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RESUMEN.

Objetivo: Comparar la bifurcacién de la arteria carétida comun y bifurcacién de
arteria femoral comun para detectar sitios de formacion temprana de placas de
ateroma en pacientes del Hospital Domingo Luciani que tengan factores de riesgo
cardiovascular empleando eco Doppler. Método: Es un estudio prospectivo,
comparativo, no probabilistico, cuya poblacion son los pacientes hospitalizados del
Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani, en el periodo entre Agosto del 2018 y
Octubre del 2018, con edades comprendidas entre 20 y 70 afos, con factores de
riesgo cardiovascular pero sin tratamiento médico. Resultados: La edad media de
esta muestra fue 50 + 15 afios, la mayoria de pacientes fue del sexo masculino (53,3
%). Entre los factores de riesgo encontrados: Hipertension arterial (73,3 %),
tabaquismo (43,3 %), Diabetes mellitus (40,0 %) y sobrepeso/obesidad (40,0 %). El
63,3 % afirmaron no realizar ninguna actividad fisica. No hubo diferencia significativa
entre la medicién del grosor de intima media(GIM) de las arterias carétidas y arterias
femorales de ambos lados. Hubo mayor ausencia de placas en ambas carétidas que
en las femorales, sin embargo, hubo diferencia significativa entre la carétida y
femoral del lado izquierdo, probablemente en relacidén con las diferencias anatémicas
y por las fuerzas de roce o cizallamiento entre ambas regiones. Las caracteristicas
de las placas halladas con mayor frecuencia fueron de bordes regulares, calcificadas
y homogéneas. Los grados de estenosis encontrados no superaron el 50% del area
del vaso. Conclusién: Es posible detectar la ateroesclerosis subclinica en pacientes
asintomaticos con factores de riesgo cardiaco empleando eco Doppler; no hubo
diferencias significativas en la medicion del GIM y los grados de estenosis entre
ambas regiones arteriales. Aunque hubo un gran porcentaje de ausencia de placas
en las diferentes regiones evaluadas, la presencia del GIM elevado demuestra la
instauracion de la ateroesclerosis.

PALABRAS CLAVE: Doppler, ateromatosis, carétida comun, femoral comun,

ultrasonido, estenosis.
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ATHEROSCLEROSIS: COMPARATIVE MULTICENTRIC STUDY BETWEEN
COMMON CAROTIDE ARTERY AND COMMON FEMORAL ARTERY EMPLOYING

ABSTRACT

Objective: Compare the bifurcation of the common carotid artery and bifurcation of
the common femoral artery to detect sites of early formation of atheroma plaques in
patients at Domingo Luciani Hospital who have cardiovascular risk factors using
Doppler echo. Method: It is a prospective, comparative, non-probabilistic study,
whose population are hospitalized patients of the General Hospital of the East Dr.
Domingo Luciani, in the period between August 2018 and October 2018, with ages
between 20 and 70 years, with cardiovascular risk factors but without medical
treatment. Results: The average age of this sample was 50 + 15 years, the majority of
patients were male (53.3%). Among the risk factors found: arterial hypertension
(73.3%), smoking (43.3%), diabetes mellitus (40.0%) and overweight / obesity
(40.0%). 63.3% said they did not perform any physical activity. There was no
significant difference between the measurement of intima media thickness (GIM) of
the carotid arteries and femoral arteries on both sides. There was a greater absence
of plaques in both carotids than in the femorals, however, there was a significant
difference between the carotid and femoral on the left side, probably in relation to the
anatomical differences and the friction or shear forces between both regions. The
characteristics of the plates found most frequently were of regular, calcified and
homogeneous edges. The degrees of stenosis found did not exceed 50% of the
vessel area. Conclusion: It is possible to detect subclinical atherosclerosis in
asymptomatic patients with cardiac risk factors using echo Doppler; there were no
significant differences in the measurement of GIM and the degrees of stenosis
between both arterial regions. Although there was a large percentage of absence of
plaques in the different regions evaluated, the presence of high GIM demonstrates
the establishment of atherosclerosis

KEY WORDS: Doppler, atheromatosis, common carotid, common femoral,
ultrasound, stenosis.



INTRODUCCION.

La ateroesclerosis es una enfermedad arterial inflamatoria, proliferativa, trombotica y
progresiva que puede afectar a todos los lechos de arterias elasticas y musculares
medianas, su origen es multifactorial, ® suele ser silenciosa durante las primeras
cuatro o cinco décadas ® sin embargo, su evolucién puede presentar complicaciones

cerebrovasculares o cardiovasculares con secuelas invalidantes o mortales. ®

La disfuncién endotelial comienza cuando el endotelio morfolégica y funcionalmente
indemne se expone a factores de riesgo que ocasionan injuria a la pared, y en caso
de persistir, la lesion de la pared vascular progresa y se desarrollan placas de
ateroma. Los factores de riesgo (hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad/
sobrepeso, tabaquismo, edad, sexo, sedentarismo, dislipidemia) son importantes
desde el punto de vista etiol6gico, empero, su diagndstico no conforma un método de
cribado para identificar individuos sanos asintomaticos y con riesgo para enfermedad

cardiovascular. ®

La estratificacion del riesgo cardiaco inicia con el célculo de la probabilidad de un
evento cardiovascular a través de algoritmos como el score Framingham. Aun asi, la
mayoria de los eventos cardiacos no ocurren entres los pacientes considerados de
alto riesgo, por lo que se requiere mejorar el enfoque existente para estratificar a los
pacientes. @

El grosor intima media de la pared carotidea a partir de mediciones ecogréaficas ha
sido propuesto para la evaluacién de ateroesclerosis subclinica. Algunos estudios
prospectivos han demostrado la capacidad predictiva de esta medicion sobre los
modelos tradicionales y otros estudios no, razon por la cual el American College of
Cardiology y American Heart Association no recomiendan su medicion para

prediccion de riesgo de enfermedad cardiovascular. ©®

El estudio de la presencia de placas de ateroma en otros territorios vasculares (como
las arterias femorales) con el fin de mejorar la prediccion de factores de riesgo
cardiovasculares es un area poco estudiada. No obstante, en un estudio post mortem

en los Paises Bajos, la arteria femoral fue la arteria méas frecuentemente afectada por
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aterosclerosis entre 5 sitios vasculares periféricos, incluida la arteria carétida comun.
Lekakis et al. (2000) encontraron que el grosor de la intima media de la arteria
femoral comun es un mejor predictor de la enfermedad de la arteria coronaria que la
bifurcacion de la arteria cardtida, asi mismo, Molnar et al. (2009) demostraron
multiples correlaciones, sobre todo de las arterias carétidas externas y femorales que
eran incluso mas fuertes que la correlacion que se encontré entre las arterias

carétidas comunes y coronarias. ¢

El ultrasonido duplex constituye el procedimiento de diagnostico mas rapido, no
invasivo, econdmico y fiable para la detecciébn temprana de ateroesclerosis, la
morfologia de la placa, la estenosis arterial y su estudio hemodinamico. ” El
ultrasonido de alta resolucion es capaz de proporcionar imagenes de las placas de
ateroma y de la pared arterial a una resolucién de 0.2mm. ® La medicién ecogréfica
de la placa y su ecogenicidad, permite predecir eventos cardiovasculares. © La
fiabilidad de este método depende del explorador, una vez superada la curva del

aprendizaje, la sensibilidad puede alcanzar el 99 % y la especificidad el 84 %.

Por todo lo mencionado anteriormente, se considera importante evaluar a través de
eco Doppler en territorio de arterias femorales y carotideas, signos tempranos de
ateroesclerosis subclinica, de manera, que esto permita hacer una reclasificacion del
riesgo para enfermedad cardiovascular de pacientes que han sido hospitalizados en

el Hospital Dr. Domingo Luciani.

Planteamiento y delimitacién del problema

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de
morbimortalidad en los paises industrializados, determinando mas del 45 % de todos
los fallecimientos acaecidos después de los 65 afios. % Siendo un subgrupo de
enfermedades cronicas no trasmisibles, constituyen un importante problema de salud
publica, no solo por su magnitud, sino por su elevado poder incapacitante. En
nameros absolutos, del total de defunciones causadas por enfermedades

cardiovasculares en el mundo, el 80 % de ellas se producen en paises de mediano y



bajos ingresos. Cabe destacar, que las enfermedades cardiovasculares implican
elevados costos para las comunidades y sus habitantes. Afecta a gran cantidad de
personas de mediana edad, reduciendo los ingresos y ahorros tanto de los pacientes

como de sus familiares, lo que conlleva una carga para la economia de los paises'

