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Concordancia entre la ecografia carotidea y la femoral para el
diagnodstico de aterosclerosis subclinica en pacientes con riesgo
cardiovascular bajo o intermedio

Concordance between Carotid and Femoral Ultrasound for the Diagnosis of Subclinical
Atherosclerosis in Patients with Low or Intermediate Cardiovascular Risk
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RESUMEN

Introduccién: Aproximadamente el 50% de los eventos coronarios y la muerte sdbita tienen lugar en pacientes con riesgo car-
diovascular bajo o intermedio del puntaje de Framingham. La aterosclerosis subclinica en los territorios carotideo y femoral
es un potente indicador de eventos cardiovasculares. La identificacion de los pacientes con aterosclerosis subclinica permite
reclasificar el riesgo cardiovascular de manera individual.

Objetivos: Investigar la prevalencia de aterosclerosis subclinica en pacientes con riesgo cardiovascular bajo o intermedio,
evaluar la concordancia entre el eco-Doppler carotideo y el femoral para su diagnéstico y determinar los indicadores indepen-
dientes en ambas localizaciones.

Material y métodos: Se realiz6 eco-Doppler carotideo y femoral a pacientes con riesgo bajo o intermedio del puntaje de Fra-
mingham para detectar aterosclerosis subclinica; se excluyeron los pacientes diabéticos y los tratados con estatinas.
Resultados: Se incluyeron 207 pacientes; el 50,2% eran de riesgo bajo, el 50,2% eran mujeres y la edad media fue de 52 = 9
anos. La prevalencia de aterosclerosis subclinica fue del 42,5%. La concordancia entre el eco-Doppler carotideo y el femoral
fue débil (coeficiente kappa 0,28, IC 95% 0,13-0,44). La edad y el sexo fueron indicadores independientes de aterosclerosis
subclinica en ambos territorios, mientras que el tabaquismo fue un poderoso indicador solo en las arterias femorales.
Conclusiones: Aproximadamente el 40% de los pacientes con riesgo cardiovascular bajo o intermedio del puntaje de Framingham
tienen evidencia de aterosclerosis subclinica. La concordancia entre el eco-Doppler carotideo y el femoral es débil, lo que
implica que ambos métodos identifican aterosclerosis subclinica en diferentes poblaciones de pacientes.
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ABSTRACT

Background: Approximately 50% of coronary events and sudden death occur in patients with low or intermediate cardiovas-
cular risk, as determined by the Framingham risk score. Subclinical atherosclerosis in the carotid and femoral territories is
a powerful predictor of cardiovascular events. Identifying patients with subclinical atherosclerosis allows reclassification of
the cardiovascular risk in an individualized manner.

Objective: The aim of this study was to investigate the prevalence of subclinical atherosclerosis in both territories in patients
with low or intermediate cardiovascular risk, to evaluate the diagnostic agreement between carotid and femoral Doppler
ultrasound, and to determine the independent predictors of subclinical atherosclerosis in both locations.

Methods: Patients with low or intermediate risk of the Framingham risk score underwent carotid and femoral Doppler ul-
trasound for the diagnosis of subclinical atherosclerosis; patients with diabetes and those treated with statins were excluded.
Results: A total of 207 patients were included: 50.2% were classified as low-risk patients, 50.2% were women, and mean age was
52+9 years. The prevalence of subclinical atherosclerosis was 42.5%. The concordance between carotid and femoral Doppler
ultrasound was weak (kappa 0.28; 95% CI, 0.13-0.44). Age and sex were independent predictors of subclinical atherosclerosis
in both territories, while smoking was an independent and powerful predictor only in the femoral arteries.

