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Desde los trabajos pioneros de Pignoli et al., en los que se
mostraba la excelente correlacion entre la ecografia y la
medicion directa por examen histologico del grosor intimo-
medial (GIM) de paredes arteriales carotideas y aorticas en
piezas obtenidas de cadaver', el nimero de publicaciones
relativas a la medicion del GIM carotideo (GIMc) no ha parado
de crecer anualmente?; solo en el afio 2011 se obtienen en
MEDLINE 808 trabajos en cuyo titulo aparece GIMc.

Los motivos de esta expansion son de todos conocidos: la
medicion del GIMc utiliza una técnica ultrasonografica, por
tanto no invasiva y no radiante, que permite estudiar etapas
precoces y avanzadas de la enfermedad vascular de natura-
leza arteriosclerotica, un proceso que se gesta en la pared
de la arteria y no en la luz del vaso, como se conocia previa-
mente por los estudios angiograficos. Aunque como todas las
técnicas ecograficas son operador-dependientes, su repro-
ducibilidad es muy elevada, en especial en la medicion del
GIMc de la pared profunda de la carétida comin 1 cm proxi-
mal a su bifurcacién. Numerosos estudios prospectivos han
demostrado que un incremento del GIMC tanto en la caro-
tida comUn como en la carétida interna se asocian de forma
independiente con el riesgo de infarto agudo de miocardio
y de ictus isquémico; asi, por cada 0,1 mm de aumento el
riesgo de IAM se eleva entre un 10-15% y el de ictus entre
un 10-13%23. Mas aln, los cambios a lo largo del tiempo en
el GIMc han sido usados ampliamente como desenlace pri-
mario en ensayos clinicos con farmacos hipolipidemiantes, al
objeto de demostrar la falta de progresion o la regresion del
espesor intimo-medial*. Sin embargo, cuando se analiza la
relacion entre la reduccion de eventos clinicos y la regresion
o enlentecimiento en la progresion del GIMc en ensayos con
hipolipidemiantes esta es practicamente inexistente®.

Correo electrénico: valdivielso@uma.es

Pese a esta creciente base cientifica, la medicion del
GIMc esta lejos de su implantacion en la practica clinica.
Hay varios motivos para ello, uno de los mas importantes,
pero no el Unico, el carecer de valores de referencia para
nuestra poblacion, dado que al igual que para la enfermedad
cardiovascular, en el GIMc existe un gradiente norte-sur en
Europa que justifica la mayor parte de la varianza de esta
variable’. En este sentido, es especialmente relevante el
trabajo que se publica en este nimero, de Martinez-Hervas
et al.?, ya que anade informacion adicional sobre los valores
de GIMc en poblacién espanola®'°.

El estudio de Martinez-Hervas et al. recoge los valores de
GIMc de la pared profunda de la carétida comdn de ambos
lados, 1.cm proximal a la bifurcacion, asi como la presencia
de placa medida como un GIMc>1,0mm (o una elevacion
>0,5 mmm del GIM adyacente) a nivel de la cara profunda
de la cardtida comdn, 1-2cm del bulbo y 1cm distal en la
carotida interna; en una poblacion de 212 individuos entre
18 y 78 afos, reclutados en atencién primaria sin factores de
riesgo vascular tradicionales (excepto el habito de fumar).
Como era de esperar, el GIMc medio se elevo con la edad y
fue mayor en hombres que en mujeres; asimismo, el GIMc se
correlacion6 de forma positiva y significativa ademas de con
la edad, con los niveles de presion arterial, el indice de masa
corporal y el perimetro de cintura, y los parametros relacio-
nados con lipoproteinas aterogénicas, y negativamente con
colesterol HDL y apo A. Curiosamente, las placas (presentes
en el 16% de los hombres y el 7% de las mujeres) solo se
correlacionaron con la edad, el sexo masculino, la presion
sistolica y el colesterol LDL. El habito de fumar no estuvo
asociado ni con el GIMc ni con la presencia de placas.