Al igual que en los paises desarrollados, los paises de latinoamérica en su mayoria,
presentan indices de mortalidad entre 20 % al 35 %, con tendencia a incrementar a
medida que avanza la edad. ™ En la Republica Bolivariana de Venezuela, las
afecciones del corazén y los vasos sanguineos son la principal causa de muerte; se
estima que produjeron 52.706 defunciones en el afio 2015. Este nimero de decesos
represento el 31 % de toda la mortalidad y el 43 % de la mortalidad por enfermedad
no transmisible. De acuerdo a datos de la Organizacion Panamericana de la Salud,
Venezuela exhibe una de las tasas de mortalidad prematura por infarto al miocardio
mas altas de la region de las Américas; el 43 % de las defunciones cardiovasculares
(21.000 muertes) son prematuras, es decir, se producen antes de la edad de 70
afos, durante la etapa de mayor productividad de las personas. Ademas, en el afio
2015, la patologia cardiovascular fue la segunda causa de la carga total de
morbilidad en la poblacién venezolana. “? En gran medida la ateroesclerosis esta
relacionada con estilo de vida poco saludable y con factores de riesgo
cardiovascular. La hipertension arterial, la diabetes, la obesidad y niveles elevados
de colesterol- triglicéridos en sangre son los principales factores para formacion de

ateroesclerosis. *®

El ultrasonido son ondas sonoras que estdn por encima del limite de audicion
humana -20.000 Hz ™" La ecografia vascular se basa en el uso de ultrasonidos para
obtencion de imagenes anatomicas que pueden demostrar la existencia de patologia
en la pared arterial. La ecografia Doppler puede proporcionar un mapa funcional en
imagenes de color que refleja el flujo sanguineo y el andlisis espectral registra las
ondas Doppler del flujo en los vasos, asi como permite medicion de las velocidades,
lo que concede al médico radidlogo o ecografista la deteccion y cuantificacion de la
enfermedad vascular. Aunque las angiografias por resonancia magnética (ARM) o

angiografia por tomografia computarizada (ATC) pueden sustituir a la ecografia



Doppler por la excelente calidad de imagenes obtenidas, el eco Doppler sigue siendo
una técnica de imagen econdmica, cuya ventaja es que al comprar con la ARM/ATC,
la informacion extraida es en tiempo real. Actualmente, el papel de la ecografia se ha
incrementado hasta el punto que incluye cribado, diagnoéstico, guia de
procedimientos terapéuticos y seguimiento de procedimientos minimamente

invasivos.

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, la deteccion temprana de placas
de ateroma en pacientes asintomaticos con factores de riesgo, podria derivar en la
oportuna intervencion de meédicos especialistas, que conceda la posibilidad de
corregir, tratar, prevenir condiciones patolégicas que se traduzca en aumento de la
morbilidad- mortalidad o en enfermedades severas y cronicas que modifiquen la
calidad de vida de las personas. Debido a esto ¢ Es posible, empleando el ultrasonido
Doppler, detectar la formacién temprana de placas de ateroma en pacientes
asintomaticos con factores de riesgo que se encuentren hospitalizados en el Hospital

Domingo Luciani durante agosto 2018-octubre 2018?
Justificacién e importancia.

La investigacidon estd justificada dado que plantea la posibilidad de aplicar el eco
Doppler como método de diagndstico temprano en pacientes asintomaticos, pero con
factores de riesgo, para que de esta manera se puedan tomar todas las medidas
preventivas y/o terapéuticas médicas e invasivas precozmente, lo que proporciona al
paciente oportunidades para evitar secuelas de enfermedades cardiovasculares vy,
por consiguiente, la pérdida de la calidad de vida.

Cabe destacar, que no existen estudios previos en el Hospital Domingo Luciani que
estudien la enfermedad ateroesclerotica de manera comparativa entre dos regiones
vasculares empleando el eco Doppler. Por lo que este estudio podria servir como

referencia para ampliar esta investigacién y como base para otras investigaciones.



Antecedentes.

Cantu- Brito Carlos et al estudiaron entre 1993 y 1999 a 145 pacientes participantes
del proyecto CUPA (investigacion epidemiolégica) con edades a partir de los 55
afios, con el motivo de investigar la presencia y extension de lesiones
ateroescleroticas, la relacion de estas con los factores de riesgo cardiovascular y
compara los hallazgos entre los diferentes grupos etarios. Para ello les fue realizado
ecosonograma carotideo de alta resolucion en modo B, mediciones de las
velocidades del flujo sanguineo con Doppler pulsado, y se evalud en cada uno de los
pacientes el engrosamiento intima y media (EIM), las placas de ateroma no
estenosantes y la estenosis carotidea hemodinamicamente significativa. De los 145
pacientes estudiado, la prevalencia de lesiones ateroescleréticas fue de 64.8 %. La
presencia de placas de ateroma y estenosis carotideas tienen tendencia a
incrementarse a medida que aumenta a edad de los participantes, de tal manera que,
en el grupo de 55 a 64 afios de edad la prevalencia fue del 35.4 % y en el grupo de
personas mayores de 75 %, la prevalencia fue del 88 %. El factor de riesgo
cardiovascular mas estrechamente relacionado con la presencia de ateroesclerosis
fue la edad- el riesgo aumenta en un 10 % por cada afio cumplido-, seguido por
hipertension arterial sistémico, antecedentes de eventos cardiovasculares y valores

elevados de colesterol. ©

Carina Genna et al (1999), realizaron un estudio de casos y controles en donde
estudiaron a 30 sujetos aparentemente sanos, de ambos sexos, de 31 a 60 afios, no
fumadores, no obesos, normolipidicos. El objetivo del estudio es validar métodos de
deteccién temprana de ateroesclerosis y riesgo aterotrombdtico. Los sujetos se
dividieron en dos grupos de acuerdo a los niveles basales de triglicéridos, el grupo 1:
niveles de 150-200mg/dl y el grupo 2: niveles menores a 150mg/dl. Todos los sujetos
se sometieron a ayuno nocturno de 12 horas, posteriormente se le tom6 muestras
para determinacién de niveles basales de colesterol total y fraccionado (LDL y HDL),
niveles de triglicéridos, glicemia, insulina, fibrinbgeno y marcadores de fibrinolisis.
Asi como también se hicieron mediciones de niveles de presion arterial y exploracion

ecografica de arteria carétida y femoral empleando ultrasonido en modo B. En la



evaluacion ecografica se analizo el grosor del complejo intima media y la morfologia
de las placas de ateroma de la arteria carétida en tres segmentos: cardétida primitiva,
la bifurcacién- a 1cm del bulbo- y la carétida interna- a 1 cm de la bifurcacion-,
igualmente en la arteria femoral se evaluaron tres segmentos: una seccion de 1cm
antes de la bifurcacion, la bifurcacién y 1cm distal a ella. Los resultados arrojaron que
el grupo 1 presento mayor espesor de intima que el grupo 2 tanto a nivel carotideo
como a nivel femoral, el hallazgo de placas de ateroma fue mas frecuente en el

grupo 1 (38 % de los sujetos) que en el grupo 2 (13 % de los sujetos). 7

Junyet Mireia et al, realizaron un estudio cohorte entre julio del 2003 y febrero del
2005, seleccionaron a 250 individuos sanos, normolipidicos, de ambos sexos y
edades entre los 20 y 81 afios, para estudiar ateroesclerosis preclinica en arterias
extracoronarias Se les realizo ecografia carotidea para medir el grosor intima-media
(GIM) y a 205 pacientes se les realizo al mismo tiempo exploracion ecografica de la
femoral comun. Los pacientes objeto de estudio fueron seleccionado de la lista de
examenes de salud de empleados del Hospital Clinico de Barcelona y de los
registros de centros de atencién primaria de referencia. Los pacientes no tienen
historia de alcoholismo, obesidad mérbida, hipertension arterial, dislipidemia,
diabetes, hipotiroidismo o ninguna otra enfermedad cronica, incluida enfermedad
cardiovascular previa. Ningun participante recibe tratamiento antihipertensivo o
hipolipemiante. En la exploracién ecogréfica realizadas se midio el GIM en 4 a 8
mediciones en corte longitudinal, asi como se evalud la presencia de placas de
ateroma, su humero y altura. De los 205 sujetos con ecografia femoral, se excluyeron
13 individuos por visualizacion deficiente del GIM. En general, los valores del GIM
medio y maximo fueron mayores en hombres que en mujeres, encontrandose placas
en el 42 % de los hombres y el 25 % de las mujeres. En no fumadores, el GIM fue
menor gue en la serie global de varones, no siendo asi en el caso de las mujeres. El
habito tabaquico se relacioné con la formacion de placas en varones entres los 35 y
55 afos, pero influyé muy poco en varones con edades superiores a los 55 aflos y en

mujeres de cualquier edad. *®



Stella Maris Batallés et al, realizaron una investigacion epidemioldgica de casos y
controles cuyo objetivo es determinar si el riesgo de Accidente Isquémico Transitorio
(AIT) es mayor en pacientes con valores anormales de espesor miointimal carotideo
(EMIC) usando la ecografia carotidea de alta resolucion. Se incluyeron pacientes con
diagnostico clinico de AIT internados en el instituto cardiovascular del Rosario-
Argentina, durante febrero del 2009- mayo 2010. También se involucraron a
pacientes sin AIT internados en el instituto durante el mismo periodo tomando en
cuenta para su seleccion variables de sexo, edad, hipertension arterial (HTA),
Diabetes Mellitus tipo | (DM-I), Diabetes Mellitus tipo Il (DM-II), dislipidemias y
tabaquismo. A todos ellos les fue realizado eco carotideo para medicion de EMIC,
utiizando 12 mediciones. Los resultados arrojan que el EMIC patolégico es
significativamente mayor en los casos que en los controles, presentando un valor
medio de EMIC mayor que los controles, asi mismo se observd que por cada

incremento de 0,05mm de EMIC, el riesgo de AIT aumenta entre un 16 % y 44 %.
(19)

