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RESUMEN

Para guiar el tratamiento preventivo se utilizan distintas tablas de estimación de riesgo
coronario. Por otro lado, las alteraciones de la pared arterial son una manifestación de
aterosclerosis subclínica y su detección mediante ecografía puede emplearse para predecir
eventos coronarios.

Objetivo
Comparar la prevalencia de aterosclerosis subclínica evaluada mediante ecografía carótido-
femoral entre grupos de bajo riesgo definidos por diferentes tablas.

Material y métodos
Se estudiaron 151 pacientes dislipidémicos con edad de 53 ± 12 años (rango: 20-82 años;
45% varones), índice de masa corporal: 26 ± 3 kg/m2, 42% hipertensos, 17% tabaquistas y
3% diabéticos a los que se les realizaron ecografías carótido-femorales y que calificaron para
evaluación de riesgo. Se calculó el riesgo individual mediante diferentes tablas de estima-
ción de riesgo y se incluyeron los individuos con riesgo coronario estimado menor del 10% a
diez años. Se excluyeron del análisis los pacientes con riesgo moderado y alto. Se definió
aterosclerosis subclínica a la presencia de placas ateroscleróticas en la ecografía arterial. Se
comparó la prevalencia de aterosclerosis subclínica entre los grupos de bajo riesgo.

Resultados
Uno de cada dos pacientes considerados de bajo riesgo presentó aterosclerosis subclínica,
independientemente de la tabla utilizada. No hubo diferencias significativas en la prevalen-
cia de aterosclerosis subclínica entre subgrupos. El 73% de los pacientes fueron categorizados
de bajo riesgo por ATP III y el 78% por AHA/ACC, en comparación con el 45% calculado por
Europea II (p < 0,001).

Conclusiones
La ecografía carótido-femoral complementa la evaluación realizada mediante tablas de ries-
go en la toma de decisiones terapéuticas en prevención primaria.
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AHA/ACC Asociación Americana del Corazón y Europea II Segunda Comisión Especial de las
Colegio Americano de Cardiología Sociedades Europeas sobre Prevención

AS Aterosclerosis subclínica Coronaria
ATP III Tercer Panel de Expertos sobre Detección, HDL-C Colesterol de las lipoproteínas de alta

Evaluación y Tratamiento de la densidad
Hipercolesterolemia en Adultos LDL-C Colesterol de las lipoproteínas de baja

EIM Espesor íntima-media densidad

INTRODUCCIÓN

Los eventos cardiovasculares constituyen en la actua-
lidad la causa más importante de morbimortalidad en
seres humanos, (1) por lo que los mayores esfuerzos

están dirigidos a su prevención. Para que la imple-
mentación de medidas preventivas sea más efectiva,
la intensidad del tratamiento se adecua al riesgo basal
de cada individuo. Con ese objetivo se desarrollaron
distintas tablas para estimar el riesgo. Estas tablas se
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construyeron utilizando los datos de grandes estudios
epidemiológicos y procedimientos estadísticos, como
regresión múltiple y modelo de riesgo de Cox, que
permitieron conocer las relaciones entre distintos fac-
tores de riesgo y la enfermedad cardiovascular.

Sin embargo, algunos eventos cardiovasculares
ocurren en pacientes considerados de bajo riesgo. Al-
gunas de las explicaciones posibles son que las tablas
de estimación de riesgo no incluyen todos los factores
de riesgo a los cuales las poblaciones están expuestas
y que el nivel de exposición a alguno de ellos se modi-
fica con la edad. (2, 3)

La aterosclerosis es un proceso fisiopatológico sub-
yacente que se desarrolla durante un tiempo prolon-
gado antes de expresarse clínicamente como una com-
plicación cardiovascular. (1) El engrosamiento del com-
plejo íntima-media y la aparición de placas lipídicas
en las paredes arteriales son diferentes estadios de la
enfermedad aterosclerótica en su etapa subclínica y
su detección mediante ecografía carótido-femoral se
ha utilizado como predictor de eventos cardiovas-
culares. (4-6)

Algunas guías de manejo clínico sugieren que los
pacientes considerados de bajo riesgo por tablas de-
berían recibir tratamiento de baja intensidad. Sin
embargo, si estos pacientes tuvieran lesiones arte-
riales, aun en etapa subclínica, podrían ser candida-
tos a tratamiento intensivo de sus factores de riesgo,
ya que su riesgo sería mayor.