Conclusions: Approximately 40% of patients with low or intermediate cardiovascular risk of the Framingham risk score have
evidence of subclinical atherosclerosis. Concordance between the carotid and femoral Doppler ultrasound is weak, implying
that the two methods identify subclinical atherosclerosis in different populations of patients.
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Abreviaturas
ASC  Aterosclerosis subclinica

cv Cardiovascular

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (CV) contintia siendo
la principal causa de muerte en los paises desarro-
llados (1) y es responsable del 35% de las muertes en
la Argentina, (2) razén por la cual el esfuerzo debe
estar dirigido a diagnosticar los estadios iniciales de
la aterosclerosis para prevenir su progresion y evitar
sus complicaciones. (3)

En la actualidad se utilizan varios puntajes, basados
en la presencia de factores de riesgo coronario, para
identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar
eventos CV. (4-7) Sin embargo, la sensibilidad y la es-
pecificidad de estos puntajes para predecir eventos CV
es limitada en los pacientes de riesgo bajo o intermedio.
(3, 8,9) A modo de ejemplo, el 60-70% de los pacientes
que presentan un infarto de miocardio o muerte sabita
no tienen enfermedad aterosclerética conocida, y el
puntaje de riesgo de Framingham, en el momento del
evento, es bajo o intermedio. (1, 10)

La aterosclerosis subclinica (ASC) es una expre-
sién de enfermedad CV que refleja las consecuencias
de la exposicion crénica a los factores de riesgo en los
pacientes con predisposicién genética. (3) La presencia
de ASC en los territorios carotideo y femoral es un in-
dicador de enfermedad coronaria y de eventos CV. (11)
Por tal motivo, la deteccién de la ASC permite mejorar
la estimacion del riesgo y asi ajustar la intensidad del
tratamiento preventivo. (12)

Existen varios métodos de diagndstico por imagenes
para detectar ASC, como la tomografia computarizada
(cuantificacién de calcio coronario), (13) la resonancia
magnética, (14) la tomografia por emisién de positrones
(15) y la ecografia bidimensional o tridimensional de
los vasos periféricos. (16)

La ecografia es ideal para detectar la enfermedad
CV subclinica a nivel poblacional porque es econémica,
no utiliza radiaciones, estd ampliamente disponible,
es sensible para detectar placas y no requiere el uso
de sustancia de contraste. (16, 17) En la practica cli-
nica generalmente se utiliza el eco-Doppler carotideo
para la deteccion de ASC. Nuestra hipétesis es que el
agregado de la evaluacion de las arterias femorales
permitiria diagnosticar ASC en un nimero mayor de
pacientes, estimando con mayor certeza el riesgo CV
individual, con una minima prolongacién de la duracién
del procedimiento.

El objetivo primario de este estudio fue determi-
nar la concordancia diagnéstica entre el eco-Doppler
carotideo y el femoral para detectar ASC en un grupo
de pacientes con riesgo bajo o intermedio y evaluar si
ambos procedimientos identificarian al mismo grupo
de pacientes, o sila ASC podria estar presente en terri-
torios diferentes debido a distintos factores de riesgo

C-HDL Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad

C-LDL Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad

CV. En el altimo caso, ambos estudios serian necesarios

para evaluar la presencia de ASC. Especificamente, se

evaluaron:

1. La prevalencia de ASC en pacientes con riesgo CV
bajo o intermedio segtn el puntaje de Framingham.

2. Laconcordancia entre ambos métodos para el diag-
nostico de ASC.

3. Los indicadores independientes de ASC en cada
territorio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal de pacientes atendidos prospectivamente
entre mayo de 2013 y septiembre de 2014. La poblacién estuvo
constituida por pacientes con riesgo CV bajo o intermedio del
puntaje de Framingham que concurrieron al Departamento
de Prevencion Cardiovascular de un hospital universitario
privado, derivados para la realizacién de un eco-Doppler
carotideo para detectar ASC. Se excluyeron pacientes con
riesgo CV alto (riesgo a 10 anos > 20%), antecedentes de en-
fermedad CV (infarto, revascularizacién coronaria, accidente
cerebrovascular o enfermedad vascular periférica), diabéticos
y en tratamiento con estatinas.