Coll Blai et al, realizo una investigacion durante fines de semana de julio y octubre
del 2009 sobre una poblacion espafiola aparentemente sana con factores de riesgo
bajo e intermedio segun SCORE. El objetivo era evaluar ateroesclerosis carotidea a
través de ultrasonografia carotidea y cuantificar el nimero de pacientes a los que se
reclasificaria en comparacién con la puntuacion de factores de riesgo tradicionales.
Para los participantes no se aplicaba ninguna restriccién, y antes de hacer la
exploracién ecogréfica, se les tomo datos demogréficos, antecedentes médicos de
importancia, examen fisico y perfil lipidico. Se excluyeron pacientes con diagnosticos
de diabetes mellitus-2, ictus previos, enfermedad coronaria y SCORE mayor a 5 %.
El EMIC resultd significativamente mayor en varones que en hembras excepto en la
década de 51-60 afios; se observd un aumento progresivo y estadisticamente
significativo de del EMIC en paralelo con la edad. Las placas de ateroma estuvieron
presentes y de manera significativa en varones de todas las edades. La prevalencia
de las placas de ateroma aumentaba proporcionalmente a la edad, con valores de
2.2 % en menores de 50 afos a 48.1 % en sujetos mayores de 71 afios. ElI EMIC

mostro relacion estadisticamente significativa con edad, presion arterial, indice de
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masa corporal y perimetro abdominal. La prevalencia de placas de ateroma aumenta
significativamente con valores superiores de SCORE y décadas de vida. ®*

Nannini Diego realiz6 en el 2015 un estudio prospectivo, observacional, de corte
transversal en donde su objetivo fue evaluar la prevalencia de placas carotideas y
placas en la bifurcacion femoral y re-estratificar el riesgo vascular al sumar los
valores de ambas regiones en pacientes hipertensos con o0 sin tratamiento
farmacoldgico en prevencion primaria. Los pacientes se les ha calculado riesgo bajo
segun el score REGICOR, adaptacion espafiola del score Framingham y fueron
derivados para evaluacion vascular desde la consulta de sus médicos de cabecera
entre enero del 2012 y junio del 2013. Se les efectud exploracion ecogréafica en la
regiéon carotidea desde su origen hasta su porcion distal mas visible y a nivel de las
arterias femorales, desde la arcada inguinal hasta los primeros centimetros de las
arterias femorales superficiales. Se evaluaron 280 pacientes, con un rango de edad
entre los 3lafios-8lafios, de los cuales 59 % eran varones y 41 % eran mujeres. Sin
separar por sexos, el 66 % de los pacientes tenian placas carotideas, 61 % placas
femorales y el 69 % en ambas regiones, solo el 17.8 % tuvo placas solo en region
carotidea y el 12.8 % solo en region femoral. En esta poblacién la superficie de las
placas femorales fue significativamente mayor que la superficie de las placas
carotideas. La adicién de la superficie femoral de placas incrementa el riesgo relativo
en 56.5 % en la poblacion estudiada, segun lo que describe el estudio Cyprus. Esta
reclasificacion es util en pacientes sin placas carotideas y con hallazgos de placas
femorales (12.8 % de la poblacion estudiada). El estudio Cyprus (al que hacen
referencia en este estudio) establecid, de modo retrospectivo la correlacion entre la
superficie global de placas (placas carotideas y placas femorales) y la prevalencia de
enfermedad cardiovascular clinica, en donde se observd que la detecciéon de
enfermedad cardiovascular clinica se asocid6 de modo significativo con la superficie

de placas carotideas, placas femorales y la sumatoria. ¢V
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Marco tedérico.

El sistema cardiovascular es un circuito cerrado por donde viaja la sangre: un tejido
conjuntivo especializado que se encarga del transporte de gases, residuos
metabdlicos, hormonas, enzimas y elementos del sistema inmune. Este sistema de
conduccion, esta constituido por el corazon y vasos sanguineos y se divide en dos
patrones circulatorios: la circulacion pulmonar o menor y la circulacion sistémica o

mayor. #%%3)

Puede decirse que el principal objetivo del sistema cardiovascular se resume en
cubrir las demandas de todas las células del organismo para su Optimo
funcionamiento. Para ello, es necesario hacer una descripcién de la organizacion
histolégica de los vasos sanguineos, especialmente las arterias y sus ramificaciones,
asi como también mencionar los componentes funcionales de la circulacion. Las
arterias y las venas son estructuras que normalmente discurren de forma paralela,
sin embargo, la direccion del flujo sanguineo es contrario en ellas, puesto que el
papel de las arterias es llevar sangre oxigenada desde el corazén hacia los tejidos y
las venas llevan sangre desoxigenada desde los tejidos hacia el corazén para
oxigenarse tras su paso por la circulacion pulmonar o menor, e iniciar un nuevo
ciclo.?®® Entendiendo esta premisa, se puede dar paso a lo que se explica a

continuacion.

Las paredes de las arterias y de las venas estan constituidas por tres capas que son:
la adventicia, la media y la intima. La adventicia es la capa mas externa, conformada
por tejido conjuntivo que contiene fibras de colageno y fibras elasticas dispersas,
dando soporte al vaso al mezclarse y anclarse al tejido conjuntivo de estructuras
adyacentes. La capa media contiene capas concéntricas de musculo liso que rodean
al vaso, y tras estimulos locales o del sistema nervioso autbnomo se contraen
(vasoconstriccion,) o dilatan (vasodilatacion), cambiando el diametro de la luz del
vaso, como consecuencia la presion arterial y el flujo sanguineo se ven afectados.
Asi mismo, contienen también fibras de colageno que fijan la capa media a la
adventicia y a la intima. La capa intima es la mas interna, esta revestida por el

endotelio y contiene algunas fibras elasticas en numero variable. El endotelio es una
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capa de células con gran actividad metabdlica, permitiendo el intercambio de
nutrientes y desechos, ademas de que se le ha atribuido la produccion de oOxido
nitrico, importante vasodilatador de vasos sanguineos. Esta disposicion en capas,
confiere a los vasos sanguineos de una gran fuerza, que le permite cumplir con sus
funciones. Las diferencias entre el nimero de fibras elasticas, de colageno y
musculares entre las capas de las arterias y las venas proporciona uno de los
grandes contrastes entre las mismas: las arterias estan disefiadas para soportar y
manejar las altas presiones enviadas desde el corazon a altas velocidades y las
venas, funcionan como reservorio de sangre extra al manejar grandes volimenes

sanguineos. ©?

Mientras la sangre fluye desde el corazon a los capilares periféricos, va atravesando
vasos de menor tamafo: arterias elasticas, arterias musculares, y arteriolas. Las
arterias elasticas o también llamadas arterias de conduccion son vasos de gran
calibre, con paredes no muy gruesas, pero resistentes que toleran los cambios de
presion que ocurren durante el ciclo cardiaco y que transportan grandes volimenes
de sangre. La arteria carétida comun, las arterias inguinales y subclavias son
ejemplos de arterias elasticas. Las arterias musculares o de distribucién tienen una
capa media gruesa, con mayor porcentaje de fibras musculares en comparacion con
las arterias elasticas y son las responsables de transportar la sangre a los 6rganos
internos. Ejemplo de ellas son las arterias humerales, las mesentéricas, la carétida
externa y las femorales. Por su parte, las arteriolas son vasos de menor tamafio que
las arterias musculares, cuya adventicia no es muy definida y su capa media esta
ocupada por fibras musculares dispersas y en menor porcentaje en comparacion con
las de mayor calibre. Son las encargadas de controlar el flujo entre las arterias y los
capilares. Los capilares son los vasos mas pequefios y delicados, son de paredes
finas, los que les permite la facil difusion e intercambios entre la sangre y los liquidos

intersticiales circundantes. Son los Unicos vasos sanguineos con esta caracteristica.
(22)

La ateroesclerosis es una enfermedad arterial degenerativa cronica responsable de

sindromes clinicos como la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular o
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la enfermedad arterial oclusiva periférica. Es una patologia adquirida, progresiva,
focal y multicéntrica que afecta la intima y media de arterias elasticas y musculares
de mediano y gran calibre como la aorta, iliacas, carotidas, femorales, cerebrales,
coronarias, aungue hay otras que permanecen inmunes al proceso ateroesclerético,
ocasionalmente las venas pueden verse afectadas. Esta heterogeneidad en la
aparicion de las placas de ateroma ocurre en el arbol arterial a pesar de que los
factores de riesgo cardiovascular actian sobre toda la vasculatura. La
ateroesclerosis subclinica se define como la fase asintomatica o preclinica de la

ateroesclerosis. ?¥

A lo largo de los afios han surgido mdultiples teorias para explicar la etiopatogenia de
la ateroesclerosis, entre ellas, la teoria de incrustacion o trombogénica (Rokitanski),
la teoria de la inflamacién (Virchow) y la teoria lipidica (Ignatowski-Stuckey-
Anistchkow)son las mas importantes .En décadas recientes, la teoria de Virchow ha
sido tomada en cuenta nuevamente debido al concepto de disfuncion endotelial,
secundario a un proceso inflamatorio de origen infeccioso que contribuye a la
formacion de placas y a su inestabilidad. El Micoplasma pneumonie genera

inmunosupresién en el huésped, lo que facilita la invasion por Chlamydia pneumonie.
(25)

Actualmente, el modelo explicativo aceptado es el de “respuesta a la retencion”
establece que existe una retencion subendotelial de lipoproteinas que contienen
apolipoproteinas B; éstas son modificadas induciendo una respuesta inflamatoria con
entrada de monocitos a nivel endotelial que se diferencian a macréfagos y fagocitan
las lipoproteinas (células espumosas), Los linfocitos T también generan respuesta
local, que permite el crecimiento de la placa, y a medida que la lesion progresa, se
producen areas de necrosis que contienen macréfagos restos celulares, proteasas,

cristales de colesterol y material protrombético.