Para conocer las diferencias en la predicción de
riesgo, el presente estudio se realizó con el objetivo
de comparar la prevalencia de aterosclerosis subclínica
entre los grupos de pacientes de bajo riesgo coronario
definidos por distintas tablas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población
Este estudio transversal se realizó entre enero de 1999 y
diciembre de 2001. Durante este período se realizaron
ecografías carótido-femorales en forma consecutiva a 216
pacientes sin manifestaciones clínicas de enfermedad
cardiovascular, que habían sido derivados al Consultorio de
Lípidos para evaluación de su dislipidemia. Se cuantifica-
ron edad, sexo, colesterol total, colesterol de las lipoproteínas
de alta densidad (HDL-C), colesterol de las lipoproteínas de
baja densidad (LDL-C), triglicéridos y glucemia. Se investi-
garon antecedentes familiares y personales de dislipidemia,
tabaquismo, diabetes y enfermedad cardiovascular y se con-
signaron los tratamientos en el momento del estudio. Se
midieron la presión arterial sistólica y diastólica en una única
oportunidad mediante técnica estandarizada, el peso (en
kilogramos) y la talla (en metros), con lo cual se calculó el
índice de masa corporal (IMC).

Se excluyeron 2 pacientes con antecedentes de enfer-
medad cardiovascular, 49 con datos incompletos y 14 que se
encontraban con medicación hipolipemiante en el momento
del estudio. Calificaron para la evaluación del riesgo
coronario 151 pacientes. A éstos se les estimó el riesgo
coronario a diez años mediante la utilización de las últimas
versiones disponibles durante el estudio de la tabla del Ter-
cer Panel de Expertos sobre Detección, Evaluación y Trata-

miento de la Hipercolesterolemia en Adultos (ATP III), de
la tabla de la Asociación Americana del Corazón y el Colegio
Americano de Cardiología (AHA/ACC) y de la tabla de la
Segunda Comisión Especial de las Sociedades Europeas so-
bre Prevención Coronaria (Europea II). (7-9) Se clasifica-
ron de bajo riesgo 110 pacientes según ATP III, 118 según
AHA/ACC y 67 pacientes según Europea II.

Estimación de riesgo coronario
El riesgo coronario se definió como la probabilidad de que
un individuo sufra un infarto agudo de miocardio no fatal o
muerte de origen coronario durante los siguientes diez años.
Para calcular esta probabilidad se utilizaron las tablas de
estimación de riesgo coronario de ATP III, AHA/ACC y Eu-
ropea II, en las últimas versiones disponibles en el momen-
to del estudio. (7-9) Cada tabla reconoce distintos factores
de riesgo para el cálculo. La tabla del ATP III utiliza edad,
sexo, colesterol total y HDL-C, presión arterial sistólica y
tabaquismo durante el último mes, y a los pacientes diabé-
ticos los ubica automáticamente en el grupo de alto riesgo.
La tabla del AHA/ACC incluye edad, sexo, colesterol total y
HDL-C, presión arterial sistólica, tabaquismo actual y dia-
betes. La tabla Europea II clasifica de acuerdo con edad,
sexo, colesterol total, presión arterial sistólica, tabaquismo
y diabetes. A cada componente se le adjudica un puntaje
que difiere según la tabla utilizada. Mediante la sumatoria
de los puntajes individuales se estimó el riesgo absoluto de
evento coronario en los siguientes diez años. Se considera-
ron de bajo riesgo los individuos cuyo riesgo calculado fue
menor del 10% y se excluyó del análisis a todo aquel con
riesgo moderado (entre el 10% y el 20%) y alto (mayor del
20%).

Adquisición de imágenes ecográficas
Se realizó la evaluación de la estructura vascular, en forma
no invasiva, de ambas arterias carótidas primitivas y fe-
morales comunes mediante imágenes ultrasónicas en modo
bidimensional, obtenidas a través de un ecógrafo SONOS
1500 (Hewlett Packard Co.) con un transductor lineal de
7,5 MHz, de acuerdo con una técnica previamente descrip-
ta. (10)

Para detectar la presencia de placa aterosclerótica, defi-
nida como el engrosamiento localizado del espesor íntima-
media (EIM) con respecto a los segmentos adyacentes, se
evaluaron en vista transversal las porciones proximales y
distales a la bifurcación arterial accesibles a la exploración
ecográfica. Las vistas longitudinales de las arterias se utili-
zaron para la medición del EIM.