La evaluacién de ASC se realizé con ecégrafos de alta
resoluciéon Phillips® 5500 y Phillips® I33, con un transductor
lineal de 7 MHz. Se obtuvieron iméagenes ecograficas longitu-
dinales y transversales utilizando protocolos estandarizados
y validados. (16) En el eco-Doppler carotideo se evaluaron
ambas cardtidas primitivas, bifurcaciones carotideas, bulbos
carotideos y cardtidas internas y externas. Durante el pro-
cedimiento también se exploraron ambas arterias femorales
comunes a nivel de la bifurcaciéon y a 1,5 em por arriba y por
debajo de este punto de referencia. (11)

Se definié ASC a la presencia de placas ateroscleréticas en
los territorios carotideo y/o femoral. La placa aterosclerética
se definié como una estructura localizada en la pared inter-
na del vaso con un engrosamiento de al menos 0,5 mm o al
menos en un 50% de la distancia del complejo intima-media
que lo circunda, o0 como un engrosamiento intima-media
> 1,5 mm. (18)

Se revisaron las historias clinicas para obtener los datos
sobre la presencia de factores de riesgo (hipertension arterial,
diabetes, tabaquismo y dislipidemia), tratamientos médicos,
valores de presion arterial obtenidos en la dltima consulta y
valores de colesterol total, C-HDL y C-LDL medidos en las
pruebas de laboratorio mas recientes.

El riesgo de eventos CV mortales y no mortales a 10 anos
se calculé utilizando las férmulas del modelo de Framingham
para cada sexo. Los puntajes de riesgo CV a 10 anios < 10%
y entre 10% y 20% se consideraron riesgo bajo e intermedio,
respectivamente. (4)

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media + des-
viacién estandar o media y rango intercuartil (25-75) y se
compararon usando el andlisis de la varianza o la prueba de
Mann-Whitney, segtin correspondiera. Las variables catego-
ricas se expresaron como porcentajes y se compararon con la
prueba de Irwin-Fisher. La concordancia entre la ecografia
carotidea y la femoral se evalué con el coeficiente kappa. Se
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realiz6 un anélisis de regresién logistica para identificar la
asociacion de las variables independientes con la presencia de
placas aterosclerdticas en los territorios carotideo y femoral.
Se consideré significativo un valor de p menor de 0,05. Para
el analisis estadistico se utiliz6 el programa MedCalc 10.2.0.0.

Consideraciones éticas .
El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la institucion.

RESULTADOS

De los 357 pacientes enrolados se incluyeron 207 en
el estudio (Figura 1); el 49,8% (103) eran hombres
y la edad media fue de 52 = 9 anos. En cuanto a sus
antecedentes, 46 pacientes (22,2%) eran hipertensos y
50 (24,1%) tabaquistas, el valor medio de colesterol fue
de 219 = 45 mg/dl y el C-HDL medio, de 54 = 16 mg/
dl. Las caracteristicas basales de acuerdo con el riesgo
CV se describen en la Tabla 1.

El riesgo CV bajo se observ6 en 104 pacientes
(50,2%) y 103 pacientes (49,8%) presentaron riesgo
intermedio.

La prevalencia de ASC en la cohorte fue del 42,5%
(88 pacientes): 28% (29 pacientes) en el grupo de ries-
go CV bajo y 57% (59 pacientes) en el grupo de riesgo
intermedio. En los pacientes con ASC, solo el territorio
carotideo estaba comprometido en el 41% (36 pacien-
tes), solo el territorio femoral en el 27% (24 pacientes)
y el 32% (28 pacientes) presentaba afeccién de ambos
territorios (Figura 2).

La concordancia entre la ecografia femoral y la ca-
rotidea fue débil para la cohorte total (kappa 0,28, IC
95% 0,13-0,44) y para los subgrupos de riesgo CV bajo
e intermedio, lo que indica una falta de concordancia
entre las dos localizaciones de las placas ateroscleréticas
(Figura 3).

En la Tabla 2 se describe la prevalencia de las dis-
tintas variables clinicas de acuerdo con la presencia o
ausencia de ASC.

La edad, el sexo masculino y el tabaquismo fueron
las variables que presentaron diferencias significativas
entre los grupos y que resultaron ser indicadores inde-
pendientes de ASC. La edad y el sexo masculino fueron
indicadores de ASC en ambos territorios, mientras que

Se excluyeron 150 pacientes:
-80 con riesgo CV alto

-8 con antecedentes CV

-30 tratados con estatinas

-32 diabéticos

104 pacientes incluidos con bajo riesgo CV

357 derivados para eco-Doppler carotideo y femoral

103 pacientes incluidos con riesgo CV
intermedio

Fig. 1. Registro y distribucion
de pacientes segun el riesgo
cardiovascular (CV).