Cuando la placa alcanza un tamafio determinado, se encuentra susceptible a las
fuerzas mecénicas de rozamiento lo que, sumado a la presencia de
metaloproteinasas de matriz, debilitan la estructura, por lo cual la placa puede

erosionarse o romperse. La exposicion de los componentes del nucleo lipidico de la
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placa ocasiona activacion de la cascada de coagulacion y agregacion plaquetaria, lo
gue genera trombosis suprayacente y ocasiona los infartos o isquemias agudas, cuya

clinica dependera de la arteria afectada ?®2")

Las lesiones de la placa rota pueden corregirse con el depoésito de colageno, que
restaura la solucion de continuidad, con el inconveniente que acelera el proceso de
obstruccion vascular. Es importante destacar que el depdésito de colesterol sobre la
intima, la liberacibn de sustancias por macréfagos apoptéticos estimula el
crecimiento nuevos vasos sanguineos en la placa ateroesclerética, dicha
neovascularizacion es un marcador de vulnerabilidad de la misma, pues favorece
hemorragias intraplacas, con la consecuente ruptura de su capsula fibrosa. La placa
puede sufrir ciclos de rotura, reparacion y crecimiento sin que el paciente presente

(24)

algun sintoma. Finalmente, las placas de ateroma pueden sufrir un proceso

activo y controlado de calcificacién que incrementa con la edad de las lesiones. ¥

El ultrasonido Doppler desempefia un papel fundamental en el diagnéstico de
enfermedades vasculares, a pesar de que otras técnicas de imagen han
evolucionado, el rol de la ecografia Doppler no disminuye. ®® La ecografia es portatil,
relativamente econdmica y se adapta facilmente al resultado de examenes seriados

en un paciente determinado. ©®

El eco Doppler se basa en el efecto del mismo
nombre, dado a conocer en 1846 por el fisico y matematico austriaco Christian
Doppler, quién explicO en su teoria los cambios de frecuencia que se producen
cuando una fuente de sonido se desplaza respecto a un observador estacionario. %
En la practica clinica, el Doppler es usado para la evaluacion del flujo sanguineo por
medio de la medicién del movimiento de los glébulos rojos. Las principales
indicaciones del eco Doppler arterial de miembros inferiores es el estudio inicial de la
Arteriopatia periférica, diagnostico de fistulas arterio-venosas, psudoaneurismas,

seguimiento de tratamientos quirdrgicos o percutaneos de revascularizacién. ¢

La exploracion ecografica a través del eco Doppler es fundamental para permitir a los
meédicos la formulacién de planes terapéuticos sin la necesidad de arteriografias

diagnésticas y sus posibles complicaciones como método diagndstico invasivo. Asi
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mismo, la ecografia Doppler de miembros inferiores es muy solicitada en las areas
de urgencias de cirugia para diagnosticar obstrucciones arteriales agudas,

psudoaneurismas ©, o incluso lesiones vasculares de origen traumatico.

La ecografia Doppler de los troncos supra adrticos es usada con frecuencia por su
utilidad para el diagnostico de patologia en carétidas y vertebrales, para cuantificar el
grado de estenosis, decidir conductas terapéuticas y seguimiento de los resultados
de los mismos. 2 Muchos centros usan la ecografia carotidea para seleccionar a los
pacientes candidatos a cirugia sin angiografia preoperatoria, debido al riesgo minimo
de déficit neuroldgico transitorio y permanente. Si la ecografia no es concluyente,

puede realizarse una ARM o ATC previa cirugia. ¢V

El engrosamiento miointimal o grosor de intima media (GIM) es una prueba de gran
valor en los ultimos tiempos debido a que muchas investigaciones han demostrado
su relacion con la deteccion temprana de enfermedad cardiovascular, considerandolo
como subrogado de la enfermedad ateroesclerdtica subclinica. La intima y la media
son capas dificiles de evaluar por separado a través de la ecografia modo B ya que
la resolucién del estudio es de 1mm, por lo que suelen medirse en conjunto para
mejorar la factibilidad de estudio. Aunque presenta ciertas desventajas, como no
poder determinar la causa de la hipertrofia y la variabilidad entre individuos, el GIM
es buen pronosticador de enfermedad cardiovascular y es un marcador de
ateroesclerosis, por lo que deberia medirse en todo paciente con riesgo intermedio

previamente clasificado con cualquiera de las escalas de riesgo cardiovascular. ?%

Las placas de ateroma es un indicador indeleble de enfermedad ateroesclerética. Su
presencia modifica el pronostico del paciente, llevandolo por encima de las
estimaciones en las escalas clinicas convencionales como Framingham. El consenso
Mannheim de engrosamiento intima media carotideo define la placa de ateroma
como la protrusiéon focal de 0.5 mm, engrosamiento mayor al 50 % de la intima media

de pared vecina o un engrosamiento difuso mayor de 1.5mm ©®
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Las placas pueden caracterizarse segun su ecogenicidad (baja, moderada y alta),
textura (homogénea y heterogénea) y superficie (regular, irregular ®* 3 Las placas
de baja ecogenicidad son fibrograsas y contienen gran cantidad de lipidos; las de
ecogenicidad moderada tienen mayor contenido celular y de colageno en relacion
con los lipidos; en la de ecogenicidad alta se produce calcificacion distréfica que
genera reflejos y sombras acusticas distales. Las placas homogéneas tienen un
componente predominante que es responsable de la textura uniforme y las
heterogéneas tienen diferentes componentes con textura ecogréfica variada. ©® Las
placas heterogéneas y de superficie irregular, suponen mas de un episodio de

hemorragia y ruptura asintomatica. ¢®

Inicialmente para poder caracterizar las placas de ateroma por ecografia, se
plantearon métodos cualitativos, con resultados contradictorios por la
reproducibilidad, posteriormente se han propuesto métodos cuantitativos, para
reducir la variabilidad entre observadores. La técnica tradicional para caracterizar
placas de ateroma consta de calcular la mediana de los niveles de gris (MNG) de
todos los pixeles de la placa. Esta relativamente aceptado que placas oscuras y
homogéneas representan lesiones vulnerables, mientras que placas mas brillantes,

asociadas a contenidos de calcio, estabilizan y disminuyen su vulnerabilidad. ¢”

Nuevas investigaciones sobre los mecanismos de ruptura de la placa y el ictus
ateroembolico indican que el grado de estenosis es un predictor imperfecto del riesgo
de sufrir accidentes cerebro-vasculares, y que otros factores como la composicién
de la placa, la remodelacion y las fuerzas biomecanicas que actian sobre la placa
pueden jugar un papel relevante. Los avances en tecnologia de imagenes por
ultrasonido han permitido investigar estas medidas de vulnerabilidad de la placa,

para identificar placas inestables pre-embdlicas carotideas. ©®

La estenosis u oclusion carotidea de origen ateroesclerotico es responsable del 30 %
de las isquemias cerebrales, aunque también puede evolucionar de manera
asintomatica. ¥ La prevalencia de estenosis carotidea en la poblacién de 70 afios o

mas, es del 1.5 % pero cuando se asocia con enfermedad arterial periférica (EAP)
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estas cifras aumentan a 26 %-50 %. %

El ultrasonido Doppler es el método mas
usado para el diagnéstico de enfermedad carotidea, su sensibilidad es de 82 %-100
% Yy su especificidad varia entre 52 %-100 %, y a pesar de ello, el Doppler cuando se
emplea de manera aislada es ineficaz para diagnosticar obstruccidon menor al 50 %,
por lo que es recomendable usar el modo B, el Doppler color y Doppler pulsado.
También es aconsejable estratificar el grado de estenosis carotidea de la siguiente
manera:

e Normal

e Placa no estenosante menor al 50 %

e Placa con estenosis del 50 % a < 70 %

e Placa > del 70 % (estenosis severa)

e Estenosis critica 0 sub oclusiva

e Oclusién del 100 %

Cabe destacar que el diagnostico ecogréafico de las ultimas dos categorias debe
realizarse principalmente empleando el modo B, Doppler color y Doppler angio o
power Doppler. ¢

La estenosis carotidea significativa se ha relacionado causalmente con desarrollo de
infartos y accidentes cardiovasculares; normalmente los pacientes con estenosis
carotidea significativa requieren tratamiento quirargico con endarterectomia o
colocacion de stent carotideo. El aterotrombolismo es causa del 60 %-80 % de los
infartos en pacientes con enfermedad carotidea sintomatica, pero del 70 %-80 % de

los aterotrombolismos son en pacientes con patologia carotidea asintomatica.

Se entiende por enfermedad arterial periférica (EAP) la obstruccion del flujo
sanguineo de cualquier territorio arterial, con excepcién del coronario y cerebral. La
prevalencia de la EAP es elevada, puede afectar hasta el 20 % de los pacientes
mayores de 65 afios, habitualmente de manera asintomatica. “® El sintoma
cardinal de la EAP es la claudicacion intermitente, cuya forma de presentacion se

caracteriza por sensacion de peso, dolor, ardor, debilidad, calambre en un muasculo o
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grupo de musculos de las extremidades durante una carga de trabajo, que ceden
posterior a 5-10 minutos de reposo. En estos pacientes hay disminucion del pulso de
la arteria involucrada en la irrigacion del grupo muscular, lo que permite realizar

diagnéstico diferencial con miopatias o neuropatias. “

En la mayoria de los
pacientes, la evolucién clinica suele ser estable, debido al desarrollo de circulacién
colateral y a la adaptacion de los grupos musculares involucrados a la situacion de
isquemia, empero, solo un 25 % de los pacientes con claudicacion intermitente

evolucionan hasta grados criticos de isquemia. “?

