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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: La ecografia carotidea en modo B de alta resolucién permite valorar la
aterosclerosis preclinica mediante la determinacién del grosor intima-media (GIM) y la presen-
cia de placas. Se desconocen los valores normales en poblacion espafola. Nuestro objetivo fue
definir los parametros de normalidad de la ecografia carotidea en funcion del sexo y la edad.
SUJETOS Y METODOS: Se estudié a 250 sujetos sanos normolipémicos, 125 varones y 125 mujeres
con una edad media de 49 aiios (extremos, 20-81). Se evaluaron los factores de riesgo cardio-
vascular clasicos y se efectué una ecografia carotidea para medir el GIM medio y maximo en la
pared posterior de la carétida comin y determinar la presencia y altura maxima de las placas.
ResuLTADOS: Se han obtenido los valores de referencia del GIM carotideo, que se expresan como
percentiles 25, 50 y 75 por sexo y grupo de edad. En los varones, los percentiles 50 del GIM
medio variaron entre 0,50 y 0,74 mm en los grupos de edad igual o inferior a 35 afios y 65 o
mas aiios, respectivamente. En las mujeres, las cifras correspondientes del GIM oscilaron entre
0,40 y 0,65 mm. EI GIM se relacioné fuertemente con la edad, tanto en varones (r = 0,57; p <
0,001) como en mujeres (r = 0,61; p < 0,001). El incremento anual del GIM derivado de las
ecuaciones de regresion fue de 0,005 y 0,007 mm por afio en varones y mujeres, respectiva-
mente.

Mas de la mitad de los varones a partir de los 55 aiios y de las mujeres a partir de 65 afos te-
nian placas de ateroma.

ConcLusiones: EI GIM y la presencia de placas se asocian con la edad en ambos sexos. Los pun-
tos de referencia de la ecografia carotidea en esta cohorte comunitaria espafiola son inferiores
a los descritos en poblaciones de mayor riesgo cardiovascular, como las del norte de Europa y
EE.UU.

Palabras clave: Ecografia carotidea. Grosor intima-media. Placa de ateroma. Aterosclerosis
preclinica. Riesgo cardiovascular.

Carotid ultrasound in the assessment of preclinical atherosclerosis. Distribution of
intima-media thickness values and plaque frequency in a Spanish community cohort

BACKGROUND AND OBJECTIVE: High-resolution B-mode ultrasound measurements of carotid intima-
media thickness (IMT) and determination of plaque presence are useful to assess preclinical
atherosclerosis. Normal IMT values have not been reported in Spanish subjects. Our aim was to
define normality data of carotid ultrasound by sex and age.

SUBJECTS AND METHODS: We studied 250 healthy, normolipidemic subjects, 125 men and 125
women, with mean age 49 years (range, 20-81). We assessed cardiovascular risk factors and
performed ultrasound determination of mean and maximum IMT in the far wall of the common
carotid artery, plaque occurrence, and maximum plaque height.

ResuLTs: Reference values for carotid IMT, expressed as 25th, 50th, and 75th percentiles by
sex and 5 age groups, have been obtained. The 50th percentiles of mean IMT ranged from
0.50 to 0.74 mm in men in the age groups 35 years or younger and 65 years or older, respecti-
vely. For women, corresponding IMT values ranged from 0.40 to 0.65 mm. IMT was strongly re-
lated (p < 0.001) to age, both in men (r = 0.57) and women (r = 0.61). From the regression
equations, the estimated yearly increase in IMT was 0.005 mm in men and 0.007 mm in wo-
men. More than 50% of men aged 55 years and older, and of women aged 65 years and older,
had carotid plaques.

ConcLusions: Both IMT and plaque frequency were associated with age in men and women. Ca-
rotid IMT values in a Spanish community cohort were lower than those reported for countries
with higher cardiovascular risk, such as Northern European countries and the US.

