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Resumen  

De acuerdo con el enfoque de esta investigación, el estudio realizado es descriptivo, observacional, prospectivo 

y de corte transversal, con el propósito de evaluar la utilidad del Score de Calcio coronario mediante el método 

de Agatston y de la medición ecográfica del complejo medio-intimal carotídeo como herramientas diagnósticas 

para la detección de aterosclerosis subclínica y la estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes 

asintomáticos con factores de riesgo. El universo estuvo conformado por 144 pacientes que acudieron al 

departamento de radiología e imágenes diagnosticas del Hospital General Plaza de la Salud y se realizaron 

score de calcio y Doppler de vasos del cuello (carotideo) durante el periodo de marzo 2023 a marzo 2025. La 

técnica de muestreo es de tipo no probabilístico intencional y estuvo constituida por un total de 141  pacientes  

asistieron  al área de imágenes. En el análisis de aterosclerosis en diferentes grupos etarios, se observó que en 

mujeres de 41 a 54 años, el 27.8% tenía un CAC de 0 y un 38.9% presentaba valores >400, mientras que en 

hombres de la misma edad, el 46.2% tenía CAC de 0 y un 30.8% en rangos intermedios. En el grupo de 55 a 

64 años, las mujeres mostraron un 60.6% con CAC de 0 y un 12.1% con valores >400, mientras que los 

hombres alcanzaron un 71.4% con CAC de 0, destacando una ventana para intervenciones preventivas. En el 

grupo ≥65 años, solo el 35.6% de las mujeres y el 24.1% de los hombres tenían CAC de 0, evidenciando una 

mayor carga aterosclerótica, especialmente en hombres, donde la proporción de engrosamiento del IMT era 

notablemente alta. En general, la hipertensión arterial fue el factor de riesgo más prevalente en todos los grupos, 

con un aumento de diabetes y dislipidemia asociado a la edad, mientras que el tabaquismo se presentó en menor 

medida, especialmente entre las mujeres. 

 

Palabras clave: Aterosclerosis, Score de Calcio (CAC), Complejo medio-intimal (CIM), Riesgo 

cardiovascular, Prevención ECV. 
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Abstract  

According to the approach of this research, the study carried out is descriptive, observational, prospective and 

cross-sectional, with the purpose of evaluating the usefulness of the coronary calcium score using the Agatston 

method and the ultrasound measurement of the carotid media-intimal complex as diagnostic tools for the 

detection of subclinical atherosclerosis and the stratification of cardiovascular risk in asymptomatic patients 

with risk factors. The universe consisted of 144 patients who attended the radiology and diagnostic imaging 

department of the Hospital General Plaza de la Salud and underwent calcium scoring and Doppler of neck 

vessels (carotid) during the period from March 2023 to March 2025. The sampling technique is intentional 

non-probabilistic and consisted of a total of 141 patients attended the imaging area. In the analysis of 

atherosclerosis in different age groups, it was observed that in women aged 41 to 54 years, 27.8% had a CAC 

of 0 and 38.9% had values >400, while in men of the same age, 46.2% had a CAC of 0 and 30.8% were in 

intermediate ranges. In the 55 to 64 age group, 60.6% of women had a CAC of 0 and 12.1% had values >400, 

while 71.4% of men had a CAC of 0, highlighting a window for preventive interventions. In the ≥65 age group, 

only 35.6% of women and 24.1% of men had a CAC of 0, evidencing a greater atherosclerotic burden, 

especially in men, where the proportion of IMT thickening was notably high. Overall, high blood pressure was 

the most prevalent risk factor in all groups, with an increase in diabetes and dyslipidemia associated with age, 

while smoking was less prevalent, especially among women. 

 

Keywords: Atherosclerosis, Calcium Score (CAC), Intimal Media Complex (MIC), Cardiovascular Risk, 

CVD Prevention. 
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Introducción 

 

La aterosclerosis es un proceso patológico crónico, progresivo y sistémico que compromete la integridad del 

árbol arterial. Se caracteriza por la acumulación de lípidos, células inflamatorias y tejido fibroso en la íntima 

arterial, lo cual conduce a la formación de placas que pueden reducir el flujo sanguíneo, inducir isquemia y 

provocar eventos cardiovasculares agudos. Clínicamente, se manifiesta como cardiopatía isquémica, accidente 

cerebrovascular o enfermedad arterial periférica, y representa la base fisiopatológica común de la mayoría de 

las enfermedades cardiovasculares (ECV). 

 

A pesar de los avances diagnósticos y de las estrategias de prevención, la ECV sigue siendo la principal causa 

de muerte a nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que más de 17 millones de 

personas mueren anualmente por causas cardiovasculares, siendo los infartos agudos de miocardio y los 

accidentes cerebrovasculares responsables de más del 80 % de estas muertes. Este impacto es especialmente 

preocupante en países de ingresos bajos y medianos, donde las condiciones de acceso a diagnóstico precoz y 

tratamiento efectivo son más limitadas. 