En forma simultánea, las imágenes ecográficas de am-
bas arterias carótidas primitivas y femorales se digitalizaron
a 640 × 580 píxeles × 256 niveles de grises mediante el
módulo de adquisición de imágenes del sistema informático
IÔTEC 2.0 (IoDP, París) y se almacenaron en disco para su
posterior análisis (11, 12) (Figura 1, panel izquierdo).

En este estudio se utilizó el método ultrasónico porque
no es invasivo, no requiere material de contraste para la
visualización de estructuras vasculares, ni es riesgoso para
el paciente. (13, 14)

Medición del espesor íntima-media
La medición del EIM arterial se realizó en forma cegada
utilizando el módulo de análisis del sistema IÔTEC 2.0 (IoDP,
París) basado en el análisis de la densidad de los niveles de
grises de la imagen y en algoritmos específicos de reconoci-
miento tisular. Este análisis tiene en cuenta la ecogenicidad
de las imágenes y la continuidad de los bordes evaluados
para establecer la localización exacta de los límites de las
capas de la pared arterial.



ATEROSCLEROSIS SUBCLÍNICA Y ESTIMACIÓN DE RIESGO CORONARIO / Alejandra I. Christen y col. 435

La medición del EIM se realizó una vez fijada la imagen
arterial en la pantalla de la computadora, mediante la se-
lección de un área de al menos 10 mm de longitud a lo largo
de la pared posterior de la arteria, proximal a la bifurcación
de las arterias carótidas primitivas y de las arterias femorales
comunes de ambos lados, a una distancia aproximada de tres
centímetros de la división de flujos. (15, 16)

Mediante el algoritmo de detección de bordes se evalua-
ron todos los puntos (píxeles) de la imagen seleccionada y se
identificaron automáticamente las localizaciones de las
interfases sangre-íntima y media-adventicia. A continuación
se sustituyeron los puntos de discontinuidad o aberrancia y
se estableció la coherencia vertical y horizontal de cada píxel
que forma parte de las interfases detectadas, que se visua-
lizaron como dos líneas continuas. Posteriormente se calcu-
ló en forma automatizada el EIM como la media de todos los
puntos sucesivos correspondientes a la distancia entre am-
bas líneas y se determinó el valor del diámetro arterial in-
terno, con sus respectivos desvíos estándares (11) (Figura
1, panel derecho).

Cada medición se repitió tres veces al nivel de cada una
de las cuatro arterias estudiadas. Todos los estudios eco-
gráficos los realizó el mismo operador (AIC).

Se definió EIM aumentado cuando el valor hallado fue
igual o mayor de 0,8 mm, en concordancia con el valor de
corte utilizado en otros estudios. (17, 18) Se definió placa
aterosclerótica al engrosamiento localizado del EIM de la
pared arterial con respecto a los segmentos adyacentes. (19)
Se definió aterosclerosis subclínica (AS) a la presencia de placa
aterosclerótica en alguna de las cuatro arterias estudiadas.

Análisis estadístico
Los valores calculados y las mediciones se presentan como
media ± desvío estándar para las variables continuas y como
porcentaje para las variables discretas.

Para comparar estadísticamente las variables dicotó-
micas se utilizó la prueba de chi cuadrado. Para analizar la
asociación entre las variables continuas y las variables cate-
góricas se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman.
Para comparar las medias entre los tres grupos se utilizó la

prueba de ANOVA y para apreciar las comparaciones múl-
tiples se realizó posteriormente el procedimiento t de Bonfe-
rroni.

Se eligió el límite de 95% como indicador de significa-
ción estadística (p < 0,05).

RESULTADOS

Se estudiaron 151 sujetos dislipidémicos con edad pro-
medio de 53 ± 12 años (rango: 20-82 años) y un índice
de masa corporal promedio de 26 ± 3 kg/m2. El 45%
eran hombres, el 42% hipertensos, el 17% tabaquistas
y el 3% diabéticos.

Se detectó la presencia de placas ateroscleróticas
en el 57% de los pacientes estudiados, con un prome-
dio de dos placas por paciente. No hubo diferencia sig-
nificativa en la prevalencia de aterosclerosis subclínica
(AS) entre los distintos subgrupos analizados según
sexo, edad y presencia de hipertensión arterial.

El EIM elevado, como único hallazgo ecográfico,
se observó en el 13% del total de los pacientes estu-
diados.