Key words: Carotid ultrasound. Intima-media thickness. Atheroma plaques. Preclinical
atherosclerosis. Cardiovascular risk.
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la aterosclerosis, cuyas complicaciones
clinicas causan cerca de la mitad de todas
las muertes en el mundo, en general!, y
en Espafa, en particular?, es una enfer-
medad difusa, que afecta tanto al arbol
vascular coronario como a la circulacion
arterial periférica. Numerosos estudios®®
han demostrado que el grado de ateros-
clerosis carotidea medido por ecografia
se asocia con los factores de riesgo car-
diovascular, con la existencia de cardio-
patia isquémica y con la extension del
ateroma coronario medido por angiogra-
fia. Ademas, mediante estudios secuen-
ciales puede valorarse la progresion de
las lesiones carotideas y constatar su re-
lacién con la potencia de los factores de
riesgo en la poblacién o tras su modifica-
cion en estudios de intervencion’. Final-
mente, lo que es mas importante de cara a
la idoneidad de la ecografia carotidea para
mejorar la prediccion del riesgo es que va-
rios grandes estudios prospectivos en indi-
viduos asintomaticos de mas de 45 afios
de edad han demostrado de modo conclu-
yente que el grosor intima-media (GIM)
carotideo es un factor de riesgo indepen-
diente de la incidencia de enfermedad
cardiaca coronaria®!® y accidente vascu-
lar cerebral®101415 En estos estudios un
GIM aumentado y/o la deteccién de pla-
cas incrementaron el riesgo relativo de
complicaciones clinicas de la aterosclero-
sis hasta 5 veces mas alla del valor pre-
dictivo de los factores de riesgo tradicio-
nales. Este nivel de riesgo es similar al
observado en prevencién secundaria, por
lo que una ecografia carotidea patolégica
predice un riesgo equivalente al del pa-
ciente con enfermedad cardiovascular
previa.

Basandose en estas evidencias, la Ameri-
can Heart Association'® recomienda efec-
tuar una ecografia carotidea en pacientes
seleccionados de riesgo global intermedio
y propone que, en caso de obtener una
prueba patoldgica, se considere al pa-
ciente de alto riesgo o equivalente a pre-
vencion secundaria. A la inversa, el ha-
llazgo de una pared carotidea delgada y
sin placas puede mitigar la intensidad de
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TABLA 1
Variables clinicas y analiticas en 250 individuos sanos en funcién del grupo de edad
Grupos de edad (afios)
Variables
<35 36-45 46-55 56-65 > 65 P

Varones/mujeres 34/23 24/25 26/31 21/24 20/22 NS
Tabaquismo® 14 (24,6%) 19 (38,8%) 22 (39,3%) 9(20,5%) 6 (15%) 0,025
Antecedentes familiares ECVP 6 (10,5%) 3(6,1%) 7 (12,3%) 3(6,7%) 4(9,5%) NS
PAS (mmHg) 112 (10) 117(14) 123(17) 126 (13) 130 (13) <0,001
PAD (mmHg) 66 (9) 75(12) 77 (11) 78 (9) 79 (9) < 0,001
Peso (kg) 68 (11,6) 69 (12,8) 70 (11,1) 69 (11) 71 (10,6) NS
Altura (cm) 171 9,1) 165 (8,6) 166 (8,8) 162 (7,3) 160 (8,9) <0,001
IMC (kg/m?) 233(2,3) 25,3 (4,0) 25,2 (3,5) 26,4 (4,3) 27,9 (4,0) <0,001
Colesterol total (mg/dl) 188 (29) 196 (31) 210 (31) 215 (28) 210 (26) <0,001
cLDL (mg/dl) 116 (26) 125 (27) 136 (23) 137 (25) 134 (22) <0,001
cHDL (mg/dl) 56 (16) 55 (14) 57 (15) 59 (14) 58 (14) NS
Triglicéridos (mg/dl) 85 (31) 90 (37) 87 (35) 95 (39) 99 (34) NS
cLDL/cHDL 2,2(0,8) 2,4 (0,8) 2,5(0,8) 2,5(0,7) 2,5(0,9) NS

Resultados expresados en nimero (porcentaje) o media (desviacion estandar). ECVP: enfermedad cardiovascular prematura; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; IMC:
indice de masa corporal; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; NS: no significativo. ?Incluye tanto a fumadores activos

como a ex fumadores. "ANOVA.

la intervencion, al recalificar a un indivi-
duo supuestamente de riesgo intermedio
como de bajo riesgo. Evidentemente, hay
que definir el punto de corte del GIM
para poder adscribir a su medicién en un
paciente dado un valor normal o patolégi-
co.

