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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte en Cuba; la cardiopatia isquémica y especificamente el infarto
agudo del miocardio (IAM) ocupan un lugar cimero, supone alrededor de un
tercio de esta mortalidad. El 95 % de la etiologia de la enfermedad de las
arterias coronarias se debe a la aterosclerosis. ldentificar pacientes con
aterosclerosis subclinica es vital para revertir estas estadisticas. Métodos: Se
realizd un estudio observacional, prospectivo, analitico para evaluar la relacion

entre el grosor intima-media carotideo (GIMC) con factores de riesgo



cardiovasculares y la prevalencia de enfermedad coronaria. Se tomo6 una
muestra de 72 pacientes a los cuales se les realizé coronariografia y medicion
del GIMC. Los pardametros tomados en cuenta fueron: sexo, edad, factores de
riesgo coronarios, los resultados de la coronariografia segun la presencia o no
de enfermedad coronaria significativa, nimero y tipo de arteria afectada,
ademas del valor del GIMC a nivel de ambas car6tidas comunes promediado.
Se disefié una base de datos para procesamiento estadistico. Resultados: Se
encontré relacion proporcional del GIMC con la Hipertension Arterial (HTA),
hipercolesterolemia, edad y sexo, igualmente con las lesiones coronarias
significativas, sin estar asociado al tipo de arteria especifica ni el nimero de
ellas. Se obtuvo un una sensibilidad de 75.5 % y una especificidad de 71.4 %
con un valor predictivo positivo de 86 % para el diagnostico de enfermedad
coronaria. Conclusiones: Se concluye que el GIMC tiene valor como predictor
de enfermedad aterosclerética. Palabras clave: grosor intima-media, factores

de riesgo cardiovascular, lesiones coronarias.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the first cause of death in Cuba.
Ischemic cardiopathies are part of this group; the myocardial infarctions
represent one third of the total of these causes of death, 95 % of coronary
artery disease has its origin in the atherosclerosis. Once we can identify those
people who suffer from subclinic atherosclerosis, we will be able to revert
statistics. An observational, prospective, and analytical study was carried out,
with the main goal of assessing the relationship among CIMT (Carotid intima-
media thickness), cardiovascular risk factors, and coronary artery disease
prevalence. Methods: The sample had a total of 72 patients, who underwent
CIMT and coronariography exams. Sex, age, coronary risk factors, the
coronariography outcomes analysing if significant coronary illnesses existed or
not, number, and kind of the affected artery. In addition, the CIMT medium
values of both carotid arteries were studied. A database for statistical
processing was designed. Results: Proportional relationship between CIMT
and hypertension, hipercholesterolemy, age, sex, and coronary lesions (without
being related to the number or kind of artery) was found. The study offered a

sensibility of 75.5 % and a specificity of 71.4 %, with a positive predictive value
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of 86% for the coronary artery disease diagnosis. Conclusion: CIMT is a
valuable tool predicting coronary artery diseases. Key words: intima-media
thickness, cardiovascular risk factors, coronary diseases.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en
la mayoria de los paises desarrollados®?. Estas enfermedades han sido la
principal causa de muerte en Cuba por mas de cuatro décadas. El impacto
demografico, sanitario y social de estos padecimientos estd aumentando y va a
continuar haciéndolo en las préoximas décadas®. El 95 % de la etiologia de la
enfermedad de las arterias coronarias se debe a la aterosclerosis, enfermedad
considerada como la epidemia del siglo XX. La aterosclerosis es una
enfermedad sistémica que no estd limitada a un Unico territorio arterial. La
presencia de manifestaciones clinicas en un determinado territorio predispone
a un incremento del riesgo de eventos isquémicos a otro nivel. Los estudios
poblacionales han sefialado que existe buena correlacidon entre la severidad de
la enfermedad aterosclerética en un lecho arterial y el compromiso de otros

territorios™>,

Las primeras manifestaciones clinicas de enfermedad coronaria, vascular
cerebral o arterial periférica, con frecuencia, aparecen en un estadio avanzado
de la patologia aterosclerética. Los cambios en la pared arterial progresan
lentamente en un largo periodo subclinico que se caracteriza por dafio

endotelial y engrosamiento difuso de la intima arterial®7,

Los programas de prevencion primaria y secundaria basados en la reduccién
de factores de riesgo, asociados con el desarrollo de la enfermedad, han sido
parcialmente eficaces para frenar su avance, lo que indica que otras

aproximaciones podrian ser Utiles para reducir su impacto.