Numerosos estudios epidemiolégicos han establecido claramente el papel
fundamental de los factores de riesgo en el desarrollo de la aterosclerosis. Los
factores de riesgo pueden definirse como aquella condicion que precede a la
enfermedad, con alto poder predictivo y correlacién estadistica, cuya modificacion
hacia mas o hacia menos tiene relacion con la probabilidad de sufrir 0 no un evento
clinico. ®® Un ntimero de factores han sido identificados y establecidos firmemente

como riesgo para las enfermedades cardiovasculares. ©®

La hipertension arterial es considerada una de las enfermedades de la civilizacion y
su origen es multifactorial. Es una enfermedad poligénica interrelacionada con varios
factores ambientales, que ha ido en aumento con los nuevos estilos de vida
inadecuados, la vida sedentaria y los habitos alimentarios que tienden a comidas
rapidas, de poco valor nutricional, con exceso de sal y grasas saturadas. “Y La
hipertension contribuye fuertemente a la morbilidad, mortalidad y discapacidad por
enfermedades cardiovasculares. Afortunadamente, es un factor de riesgo modificable
y su control, se traduce en reduccion del riesgo. ™ La hipertensién arterial se define
por valores iguales o0 mayores a 140 mmHg para la presion sistolica y valores iguales

0 mayores a 90mmHg para la presién diastélica. ¢¥

La diabetes mellitus (DM) representa un importante problema de salud en el mundo y
alrededor de 100 000 000 de personas la padecen; alcanza dimensiones epidémicas,

especialmente en diversos paises en desarrollo y de reciente industrializacién. “®
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Uno de los trabajos del estudio Framingham demostré que la diabetes mellitus es un
poderoso contribuyente para la enfermedad ateroesclerotica y cardiopatia isquémica.
D Se desarrolla por una serie de mecanismos complejos, cuyo rasgo principal es la
deficiente utilizacion de la glucosa periférica por los tejidos y déficit relativo de la
produccion de insulina por las células betas pancreaticas, lo que conlleva a un
aumento de los niveles de glucosa en sangre. Suele asociarse con mucha frecuencia
al sobrepeso u obesidad, y alteraciones metabdlicas como hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, convirtiendose en un importante factor de riesgo para la
ateroesclerosis. ™ Se define por glicemia mayor a 126 mg/dL en ayunas o glicemia
mayor a 200 mg/dl después de una prueba de tolerancia a la glucosa, segun criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la American Diabetes Association
(ADA). 9

El tabaquismo es una enfermedad adictiva cronica con frecuentes recidivas y la
primera causa de muerte evitable en el mundo. Es uno de los principales factores de
riesgo de enfermedad vascular aterosclerética coronaria y no coronaria. “® El humo
de tabaco es una mezcla compleja de componentes nocivos, afecta al sistema
respiratorio y tiene un efecto de potenciacion sobre otros factores de riesgo
cardiovascular y por consecuencia, sobre la ateroesclerosis. Numerosos estudios
publicados demuestran que los fumadores tienen concentraciones mas elevadas de
triglicéridos, colesterol (VDL, LDL) y bajas concentraciones de colesterol HDL,
ademas de que la combustion del tabaco produce sustancias oxidantes que aceleran

el desarrollo de la ateroesclerosis. *®

La falta de actividad fisica esta relacionada con riesgo a sufrir enfermedades del
corazdn. Esta relacion se ha investiga en multiples estudios longitudinales y
transversales en donde se ha demostrado que la actividad fisica es inversa a las
enfermedades cardiovasculares, y que la practica constante supone un método de
proteccion no solo contra hipertension arterial, cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebro-vascular, diabetes mellitus, sino que también ayuda en la disminucién de la
incidencia de osteoporosis, demencia y algunas neoplasias de colon, mama y

pulmén. “71)
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La obesidad es un sindrome de etiopatogenia multifactorial caracterizado por un
aumento del tejido graso, no solo aumento de peso. Dicho aumento de tejido graso
altera procesos fisiologicos, lo que supone un riesgo para la salud. La obesidad se
asocia a hipertension, diabetes mellitus y dislipidemia (hipercolesterolemia y
hipertrigliceridemia), por lo que cuenta como un factor de riesgo cardiovascular,
ademas la pérdida de peso puede evitar la progresion de la placa de aterosclerosis y
los eventos coronarios agudos en los sujetos obesos. El indice de masa corporal es
una relacion entre el peso y la talla del individuo. Se mide en kg de peso por metro al
cuadrado. Cuando el indice es mayor de 25 kg/m?, se habla de sobrepeso y cuando
es superior a 30 kg/m? se habla de obesidad. La obesidad ha alcanzado
dimensiones epidémicas, porgue es una condicion que afecta a paises desarrollados
y no desarrollados, se ha convertido en un problema de salud publica porque afecta
no solo a la poblacion adulta, los nifios y adolescentes también se ven afectados.
Ademas de factores genéticos, la obesidad se debe a malos habitos de vida, como el

consumo en exceso de comidas muy caléricas y al sedentarismo. “& 4913

Objetivos.
Objetivo General:

Desarrollar un estudio ecografico comparativo entre la ateroesclerosis de las arterias
cardtidas comunes y arterias femorales comunes en pacientes asintomaticos con
factores de riesgo, que hayan sido hospitalizados por otras patologias en el hospital
general del este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo comprendido entre  agosto-
octubre del 2018.

Objetivos especificos:

v Identificar las caracteristicas ecograficas observadas en las arterias carétidas
comunes Yy arterias femorales comunes en los pacientes hospitalizados en el

hospital “Dr. Domingo Luciani” que tengan factores de riesgo.
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v' Establecer el grado de estenosis vascular mas frecuente encontrado en

pacientes hospitalizados en el hospital general del este “Dr. Domingo Luciani”.

v Describir los factores de riesgos encontrados en los pacientes que presentan

ateroesclerosis.

v Correlacionar los hallazgos ecogréficos de la ateroesclerosis entre las arterias

carotida comun y femoral coman.
Aspectos Eticos.

La investigacion se realizard bajo los principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos segun la declaracion de Helsinki y se cumplird con el

anonimato de los pacientes en estudio.

Se seguiran los principios de buena préactica clinica (GCP) segun el estandar
internacional de calidad cientifica y ética para el disefio, conduccion, registro y
reporte de estudios que involucren seres humanos, siguiendo los principios éticos

béasicos:

e Autonomia
e Beneficencia
¢ No maleficencia

e Justicia

Los datos seran obtenidos a través de un formulario, previa aprobacion del paciente
a travées de un consentimiento informado y solo con fines docentes para la
investigacién del problema. Tanto el formulario como el consentimiento informado
seran aprobados por el comité de Bioética del Hospital Domingo Luciani. Ademas, a
cada paciente le sera explicada la importancia de los hallazgos de este trabajo para

el avance de la ciencia, y en pro de mejorar su salud.
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METODOS

Tipo de Estudio.

El presente trabajo especial de grado es prospectivo, descriptivo y comparativo.
Poblacién y Muestra.

La poblacion objeto de este estudio estd compuesta por pacientes que fueron
hospitalizados en el Hospital Dr. Domingo Luciani. La muestra incluye a pacientes
con factores de riesgo tales como hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo, sobrepeso y sedentarismo. El muestreo es de tipo no probabilistico

intencional.
Criterios de inclusion:

e Pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna y Cirugia del
Hospital Domingo Luciani

e Pacientes que han sido diagnosticados con ateroesclerosis y no tratados, o,

pacientes que hayan abandonado el tratamiento con hipolipemiantes.

e Pacientes con diagnéstico de hipertension arterial, diabetes mellitus y
tabaquismo, obesidad y sedentarismo.

e Pacientes en edades entre los 20 y 70 afios de edad, sin restriccion de

género.
e Pacientes que haya firmado el consentimiento informado.
Criterios de exclusién:
e Pacientes con procedimientos quirargicos endovasculares conocidos.
e Pacientes bajo tratamiento médico conocido por enfermedad ateromatosa.
e Pacientes embarazadas.

e Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.
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Procedimientos.

Una vez el paciente ha firmado el consentimiento informado, se le pide al mismo que
proceda a cambiar su ropa por una bata médica desechable y se lleva al paciente a
la camilla, solicitandole que adopte la posicion decubito supino. Se inicia el estudio
empleando un equipo de ultrasonido con transductor lineal de alta frecuencia y con el
cuello semiextendido, se evalla la bifurcacion carotidea bilateral en modo escala de
grises, haciendo cortes longitudinales y transversales de los vasos, buscando la
presencia engrosamiento miointimal, placas de ateroma, sus caracteristicas
ecograficas, y presencia o no, de estenosis vascular. Posteriormente, se ejecutan los
mismos pasos mencionados arriba, pero esta vez en la bifurcacién femoral bilateral,
buscando confirmar o descartar el hallazgo de placas de ateroma, estenosis 0
engrosamiento miointimal. Una vez terminado este proceso, se realizado el

vaciamiento de los datos obtenidos en el formulario.
Tratamiento estadistico adecuado.