 

Uno de los desafíos actuales en la medicina preventiva es la identificación precoz del aterosclerosis en 

pacientes asintomáticos con factores de riesgo cardiovascular. En estas personas, el daño vascular suele 

progresar de forma silenciosa durante años antes de manifestarse clínicamente. Por ello, se han desarrollado 

diversas herramientas diagnósticas que permiten detectar alteraciones estructurales del endotelio arterial en 

etapas subclínicas, incluso antes de la aparición de síntomas o signos de enfermedad. 

 

Entre estas herramientas, destacan dos modalidades por imagen que han demostrado utilidad clínica y valor 

pronóstico en la detección de aterosclerosis subclínica: 

 

La puntuación de calcio coronario (Calcium Score - CAC) mediante tomografía computarizada sin contraste, 

que permite cuantificar la carga de calcio en las arterias coronarias utilizando el método de Agatston. Un valor 

elevado de CAC se correlaciona con la presencia de placas ateromatosas y predice con alta sensibilidad el 

riesgo de eventos coronarios mayores. 
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La medición del grosor del complejo medio-intimal carotídeo (CIM) a través de ecografía Doppler, que evalúa 

el engrosamiento de la pared de las arterias carótidas como un marcador de afectación vascular precoz, con 

especial relevancia en la predicción de eventos cerebrovasculares. 

 

Ambas técnicas son no invasivas, accesibles y reproducibles. Su uso combinado proporciona una visión más 

integral del estado del árbol arterial y permite una mejor estratificación del riesgo, particularmente en pacientes 

con riesgo cardiovascular intermedio, en quienes los modelos de predicción tradicionales como el score de 

Framingham pueden ser insuficientes. La presencia de calcificación coronaria significativa (CAC >100) o un 

CIM >1 mm se han asociado de manera independiente con eventos cardiovasculares adversos, lo que justifica 

su inclusión en algoritmos de decisión clínica. 

 

Diversas guías internacionales, como las del American College of Cardiology (ACC) y la European Society of 

Cardiology (ESC), reconocen el valor de estos estudios en contextos específicos, especialmente en prevención 

primaria. No obstante, aún existen controversias sobre cuál técnica aporta mayor valor en determinados grupos 

poblacionales (por edad, sexo o comorbilidades), lo que motiva investigaciones que exploren su uso 

complementario en cohortes locales. 

 

En este contexto, la presente investigación tiene como objetivo evaluar la utilidad comparativa y 

complementaria del Score de Calcio coronario por el método de Agatston y de la medición ecográfica del 

complejo medio-intimal carotídeo, como herramientas diagnósticas para la detección temprana de 

aterosclerosis y la estratificación del riesgo de ECV en pacientes asintomáticos con factores de riesgo 

cardiovascular, atendidos en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo comprendido entre 

marzo de 2023 y marzo de 2025. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

La aterosclerosis es una enfermedad vascular progresiva que puede iniciarse desde las primeras décadas de la 

vida y evolucionar silenciosamente hacia complicaciones mayores como síndrome coronario agudo, accidente 

cerebrovascular o muerte súbita. Su detección en fases subclínicas representa un punto crucial en la prevención 

cardiovascular, ya que permite intervenir antes de que se manifiesten eventos clínicos graves. 

 

Las técnicas de imagen no invasivas han cobrado protagonismo en la evaluación precoz de la aterosclerosis, 

particularmente la tomografía computarizada para cuantificar el calcio coronario (Score de Calcio – CAC) 

mediante el método de Agatston, y la ecografía Doppler para medir el grosor del complejo medio-intimal 

carotídeo (CIM). Ambas herramientas permiten evaluar la carga aterosclerótica en diferentes territorios 

vasculares, facilitando una estratificación del riesgo más precisa, incluso en pacientes aparentemente de bajo 

o moderado riesgo. 

 

El CAC, marcador específico de aterosclerosis coronaria, ha demostrado ser útil para predecir eventos 

cardiovasculares en pacientes asintomáticos. Por su parte, el CIM se ha validado como herramienta sensible 

para identificar daño vascular temprano en las arterias carótidas, especialmente relacionado con enfermedad 

cerebrovascular. La combinación de ambos métodos podría ofrecer una visión más integral del riesgo 

cardiovascular. 

 

Sin embargo, persisten vacíos importantes en la literatura científica sobre su aplicación conjunta, la 

estandarización de protocolos para evaluar diferentes segmentos del árbol vascular, la periodicidad ideal de los 

estudios y la población que más se beneficiaría de estas herramientas. A pesar de su valor pronóstico, aún no 

se ha definido con claridad el protocolo óptimo ni la extensión anatómica ideal para el estudio de aterosclerosis 

subclínica con fines preventivos. 