Poblacién general

Pacientes, n (%) 207 104 (50,2)
Edad, afios, media 52+9 49 + 8
Sexo masculino, n (%) 103 (49,8) 39 (37,5)
Hipertension arterial, n (%) 46 (22,2) 14 (13,5)
Fumadores, n (%) 50 (24,1) 12 (11,5)
Colesterol total, media 219 £ 45 216 + 44
C-HDL, media 54 + 16 58,8+ 17,7
Aterosclerosis subclinica 88 (42,5) 29 (28)
Aterosclerosis carotidea 64 (30,9) 22 (21,2)
Aterosclerosis femoral 52 (25,1) 15 (14,4)

C-HDL: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.

Riesgo bajo Riesgo intermedio

Tabla 1. Caracteristicas basales
segun el riesgo cardiovascular

103 (49,8) 0,93
55+9 < 0,0001
64 (62,1) 0,0007
32 (31,1) 0,004
38(36,9) < 0,0001

220 + 46 0,52
49,7+12,5 <0,0001
59 (57) < 0,0001
42 (40,8) 0,0037
37 (35,9) 0,0007
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Fig. 2. Prevalencia y distribu-
cion de la aterosclerosis subcli-
nica segun el territorio vascular.

subclinica

Aterosclerosis carotidea

207 pacientes incluidos

Con aterosclerosis

Sin aterosclerosis subclinica
119 pacientes (57,5%)

Ambas

Aterosclerosis femoral

Fig. 3. Concordancia entre
el eco-Doppler ,camt'(?eo y Pobre Débil Moderada ~ Buena  Muy buena
el femoral segun el riesgo
cardiovascular (CV) usando el
coeficiente kappa.
Riesgp . Kappa 0.28
CV bajo 95% C1 0.13-0.44
y moderado
Riesgg N Kappa 0.31
CV bajo = 95% Cl 0.05-0.57
Riesgo Kappa 0.20
CV moderado 95% Cl 0.03-0.39
0 0.20 0.40 0.60 0.80 1

el tabaquismo fue un poderoso indicador de ASC solo
en las arterias femorales (Tabla 3).

DISCUSION

Los hallazgos de nuestro estudio muestran que el
42,5% de los pacientes asintomaticos con un puntaje
de Framingham de riesgo bajo o intermedio presentan
ASC detectable a través de la ecografia carotidea o fe-
moral. Ademas, encontramos una concordancia débil
entre la presencia de placas ateroscleroéticas en ambos

territorios vasculares, lo que implica que ambas arte-
rias deben ser evaluadas para la deteccion de ASC. Por
ultimo, demostramos que la edad y el sexo son indica-
dores independientes de ASC en ambas localizaciones,
mientras que el tabaquismo es un indicador potente
solo en las arterias femorales.

Este estudio corrobora la falta de especificidad del
puntaje de Framingham de riesgo bajo o intermedio
para excluir la ASC. (17) Un puntaje de Framingham
de riesgo bajo o intermedio subestima la presencia de
ASC, como se ha confirmado en estudios utilizando
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ASC (-)
Pacientes, n (%) 119 (57,5)
Edad, afios, media 50+8
Sexo masculino, n (%) 51(42,8)
Colesterol total, media 221 +40
C-HDL, media 549 + 17,6
Hipertension arterial, n (%) 24 (20,2)
Fumadores, n (%) 25 (21)

ASC (-): Ausencia de aterosclerosis subclinica. ASC (+): Presencia de aterosclerosis subclinica. C-HDL: Colesterol unido

a lipoproteinas de alta densidad.