Los factores de riesgo, si bien importantes desde el punto de vista etioldgico,
no pueden considerarse el método de "screening" para la identificacion de
pacientes de riesgo de enfermedad cardiovascular en una poblacion sana con

individuos asintomaticos. Es deseable por tanto contar con métodos no
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invasivos para identificar pacientes con ateroesclerosis sin sintomas clinicos.
En pacientes con estado subclinico, el diagndstico precoz tiene gran interés
porque muchas veces el primer episodio agudo es mortal o deja importantes
secuelas. De ahi que una intervencion intensiva en los sujetos con enfermedad
aterosclerotica avanzada aunque asintomatica puede ser especialmente
eficiente. La estimacion del riesgo cardiovascular es una aproximacion indirecta
a la carga aterosclerética de un sujeto. Se han disefiado diferentes tablas para
la identificacion del riesgo cardiovascular total en diferentes poblaciones®13). A
pesar de que las tablas han sido un gran avance para el célculo del riesgo
cardiovascular y una gran ayuda para el tratamiento eficiente de los pacientes,

tienen algunas limitaciones.

Hay dos modalidades diagndsticas por ultrasonido (no invasivo) que
concentran actualmente la atencibon como marcadores sucedaneos de
enfermedad ateroesclertica y de eventos cardiovasculares: La medicion del
grosor intima media carotideo (GIMC) e identificacion de placas ateromatosas y
la dilatacion mediada por flujo de la arteria braquial para evaluar funcion
endotelial. EI GIMC ha mostrado valor diagndstico por su correlacion positiva
con los factores de riesgo (clasicos y emergentes) y con la prevalencia de
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular®41%, Si a los factores de riesgo
cardiovasculares se suma la aterosclerosis carotidea por ultrasonido (US)
doppler, pudiera estimarse el diagnéstico de cardiopatia isquémica (CI) con
mas exactitud. Multiples estudios han validado el valor que representa esta
investigacién en la estratificacion y ulterior toma de decisiones terapéuticas,
constituyendo un método barato, facil y reproducible que lo convierte en una
herramienta importante para la prevencién, diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad coronaria. Teniendo en cuenta toda la informacién disponible, y el
gran numero de reuniones de consenso que ha recomendado el uso de
imagenes no invasivas en los pacientes con riesgo intermedio como un método
de evaluacion adicional del riesgo de enfermedad de arterias coronarias, como
son las mediciones del GIMC y realizacion del score de calcio®®'"). Se ha
determinado investigar, la relacion entre el GIMC con factores de riesgo
cardiovasculares y la presencia de enfermedad aterosclerética coronaria

evaluado por coronariografia.



METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, analitico en 72 pacientes
sometidos a coronariografia invasiva y ultrasonido carotideo en el periodo de
enero a octubre de 2010 en el Centro de Investigaciones Médico-Quirdrgicas
(CIMEQ). El universo lo conformaron los pacientes sometidos a coronariografia
y ultrasonido carotideo en este periodo. La muestra quedd constituida por los
pacientes que ofrecieron el consentimiento informado previo a la realizacion de
ambos procederes y que tuvieran isquemia miocardica documentada en al
menos una prueba de provocacion de isquemia y a los que se le realizd por
primera vez ambas investigaciones. Se excluyeron pacientes con antecedentes
de IAM previo, revascularizacion coronaria, enfermedad cerebrovascular
(ECV), fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo baja y valvulopatia mitral
y/o aortica, ademas de aquellos en los que no se pudo realizar ambos estudios.
La informacion se obtuvo a partir de la historia clinica y los informes de los
procedimientos diagndsticos y se registré6 en una base de datos para el
procesamiento estadistico en el programa SPSS 11.0. Se tuvieron en cuenta la
edad, sexo, factores de riesgo coronarios, la presencia de Enfermedad
Coronaria Significativa (ECS) considerada en casos con al menos una lesion
coronaria de mas del 50 por ciento de la luz arterial; Enfermedad Coronaria No
Significativa (ECNS), para aquellos con lesiones menores del 50 por ciento de
la luz arterial. La extension de la enfermedad coronaria se clasifico en:
Uniarterial, ECS en un solo vaso coronario; Biarterial, ECS en dos vasos
coronarios y Triarterial, ECS en tres vasos 0 mas vasos coronarios. Se valoré
también la o las arterias afectadas; descendente anterior y sus ramas,
circunfleja y sus ramas, coronaria derecha. Se determiné el Grosor intima
Media Carotideo (GIMC): esta formado por dos lineas paralelas, determinadas
por las fronteras anatémicas entre la interfase lumen-intima y media-
adventicia®®, Su valor se expresa en mm. Se realizaron mediciones en cada
vaso promediando los valores de carétida derecha e izquierda para el

procesamiento estadistico.

Protocolo de Coronariografia
Para la realizacién del proceder diagndstico, coronariografia, se emplearon las

técnicas clasicas de este procedimiento para los abordajes de la arteria
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femoral (puncién) o arteria braquial derecha (diseccion). Se utilizé el equipo
INTEGRIS HM 3000-PHILIPS MEDICAL SYSTEMS—NEDERLAND B. V. Se
uso el programa de cuantificacion Phillips para la linea INTEGRIS en la

angiografia coronaria cuantitativa.

Protocolo de ultrasonido carotideo

El estudio se realizé con el sonégrafo IE33, de la Phillips, con transductor lineal
de alta frecuencia, para estudios vasculares L11-3, con profundidad del foco
entre 30 y 40 mm, frecuencia 6ptima de 25 Hz, con protocolo conocido para su
determinacion(®. Se exploraron las paredes de la ACC (arteria cardtida coman)
en cada lado, derecho e izquierdo, horizontalmente, para lograr la mejor
interfase entre la sangre y las estructuras vasculares, en el segmento mas
largo posible, antes de la bifurcacion en el bulbo. No se estudiaron los valores
del bulbo ni de la ACI (arteria carétida interna), por la dificultad que representa
la obtencion de segmentos largos debido a la tortuosidad del vaso a esos
niveles. El calculo del GIMC se realiz6 en la pared lejana del vaso, donde se
logré6 mayor resolucién de la imagen, con la deteccion automatica de bordes,
entre el borde luminal de la arteria y la frontera entre la media y la adventicia,
en 10 mm de longitud donde se realizaron las 150 mediciones promediadas del
GIMC, en corto periodo de tiempo, siguiendo el programa QLab del equipo de
ultrasonido IE33. En la medicion del GIMC de la ACC pueden o no incluirse la
medicion del espesor de placas ateromatosas, pero el tercio distal, es sitio poco
habitual de localizaciébn de las mismas, por lo que no fueron tomadas en
cuenta. Este proceder se realiz6 por un solo investigador sin informacién de los

resultados de las pruebas angiograficas.

Consideraciones bioéticas
En la investigacion se respetaron las bases éticas de las exploraciones en
seres humanos. Se le solicité a todos los pacientes, con posibilidades de ser

seleccionados para el estudio, su consentimiento para participar en el mismo.

Andlisis de la informacion
El andlisis estadistico se realiz6 con ayuda del paquete estadistico SPSS 11.

Se emplearon medidas de resumen para datos cualitativos (razones,
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porcientos) y medidas de resumen para datos cuantitativos (media aritmética,
desviaciéon estandar). El test de student se usé para comparacién entre grupos
de variables continuas (de acuerdo a las caracteristicas de su distribucién). Se
tomé p < 0.05 para la aceptacion e interpretacion de los resultados. Para
comparacion de medias se realiza prueba de ANOVA de un factor. La
sensibilidad y especificidad fueron evaluadas mediante la curva de ROC. Para
establecer correlacion entre edad y GIMC se calculé el coeficiente de

correlacion de Pearson.