Antes de tomar decisiones clinicas sobre
la base de los hallazgos de la ecografia
carotidea, es necesario disponer de unos
valores de referencia. Ya que éstos no se
conocen en poblacion espafiola, disefia-
mos un estudio con el objetivo de definir
los parametros de normalidad de la eco-
grafia carotidea en funcién del sexo y la
edad en 250 individuos sanos residentes
en Barcelona.

Sujetos y métodos

Sujetos de estudio

Entre julio de 2003 y febrero de 2005 se reclut6 a
250 individuos aparentemente sanos a través de lis-
tas de exdmenes de salud de empleados del hospital
y registros del centro de atencién primaria de refe-
rencia. Se aceptaron voluntarios de ambos sexos de
entre 20 y 81 afios de edad, siempre y cuando no tu-
vieran historia clinica de alcoholismo, obesidad mor-
bida, hipertension arterial grave, dislipemia, diabetes
u otra enfermedad crénica, incluyendo enfermedad
cardiovascular previa. El protocolo de estudio fue
aprobado por el comité ético del hospital.

Tras obtener el consentimiento informado, en todos
los participantes se efectud una historia clinica, que
incluia antecedentes familiares de enfermedad car-
diovascular prematura (angina de pecho, infarto de
miocardio, muerte subita, accidente isquémico tran-
sitorio y/o accidente vascular cerebral antes de los 55
afios en varones y de 65 afios en muijeres); habito ta-
baquico y consumo de alcohol en gramos/dia; explo-
racion fisica, que comprendia talla en centimetros y
peso en kilogramos para determinar el indice de
masa corporal (IMC, en kg/m?), y medida de la pre-
sion arterial sistélica y diastélica en milimetros de
mercurio (media de 2 determinaciones con un inter-
valo de 5 min, con el sujeto en sedestacion, median-
te monitor automatico OMRON); y extraccion de san-
gre en ayunas para determinacion de glucemia y
perfil lipidico.

La ecografia carotidea se realizd una vez excluidos
del estudio los individuos con ingesta excesiva de al-
cohol (30 g/dia 0 mas en varones y 20 g/dia en muje-
res), IMC mayor o igual a 35 kg/m?, presién arterial
mayor o igual a 160/100 mmHg, dislipemia (coleste-
rol unido a lipoproteinas de baja densidad [colesterol
LDL] superior a > 160 mg/dl, concentracién de trigli-
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céridos superior a 200 mg/dl, colesterol unido a lipo-
proteinas de alta densidad [colesterol HDL] de 35
mg/dl o menor) y diabetes (glucemia en ayunas ma-
yor de 126 mg/dl).

Anélisis de laboratorio

Las determinaciones se efectuaron en suero obtenido
a partir de muestras de sangre coagulada extraidas
tras 10-12 h de ayuno. La glucemia se analiz6 con el
método de la glucosa oxidasa. Las concentraciones
de colesterol y triglicéridos se determinaron mediante
métodos enzimaticos automatizados en un autoanali-
zador Cobas Mira S 50/60 Hz (F. Hoffmann-La Ro-
che, Basilea, Suiza). El colesterol se determiné con el
método de la colesterol esterasa-colesterol oxidasa
(Trinder, Bayer Diagnostics, Tarrytown, EE.UU.) y los
triglicéridos, con el método de la glicerol fosfato oxi-
dasa (Trinder, Bayer Diagnostics). El colesterol HDL
se determind por el método sefalado tras precipita-
cién de las lipoproteinas que contienen apolipoprotei-
na B con acido fosfotlingstico. El colesterol LDL se
calculé mediante la formula de Friedewald (colesterol
total - triglicéridos/5-colesterol HDL) en mg/dl.