 

En este contexto, se hace necesario investigar la utilidad comparativa y complementaria del Score de Calcio 

por el método de Agatston y la medición del CIM por ecografía, para optimizar la estratificación del riesgo 

cardiovascular en pacientes asintomáticos con factores de riesgo. Esto permitiría afinar las decisiones clínicas, 

personalizar estrategias preventivas y contribuir a la reducción de eventos cardiovasculares en etapas 

tempranas de la enfermedad. 
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1.2. Preguntas de investigación 

¿Cuál es la utilidad del Score de Calcio coronario (método de Agatston) y la medición del grosor del complejo 

medio-intimal carotídeo por ecografía como herramientas diagnósticas para la detección precoz de 

aterosclerosis y la estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes asintomáticos con factores de riesgo, 

atendidos en el Hospital General de la Plaza de la Salud entre marzo de 2023 y marzo de 2025? 

 

¿Qué eficacia comparativa presentan el Score de Calcio coronario y la medición del grosor del complejo medio-

intimal carotídeo en la predicción del riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes asintomáticos con 

factores de riesgo? 

 

¿Cuál sería el protocolo de evaluación más adecuado en términos de técnica, alcance anatómico y frecuencia 

para optimizar la detección de aterosclerosis subclínica mediante Score de Calcio y ecografía carotídea en 

pacientes con riesgo cardiovascular? 

 

¿Cómo influyen la edad y el sexo en la capacidad predictiva del Score de Calcio coronario y del grosor medio-

intimal carotídeo para estimar el riesgo de enfermedad cardiovascular en población asintomática con factores 

de riesgo? 

 

¿Qué factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, diabetes, dislipidemia, tabaquismo, entre otros) muestran 

mayor asociación con el incremento del Score de Calcio coronario y del grosor del complejo medio-intimal 

carotídeo en pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular? 
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1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la utilidad diagnóstica del Score de Calcio coronario mediante el método de Agatston y la medición 

del grosor del complejo medio-intimal carotídeo por ecografía, como herramientas complementarias para la 

detección precoz de aterosclerosis y la estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes asintomáticos con 

factores de riesgo, atendidos en el área de Imágenes Diagnósticas del Hospital General de la Plaza de la Salud, 

durante el período comprendido entre marzo  de 2023 y marzo de 2025. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

Comparar la capacidad predictiva del Score de Calcio coronario y del grosor medio-intimal carotídeo en la 

identificación de riesgo cardiovascular en pacientes asintomáticos con factores de riesgo. 

 

Establecer el protocolo de evaluación más adecuado en términos de técnica, extensión anatómica y frecuencia 

de estudio, para la estratificación del riesgo de enfermedad cardiovascular mediante Score de Calcio y ecografía 

carotídea. 

 

Analizar la influencia de variables demográficas como la edad y el sexo en la utilidad diagnóstica del Score de 

Calcio coronario y del grosor medio-intimal carotídeo para la detección de aterosclerosis subclínica. 

 

Determinar la asociación entre factores de riesgo cardiovascular tradicionales (hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, dislipidemia, tabaquismo, entre otros) y los valores obtenidos mediante Score de Calcio coronario y 

medición del grosor medio-intimal carotídeo. 
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1.4. Justificación 

La presente investigación se justifica por su contribución potencial al fortalecimiento de la prevención 

cardiovascular en pacientes asintomáticos con factores de riesgo, mediante el uso de herramientas diagnósticas 

accesibles, objetivas y no invasivas. La alta carga de enfermedad cardiovascular en la República Dominicana, 

evidenciada por las tasas de morbilidad y mortalidad, exige enfoques que permitan detectar tempranamente 

alteraciones estructurales en el sistema arterial antes de la aparición de eventos clínicos. 

 

En particular, la combinación de la puntuación de calcio coronario (CAC), mediante tomografía 

computarizada, y la medición del complejo medio-intimal carotídeo (CIM), por ecografía Doppler, ofrece una 

oportunidad para estratificar el riesgo cardiovascular de manera más precisa en población aparentemente sana. 

Aunque ambos métodos han demostrado valor individual en estudios internacionales, en el ámbito local no 

existen investigaciones que hayan comparado su utilidad diagnóstica en paralelo ni evaluado su integración en 

algoritmos de evaluación precoz. 

 

Este estudio representa una respuesta a esa brecha en la evidencia clínica nacional. Su realización en un centro 

de referencia como el Hospital General de la Plaza de la Salud añade valor institucional y puede servir como 

modelo replicable para otros entornos clínicos del país. Asimismo, podría orientar la elaboración de protocolos 

estandarizados para la evaluación del riesgo cardiovascular en la consulta de imágenes diagnósticas, 

favoreciendo decisiones clínicas más informadas y preventivas. 

 

Además, la información generada permitirá identificar subgrupos específicos (por edad, sexo o condición 

clínica) que se beneficiarían especialmente de estas técnicas, aportando evidencia útil para la medicina 

personalizada y la optimización de recursos. 