RESULTADOS

En el estudio predomind el sexo masculino, siendo hombres mas de dos tercios
de los pacientes, que representan un 72,2 %. En la Tabla 1 se muestra que la
edad promedio de los investigados fue de 60.7 afios, con minima de 47 afios y

méaxima de 82.

Al evaluar los factores de riesgo, el mas frecuente fue la hipertensién arterial
(HTA), encontrada en el 72 % de la muestra, le sigue en orden decreciente el
hébito de fumar reportado en mas de la mitad de los pacientes analizados (58.3
%) y la hipercolesterolemia que significo6 més de un tercio de la muestra (36.1
%). Referente a la distribucion de los pacientes segun la presencia de lesiones
coronarias y la afectacién segun el nimero de vasos, el mayor por ciento de
ellos (69.5) tenia lesiones coronarias significativas en al menos una arteria,
predominando la estenosis de mas del 50 % en 2 territorios arteriales, en tanto

la afectacion de tres arterias estuvo presente en el 15 % de los casos. Tabla 1.

Al revisar cudl fue la arteria epicardica en la que con mayor frecuencia habian
estenosis significativas, se encontré que el 45.8 % de las lesiones estaban en
la arteria descendente anterior, sin existir diferencias en la afectacion entre la

circunfleja y la coronaria derecha. Tabla 1.
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun variables demograficas y

caracteristicas de la enfermedad coronaria. CIMEQ, enero-octubre, 2010.

Numero (n=72) Por ciento
Sexo
Femenino 20 27.8
Masculino 52 72.2
Factores de riesgo
HTA 51 70.8
Tabaquismo 42 58.3
Dislipidemia 26 36.1
Obesidad 14 194
Diabetes Mellitus 13 18.1
Enfermedad coronaria
No significativa 22 30.5
Significativa 1 arteria 19 26.4
2 arterias 20 27.8
3 arterias 11 15.3
Arteria
Descendente anterior 33 45.8
Coronaria Derecha 28 38.9
Circunfleja 20 27.8

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la relaciéon de los diferentes parametros tomados en cuenta con el GIMC,
encontramos que la edad resultd ser una variable estrechamente vinculada con
el mismo y se observo un incremento lineal del GIMC a medida que aumentaba

la edad de los pacientes. Grafico 1.
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Grafico 1. Relacion entre la edad y el GIMC. CIMEQ, enero-octubre, 2010.
Se obtuvo una correlacion de 0.24 que resulto significativa.

Cuando se establecié un vinculo entre el GIMC vy los factores de riesgo se
precis6 que existe una correlacion muy estrecha entre sus valores y la
presencia de tres de las variables: el sexo masculino, la hipertensién arterial y
las cifras elevadas de colesterol. En estos casos la media del GIMC se
encontré6 muy por encima de los valores que muestran las pacientes femeninas
y los que no son hipertensos y no tienen hipercolesterolemia. En los pacientes
hiperlipidémicos las cifras de GIMC alcanzaron los mayores valores promedios
sin embargo, fue en la variable sexo donde mayor diferencia existio (p=0.012).
En relacion con la asociacion entre la afectacion del arbol vascular coronario
con el grosor intima-media de las carotidas, fue notorio que en los pacientes
con lesiones significativas, el GIMC estaba mas elevado, con promedio mayor
de 0.80 mm. Tabla 2 En ningun paciente con ECNS se encontr6 un GIMC

mayor de ese valor. Grafico 2.
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Tabla 2. Grosor Intima Media Carotideo segun el sexo, los factores de riesgo y

la presencia de enfermedad coronaria. CIMEQ, enero-octubre, 2010.