Ecografia carotidea

La exploracion ecografica se realizé con equipos du-
plex-Doppler color (Powervision, Applio, Toshiba,
Nasu, Japon). Se utilizé un transductor lineal de alta
resolucion de 7,5 MHz de frecuencia para la imagen
en tiempo real y de 3,75 MHz para el estudio Dop-
pler. La resolucién axial fue de 0,1 mm para la ima-
gen en tiempo real. El territorio carotideo se evalud
con un protocolo previamente descrito!’. Se examina-
ron 3 segmentos predeterminados de las arterias de
ambos lados: carétida primitiva (1 cm proximal al
bulbo carotideo), bifurcacion/bulbo (1-2 cm) y caroti-
da interna (1 cm distal a la bifurcacién). Los vasos se
estudiaron con ecografia en tiempo real y Doppler co-
lor mediante secciones longitudinales y transversales,
con rotacion de la cabeza 45° hacia el lado contrala-
teral al explorado y con el cuello en situacién neutra y
en direccién anteroposterior.

En cada estudio se evaluaron el GIM y las placas de
ateroma. EI GIM, definido como la distancia existente
entre la interfaz luz carotidea-intima y la interfaz me-
dia-adventicia de la pared distal, se determiné en la
carétida primitiva prebifurcacion explorada en sec-
cion longitudinal. Se cuantificé en 4 medidas a inter-
valos regulares en la pared posterior, 1 cm prebifur-
cacién. Ya que las mediciones en la carétida comun
derecha y la izquierda proporcionaron cifras simila-
res, los resultados se expresan como la media de 8
determinaciones, 4 en cada lado, y como GIM méxi-
mo en cualquier lado. Las placas se definieron como
engrosamientos focales del GIM con una altura > 1,2
mm o superior al 50% del GIM adyacente. Para iden-
tificarlas en todo el territorio carotideo accesible (ca-
rétida comun distal, bifurcacién y carétida interna
proximal) se realizaron secciones longitudinales y
transversales en el estudio en modo B, y a continua-
cion se efectu6 la exploracion con Doppler color ajus-

tando los parametros técnicos (ganancia, frecuencia
de repeticion de pulsos y rango de velocidades) a las
velocidades existentes en el vaso. El objetivo del estu-
dio Doppler color es identificar las placas anecoicas e
hipoecoicas. El andlisis de las placas incluyé su loca-
lizacién, numero, altura maxima y caracteristicas
ecoestructurales.

En un estudio previo con medidas repetidas en 15 in-
dividuos para evaluar la variabilidad de la técnica, se
encontraron coeficientes de correlacion entre 2 ob-
servadores de 0,91 para el GIM medio y de 0,89 para
el GIM méximo!8,

Andlisis estadistico

Los factores de riesgo cardiovascular en distintos gru-
pos de edad se expresan como porcentaje para varia-
bles cualitativas y media (desviacién estandar) para
variables continuas. Los valores del GIM carotideo
medio y maximo se expresan como media (desvia-
cion estandar) y percentiles 25, 50 y 75. Las placas
de ateroma identificadas en todo el territorio caroti-
deo de ambos lados se expresan como porcentaje
segun sexo y grupo de edad y como altura maxima,
significando el grosor de la placa mayor de cualquier
lado. Las variables clinicas y lipidicas se compararon
mediante un andlisis de variancia (ANOVA). Las aso-
ciaciones entre variables ecogréficas, clinicas y lipidi-
cas se analizaron mediante coeficientes de correla-
cién de Pearson. La significacion estadistica se
consideré como riesgo alfa del 5% (p < 0,05). Los
célculos se efectuaron mediante el paquete estadisti-
co SPSS, version 11.0.

Resultados

De un total de 280 candidatos al estudio,
12 declinaron participar en él'y se exclu-
y6 a 18 tras comprobar la existencia de
enfermedad no conocida previamente en
los examenes complementarios (11 disli-
pemia, 4 diabetes, 3 hipertension arterial
grave). Ninguno de los participantes tuvo
que ser excluido por mala visualizacion
de las arterias en el estudio ecogréfico.
Se estudié a un total de 250 individuos,
125 varones y 125 mujeres, con una
edad media de 49 afios (extremos: 20-
81). Los participantes se distribuyeron en
los siguientes grupos de edad, con un
ndmero similar por grupo para ambos se-
x0s: 35 afios 0 menos, 36-45 afios, 46-
55 afios, 56-65 afios y mas de 65 afios.
En la tabla 1 se recogen los datos clinicos
y lipidicos de los sujetos estudiados por
grupo de edad. La proporciéon de fuma-
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Fig. 1. Variacion del grosor intima-media (GIM) en la pared posterior de la cardti- Fig. 2. Porcentaje de individuos con placas en funcion del sexo y la edad.

da comun en funcién del sexo y la edad en 250 individuos sanos.

dores disminufa con la edad, mientras
que las cifras de presion arterial, el IMC y
las concentraciones de colesterol total y
LDL aumentaban con la edad.