Aunque el GIMC es una variable continua, se viene consi-
derando que valores superiores al percentil 75 son elevados
y por tanto acarrean un mayor riesgo, dado que la gran
mayoria de los pacientes que presentan un test de isquemia
miocardica positivo o lesiones en el angiograma coronario
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tienen un GIMc > p75"!. En este sentido, los valores de refe-
rencia varian segin edad y género. Asi, en el estudio de
Martinez-Hervas et al., el GIMc medio fue de 0,54 40,15 mm
para hombres y 0,47 +0,11 para las mujeres; sin embargo,
el p75 para hombres fue de 0,61 y de 0,53 para las mujeres,
ligeramente inferiores a la cohorte de Zaragoza' y simila-
res a la cohorte de Barcelona®. Puesto que los 3 estudios
espanoles no muestran los mismos criterios de inclusion ni
los datos han sido tabulados en los mismos segmentos de
edad, no es posible en la actualidad definir un nivel de
riesgo a partir del cual reclasificar a un paciente de riesgo
intermedio en uno de alto riesgo segun el p75.

Las recomendaciones actuales de varias sociedades
sugieren practicar una ecografia carotidea a sujetos de
riesgo intermedio y en aquellos que sean: a) familiares
de primer grado con enfermedad cardiovascular precoz, b)
sujetos < 60 anos con un Unico factor de riesgo grave que no
requiriese por si solo tratamiento farmacolégico, c) muje-
res<60 anos con al menos 2 factores de riesgo; y d) en
estudios de tipo epidemioldgico al objeto de caracterizar
mejor aln la poblacién de estudio.

Desde un punto de vista clinico, parece mucho mas
sencillo utilizar la presencia de placa ateromatosa en la eco-
grafia, esto es, un GIMc>1,0mm, como el utilizado en el
trabajo de Martinez-Hervas et al. Diversos estudios prospec-
tivos han mostrado que la presencia de placa de ateroma en
las cardtidas eleva el riesgo de padecer un evento corona-
rio o cerebrovascular entre 1,8 y 4,1 veces'>. La presencia
de una placa de ateroma podria hacernos decantar por un
mejor control de los factores de riesgo tradicionales en un
sujeto catalogado de riesgo intermedio.

Ademas del valor de un GIMc elevado o de la presencia
de placa de ateroma para reclasificar el riesgo vascular de
un sujeto de intermedio a alto, es mas que probable que
el conocimiento por parte del paciente de padecer arte-
riosclerosis subclinica contribuya a un mejor cumplimiento
del tratamiento general y farmacoldgico. Ademas, la medi-
cion del GIMc podria informar de la «edad vascular» real
del paciente, en el mismo sentido que se ha establecido
para las ecuaciones de riesgo de Framingham y del proyecto
SCORE Europeo''3. Tomando de nuevo como ejemplo el tra-
bajo de Martinez-Hervas et al., publicado en este niUmero de
Clin Invest Arterioscler, un varén de 40 afios con un GIMc de
0,67 mm tendria una «edad vascular» de 60 afos, pues el p50
de un hombre a esa edad es de 0,66 mm. A fin de cuentas,
la edad del hombre es la de sus arterias y la ecografia de las
carotidas puede informar de forma fiable de la precocidad
del fendmeno arteriosclerético.

Con todo, existe un largo trecho por recorrer antes de que
esta técnica se generalice en nuestras consultas. La inver-
sion en los equipos y el adiestramiento de los técnicos son
cuestiones relevantes. No lo es menos la necesidad de estan-
darizacion de las mediciones; sin ir mas lejos, un estudio
reciente indica que el registro del GIMc durante el pico sis-
tolico fue sensiblemente menor que el GIMc medido al final
de la telediastole; el uso de la segunda de las medidas llevd
a sobrestimar el riesgo cardiovascular un 42%'®.

En cualquier caso, son bienvenidos los estudios en
poblacion natural no expuesta a factores de riesgo para
determinar la distribucion del GIMc ajustada a edad y sexoYy,

sin lugar a dudas, el trabajo de Martinez-Hervas et al. cons-
tituye un paso adelante en el conocimiento de valores de
referencia en poblacion espaiola mediterranea y una herra-
mienta Gtil en el manejo de pacientes con riesgo vascular
intermedio.
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