En la Figura 2 se muestra la distribución del ries-
go de los pacientes en función de los hallazgos eco-
gráficos. Los pacientes con placa tuvieron un riesgo
significativamente mayor (p < 0,05) que los pacien-
tes con ecografía normal, ya sea según la tabla ATP
III (8,4% versus 5,3%), la de la AHA/ACC (8,0% ver-
sus 5,0%) o la Europea II (13,2% versus 8,9%). No
hubo diferencias en el riesgo entre los pacientes con
ecografías normales y EIM aumentado ni entre los
pacientes con EIM aumentado y placa.

El riesgo de los pacientes según las tablas de ATP
III y de AHA/ACC fue menor que el riesgo según la
tabla Europea II en todos los subgrupos ecográficos

Fig. 1. Imagen ecográfica de las paredes anterior y posterior de la arteria carótida primitiva, a 3 cm de su bifurcación, adquirida durante el
período sistólico del ciclo cardíaco (panel izquierdo). La misma imagen procesada con el programa para la medición del EIM. La línea
superior señala el límite entre el complejo íntima-media y la adventicia de la pared anterior. Las dos líneas inferiores comprenden el complejo
íntima-media de la pared posterior (panel derecho).
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(normal: 5% versus 9%; EIM: 7% versus 12%; placa:
8% versus 13%, respectivamente; p < 0,05%).

Un número mayor de pacientes fueron clasifica-
dos de bajo riesgo por las tablas de ATP III y de AHA/
ACC (73% y 78%, respectivamente) que por la tabla
Europea II (45%; p < 0,01). Resultados similares se
obtuvieron en el subgrupo de individuos con hiper-
tensión arterial (64%, 62%, 27%, respectivamente;
p < 0,001).

Población de bajo riesgo
En la Tabla 1 se muestran las características genera-
les de los pacientes de bajo riesgo según cada una de
las tablas de estimación de riesgo.

Mediante ecografía vascular se encontró que tenían
placas la mitad de los pacientes de bajo riesgo, confor-
me con las estimaciones de las tablas utilizadas (ATP
III: 53%; AHA/ACC: 52%; Europea II: 46%; p = ns)
(Tabla 2).

El EIM se encontró aumentado, sin otra alteración
de la pared arterial, en el 12% de los pacientes conside-
rados de bajo riesgo según ATP III, en el 13% del gru-
po de bajo riesgo estimado por AHA/ACC y en el 12%
del grupo de bajo riesgo según Europea II (p = ns) (véase
Tabla 2).

En los pacientes de bajo riesgo no hubo diferen-
cias significativas en el riesgo estimado por tablas en
función de las diferencias ecográficas (Figura 3).

El riesgo de los pacientes adjudicado según las ta-
blas de ATP III fue significativamente menor que el
riesgo según la tabla Europea II en todos los subgrupos
ecográficos (normal: 3,7% versus 5,4%; EIM: 4,2% ver-
sus 6,9%; placa: 4,6% versus 6,7%, respectivamente;
p < 0,05%). Además, el score Europeo II también es-
timó un riesgo significativamente mayor con respec-
to al score AHA/ACC en los pacientes de bajo riesgo
en los cuales se hallaron placas ateroscleróticas (6,7%
versus 4,8%, respectivamente; p < 0,05).

Fig. 2. Riesgo coronario esti-
mado a 10 años según ATP III
(panel izquierdo), AHA/ACC
(panel medio) y Europea II
(panel derecho) en función de
los hallazgos ecográficos. Cada
punto puede representar más
de un individuo, si comparten
las coordenadas. *p < 0,05.

Características Sujetos de bajo riesgo

ATP III AHA/ACC Europea II
(n = 110) (n = 118) (n = 67)

Edad (años) 51 ± 12 50 ± 12 45 ± 10

Sexo masculino 39 (36%) 51 (43%) 29 (43%)

Índice de masa corporal (kg/m2) 26 ± 3 26 ± 3 25 ± 3

Hipertensión 42 (38%) 40 (34%) 17 (25%)

Tabaquismo 13 (12%) 20 (17%) 12 (18%)