Tabla 3. Indicadores independientes de aterosclerosis subclinica
segun el territorio vascular comprometido

Odds ratio 1C 95%

ASC femoral
Edad 1,10 1,05-1,15
Sexo masculino 3,41 1,44-8,03
Fumadores 2,52 1,16-5,49
Hipertensién arterial 1,02 0,43-2,42
Colesterol total 0,99 0,98-1,01
C-HDL 0,98 0,95-1,01

ASC carotidea
Edad 1,06 1,02-1,11
Sexo masculino 2,25 1,09-4,63
Fumadores 1,03 0,48-2,23
Hipertensién arterial 1,76 0,85-3,66
Colesterol total 0,99 0,99-1,01
C-HDL 0,99 0,97-1,02

ASC: Aterosclerosis subclinica. C-HDL: Colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad.

la cuantificacion de calcio coronario y la angiografia
por tomografia computarizada, (19) pero existen po-
cos estudios que hayan demostrado la prevalencia de
placas aterosclerdticas en esta poblacion de riesgo bajo
usando eco-Doppler carotideo y femoral. Es importante
identificar la ASC porque es un indicador potente de
eventos CV, independientemente de los factores de ries-
go tradicionales y de los puntajes de riesgo CV. (11, 13)
Encontramos una prevalencia del 42,5%, que es similar
a la comunicada por Postley y colaboradores (42%) y
mayor que la descripta por Belcaro y colaboradores
(10%). (11) La menor prevalencia informada por estos
autores probablemente se deba a que estudiaron una
poblacién de menor riesgo que no incluy6 a los pacien-
tes diabéticos, hipertensos o con valores de colesterol
> 200 mg/dl. (11)

El estudio italiano CAFES-CAVE realizé el segui-
miento de 10.000 hombres y mujeres con riesgo CV
bajo. (11) Todos los pacientes estaban asintomaéticos
y no tenian enfermedad CV conocida. Los pacientes
hipertensos, diabéticos o con dislipidemia fueron
excluidos y no se realiz6 tratamiento de prevencién.

ASC (+) p Tabla 2. Caracteristicas de los
pacientes segun la presencia
88 (42,5) - o ausencia de aterosclerosis
5549 < 00001 subclinica
52 (59,1) 0,02
218 £ 52 0,63
52 + 13,2 0,19
22 (25) 0,51
25(28,4) 0,28

La detecciéon de placas aterosclerdticas se realiz6 con
eco-Doppler carotideo y femoral. Como era de esperar,
el riesgo de eventos CV a 10 anos fue bajo (7,1%) para
toda la cohorte. La tasa de eventos CV a 10 afos de los
sujetos con placas ateroscleréticas fue del 57% frente al
1% en aquellos sin placas (p < 0,001), lo que confirma
que la presencia de ASC en los territorios carotideo y
femoral agrega un riesgo sustancial a 10 anos, incluso
en una poblacién de riesgo muy bajo. Estos pacientes
podrian beneficiarse con el tratamiento preventivo con
estatinas y aspirina, pero la mayoria no cumple con
los criterios recomendados por las guias del ACC/AHA
de 2013 para el tratamiento de la hipercolesterolemia
para disminuir el riesgo CV en adultos. (20) Nasir y
colaboradores mostraron que el 78% de los pacientes
con ASC no alcanzaba los criterios de las guias NCEP-
ATP III para el tratamiento farmacoldgico. (19)

En la practica clinica es frecuente que se realice
un eco-Doppler carotideo para la deteccién de ASC.
La evaluacion de las arterias femorales agrega solo
unos minutos al procedimiento y tiene el potencial de
aumentar la probabilidad de diagnosticar ASC. Con el
objetivo de determinar si la evaluacion de las arterias
femorales identificaria una poblacién diferente de pa-
cientes con ASC, evaluamos la concordancia de ambos
procedimientos para el diagnéstico de placas ateroscle-
réticas y encontramos una concordancia débil entre el
eco-Doppler carotideo y el femoral. La deteccién de ASC
solamente en el territorio carotideo dejaria de lado aun
subgrupo sustancial de pacientes (27%) con ASC solo
en las arterias femorales. Por el contrario, el 41% de
los pacientes con ASC podrian haber sido clasificados
erréneamente si solo se les hubiera realizado un eco-
Doppler de las arterias femorales. Estos hallazgos son
similares a los descriptos por Postley y colaboradores
y a los publicados en el estudio Bogalusa Heart Study,
en los que la concordancia del eco-Doppler entre ambos
territorios fue baja (kappa 0,19). (21)