Grosor intima Media Carotideo (GIMC) n=72
PARAMETRO Promedio DS P

SEXO Femenino 0.73 0.20

Masculino 0.85 0.17 0.012*

HTA Si 0.85 0.17 0.033*
NO 0.74 0.21

Tabaquismo Si 0.83 0.17 0.997
NO 0.82 0.21

Hipercolesterolemia  Si 0.88 0.21 0.042*
NO 0.79 0.16

Obesidad Si 0.80 0.15 0.614
NO 0.83 0.20

Diabetes Mellitus Si 0.85 0.13 0.550
NO 0.82 0.20

Enfermedad coronaria ECNS 0.68 0.18 0.039*
ECS 0.88 0.16

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

*Significativo p<0.05. ECNS: Enfermedad Coronaria No Significativa; ECS:
Enfermedad Coronaria Significativa.
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Grafico 2. GIMC segun la presencia o no de lesiones coronarias significativas.
CIMEQ, enero-octubre, 2010.

No existié correlacion estadistica entre el GIMC y arteria coronaria especifica,
aunque el GIMC en pacientes con lesiones de la descendente anterior fue mas
elevado que en el resto. No se encontro relacion entre el GIMC y la extension
de la enfermedad coronaria. Cuando se preciso la sensibilidad y especificidad
del estudio de GIMC para predecir enfermedad arterial coronaria significativa
se encontrd que para un valor de corte de 0.74 mm se logré una sensibilidad de

75.5 % y una especificidad de 71.4 %. Gréfico 3.
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Grafico 3. Curva ROC para la evaluacion de la sensibilidad y especificidad de
la medicion del GIMC en la deteccién de enfermedad coronaria.
CIMEQ, enero-octubre, 2010.

DISCUSION

Métodos intervencionistas y no intervencionistas para detectar aterosclerosis
son ampliamente usados en la practica clinica. La medicién del GIMC, un
método no intervencionista, ha sido recomendada como la mas util herramienta
empleada para estos fines\19. La técnica ha mostrado valor por su correlacion
positiva con los factores de riesgo (clasicos y emergentes) y con la prevalencia
de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular, teniendo un importante rol en
el control de la progresion, estabilizacion y regresion de la ateroesclerosis con
el tratamiento hipolipemiante, antihipertensivo y el de otros factores de riesgo

coronario9),

Hay varios estudios epidemiologicos prospectivos incluyendo el Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) Study®) y el Cardiovascular Health Study

(CHS)@), que apoyan la correlacion directa entre el GIMC con el riesgo de
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infarto del miocardio y stroke en pacientes sin historia de enfermedad

cardiovascular.

En el 2006 la Screening for Heart Attack Prevention and Education (SHAPE)
Task Force® compard las investigaciones de ECS solamente en base a los
factores de riesgo y las investigaciones de la aterosclerosis subclinica. Se
mostré el beneficio de la evaluacion de la enfermedad oclusiva de las
coronarias midiendo la aterosclerosis subclinica y se estim6 una disminucién
del 10 % de muerte por enfermedades cardiovasculares y de 25 % de
prevalencia de infarto del miocardio con un incremento en el ndmero de
pacientes elegibles para terapia agresiva. The SHAPE Task Force®@ presentd
la nueva Guia Practica para pesquisa cardiovascular en pacientes
asintomaticos en poblacion de riesgo usando imagenes no invasivas tales
como la medicion del GIMC por ultrasonido. Esta estrategia esta basada en el
principio de que el principal determinante del riesgo de enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica en pacientes asintomaticos es la presencia de
enfermedad aterosclerética subclinica. Recomend6 el pesquisaje en todo
hombre asintomatico de 45 a 75 afios de edad y mujeres sintomaticas de 55 a
75 afios, ademas de la evaluacion de los factores de riesgo tradicionales para
detectar y tratar los que tengan aterosclerosis subclinica. Los pacientes con
resultados positivos deben ser reevaluados durante 5 afios, los que sean
negativos deben ser tratados de acuerdo con las guias del National Cholesterol
Education Program (NCEP)®® con una reevaluaciéon cada 5 6 10 afios.