Diabetes 3 (3%) 2 (2%) 0

Presión arterial sistólica (mm Hg) 125 ± 17 123 ± 16 121 ± 16

Presión arterial diastólica (mm Hg) 78 ± 10 78 ± 10 78 ± 10

Colesterol total (mg/dl) 281 ± 49 276 ± 45 280 ± 53

LDL-C (mg/dl) 197 ± 45 193 ± 43 198 ± 50

HDL-C (mg/dl) 53 ± 16 53 ± 16 52 ± 17

Triglicéridos (mg/dl) 162 ± 141 154 ± 129 166 ± 160

Glucemia (mg/dl) 95 ± 12 95 ± 11 93 ± 12

*No se hallaron diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 1. Características clínicas
y bioquímicas de los individuos
de bajo riesgo, según las ta-
blas de estimación de riesgo
utilizadas*
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DISCUSIÓN

La categorización de pacientes mediante la utilización
de las tablas de estimación de riesgo es un método de
fácil realización durante la consulta médica e insume
poco tiempo. Sin embargo, algunos eventos cardio-
vasculares ocurren en pacientes que habían sido con-
siderados de bajo riesgo por tablas. Estas tablas de
uso habitual no consideran la totalidad de los diver-
sos factores de riesgo cardiovascular conocidos:
inflamatorios, hemostáticos, plaquetarios, lipídicos,
metabólicos, hormonales, infecciosos, psicosociales o
dietarios, entre otros. (20)

Se ha comprobado en diversos estudios a mediano
y largo plazo que la detección de AS, tanto por la pre-
sencia de placa como por el aumento del espesor ínti-
ma-media, se relaciona con diversos factores de ries-
go cardiovascular y escalas de riesgo, con daño de ór-
gano blanco y con eventos cardiovasculares. (21-25)

Algunos autores han propuesto utilizar la detección
de AS como un marcador de riesgo cardiovascular
aumentado que agregaría información diagnóstica
adicional a la evaluación por los factores de riesgo tra-
dicionales en poblaciones con incidencia alta de en-
fermedad cardiovascular o exposición a factores de
riesgo cardiovascular y en pacientes con riesgo inter-
medio. (6, 23)

El principal hallazgo de este trabajo es la falta de
correlación entre el riesgo predicho por las distintas
tablas de estimación utilizadas y la presencia de en-
fermedad arterial de las arterias carótidas y femorales
exploradas por ultrasonido, especialmente en los in-
dividuos de bajo riesgo. Además, en este estudio se
encontró una prevalencia elevada de AS aun en pa-
cientes categorizados de bajo riesgo mediante las di-
ferentes tablas utilizadas, consistente con los resul-
tados de otros estudios en poblaciones similares. (21)
Esto podría deberse a que las tablas de estimación de

Tabla 2. Hallazgos ecográficos en los individuos de riesgo bajo, moderado y alto según las tablas ATP III, AHA/ACC y Europea II

ATP III AHA/ACC Europea II

Riesgo: Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Alto
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Ecografía

Normal 39 (35) 6 (17) 1 (20) 41 (35) 5 (17) 0 (0) 28 (42) 18 (24) 0 (0)
(n = 46)

EIM elevado 13 (12) 6 (17) 0 (0) 15 (13) 4 (13) 0 (0) 8 (12) 11 (14) 0 (0)
(n = 19)

Placa 58 (53) 24 (66) 4 (80) 62 (52) 21 (70) 3 (100) 31 (46) 47 (62) 8 (100)
(n = 86)

Total 110 36 5 118 30 3 67* 76† 8
(n = 151)

Se definió EIM aumentado si la medición fue ≥ 0,8 mm y AS a la presencia de placas. *****p < 0,001 (Europea II riesgo bajo versus ATP III riesgo bajo y Europea
II riesgo bajo versus AHA/ACC riesgo bajo); †p < 0,001 (Europea II riesgo moderado versus ATP III riesgo moderado y Europea II riesgo moderado versus
AHA/ACC riesgo moderado). Coeficiente de correlación de Spearman entre cada score de riesgo y las categorías ecográficas: ATP III: 0,165, AHA/ACC:
0,186, Europea II: 0,246.

Fig. 3. Riesgo coronario a 10
años en individuos de riesgo
bajo, estimado por ATP III
(panel izquierdo), AHA/ACC
(panel medio) y Europea II
(panel derecho), representa-
do como media ± DE, en fun-
ción de los hallazgos ecográ-
ficos. p = ns.
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riesgo no incluyen todos los factores de riesgo a los
cuales las poblaciones están expuestas. Por otro lado,
las personas añosas tienen una prevalencia menor de
factores de riesgo que las más jóvenes. (2) Así, la pre-
sencia de placa aterosclerótica como indicador de en-
fermedad subclínica reflejaría las consecuencias de la
exposición previa a factores de riesgo y que dicha ex-
posición se habría modificado con la edad.