En general, para cada grupo de edad, los
valores de referencia del GIM medio y
méximo fueron mayores en los varones
que en las mujeres (fig. 1, tablas 2 y 3).
En los varones se encontraron placas en
40 casos (32%), y en las mujeres, en 29
(23%) (p = 0,16). La proporcion de pla-
cas varié por grupo de edad segun el
sexo (fig. 2, tabla 4). Los varones presen-
taban placas en edades mas joévenes que
las mujeres, con una progresion gradual
y afectacion en mas de la mitad de los
grupos a partir de los 55 afios. En cam-
bio, en las mujeres la progresion de la
frecuencia de placas fue més brusca, y
se iguald a la de los varones a partir de
los 65 afios. En los varones, la presencia
de placas en las décadas de 36-45y 46-
55 afios estaba muy relacionada con el
habito tabaquico, presente en 12 de 14
sujetos con placas. En cambio, el habito
tabaquico no influy6 en la presencia de
placas en edades superiores en varones
(7 fumadores entre 26 con placas) o en
las mujeres a cualquier edad (3 fumado-
ras entre 29 con placas).

La distribucién de las alturas méximas de
las placas de ateroma fue desigual en
funcion del grupo de edad, ya que las
placas con mayor altura predominaban
en la década de 46-55 afios en ambos
sexos (fig. 3).

El GIM carotideo se correlacioné positiva-
mente con la edad tanto en varones (r =
0,57; p < 0,001) como en mujeres (r =
0,61; p < 0,001). Segun la ecuacion de
la recta de regresion (fig. 4), en los varo-
nes el GIM aumentaba 0,005 mm por
aflo de edad, mientras que en las muje-
res se incrementaba 0,007 mm por afio,
pero en ellas se parte de un valor menor
en la extrapolacion al eje de ordenadas.
Los valores del GIM de ambos sexos con-
vergian a la edad de 80 afios. Las corre-
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TABLA 2

Percentiles 25, 50 y 75 del grosor intima-media (GIM) medio y maximo de la
carétida comun (en milimetros) en funcién del grupo de edad en varones

Grupos de edad (afios)
Variables <35 36-45 46-55 56-65 > 65 Todos
(n=34) (n=24) (n =26) (n=21) (n=20) (n =125)
GIM medio
Media (DE) 0,50 (0,09) 0,57 (0,11) | 0,62 (0,12) | 0,65(0,13)| 0,73 (0,13) | 0,60 (0,14)
Percentil 25 0,43 0,48 0,55 0,56 0,64 0,50
Percentil 50 0,50 0,57 0,61 0,63 0,74 0,58
Percentil 75 0,55 0,68 0,74 0,73 0,89 0,68
GIM maximo
Media (DE) 0,59 (0,13) 0,66 (0,14) | 0,76 (0,20) | 0,76 (0,17) | 0,89 (0,19) | 0,72(0,19)
Percentil 25 0,50 0,53 0,60 0,63 0,70 0,60
Percentil 50 0,60 0,60 0,72 0,70 0,92 0,70
Percentil 75 0,70 0,81 0,93 0,90 1,10 0,80

DE: desviacion estandar.