En un estudio realizado en Cuba por Garcia Fernandez y colaboradores®¥, se
mostré el valor de la medicion de GIMC para la determinacion de
aterosclerosis. Los resultados del GIMC fueron divididos en cuartiles, en
personas sanas y con diversas enfermedades cardiovasculares y establecieron
los grupos de riesgo, concluyendo que este proceder es reproducible y permite

tener un pronostico en condiciones clinicas y subclinicas de aterosclerosis.

En el estudio Rotterdam, Bots y colaboradores®), siguieron 7 983 pacientes
mayores de 55 afios de edad por un promedio de 6.6 afios y reportaron la

incidencia de 194 casos de IAM durante este periodo, en los cuales el GIMC
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fue significativamente mayor, comparado con los individuos que no presentaron

este evento.

En la presente investigacion, predomind el sexo masculino, lo que esta en
relacion con el hecho de que la edad promedio del estudio es de 60.7 afos,
momento en el que las enfermedades cardiovasculares son mas frecuentes en
el hombre, pues la mujer estd mas protegida por factores hormonales
conocidos en esta etapa de la vida y la incidencia en ellas es mayor después
de los 70 afios®. Estos resultados son similares a otros que han encontrado
que el GIMC es una variable continua, se incrementa con la edad y es mayor
en los hombres®12%), también en los negros y en los pacientes con historia de
enfermedad cardiovascular, y mas delgado en hispanos e intermedio en
blancos, aunque la raza no fue una variable tomada en cuenta. La diferencia se

hace significativa en pacientes de 40 afios 0 mas(?2.27-30),

Los investigadores del Heinz Nixdorf Recall Study® sobre los efectos de la
edad y los factores de riesgo en la carga aterosclerética de las carétidas y las
coronarias observaron que el GIMC se increment6 con la edad desde 0.64+/-
0.12 mm en grupo de 45-54 afos hasta 0.76+/-0.14 mm en los de 65-74 afios.

En cuanto al género, en esta investigacién donde predominan los hombres con
un mayor GIMC que las mujeres, se corrobora lo encontrado en otros lugares
El ARIC (atherosclerosis risk in communities)® ha encontrado diferencias
entre hombres y mujeres en la asociacion de GIMC y ECS, sin embargo el
estudio Rotterdam®8), encontré que el riesgo de IAM en mujeres y hombres era
el mismo con una razon de probabilidad ajustada para factores de riesgo
cardiovascular de 1.26 (95 % Cl 0.89 a 1.79) y 1.25 (95 % CI 0.91 a 1.72),

respectivamente.

Existen estudios, incluso en jovenes, donde el GIMC es mayor en varones que
en las hembras; Vercosa®?) y colaboradores, describieron que los primeros
tenian un promedio de engrosamiento intima-media mayor que las segundas
(0.46 +/- 0.06 mm) contra (0.43 +/- 0.06 mm; p = 0.028). En los estudios de
Chang®® y Konstandonis®? también fue mayor en los masculinos. En Cuba se

reporta un estudio, con resultados semejantes al encontrado en este trabajo.
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En el 2005 Merifio-Ibarra®® mostré que hay asociacion significativa entre el

sexo y el GIMC, siendo los hombres los de mayor promedio.

La HTA, con una alta incidencia en esta investigacion, y con una relacion con el
GIMC significativa, muestra resultados similares a los encontrados en otros
paises®4. Es uno de los grandes factores de riesgo, con independencia de la
edad, el sexo o la raza. Las cifras de presion arterial, tanto sistdlicas como
diastolicas, se correlacionan con la incidencia de enfermedad coronaria y ECV.
El papel de la HTA en el proceso de la aterotrombosis se conoce poco. Se ha
postulado que el exceso de presion dafiaria el endotelio y aumentaria su
permeabilidad. Ademas, la HTA podria estimular la proliferacion de las células

musculares lisas o inducir la rotura de placas ),

El aumento del GIMC de ACC es una respuesta al estrés radial y a la tension
arterial, su incremento tiende a ser difuso, y aparecen células espumosas®® e
hipertrofia de la pared®”, la cual responde al tratamiento hipolipemiante y

antihipertensivo(®),

En pacientes con hipertension de bata blanca, Konstandonis y colaboradores(4
encontraron un mayor GIMC en aquellos con cifras mas altas. Dzielinska Z y
colaboradores correlacionaron positivamente el GIMC con la hipertension
arterial sistélica (P=0.0001) 9,