Otro hallazgo del estudio fue que la prevalencia
de AS mostró una tendencia a ser menor en los pa-
cientes de bajo riesgo cuando el riesgo fue estimado
por la tabla Europea II, en comparación con la preva-
lencia de AS en los pacientes de bajo riesgo según las
tablas ATP III y AHA/ACC. Este mayor grado de co-
herencia entre la evaluación del riesgo mediante ta-
blas y la presencia de AS sugeriría que la guía Europea
II es más adecuada para aplicar en nuestra población.

Lo interesante del hallazgo de este trabajo es que
la información adicional aportada por la ecografía
vascular se produce en el grupo de pacientes previa-
mente clasificados de bajo riesgo. Como lo sugieren
diversas guías, los pacientes con AS deberían ser
recategorizados e incluidos en el grupo de alto riesgo.
(26, 27)

Las mediciones del EIM y la detección de placas
ateroscleróticas se realizaron en la arteria carótida
primitiva porque tienen mayor precisión y reprodu-
cibilidad, y menor variabilidad que las mediciones a
nivel de la arteria carótida interna. (5, 28, 29) El au-
mento del EIM a nivel de la arteria carótida primitiva
tiene la misma asociación con la presencia de placa
que a nivel de la arteria carótida interna, y se ha rela-
cionado con progresión del proceso aterosclerótico a
cualquier nivel arterial. (13, 30, 31) Es por ello que
recientemente se ha publicado la Guía de Prevención
y Educación de evento cardíaco, que sugiere la eva-
luación no invasiva de todos los hombres asintomáticos
de 45 a 75 años y de todas las mujeres asintomáticas
de 55 a 75 años, excepto en aquellos pertenecientes al
grupo de estimación de riesgo muy bajo, caracteriza-
do como ausencia de todo factor de riesgo y de todo
antecedente cardiovascular propio o familiar. (32)

Un estudio publicado recientemente por el grupo
de la Universidad de Wisconsin utiliza un nomograma
construido sobre la base de los datos ecográficos del
estudio ARIC para calcular la “edad vascular” de los
pacientes, basada en las alteraciones estructurales de
la pared arterial. (33) Mediante este método, los au-
tores calculan qué edad debería tener un individuo si
sus arterias tuvieran las lesiones ateroscleróticas del
paciente en estudio. Esta “edad vascular” obtenida
mediante la evaluación ecográfica de las arterias se
utiliza para estimar el riesgo coronario del paciente
en una tabla de riesgo en reemplazo de la edad cro-
nológica real del paciente. De esta manera se estaría
considerando la influencia del compromiso ateros-
clerótico real de cada paciente.

En este estudio también se observó un subgrupo
de pacientes de riesgo elevado que no presentó evi-

dencia de AS. La explicación quizás resida en el tiem-
po de exposición a los factores de riesgo conocidos.
(34) La exposición a factores etiológicos de enferme-
dad coronaria, como en la mayoría de las enfermeda-
des, es necesaria pero no suficiente para causar su
expresión clínica. (35) Por otro lado, existen factores
ambientales y genéticos del huésped que pueden pro-
teger de la aterosclerosis a las personas expuestas.
(35, 36)

Limitaciones del estudio
Aunque otros estudios han demostrado que los pa-
cientes con alteraciones ecográficas de las arterias tie-
nen mayor riesgo que aquellos con ecografías norma-
les, en el presente trabajo no hubo un seguimiento
longitudinal de los pacientes que permitiera eviden-
ciar una incidencia mayor de eventos en los indivi-
duos de bajo riesgo con AS en comparación con los de
bajo riesgo sin AS.