TABLA 3

Percentiles 25, 50 y 75 del grosor intima-media GIM medio y maximo de la
carétida comun (en milimetros) en funcién del grupo de edad en mujeres

Grupos de edad (afios)
Variables <35 36-45 46-55 56-65 > 65 Todos
(n=34) (n=24) (n =26) (n=21) (n=20) (n =125)
GIM medio
Media (DE) 0,41(0,10) | 0,47(0,13) | 0,59 (0,15) | 0,62(0,11) | 0,67 (0,14) | 0,55 (0,16)
Percentil 25 0,34 0,38 0,47 0,54 0,59 0,45
Percentil 50 0,41 0,48 0,59 0,60 0,65 0,55
Percentil 75 0,53 0,58 0,70 0,69 0,82 0,64
GIM maximo
Media (DE) 0,50(0,11) | 0,54 (0,14) | 0,68(0,18) | 0,73(0,14) | 0,84(0,17) | 0,66 (0,19)
Percentil 25 0,40 0,40 0,52 0,63 0,70 0,50
Percentil 50 0,50 0,53 0,70 0,70 0,82 0,60
Percentil 75 0,60 0,60 0,80 0,84 1,02 0,80

DE: desviacion estandar.

TABLA 4

Presencia de placas de ateroma y percentiles 50 y 75 de las alturas maximas
de las placas en funcién del grupo de edad y del sexo

Grupos de edad (afios)
<35 36-45 46-55 56-65 > 65

Presencia de placas

Varones (n = 125) 0 3(13%) 11 (42%) 13 (62%) | 13 (65%)
Altura méxima de la placa (mm)

Percentil 50 0 0 0 1,20 1,40

Percentil 75 0 0 2,10 2,10 1,90
Presencia de placas

Mujeres (n = 125) 1 (4%) 2 (8%) 6 (19%) 6(25%) | 14 (64%)
Altura maxima de la placa (mm)

Percentil 50 0 0 0 0 1,20

Percentil 75 0 0 0 0 1,60
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Fig. 3. Distribucion de la media de las alturas maximas de las placas de ateroma

en funcion del sexo y el grupo de edad.

laciones entre el GIM y otros factores de
riesgo cardiovascular también fueron po-
sitivas, aungue con menor potencia: r =
0,33 para el IMC (p < 0,001); r = 0,33
para la presion arterial sistélica (p <
0,001); r = 0,18 para la presion arterial
diastélica (p = 0,013), y r = 0,29 para el
colesterol LDL (p < 0,001).

Discusion

En este estudio de individuos sanos de
ambos sexos, con un intervalo de edades
de 20 a 81 afios, seleccionados por ser
normolipémicos, hemos establecido los
valores de referencia en una cohorte co-
munitaria de los parametros relevantes
de la ecografia carotidea: GIM medio y
maximo en la pared posterior de la caroti-
da comun y frecuencia de placas en todo
el territorio carotideo.

Aunque todos los estudios de ecografia
carotidea utilizan los mismos principios
generales para la medicion del GIM, el
método muestra notables variaciones en
cuanto a los segmentos explorados y los
procedimientos de lectura®®. Sin embar-
g0, el hecho de que la técnica no sea in-
vasiva, junto a su fiabilidad, reproducibili-
dad y bajo coste, hace que sea de
eleccion para la detecciéon de la ateros-
clerosis preclinica, lo cual permite una
estratificacion del riesgo cardiovascular
mas alla de los factores de riesgo con-
vencionales®®16 y ya empieza a aplicarse
en la préactica con este objetivo'®.

Lo ideal seria evaluar por ecografia caroti-
dea a un numero suficiente de individuos
para poder definir unos valores de refe-
rencia en cada poblacion antes de que el
clinico tome decisiones basandose en el
valor del GIM o en la frecuencia y grave-
dad de las placas de ateroma. Una revi-
sion de estudios en poblaciones de dis-
tintas areas geograficas concluye que la
mayoria de los valores patolégicos del
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Fig. 4. Correlacion entre el grosor intima-media (GIM) medio y la edad en 250 in-

dividuos sanos en funcion del sexo. Los coeficientes de correlacion de Pearson
siguieron las siguientes ecuaciones: GIM (varones) = 0,348 + (0,005 x edad); r =
0,57, p < 0,001; GIM (mujeres) = 0,208 + (0,007 x edad); r = 0,61, p < 0,001.

GIM en la pared posterior de la carétida co-
mun estan por encima del percentil 75%.
En nuestro estudio hemos seguido este
mismo criterio para definir los puntos de
corte de los valores del GIM medio y ma-
Ximo.