 

En suma, este trabajo se justifica por su potencial impacto en la mejora del abordaje preventivo de la 

enfermedad cardiovascular, por su aporte a la generación de evidencia comparativa entre dos modalidades 

diagnósticas clave, y por su valor como referencia para futuras investigaciones en el contexto dominicano. 
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1.5. Limitaciones 

Entre las limitaciones que se presentar durante la investigación son: 

Participación y cooperación: Conseguir la participación y cooperación del personal técnico, puesto que constan 

con limitaciones de tiempo debido a sus responsabilidades laborales en el área que se desenvuelven, por lo que 

para evitar retrasar sus labores cotidianas. 

 

Sesgo de respuestas: Se ha de presentar la problemática de que parte de los pacientes entrevistados omita 

información sobre sus antecedentes personales o la causa por la cual le fue indicado el estudio, tomando en 

cuenta el nivel social y cognitivo se considera siempre una respuesta positiva a dichas preguntas por parte del 

paciente, lo que conlleva a un sesgo en la valoración de dicha variable. Inexactitud en el cálculo, pueden 

sobrevalorar o infravalorar los hallazgos.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes y referencias 

En el estudio realizado por Patel, Pallazola y Dudum, se evaluaron 1,688 participantes, con una edad media de 

65 años, de los cuales 976 (57.8%) eran hombres. En cuanto a la distribución étnica, 648 (38.4%) eran personas 

blancas, 562 (33.3%) negras, 305 (18.1%) hispanas y 173 (10.2%) chinoamericanas. 

 

Del total de participantes, 722 (42.8%) presentaron una puntuación de calcio coronario (CAC) igual a cero. Al 

comparar según el número de factores de riesgo cardiovascular, la prevalencia de una puntuación CAC de 0 

fue del 45.7% en aquellos con 1 o 2 factores de riesgo, y del 40.3% en los que presentaban 3 o más factores.30 

 

Según una revisión publicada en 2023, que incluyó datos de nueve estudios de cohortes realizados en Estados 

Unidos y Europa, se analizaron un total de 61,096 pacientes. La edad media de los participantes osciló entre 

44 y 69 años, y la duración del seguimiento varió entre una mediana de 5.5 a 12.3 años. La incidencia cruda 

de accidente cerebrovascular (ACV) en estos estudios fluctuó entre 1.6% y 9.5%. 

 

De manera complementaria, el estudio multinacional CONFIRM (Coronary CT Angiography Evaluation for 

Clinical Outcomes: An International Multicenter Registry), comparó las tasas de eventos de enfermedad 

aterosclerótica cardiovascular (ASCVD) en individuos sin antecedentes de infarto de miocardio ni 

revascularización (clasificados según su puntuación CAC), con aquellas de pacientes con ASCVD establecida. 

 

Los investigadores analizaron 4,511 pacientes sin enfermedad coronaria conocida, a quienes se les clasificó 

según la puntuación CAC en los siguientes rangos: 0, 1–100, 101–300 y >300. Estos se compararon con 438 

pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerótica establecida, evidenciando diferencias significativas 

en las tasas de eventos clínicos según el grado de calcificación coronaria.32  

 

Dado que la aterosclerosis es una enfermedad sistémica, diversos estudios han evidenciado una asociación 

significativa entre la calcificación coronaria y la presencia de enfermedad vascular en otros territorios 

arteriales. En particular, se ha observado que los individuos con mayor calcificación aórtica presentan una 

mayor probabilidad de enfermedad coronaria. 

 

Este hallazgo ha incrementado el interés por explorar la calcificación vascular más allá del árbol coronario. En 

esta línea, el estudio FAPS demostró que la presencia de placas ateroscleróticas en la aorta ascendente distal y 
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el cayado aórtico se asocia con una mayor incidencia de accidentes cerebrovasculares, en comparación con 

aquellos pacientes con lesiones limitadas a la aorta torácica descendente. 

 

De forma complementaria, el estudio MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) analizó la relación entre 

la puntuación de calcio coronario (CAC) y el grosor íntima-media carotideo (IMT). Los resultados mostraron 

que la puntuación CAC se correlaciona más estrechamente con la ocurrencia de eventos cardiovasculares 

totales, mientras que el IMT carotideo mostró una correlación más fuerte con los eventos cerebrovasculares.35  
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2.2. Marco conceptual 

2.2.1. La enfermedad cardiovascular (ECV) 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la principal causa de mortalidad a nivel mundial, 

cobrando aproximadamente 17.9 millones de vidas cada año, según datos de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). Más del 80% de estas muertes se atribuyen a cardiopatías coronarias y accidentes 

cerebrovasculares, y un tercio de ellas ocurren de forma prematura, en personas menores de 70 años.37  

 

Este grupo de enfermedades abarca diversas condiciones que afectan el corazón y los vasos sanguíneos, como 

aterosclerosis, hipertensión arterial, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial periférica 

y arritmias. Estas afecciones suelen derivarse de la exposición prolongada a factores de riesgo como la 

hipertensión, hiperlipidemia, tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad, así como hábitos poco saludables.38 