Los resultados que muestran en esta investigacion la correlacion que existe
entre el GIMC con las lesiones significativas de las coronarias, han sido
ampliamente expresados tanto en la literatura internacional como en nuestro
medio. En este estudio el GIMC promedio estuvo por encima de 0.80 mm en
aguellos pacientes que se confirmé la presencia de ECS, lo cual muestra que a
mayor grosor, mayor va a ser la probabilidad de tener enfermedad significativa

en arterias coronarias.

Alaee y colaboradores®? en su investigacion encontraron que 80% de los
pacientes que tenian aumento del GIMC tenian ECS, y ninguno de los que
tenian coronarias normales, mostraban un grosor por encima de 1.2 mm. La

sensibilidad y la especificidad que reportaron fueron de 87% y 43%,

18



respectivamente, con un valor predictivo positivo de 81 % y valor predictivo

negativo de 54 %.

Coskun y colaboradores®®, en un estudio realizado en el 2009, donde
compararon 2 grupos de pacientes, uno con coronarias normales y otro con
enfermedad aterosclerdtica coronaria significativa, encontraron que la media
del GIMC en el grupo control fue de 0.78 +/- 0.21 mm y de 1.48 +/- 0.28 mm en
el grupo de pacientes con coronarias enfermas, asi como fue significativamente
mayor en pacientes con enfermedad de un solo vaso o en multivasos, que en
aquellos del grupo control. También identificaron, haciendo un analisis de
regresion logistica, el GIMC (OR 4.3, p < 0.001) y la hipertension (OR 2.4, p =

0.04) como los méas importantes factores para predecir ECS.

Los grupos de consenso9 han estudiado la media del GIMC en la ACC como
medida de enfermedad coronaria subclinica, asi como un elemento en la
evaluacion del riesgo cardiovascular global. Aunque no se encontré asociacion
entre GIMC y el nimero de arterias coronarias con lesiones significativas, si
existen estudios que relacionan estos pardmetros. En la serie de Cicorella y
colaboradores?) los marcadores de aterosclerosis carotidea (GIMC) se
incrementaron proporcionalmente en pacientes con enfermedad de uno, dos o
tres arterias. En un analisis univariado la media del GIMC mayor de 0.90 mm
se asoci6 a ECS con una razén de probabilidad de 2.28 (p< 0.0001), y placa
inestable 3.6 (2.3-5.7) (P < 0.001). En el estudio no hay diferencias en este
aspecto, probablemente relacionado con el hecho de que solo se tuvieron en
cuenta las lesiones coronarias significativas y existe la posibilidad de que
pacientes con enfermedad de un vaso tuvieran otras lesiones no importantes

angiograficamente.

Los resultados muestran que cuando el GIMC esta por encima de 0.80 mm el
riesgo de tener ECS aumenta de forma importante. En este trabajo los
pacientes con ECS tenian todos un GIMC superior a esta cifra, lo cual tiene

gran valor en la investigacion.

Esta relacion no se da solamente para predecir 0 no eventos coronarios, sino

también existe proporciébn entre estas cifras y la gravedad y forma de
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presentacion de los mismos. Otros autores han reportado que un valor maximo
de GIMC de 0.956 mm tenia 85.7% de sensibilidad y un 85.1% de especificidad
para vaticinar ECS en estudios angiograficos“2).

Camsari y colaboradores“® evaluaron el GIMC en pacientes con flujo coronario
lento, y encontraron que aquel era mayor en este tipo de individuos al
compararlos con aquellos en los que el flujo era normal (0.84+/-0.14 contra
0.66+/-0.13, respectivamente. p<0.0001).