Se determinara la media y desviacion estandar de las variables continuas, en el caso
de las variables nominales, se calculara sus frecuencias y porcentajes. Se
comprobara la normalidad de las variables continlas usando la prueba Shapiro-Wilk.
Las diferencias entre ACC y AFC segun lateralidad se evaluaran con la prueba t de
Student para muestras dependientes o pareadas. En el caso de las variables
nominales, los contrastes se estableceran con la prueba de homogeneidad marginal.
Se considera un valor estadisticamente significativo si p < 0,05. Los datos seran
analizados con SPSS 25.

Durante la realizacion de esta investigacion pude contar con:
e Recursos institucionales:

Hospital General del este Dr. Domingo Luciani
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e Recursos materiales:
Hojas tipo carta.
Computadora.
Lapiz.
Boligrafo.
Impresora.
MINDRAY modelo DC-3. (Hospital Dr. Domingo Luciani).
Transductores lineales de alta frecuencia (5,0 a 10 MHz.).
Guantes.
Gel para ultrasonido Algodon.
Papel carta y tinta.
Toner para impresora.
Fotocopiadora.
Servicio de internet
Pen drive
Instrumento:

Instrumento de recoleccion de datos.

e Recursos humanos:

v Tutor cientifico y metodolégico: Dr. Manuel Antonio Poleo Garcia. Especialista
en Radiodiagnodstico. Jefe de Servicio de Radiodiagnéstico en el Hospital

General del Este “Dr. Domingo Luciani.”
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v Asesor cientifico y metodolégico: Dra. Liliana Suarez. Especialista en Medicina

Interna. Adjunto del Servicio de Medicina Interna en el Hospital General del
Este “Dr. Domingo Luciani”

v Autor: Yoely Andreina Davila. Médico Residente de Radiodiagnéstico.
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RESULTADOS

Se seleccionaron 39 pacientes con factores de riesgo cardiovasculares. Se
excluyeron 9 pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion
(antecedentes de ictus isquémico, tratamiento con estatinas), el resto fueron
estudiados. La edad media de esta muestra fue 50 + 15 afios, y el peso en este
grupo fue 70,8 + 14,2 afos. La mayoria de pacientes fue del sexo masculino, 16
(53,3 %). Entre los factores de riesgo, se observaron: HTA 22 (73,3 %), tabaco 13
(43,3 %), diabetes mellitus 12 (40,0 %) y sobrepeso/obesidad 12 (40,0 %). Hubo 19
(63,3 %) que afirmaron no realizar actividad fisica. En aquellos pacientes que afirman
no ser sedentarios, 16 (53,3 %) no hacian ejercicio fisico, 4 (13,3 %) se ejercitan 1
vez por semana, 8 (26,7 %)2 a 3 veces por semanay solo 2 (6,7 %) mas de 3 veces

por semana, representado en la tabla 1.

Las diferencias de la medida de intima entre ACC y AFC, tanto en derecha como
izquierda se representan en la tabla 2. En el lado derecho, ACC fue 8,87 £1,28 mmy
en AFC fue 9,13 + 1,28 mm sin diferencia estadistica significativa (p = 0,340) y en el
lado izquierdo, ACC fue 8,90 + 1,24 mm y AFC de 9,30 = 1,24 mm, sin diferencia
estadistica significativa (p = 0,190).

Del mismo modo, se evalué las diferencias en los bordes entre ACC y AFC, entre
lado derecho e izquierdo. (tabla 3) Del lado derecho, en ACC sin placa 20 (66,7 %) y
en AFC, también sin placa 17 (56,7 %), bordes irregulares, 3 (10,0 %) en ACC y 4
(13,3 %) en AFC, y bordes regulares, 7 (23,3 %) ACC y en AFC 9 (30,0 %), sin
diferencias entre estas categorias (p = 0,529). Del lado izquierdo, en ACC, sin placa
21 (70,0 %) y AFC también sin placa, 14 (46,7 %), en bordes irregulares, 0 (0,0 %)
en ACCy 5 (16,7 %) en AFC, por ultimo, bordes regulares, ACC con 9 (30 %) y AFC
con 11 (36,6 %), sin diferencia estadistica (p = 0,233).

Las caracteristicas de textura de la placa, fueron evaluadas y posteriormente
representadas en la tabla 4; en el lado derecho, no hubo diferencias entre ACC y
AFC (p = 0,346) si bien la ausencia de placa fue mayor en ACC, 20 (66,7 %) y 17
(56,7 %), también hubo mayor presencia de placa homogénea en AFC, 11 (36,7 %) y

26



mas heterogénea, 2 (6,7 %). En el lado izquierdo, si hubo diferencia estadistica entre
ACC y AFC (p = 0,025), hubo mayor ausencia de placa en ACC, 21 (70,0 %) y AFC,
14 (46,7 %), hubo también mayor placa homogénea en AFC, 13 (43,3 %).

Finalmente, en la tabla 5, sobre ecogenicidad, en el lado derecho, sin diferencia entre
ACC y AFC (p = 0,870) con mayor ausencia de placa en AFC, 21 (70,0 %) y ACC 20
(66,7 %). En el lado izquierdo, sin diferencia estadistica (p = 0,137), 17 (56,7 %) en
ACC sin placay en AFC, 14 (46,7 %).

En la tabla 6 se incluye la evaluacion de diferencias del area de la estenosis entre
ACC y AFC, tanto en derecha como izquierda. En el lado derecho, ACC fue 4,80 *
8,23 mm y en AFC fue 5,50 + 8,13 mm sin diferencia estadistica significativa (p =
0,750) y en el lado izquierdo, ACC fue 3,23 + 5,65 mm y AFC de 4,37 + 6,24 mm, sin

diferencia estadistica significativa (p = 0,378).
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DISCUSION.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de morbimortalidad
en los paises industrializados, determinando mas del 45 % de todos los
fallecimientos acaecidos después de los 65 afios. ‘9 La ateroesclerosis es una
enfermedad arterial degenerativa cronica responsable de sindromes clinicos como la
cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular o la enfermedad arterial
oclusiva periférica. ®¥ su evolucién puede presentar complicaciones con secuelas

invalidantes o mortales. ©

El ultrasonido duplex constituye el procedimiento de diagndstico mas rapido, no
invasivo, econdémico y fiable para la deteccion temprana de ateroesclerosis, la
morfologia de la placa, la estenosis arterial y su estudio hemodinamico. ) La
ateroesclerosis subclinica se define como la fase asintomatica o preclinica de la

ateroesclerosis. ?

Numerosos estudios epidemiolégicos han establecido claramente el papel
fundamental de los factores de riesgo en el desarrollo de la aterosclerosis. ©® La
hipertension arterial, la diabetes, la obesidad y niveles elevados de colesterol/

triglicéridos en sangre son los principales factores para formacioén de ateroesclerosis.
(13)

En esta investigacion, fueron analizados 30 casos de pacientes asintomaticos
hospitalizados por otras patologias, cuya edad promedio fue de 50 afios, con un
rango de 35 a 65 afios, de los cuales 16 (53.3 %) eran de sexo masculino y 14 (46.7
%) femenino. Investigaciones como las de Lépori et al ®® coinciden en que la
mayoria del porcentaje en la muestra son hombres (49.8 %), asi también lo describe

los estudios realizados por Cramien D et al ®” y Nannini D et al @Y.

Entre los factores de riesgo encontrados en los pacientes seleccionados, sin separar
por sexo, 22 (73.3 %) son hipertensos, 13 (43.3 %) son fumadores, 12 (40 %) sufren

de diabetes mellitus 2, y 12 (40 %) tienen sobrepeso/obesidad. Lépori et al ©?
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encontraron que el 24.1 % de sus pacientes con riesgo cardiovascular son
fumadores, seguido por hipertension arterial (22.2 %). Otras investigaciones, como la
de Casanova et al ® sit(ian a la hipertensién arterial y sedentarismo como factores
de riesgo cardiovasculares mas frecuentes en su muestra, con 72.5% de los casos;
cabe destacar que su estudio fue realizado en pacientes con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2, por lo que en esta investigacion, este factor de riesgo constituyo el
100 %. Huang X et al @ en su investigacion sitda a la hipertensién arterial (63.9 %),
diabetes mellitus tipo 2 (43.1 %) y tabaquismo (40.3 %) como los tres factores de

riesgo asociados en sus pacientes.

Referente a la actividad fisica de los casos objetos de estudio, El 63,3 % afirmaron
no realizar actividad fisica. 53,3 % afirman no ser sedentarios, pero tras el
interrogatorio, se aprecia que en realidad no hacian ejercicio fisico, 13,3 % se
ejercitan 1 vez por semana, 8 (26,7 %) 2 a 3 veces por semanay solo 2 (6,7 %) mas
de 3 veces por semana. Es conocida la relacion del sedentarismo o inactividad fisica
con el sobrepeso/ obesidad y valores de colesterol, por lo que es considerado como
un factor de riesgo cardiovascular, de hecho, la practica regular de ejercicio se
asocia con disminucion de enfermedades cardiovasculares por su efecto beneficioso

sobre la presion arterial y el perfil lipidico.?*

En cuanto a las caracteristicas ecograficas observadas en las arterias evaluadas, el
enfoque de esta investigacion se dirigio a la identificacion y medicion del grosor de
intima media, asi como la caracterizacion de placas de ateroma y del area de

estenosis vascular, si hubiere.