 

Entre los factores de riesgo conductuales más relevantes se encuentran una alimentación inadecuada, 

sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol en exceso. A nivel ambiental, la contaminación del aire se reconoce 

como un contribuyente significativo.39 Estos factores desencadenan alteraciones metabólicas intermedias como 

la hipertensión, hiperglucemia, dislipidemia y sobrepeso, que incrementan el riesgo de complicaciones 

cardiovasculares graves, incluyendo infarto agudo de miocardio y eventos cerebrovasculares.40  

 

La detección temprana de estos factores en los niveles de atención primaria permite establecer estrategias de 

prevención y manejo, lo cual es esencial para reducir la carga global de las ECV y mejorar la calidad de vida 

de la población afectada. 

 

2.2.2. Aterosclerosis 

La aterosclerosis es la forma más común y clínicamente significativa de arteriosclerosis, término que engloba 

diversos trastornos caracterizados por el engrosamiento y pérdida de elasticidad de las arterias. A diferencia de 

otras variantes no ateromatosas, como la arteriolosclerosis y la arteriosclerosis de Mönckeberg, la 

aterosclerosis se asocia directamente con enfermedades cardiovasculares mayores como la cardiopatía 

isquémica y el accidente cerebrovascular.41 

 

Esta condición crónica implica la acumulación progresiva de lípidos, células inflamatorias y tejido fibroso en 

la pared arterial, lo que favorece la formación de placas ateromatosas. Dichas placas estrechan la luz arterial y 

comprometen el flujo sanguíneo, incrementando el riesgo de eventos cardiovasculares agudos. Su desarrollo 
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está fuertemente vinculado a factores de riesgo como hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, 

tabaquismo y estilos de vida sedentarios.42 

 

La aterosclerosis puede afectar cualquier arteria de mediano o gran calibre, incluyendo las coronarias, 

carótidas, cerebrales, la aorta y sus principales ramas, así como las arterias periféricas. Su impacto en salud 

pública es notable, ya que constituye la principal causa de morbimortalidad en países desarrollados y está en 

aumento en naciones de ingresos bajos y medios, especialmente por el envejecimiento poblacional.43  

 

A nivel global, se estima que más de 18 millones de muertes en 2019 fueron atribuibles a enfermedades 

cardiovasculares, principalmente derivadas de procesos ateroscleróticos. En Estados Unidos, 

aproximadamente 558,000 personas fallecieron por enfermedades cardiovasculares ese mismo año. La 

expansión continua de esta enfermedad reafirma su posición como la principal causa de muerte en el mundo, 

con importantes implicaciones en los sistemas de salud.44-45 

 

2.2.2.1. Fisiopatología de la aterosclerosis 

La aterosclerosis es una enfermedad crónica, multifactorial y sistémica que se origina por una lesión o 

disfunción del endotelio vascular, desencadenada por factores como hipertensión, hiperlipidemia, diabetes, 

tabaquismo y obesidad. Este daño facilita la infiltración de lipoproteínas de baja densidad (LDL) en el 

subendotelio, lo que genera una respuesta inflamatoria sostenida.46 

 

A lo largo del tiempo, se forman estrías grasas y posteriormente placas ateroscleróticas, compuestas por células 

espumosas, tejido fibroso, calcio y componentes inflamatorios. Estas placas, al crecer, pueden comprometer el 

flujo sanguíneo, ocasionar isquemia tisular o eventos tromboembólicos agudos como infarto de miocardio o 

accidente cerebrovascular, especialmente si se ulceran o se rompen.47 

 

La inflamación crónica desempeña un papel central tanto en la formación como en la inestabilidad de las placas. 

A medida que avanza la enfermedad, se establece un desequilibrio proinflamatorio que agrava el daño 

endotelial.48 

 

Comprender esta fisiopatología es esencial para aplicar estrategias de prevención, detección temprana y 

tratamiento, que reduzcan la carga de enfermedad cardiovascular en la población y mejoren la calidad de vida.49 
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2.2.2.2. Factores de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis 

La aterosclerosis es una enfermedad multifactorial influenciada por numerosos factores de riesgo 

cardiovascular, muchos de los cuales se agrupan dentro del llamado síndrome metabólico. Este incluye 

condiciones como obesidad abdominal, dislipidemia aterogénica, hipertensión arterial, resistencia a la insulina, 

y estados protrombóticos y proinflamatorios, siendo estos últimos particularmente frecuentes en personas con 

estilos de vida sedentarios. La identificación y control de estos factores es esencial para prevenir la progresión 

de la enfermedad.50 

 