Es necesario evaluar ambas arterias debido a la
alta prevalencia de placa en solo uno de los territorios.
El tabaquismo result6 ser un indicador de ASC en la
arteria femoral pero no en la carétida, lo que reafirma
el hecho de que la ASC puede estar presente exclusiva-
mente en un territorio vascular. Aunque los factores de
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riesgo tradicionales pueden afectar ambos territorios
vasculares, el impacto de un factor de riesgo determi-
nado es probablemente diferente, ya que las carétidas
son vasos predominantemente elasticos, mientras que
las arterias femorales son vasos principalmente mus-
culares con un flujo sanguineo regional y condiciones
hidrostaticas peculiares. (21) Tal como se esperaba,
la edad fue un indicador independiente y progresivo
de ASC en ambos territorios, como fue informado por
otros autores. (17, 22)

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, utilizamos el puntaje de riesgo de
Framingham, que no ha sido validado en la poblacién
latinoamericana. Aunque la Sociedad Argentina de
Cardiologia recomienda el uso de la calculadora de
riesgo cardiovascular de la Organizacién Mundial de
la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud
para América Latina, adaptada a la zona B, donde se
encuentra la Argentina, decidimos no usarla porque
nunca fue validada en este pais a través de grandes
estudios prospectivos. Incluso, Christen y colabora-
dores presentaron hallazgos similares a los nuestros
en el estudio realizado en la Sociedad Argentina de
Cardiologia utilizando el puntaje de Framingham-
ATP III. (2) Sin embargo, el puntaje de Framingham
continta siendo el método mas utilizado en el mundo
para estimar el riesgo CV. En segundo lugar, el nimero
de pacientes no fue lo suficientemente grande como
para que podamos recomendar rotundamente el uso de
ambas pruebas para la deteccién de ASC; sin embargo,
tomando en cuenta que la evaluacién del territorio
femoral agrega un tiempo minimo de estudio, creemos
que es razonable evaluar ambos territorios durante la
deteccién de ASC. En tercer lugar, no consideramos al
incremento del espesor intima-media entre 0,8 mm y
1,5 mm como un indicador indirecto de ASC, lo cual
podria constituir una limitacién. Esta decisién se
debié a que consideramos que es mas una expresion
de envejecimiento que un precursor de aterosclerosis.
(23, 24) La correlacién entre el aumento del espesor
intima-media y los eventos CV es débil y cuestionable,
(24, 25) y su estimacién requiere un entrenamiento
adecuado para lograr resultados confiables; asimis-
mo, existen varias limitaciones técnicas que podrian
comprometer su interpretacion. (26) En ese sentido,
las guias del ACC/AHA de 2013 no recomiendan medir
el espesor intima-media para la evaluacién de rutina
del riesgo CV. (27)

Como mas de la mitad de los eventos CV tienen
lugar en individuos que no son identificados por los
puntajes de riesgo CV y que, de acuerdo con las guias
actuales, no tienen indicacién para el tratamiento
preventivo, la detecciéon de ASC es fundamental
para la mejor identificacion del riesgo CV. (1, 20) El
eco-Doppler vascular es una técnica ampliamente
disponible y econémica que puede ser utilizada a
nivel poblacional para identificar a los pacientes que
podrian beneficiarse con un tratamiento preventivo
mas agresivo. Basandonos en nuestros hallazgos, el

examen de un Unico territorio vascular no puede de-
tectar la presencia de placas ateroscleréticas en otro
territorio en aproximadamente el 30-40% de los casos.
Por lo tanto, la combinacién de eco-Doppler carotideo
y femoral incrementa la prediccion de ASC.

CONCLUSIONES

La prevalencia de ASC en este grupo de pacientes de
riesgo CV bajo e intermedio fue del 42,5%. La concor-
dancia entre el eco-Doppler carotideo y el femoral fue
débil, lo que implica que se identificaron poblaciones
diferentes de pacientes con ASC. La edad y el sexo
fueron indicadores independientes de ASC en ambos
territorios, mientras que el tabaquismo fue un poderoso
indicador de ASC solo en las arterias femorales.
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