El engrosamiento miointimal o grosor de intima media (GIM) es una prueba de gran
valor, muchas investigaciones han demostrado su relacion con la deteccion temprana
de enfermedad cardiovascular, considerandolo como subrogado de la enfermedad

ateroesclerética subclinica. ?%

Al realizar la medicion del grosor de intima media, los hallazgos reflejaron que no
existen diferencias significativas entre las arterias cardtidas comun (ACC) y arterias

femorales comun (AFC) de ambos lados, obteniendo en el lado derecho para la
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arteria carétida 8,87 + 1,28 mm, la arteria femoral 9,13 + 1,28 mm (p = 0,340); y en el
lado izquierdo, para la arteria carotida coman fue 8,90 + 1,24 mm y para la arteria
femoral comiin 9,30 + 1,24 mm (p = 0,190). Bossuyt J et al ®® no hallé diferencias
significativas entre el GIM de la arterias carotideas derechas e izquierdas, asi como
tampoco hubo significancia a nivel de las arterias femorales de ambos lados, lo que

armoniza con los resultados de esta investigacion.

Las placas de ateroma son un indicador indeleble de enfermedad ateroesclerética.
33 |as placas pueden caracterizarse segln su ecogenicidad (baja, moderada y alta),

textura (homogénea y heterogénea) y superficie (regular, irregular). ¢4 3%

En orden a la evaluacion de la superficie o bordes de la placas de ateroma: los
hallazgos de placas con bordes irregulares se evidenciaron en el 3 % para la ACCy
en el 13 % para AFC del mismo lado; las placas superficies regulares, fueron
observadas en el 23,3 % para la ACC y en el 30,0 % para la AFC, sin diferencias
entre estas categorias (p = 0,529). Del lado izquierdo, las placas con bordes
irregulares solo en la AFC del 16,7 % de casos; y las de bordes regulares fueron
visualizadas en la ACC, en 30 % de los casos y en la AFC del 36,6 % de éstos, sin
(53)

diferencia estadistica (p = 0,233). Igualmente, Penagos-Noriega S et al

encontraron en su estudio placas lisas o regulares, como las mas frecuentes.

Al evaluar las caracteristicas de textura de la placa en el lado derecho, no hubo
diferencias entre ACC y AFC (p = 0,346) sin embargo, la ausencia de placa fue
mayor en ACC para el 66,7 % de casos, asi como en la AFC del 56,7 % casos,
también se observdé mayor presencia de placa homogénea en AFC en un 36,7 % de
casos y solo 6,7 % de casos presentaron placas heterogéneas. En el lado izquierdo,
se comprobd ausencia de placas en el 70 % la ACC, mientras que, en la AFC, la
ausencia de placas fue en el 46,7 % de pacientes, por lo que hubo diferencia
significativa (p = 0,025). Asimismo, se evidencio, mayor cantidad de placas
homogéneas en la AFC, con 43,3 % casos y placas heterogéneas en solo el 10
%de pacientes. Estos resultados son discrepantes a la investigacion realizada por
Jimenez-Alvarez | et al ®® en donde las placas heterogéneas y homogéneas fueron

halladas en el 56% de hombres y 44 % de las mujeres de su universo. Esta
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disparidad podria deberse a que el estudio no evalué los hallazgos de
ateroesclerosis de manera comparativa entre las arterias de cada lado; también es
importante destacar que los pacientes evaluados se encontraban hospitalizados bajo

el diagnadstico de ictus isquémico.

Acerca de la ecogenicidad de las placas, en el lado derecho, no existe diferencias
entre ACC y AFC (p = 0,885), Las placas calcificadas fueron las méas frecuentes tanto
en la ACC como en la AFC, encontrandose en el 16.7 % de casos y 13.3 % de
casos respectivamente. En el lado izquierdo tampoco hubo diferencia estadistica (p
= 0,187), de la misma manera, los tipos de placas mas frecuentes hallados son las
calcificadas, para la ACC un 20 % de casos y para la AFC un 23.3 % de casos,
concordando con el estudio de Jiménez-Alvarez | et al ®® en donde se encontraron
las placas de alta ecogenicidad (calcificadas) como el tipo de placa mas frecuente en
hombres y las de baja ecogenicidad en las mujeres, sin embargo, todos los tipos de

placas fueron encontrado tanto en hombres como en mujeres.

Con relacion a las diferencias del area de la estenosis entre ACC y AFC de ambos
lados no hubo diferencia estadistica significativa. En todos los casos, no se encontré
placas estenosantes que superen el 50 %, (en su mayoria se encontraban entre un
15 % -20 %). Jiménez-Alvarez | et al ©® hallaron en su sondeo que el grado de
estenosis vascular mas frecuente es el menor a 50 % del &rea, solo en un 3 % de su

exploracion observaron oclusion total del vaso.

Conclusiones

e Es posible realizar deteccion temprana en pacientes con factores de
riesgo que aun se encuentran en fase asintomatica.

e No hay diferencias significativas en la medicion del grosor de intima
media entre las caroétidas y femorales de ambos lados, sin embargo, la
observacion de un GIM elevado, comprueba inequivocamente el

establecimiento de la ateroesclerosis.
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El porcentaje de ausencia de placas fue mayor en ambas carétidas que
en las femorales, hubo diferencia significativa en la ausencia de placas
entre la ACC vy la AFC del lado izquierdo. Esto estd en probable
relacion con la diferencia entre la anatomia arterial , las fuerzas de roce
o cizallamiento y flujo entre ambas regiones.

Las placas de superficie lisas, de textura homogénea y ecogenicidad
alta fueron los hallazgos més frecuentes.

El grado de estenosis de las placas observadas, no alcanzan el 50%

del area del vaso evaluado.

Recomendaciones:

Entrenar a los residentes de radiodiagndstico para el manejo del eco
Doppler, no sélo para la deteccion temprana de ateroesclerosis, sino
incluso en el seguimiento y evaluacion de tratamientos endovasculares.
Al servicio de medicina interna, sensibilizar el uso del eco Doppler como
método no invasivo, econdmico y rapido y de extension para la
evaluacion de pacientes con factores de riesgo cardiovascular que no
han sido clasificados segun los algoritmos comunes.

Concientizar a la poblacion sobre los cambios en el estilo de vida para
prevenir factores de riesgo que desencadenaran multiples

enfermedades cardiovasculares que desmejoraran su calidad de vida.

Limitaciones:

El presente estudio se realizé en pacientes hospitalizados sin conocer el perfil lipidico
de los mismos, debido a la falta de reactivos en el hospital y la dificultad econémica
para hacerlo en privado. Esto representé una barrera para una evaluacion completa
de la ateroesclerosis subclinica, tomando en cuenta a la dislipidemia como la base

para el desarrollo de las placas de ateroma. Asi mismo, afectd directamente los
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resultados de este estudio, pues, al desconocer el perfil lipidico del paciente, fue
dificil explicar el porqué de ciertas caracteristicas de las placas halladas en los

pacientes.

La falta de un equipo de ultrasonido propio y operativo en el servicio de
radiodiagnostico condiciondé a un cambio en la poblacion objeto de estudio, a un
retardo en la toma de muestras, asi como también acortd considerablemente el
namero de muestras a tomar, pues el equipo usado para esta investigacion debia ser
compartido para otras actividades como la atencién de casos de emergencia, y de

pacientes hospitalizados con cita para otros tipos de eco, punciones guiadas por eco.
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ANEXO 1

INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL “Dr. DOMINGO LUCIANI”
SERVICIO DE RADIOLOGIA Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES
EL LLANITO- CARACAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , de nacionalidad , portador de

la CI , en uso pleno de mis facultades mentales, declaro que he sido

invitado (a) a participar en un trabajo especial de investigacion titulado: Ateroesclerosis:
estudio comparativo entre arteria car6tida comun y arteria femoral comin empleando

eco Doppler.

He oido, leido y entendido la explicacion de la Dra. Davila, autora del trabajo, sobre la
importancia de los hallazgos que se puedan encontrar en el estudio que me realizaran y si es
el caso acudir a mi médico tratante para recibir tratamiento oportuno. También he tenido la
ocasion de hacer preguntas y las mismas han sido respondidas. Ademas, se me informé que
el método propuesto forma parte del estudio de la ateroesclerosis y no existen riesgos
inherentes al tipo de procedimiento a realizar. Que cualquier consulta o duda que yo tenga
con relacién a este estudio cuando lo necesite, sera respondida por la doctora, con quien me
puedo comunicar personalmente en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”, o
por el teléfonos 0416-532.03.54. No se me ha ofrecido, ni pretendo recibir ningin beneficio
economico producto de los hallazgos que puedan producirse en el referido proyecto de
investigacion y mi participacion en el mismo obedece exclusivamente al deseo de contribuir
con el avance de la ciencia médica. Entiendo que puedo desistir de participar en este
proyecto en cualquier momento en que yo libremente lo decida y en caso de hacerlo no se
afectara en modo alguno mi atencién médica. Luego de leer y entender los aspectos
referentes a la investigacion he decidido por mi propia voluntad participar en esta

investigacion.