Uno de los factores clave en la fisiopatología de la aterosclerosis es la dislipidemia. La acumulación 

subendotelial y la oxidación de las lipoproteínas de baja densidad (LDL) desencadenan una cascada 

inflamatoria, promovida por citocinas y moléculas de adhesión. Aunque anteriormente se atribuía un rol 

protector a las lipoproteínas de alta densidad (HDL), estudios recientes han cuestionado dicha función. En la 

actualidad, se considera a la apolipoproteína B (apoB) como el principal marcador de riesgo, ya que refleja con 

mayor precisión la carga total de lipoproteínas aterogénicas. La hipertrigliceridemia, por su parte, parece tener 

un efecto aterogénico menos significativo.51-54 

 

La hipertensión arterial también desempeña un papel importante al favorecer la aterogénesis a través de la 

acción de la angiotensina II, que estimula la producción de mediadores proinflamatorios y factores 

protrombóticos en las células vasculares. Este ambiente inflamatorio contribuye al daño endotelial y a la 

progresión de las placas ateroscleróticas.55 

 

La diabetes mellitus incrementa el riesgo de aterosclerosis mediante la formación de productos avanzados de 

glicación (AGEs) y radicales libres. Estos compuestos generan daño al endotelio, inflamación crónica y estrés 

oxidativo, creando un entorno altamente proaterogénico.56 

 

Por otro lado, la insuficiencia renal crónica se asocia con un mayor riesgo aterosclerótico debido a múltiples 

mecanismos, entre ellos la exacerbación de la hipertensión y la resistencia a la insulina. Además, altera los 

niveles de biomarcadores como apoA-I, lipoproteína(a), homocisteína, fibrinógeno y proteína C reactiva 

(PCR), todos ellos relacionados con procesos inflamatorios y trombóticos.57 

 

El tabaquismo es otro factor crítico, ya que el humo del tabaco contiene compuestos tóxicos, como la nicotina, 

que lesionan el endotelio vascular, aumentan la reactividad plaquetaria y alteran negativamente el perfil 
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lipídico (aumentando LDL y reduciendo HDL). Afortunadamente, la cesación tabáquica puede revertir 

parcialmente estos efectos, mejorando los niveles de HDL en poco tiempo.58 

 

Los estados protrombóticos contribuyen directamente a la formación de trombos sobre placas ateroscleróticas 

inestables, lo que eleva considerablemente el riesgo de eventos cardiovasculares agudos, como el infarto agudo 

de miocardio o el accidente cerebrovascular.59 

 

Desde el punto de vista molecular, se ha demostrado que la apolipoproteína B (apoB-100) facilita la penetración 

del colesterol oxidado en la pared arterial, además de poseer propiedades proinflamatorias. Las partículas LDL 

pequeñas y densas, particularmente comunes en pacientes diabéticos, son especialmente aterogénicas debido a 

su mayor capacidad de infiltrarse en el endotelio y oxidarse rápidamente.60 

 

En cuanto a marcadores inflamatorios, la proteína C reactiva (PCR), aunque no específica para aterosclerosis, 

se utiliza como indicador de inflamación sistémica. Niveles elevados de PCR se han relacionado con un mayor 

riesgo de eventos isquémicos, ya que reflejan la inestabilidad de las placas ateroscleróticas.60 

 

También se ha observado aterosclerosis acelerada en contextos específicos, como en pacientes sometidos a 

trasplante de órganos o a radioterapia torácica. En estos casos, la disfunción endotelial inducida por 

mecanismos inmunológicos o daño por radiación puede acelerar significativamente el desarrollo de placas. 

 

Otro aspecto relevante es el papel de las infecciones crónicas, como las causadas por Chlamydia pneumoniae 

o Helicobacter pylori, las cuales se han asociado con disfunción endotelial, posiblemente mediada por 

mecanismos inflamatorios locales o sistémicos. 

 

Finalmente, los factores genéticos también influyen en la susceptibilidad a desarrollar aterosclerosis. Se han 

identificado variantes en genes como 9p21, LPA y LDLR asociadas con un mayor riesgo cardiovascular. Las 

puntuaciones de riesgo genético permiten una predicción más precisa de la progresión de la enfermedad en 

ciertos individuos.61-65 

 

En conjunto, estos factores interactúan de manera compleja en la génesis y progresión de la aterosclerosis, lo 

que destaca la importancia de una evaluación clínica integral para su prevención y manejo eficaz. 
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2.2.2.3. Estabilidad y rotura de placas ateroscleróticas 

Las placas ateroscleróticas pueden clasificarse como estables o inestables. Las estables tienden a permanecer 

sin cambios o evolucionar lentamente durante años, pudiendo ocasionar estenosis u oclusión vascular 

progresiva. Por el contrario, las placas inestables son propensas a fisuras, erosión o roturas espontáneas, lo que 

puede desencadenar trombosis aguda, oclusión arterial e infarto incluso antes de producir un estrechamiento 

hemodinámicamente significativo. De hecho, la mayoría de los eventos cardiovasculares se relacionan con 

placas inestables no detectables por angiografía convencional, lo que resalta la importancia de estrategias 

terapéuticas dirigidas a estabilizar la placa y así reducir la morbimortalidad cardiovascular.67 

 

La resistencia de la cubierta fibrosa frente a la rotura depende del equilibrio entre la síntesis y degradación del 

colágeno. Cuando se activa el proceso inflamatorio, los macrófagos liberan enzimas como metaloproteinasas, 

catepsinas y colagenasas, que debilitan la cubierta al degradar el colágeno, especialmente en los bordes. 