Las evidencias de que la deteccién temprana del proceso aterosclerotico, con
la medicion del GIMC, permite una intervencion terapéutica adecuada y puede
alterar el curso natural de la enfermedad, se han demostrado en varios
estudios, muchos de los cuales ponen énfasis en la regresién del GIMC como
elemento para evaluar la regresién de enfermedad coronaria. Se ha explorado
los efectos de la terapia con las estatinas en el mismo. El estudio The
Pravastatin, Lipids, and Atherosclerosis in the Carotid Arteries Il (PLAC-I)®4
demostré una menor reduccion del grosor intimo medial, 0.006 mm por afio, en
los pacientes del grupo control comparados con el grupo con tratamiento a
base de lovastatina, que fue de 0.009 mm por afio. También demostré que la
reduccion anual del GIMC se asocié con la reduccion de la incidencia de

eventos cardiacos.

Los resultados, referentes a la relacion entre hipercolesterolemia y GIMC no
difieren de los obtenidos por otros investigadores. Esta relacibn ha sido
ampliamente documentada. Rampersaud y colaboradores®), evaluaron el
GIMC con los factores de riesgo coronarios clasicos y vieron que los pacientes
con colesterol elevado tenian mayor grosor de la intima-media de las carétidas.
Cuando Djaberi y colaboradores“® evaluaron la media del GIMC en diabéticos
y la relacionaron con el estado de las coronarias, encontraron incremento
significativo desde 0.58 +/- 0.08 mm en pacientes con coronarias normales
hasta 0.67 +/- 0.12 mm en aquellos con lesiones no significativas. El promedio
fue mayor (0.75 +/- 0.12 mm) en pacientes con estenosis de mas de 50%. En
nuestros resultados no hubo diferencias importantes en este parametro,
ampliamente demostrado, aunque fue mayor el GIMC en diabéticos, pero no
fueron tomados en cuenta el tipo de Diabetes Mellitus, ni el tiempo de
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evolucion, ni el nivel de control glicémico de los pacientes estudiados con esta

enfermedad.

La obesidad y el indice de Masa Corporal (IMC), al igual que en los resultados
mostrados por nosotros, tuvieron asociacion con el GIMC en los estudios de
Vercoza AM y colaboradores®?, donde ambos elementos se correlacionaron
positivamente con el aumento de grosor intimal (r = 0.259; p = 0.012 y r (s)
=0.230; p = 0.027, respectivamente). Otras investigaciones muestran

resultados similares®>).

La sensibilidad y especificidad en esta indagacion estuvo por encima del 70 %
para predecir enfermedad coronaria lo cual es similar a otros resultados

reportados tanto en la bibliografia nacional como internacional.

Timoteo y colaboradores®”) informaron una sensibilidad de 52 % vy
especificidad de 75 %. Las cifras que Djaberi R“® demostré son algo mayores
con una sensibilidad de 85 % y especificidad de 72 %. Simova y Denchev“6)
publicaron un estudio en el que la sensibilidad fue de 71 %, con un 67 % de
especificidad, un valor predictivo positivo (PPV) de 76.1 % y un valor predictivo
negativo (NPV) de 68 %, para un valor de corte del GIMC > 6 = 0.81 mm para
predecir ECS. La sensibilidad y especificidad para detectar la presencia de
estenosis coronaria hemodindmicamente significativa fue de 64 % y 68 %,
respectivamente, en los estudios de Fabbian F y colaboradores®”). En Cuba,
Merifio-lbarra®® encontraron 52 % y 75 % de sensibilidad y especificidad,

correspondientemente.

CONCLUSIONES
El grosor intima-media carotideo fue mayor en los pacientes del sexo
masculino, en hipertensos y en los que tenian cifras elevadas de colesterol.
Estos dos udltimos y el habito de fumar fueron los factores de riesgo mas
frecuentes. Los individuos con lesiones coronarias significativas mostraron
un promedio de grosor intima-media de las carotidas muy por encima de los

gue no tenian lesiones. La sensibilidad y especificidad del GIMC en la
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investigacion nos permite utilizar el método, en nuestro medio para la

bldsqueda de ateroesclerosis subclinica.
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