Si bien no hay dudas con respecto a la presencia
de placas como indicador de aterosclerosis subclínica,
la selección del punto de corte del EIM utilizado en el
presente estudio es arbitraria. El valor del EIM con-
siderado normal en pacientes normotensos se encuen-
tra, en promedio, entre 0,63 mm y 0,71 mm, con las
correspondientes variaciones por sexo, edad y otros
factores de riesgo asociados. (25, 31) El EIM refleja-
ría una adaptación a alteraciones de flujo, diámetro
luminal, shear stress y valor de presión arterial. (17)

El punto de corte de valor del EIM elegido para
este trabajo se basó en los trabajos de Strickland y en
los resultados de seguimiento de los estudios ARIC y
Rotterdam. (15, 17, 18, 28) En otros trabajos se utili-
zaron diferentes puntos de corte como valor del EIM
normal: < 1,1 mm, (25) ≤ 1,0 mm, (37) o bien ≤ 0,9
mm, este último sugerido por las Guías Europeas de
Hipertensión Arterial. (27) Además, el valor del EIM
podría ser diferente según las características de un
individuo o incluso de la población. En un trabajo re-
ciente que realizó el seguimiento durante más de un
año de 286 pacientes determinó, utilizando deciles de
EIM, que los valores que mejor predicen la aparición
de nuevos eventos cardiovasculares dependen de la
edad y del sexo del individuo y varían entre 0,7 mm y
3 mm. (38)

Si en nuestro estudio se hubiera tomado 1,0 mm
como el valor máximo normal del EIM, la prevalencia
de EIM aumentado hubiera sido menor (ATP III: 3%;
AHA/ACC: 4%; Europea II: 3%; datos no mostrados).
Dado que la definición del punto de corte modifica la
prevalencia en nuestra población, se consideró que el
EIM no es un dato por el momento consistente, por lo
que se utilizó la presencia de placa aterosclerótica
como marcador de AS.

CONCLUSIONES

Como conclusión del presente estudio, en la pobla-
ción analizada, uno de cada dos pacientes considera-
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dos de bajo riesgo por distintas tablas de estimación de
riesgo coronario fueron reestratificados debido a la pre-
sencia de AS, detectada mediante el método ecográfico.
Se postula que las tablas de estimación de riesgo ac-
tualmente en uso subestiman el riesgo cardiovascular
a largo plazo y que la identificación de AS es importan-
te para la evaluación de los pacientes y la decisión te-
rapéutica más acertada en prevención primaria.

SUMMARY

Subclinical Atherosclerosis and Coronary Risk
Assessment: Comparing Risk Tables

Several tables are used for the assessment of coronary risk,
as a guide to preventive treatment. Additionally, changes in
the arterial wall are an expression of subclinical atheroscle-
rosis and their detection with ultrasound may be used to
predict coronary events.

Objective
To compare the prevalence of subclinical atherosclerosis
assessed with carotid and femoral ultrasound in groups de-
fined as low risk by various tables.

Material and Methods
A total of 151 patients with dyslipidemia aged 53 ± 12 years
(range: 20-82 years; 45% male) were evaluated. Their body
mass index was 26 ± 3 kg/m2 , 42% were hypertensive, 17 %
were smokers and 3% diabetics; patients underwent carotid
and femoral ultrasound studies and qualified for risk as-
sessment. Individual risk was calculated using various risk
assessment tables and subjects were included if their esti-
mated coronary risk was lower than 10% at 10 years. Pa-
tients with moderate and high risk were excluded. Subclini-
cal atherosclerosis was defined as the presence of athero-
sclerotic plaques on arterial ultrasound. We compared the
prevalence of subclinical atherosclerosis among low risk
groups.

Results
One of every two patients considered as low risk had sub-
clinical atherosclerosis, regardless of the table used for as-
sessment. There were no significant differences in the preva-
lence of subclinical atherosclerosis among subgroups. A 73%
of patients were classified as low risk by ATP III and 78%
by the AHA/ACC, compared to a 45% calculated by Europea
II (p < 0.001).

Conclusions
Carotid and femoral ultrasound complement the assessment
performed by risk tables for therapeutic decision making in
the setting of primary prevention.

Key words > Atherosclerosis - Carotid Arteries - Risk Assessment  -
Risk Factors - Ultrasonics
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PENSAMIENTOS

“Los médicos tenéis una gran responsabilidad. Rescatáis a un hombre de las puertas de la muer-
te, le devolvéis de nuevo la salud y fortaleza para que use o abuse de ellas. Si no fuera por vuestra
bondad y pericia, éste tendría que haber sido mi último libro, y ahora tengo la esperanza de que
no será ni el último ni el mejor de mis libros”.

ROBERT LOUIS STEVENSON

(Pensamientos que figuran en un ejemplar de su obra “Travels with a Donkey”, dedicado a su médico,
Dr. William Bambord en 1879).