Simultáneamente, las células T liberan citocinas que inhiben la formación de nuevo colágeno por parte de las 

células del músculo liso, reduciendo aún más la estabilidad estructural de la placa.68 

 

Una vez que la placa se rompe, su contenido entra en contacto con la sangre, desencadenando una respuesta 

trombótica. Los macrófagos, a través de la producción de factor tisular, estimulan la síntesis de trombina y 

promueven la formación de trombos. Estos eventos pueden evolucionar de distintas maneras: 

- El trombo puede organizarse e incorporarse a la placa, provocando su crecimiento acelerado. 

- Puede ocluir súbitamente el vaso e inducir un evento isquémico agudo. 

- Puede fragmentarse y embolizarse hacia otras regiones. 

- La placa puede sufrir una hemorragia interna, protruir hacia la luz vascular y causar obstrucción 

inmediata. 

- El contenido de la placa, sin formación de trombo, puede embolizarse y bloquear vasos distales. 

 

La estabilidad de una placa se relaciona con múltiples factores como su composición celular y lipídica, la 

tensión de la pared arterial, la ubicación del núcleo lipídico, y la interacción con el flujo sanguíneo. La 

hemorragia intraplaca también desempeña un papel clave en transformar una placa inicialmente estable en una 

inestable.69 

 

En términos morfológicos, las placas inestables coronarias suelen tener una alta concentración de macrófagos, 

un núcleo lipídico prominente y una cubierta fibrosa delgada. Estas placas tienden a no reducir el calibre del 
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vaso en más de un 50%, pero pueden romperse de forma imprevisible. Por su parte, las placas carotídeas 

inestables presentan características similares pero generan complicaciones principalmente a través de estenosis 

severas, oclusión, o embolización de trombos plaquetarios.70 

 

En contraste, las placas de bajo riesgo suelen tener una cubierta más gruesa, menor contenido lipídico y pueden 

generar angina estable al reducir la luz arterial más del 50%. 

 

Finalmente, las consecuencias clínicas de la rotura de una placa dependen tanto de su localización anatómica 

como del equilibrio entre los factores procoagulantes y anticoagulantes circulantes, así como de la 

vulnerabilidad del tejido miocárdico a desarrollar arritmias.71  

 

2.2.2.4. Métodos diagnósticos de aterosclerosis 

Las arterias carótidas constituyen un componente esencial del sistema vascular, ya que garantizan el suministro 

de sangre oxigenada al cerebro, la cabeza y el cuello. Se dividen en carótidas comunes, que a su vez se bifurcan 

en carótidas internas (encargadas de irrigar el encéfalo) y carótidas externas (responsables del aporte sanguíneo 

a la cara, cuero cabelludo y cuello). Esta circulación es vital para mantener funciones neurológicas como el 

pensamiento, la memoria y el control motor.72 

 

Su integridad puede verse comprometida por enfermedades como la aterosclerosis, caracterizada por la 

acumulación de lípidos en la pared arterial, lo que puede provocar estenosis y aumentar significativamente el 

riesgo de accidente cerebrovascular (ACV). Para su evaluación diagnóstica, se emplean métodos como la 

ecografía Doppler carotídea, que permite medir el grosor íntima-media y detectar la presencia de placas; así 

como estudios más avanzados como la angiografía o la tomografía computarizada.73  

 

Además de la aterosclerosis, existen otras afecciones que pueden alterar la anatomía o funcionalidad de estas 

arterias, como la displasia fibromuscular o la arteritis. La prevención de estas patologías requiere la 

modificación de factores de riesgo cardiovascular, incluyendo el control de la hipertensión, la disminución del 

colesterol y la promoción de hábitos saludables como el ejercicio regular y una dieta equilibrada. En este 

contexto, la educación al paciente se convierte en una herramienta clave para mejorar la adherencia a las 

estrategias de prevención y reducir el riesgo de eventos cerebrovasculares.74-75 

 



18 

 

2.2.3. Arterias carótidas 

Las arterias carótidas constituyen un componente esencial del sistema vascular, ya que garantizan el suministro 

de sangre oxigenada al cerebro, la cabeza y el cuello. Se dividen en carótidas comunes, que a su vez se bifurcan 

en carótidas internas (encargadas de irrigar el encéfalo) y carótidas externas (responsables del aporte sanguíneo 

a la cara, cuero cabelludo y cuello). Esta circulación es vital para mantener funciones neurológicas como el 

pensamiento, la memoria y el control motor.76 

 