PACIENTE: FIRMA:
Cl: FECHA: TESTIGO Y/O FAMILIAR:
FIRMA Cl:
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ANEXO 2

INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL “Dr. DOMINGO LUCIANI”

SERVICIO DE RADIOLOGIA Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES
EL LLANITO- CARACAS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: SEXO: PESO: TELEFONO: IMC:
FACTORES DE RIESGO:

Diabetes Mellitus HTA

Tabaquicos Sobrepeso/ Obesidad

Actividad fisica: Sedentarismo Ejercicio

HALLAZGOS ECOGRAFICOS
ARTERIA CAROTIDA COMUN DERECHA

INTIMA: mm AREA ESTENOSIS: % CARACTESISTICAS DE LA PLACA:

BORDES, ECOGENICIDAD, TEXTURA: REGULARES__ IRREGULARES
HIPOECOGENICA__ ISOECOGENICA __ HIPERECOGENICA _ CALCIFICADA__
HOMOGENEAS__  HETEROGENEAS

ARTERIA CAROTIDA COMUN IZQUIERDA

INTIMA: mm AREA ESTENOSIS: % CARACTESISTICAS DE LA PLACA:

BORDES, ECOGENICIDAD, TEXTURA: REGULARES__ IRREGULARES__
HIPOECOGENICA__ ISOECOGENICA__ HIPERECOGENICA__ CALCIFICADA__
HOMOGENEAS__ HETEROGENEAS

ARTERIA FEMORAL COMUN DERECHA

INTIMA: mm AREA ESTENOSIS: % CARACTESISTICAS DE LA PLACA:

BORDES, ECOGENICIDAD, TEXTURA: REGULARES__ IRREGULARES
HIPOECOGENICA__ ISOECOGENICA _ HIPERECOGENICA _ CALCIFICADA__
HOMOGENEAS__ HETEROGENEAS

ARTERIA FEMORAL COMUN _IZQUIERDA

INTIMA: mm AREA ESTENOSIS: % CARACTESISTICAS DE LA PLACA:

BORDES, ECOGENICIDAD, TEXTURA: REGULARES__ IRREGULARES
HIPOECOGENICA__ ISOECOGENICA _ HIPERECOGENICA _ CALCIFICADA__
HOMOGENEAS__ HETEROGENEAS
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ANEXO 3

Tabla 1. Ateroesclerosis: Estudio comparativo entre arteria carétida comun y
arteria femoral comun empleando ecosonografia Doppler. Distribucion de
pacientes segun caracteristicas epidemiolégicas.

Variables Estadisticos
N 30
Edad (afios)(*) 50+ 15
Peso (kg)(*) 70,8 +14,2

Sexo
Masculino
Femenino
Comorbidos y habitos
HTA
Tabaco
Diabetes mellitus
Sobrepeso/obesidad
Actividad sedentaria
Si
No
Actividad ejercicio activo
Ninguno
1 vez por semana
2 a 3 veces por semana

Mas 3 veces por semana

16

14

22

13

12

12

19

11

16

53,3%

46,7%

73,3%
43,3%
40,0%

40,0%

63,3%

36,7%

53,3%
13,3%
26,7%

6,7%

(*) media * desviacion estandar
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ANEXO 4

Tabla 2. Ateroesclerosis: Estudio comparativo entre arteria carétida comun y
arteria femoral comun empleando ecosonografia Doppler. Comparacién de la

medida de intima de ACC y AFC.

Derecha lzquierda
Estadisticos ACC AFC ACC AFC
n 30 30 30 30
Media 8,87 9,13 8,90 9,30
DE 1,28 1,28 1,24 1,24

Diferencias entre ACC vs AFC:
En derecha: p = 0,340

En izquierda: p = 0,190
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ANEXO 5

Tabla 3. Ateroesclerosis: Estudio comparativo entre arteria carétida comun y

arteria femoral comun empleando ecosonografia Doppler. Comparaciéon de

caracteristica de bordes de ACC y AFC.

Derecha lzquierda
ACC AFC ACC AFC
Bordes n % n % n % n %
No hay placa 20 66,7 17 56,7 21 70,0 14 46,7
Irregulares 3 10,0 4 13,3 0 0,0 5 16,7
Regulares 7 23,3 9 30,0 9 30,0 11 36,6

Diferencias entre ACC vs AFC:
En derecha: p=0,529

Enizquierda: p = 0,233
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ANEXO 6

Tabla 4. Ateroesclerosis: Estudio comparativo entre arteria carétida comun y
arteria femoral comun empleando ecosonografia Doppler. Comparacién de
caracteristica de textura de ACC y AFC.

Derecha lzquierda
ACC AFC ACC AFC
Textura n % n % n % n %
No hay placa 20 66,7 17 56,7 21 70,0 14 46,7
Homogénea 9 30,0 11 36,7 9 30,0 13 43,3
Heterogénea 1 3,3 2 6,7 0 0,0 3 10,0

Diferencias entre ACC vs AFC:
En derecha: p = 0,346

En izquierda: p = 0,025

La marcada en azul fue la Unica diferencia significativa.
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ANEXO 7

Tabla 5. Ateroesclerosis: Estudio comparativo entre arteria carétida comun y
arteria femoral comun empleando ecosonografia Doppler. Comparacién de

caracteristica de ecogenicidad de ACC y AFC.

Derecha lzquierda
ACC AFC ACC
Ecogenicidad n % n % n % n %
Sin placa 20 66,7 17 56,7 21 70,0 14 46,7
Hipoecogénica 2 6,7 6 20,0 2 6,67 3 10,0
Isoecogénica 2 6,7 0 0,0 1 3,33 2 6,7
Hiperecogénica 1 3,3 3 10,0 0 0,0 4 13,3
Calcificada 5 16,7 4 13,3 6 20,0 7 23,3

Diferencias entre ACC vs AFC:
En derecha: p = 0,885

Enizquierda: p=0,187
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ANEXO 8

Tabla 6. Ateroesclerosis: Estudio comparativo entre arteria carotida comun y

arteria femoral comun empleando ecosonografia Doppler. Comparacion del

area de estenosis de ACC y AFC.

Derecha lzquierda
Estadisticos ACC AFC ACC AFC
n 30 30 30 30
Media 4,80 5,50 3,23 4,37
DE 8,23 8,13 5,65 6,24

Diferencias entre ACC vs AFC:
En derecha: p =0,754

En izquierda: p = 0,378
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ANEXO 9
GRAFICOS

Grafico 1. Distribucion de pacientes por sexo.
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Gréfico 2. Factores de riesgo cardiovascular.
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Gréfico 3. Actividad fisica y sedentarismo.
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Grafico 4.

Comparacion de la medida de intima de ACC y AFC.

10—

U!Il

Intima media (mm)

I |
ACCD AFCD ACCI AFCI

53




Gréfico 5.
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Gréfico 6.

Comparacion de caracteristica de textura de ACC y AFC.
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Gréfico 7.

Comparacion de caracteristica de ecogenicidad de ACC y AFC.
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Gréfico 8.

Comparacion de la medida del area de estenosis de ACC y AFC.
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ANEXO 10

FIGURAS

Figura 1. Ultrasonido a nivel de arteria femoral, observandose en la pared
posterior de la misma, placa de ateroma homogénea, de ecogenicidad media.
El didmetro de estenosis no supera el 50% de la luz del vaso.

B 1.V.S.S HOSP.Dr.Domingo ... 09:53:43 AP 100% MI1.5TISO0.2
mindray !
7L4A Arter perif

B2 F5.0/ D4.5/ G57 M

FR32 IP4/ DR65

* Diam norm 0.72 cm

D estenos ?
X Diam resid 0.51 cm
D estenos 29.1%

138/138
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Figura 2. Ultrasonido a nivel de arteria cardtida, observandose placas de
ateroma heterogéneas, de ecogenicidad media, con ecos internos que dejan
sombra acuUstica posterior, localizadas en pared anterior y posterior. El
didmetro de estenosis no supera el 50% de la luz del vaso.

= 1.V.S.S HOSP.Dr.Domin 14:33:12 AP 100% MI1.1TISO0.2
mindray “
7L4A Carétid

B2 F7.5/ D4.5/ G69 ¥ |

FR32 IP5/ DR65

BULBO CAROTIDEO 12Q

i 160/160
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INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL “Dr. DOMINGO LUCIAN/I”
SERVICIO DE RADIOLOGIA Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES
EL LLANITO- CARACAS

™

Operacionalizacion de variables.

Para la realizacion de este trabajo, se tomaran en cuenta factores de riesgo

cardiovascular modificables como hipertension arterial, diabetes mellitus,

tabaquismo, sedentarismo, obesidad o sobrepeso, y factores de riesgo no
modificables como edad y género. La dislipidemia, a pesar de ser un factor de riesgo
importante, no serd incluido debido a limitantes de los pacientes y centros de salud

para realizar perfiles lipidicos, en vista de la crisis econémica que azota al pais.

DIMENSION VARIABLE INDICADOR SUBINDICADOR
GENERO Femenino
Masculino
EDAD 20 a 30 ANOS
30a40
40 a 50
50a60
Mayor a 65
PESO 40 a 180 KILOGRAMOS
HIPERTENSION AFIRMATIVO
ARTERIAL NEGATIVO
DIABETES AFIRMATIVO
MELLITUS NEGATIVO
TABAQUISMO AFIRMATIVO
NEGATIVO
SEDENTARISMO/ NO EJERCICIO
ACTIVIDAD FISICA | EJERCICIO 1 VEZ
POR SEMANA
EJERCICIO 2-3
VECES POR
SEMANA
EJERCICIO MAS DE
3 VECES POR
SEMANA
HALLAGOS IRREGULARES
ECOGRAFICOS: REGULARES
CARACTERISTICA | HIPOECOGENICAS
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S DE LAS PLACAS

HIPERECOGENICAS
ISOECOGENICAS
CALCIFICADAS

HOMOGENEAS
HETEROGENEAS
HALLAZGOS MEDICION
ECOGRAFICOS: EXPRESADA EN
ENGROSAMIENTO | MM.
MIOINTIMAL
HALLAZGOS MEDICION
ECOGRAFICOS: EXPRESADA EN
ESTENOSIS VALOR
VASCULAR PORCENTUAL.
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