Con la salvedad de un distinto origen de
los individuos estudiados, con frecuencia
cohortes poblacionales, una seleccion
heterogénea por sexo y edad, y diferentes
maneras de medir el GIM, de definir las
placas y de expresar los resultados, es
instructivo comparar los valores de nor-
malidad (percentiles 50) de nuestra serie
con los de otras areas geograficas. Tanto
los valores del GIM medio como del mé-
ximo son netamente superiores en cohor-
tes de EE.UU.8! centro de Europa®®3y
paises noérdicos?*. Cuando se ha evalua-
do, la prevalencia de placas carotideas
también es superior en estos paises?>?3,
En cambio, los valores del GIM de nues-
tra poblacion son similares a los de Fran-
cia®*?®y Japén?®?’. Del mismo modo, las
frecuencias de placas en Francia®*, Ja-
pon?’ e ltalia®®?? son similares a la obser-
vada en nuestro estudio. En un estudio
reciente en Espafia®, los valores del GIM
medio en 50 adultos sanos de ambos se-
xos fueron similares a los encontrados
por nosotros. Estas observaciones con-
cuerdan con el conocido gradiente norte-
sur de riesgo cardiovascular! e indican
que la aterosclerosis preclinica sigue un
patron similar al de la cardiopatia isqué-
mica, es decir, menor afectacién en los
paises mediterraneos y Japén que en
EE.UU. y los paises del norte de Europa.
Como es logico, la edad es el principal
factor que condiciona la progresion del
GIM vy la aparicién de placas de ateroma.
Resulta notable, aun siendo una serie se-
leccionada por la ausencia de anomalia
lipidicas, que el GIM se correlacionara
también con el colesterol LDL, ademés
de con el IMC y la presion arterial. Estas

asociaciones confirman que la ateroscle-
rosis preclinica evaluada en las carétidas
refleja la carga de factores de riesgo car-
diovascular®®.

La utilizacion de las ecuaciones de regre-
sién para varones y mujeres de la evolu-
cién del GIM carotideo con la edad (fig.
4) sirve para determinar el GIM medio
normal a cualquier edad. EI hecho de
que la progresion del GIM con la edad
sea mayor en mujeres (0,007 mm por
afo) que en varones (0,005 mm por afio)
parece explicarse por una aceleracion del
crecimiento del GIM a partir de la edad
media o la menopausia (tabla 3). En todo
caso, la extrapolacion de los valores al eje
de ordenadas indica que el crecimiento
del GIM en la mujer siempre es inferior al
del varén, para converger ambos valores
a la edad de 80 afios. En estudios pros-
pectivos de cohortes de EE.UU.8, el Reino
Unido? y Francia® con medidas anuales
del GIM, se ha estimado su progresion
anual en unos 0,01 mm, mientras que en
Japén?® la progresion seria de 0,006 mm,
similar a la estimada en nuestro estudio.
De nuevo, las tasas de progresion del GIM
con la edad se corresponden con las ta-
sas de riesgo poblacional de enfermedad
cardiaca coronaria.

Hemos definido los valores de referencia
del GIM medio y méaximo en la pared
posterior de la carétida comun en una
cohorte comunitaria espafiola. Los pun-
tos de corte descritos pueden utilizarse
en la practica clinica habitual para maxi-
mizar la definicion de riesgo cardiovascu-
lar mas alla de los factores tradicionales.
Por ejemplo, un varén de 57 afios cuyo
GIM carotideo medio es de 0,75 mm esta
por encima del percentil 75 (tabla 2) v,
por tanto, puede considerarse de alto
riesgo, independientemente de los facto-
res asociados. Si su GIM medio fuera de
0,54 mm, por debajo del percentil 25,
este individuo podria considerase de bajo
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riesgo y, en consecuencia, no susceptible
de tratamiento intenso. En todo caso, la
comparacion de las cifras de GIM vy fre-
cuencia de placas en esta cohorte con
otras series de distinta procedencia geo-
gréfica indica que existe una menor ate-
rosclerosis preclinica carotidea en las po-
blaciones mediterrdneas que en el norte
de Europay EE.UU.
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