Su integridad puede verse comprometida por enfermedades como la aterosclerosis, caracterizada por la 

acumulación de lípidos en la pared arterial, lo que puede provocar estenosis y aumentar significativamente el 

riesgo de accidente cerebrovascular (ACV). Para su evaluación diagnóstica, se emplean métodos como la 

ecografía Doppler carotídea, que permite medir el grosor íntima-media y detectar la presencia de placas; así 

como estudios más avanzados como la angiografía o la tomografía computarizada.77 

 

Además de la aterosclerosis, existen otras afecciones que pueden alterar la anatomía o funcionalidad de estas 

arterias, como la displasia fibromuscular o la arteritis. La prevención de estas patologías requiere la 

modificación de factores de riesgo cardiovascular, incluyendo el control de la hipertensión, la disminución del 

colesterol y la promoción de hábitos saludables como el ejercicio regular y una dieta equilibrada. En este 

contexto, la educación al paciente se convierte en una herramienta clave para mejorar la adherencia a las 

estrategias de prevención y reducir el riesgo de eventos cerebrovasculares.78 

 

2.2.3.1. Definición ecográfica de grosor íntima-media y placa carotídea 

El primer acercamiento “es a través de su visualización directa con imágenes bidimensional, la Intima- media 

se caracteriza por una línea doble con interfaces definidas íntima-lumen y media-adventicia. EIM es la distancia 

entre las dos interfaces acústicas”. La placa carotídea de ateroma (PC) “puede definirse como una estructura 

focal que se extiende al menos 0,5 mm hacia la luz arterial y / o mide más del 50% del valor de EIM circundante 

y / o tiene un EIM> 1,5 mm”.78  

 

Tanto el consenso europeo como el consenso americano recomiendan medir el EIM en grupos específicos. En 

estos grupos de individuos, el EIM se considera aumentado cuando está por encima del percentil 75 para su 

edad, sexo y etnia, de acuerdo con una de las tablas normativas, lo que ayuda en la discusión del tratamiento 

clínico y el cambio en el estilo de vida. La decisión sobre qué tabla usar dependerá del género, la edad y el 

origen étnico del individuo13. Si se encuentra una placa, independientemente del grado de obstrucción, no es 
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necesario informar la medición de EIM, excepto para los exámenes solicitados explícitamente para este 

propósito.79  

 

2.2.4. Ultrasonidos  

Los ultrasonidos son ondas sonoras de alta frecuencia, que se encuentran por encima del rango audible para el 

ser humano, es decir, por encima de los 20 kHz. Estas ondas se utilizan en diversas aplicaciones, siendo la más 

conocida la ecografía médica, donde se emplean para visualizar órganos y tejidos internos del cuerpo humano. 

A través de un transductor, que emite y recibe las ondas sonoras, el ultrasonido puede crear imágenes en tiempo 

real, permitiendo a los médicos diagnosticar y monitorear condiciones de salud sin necesidad de 

procedimientos invasivos. Esta técnica es especialmente valiosa en obstetricia, donde se utiliza para observar 

el desarrollo del feto, así como en la evaluación de órganos como el corazón, los riñones y el hígado.79 

 

Además de su uso en la medicina, los ultrasonidos tienen aplicaciones en diversas industrias, como la limpieza, 

la soldadura y la detección de fallas en materiales. En la limpieza ultrasónica, por ejemplo, se utilizan ondas 

de ultrasonido para eliminar suciedad y contaminantes de objetos delicados o de difícil acceso. En el ámbito 

industrial, los ultrasonidos son empleados para inspeccionar la integridad de estructuras y componentes, 

detectando posibles defectos o fisuras. Asimismo, la tecnología de ultrasonido se utiliza en la investigación 

científica y en la agricultura, donde puede ayudar a monitorear la salud de cultivos y mejorar la eficiencia del 

riego. En conjunto, los ultrasonidos representan una herramienta versátil y poderosa que ha revolucionado 

tanto el diagnóstico médico como diversas aplicaciones industriales.80 

2.2.4.1. Ultrasonidos carotídeos 

El ultrasonido Doppler es una de las herramientas más utilizadas para detectar aterosclerosis carotídea, debido 

a la accesibilidad anatómica de estas arterias. Esta técnica permite identificar de manera precisa placas y 

estenosis, aunque la medición del grosor íntima-media carotídeo (IMT) puede ser más compleja, ya que 

depende de múltiples factores técnicos: el segmento arterial analizado, el tipo de medición (media o máxima), 

el número de ángulos, el uso de medición manual o automática, y si se mide la cara interna o externa de la 

arteria.81  

 

Estudios como Framingham, MESA y ARIC han demostrado que la detección de placas carotídeas mejora la 

reclasificación del riesgo cardiovascular en un 7–10% en adultos de mediana edad. Aunque la puntuación de 

calcio coronario (CAC) puede ofrecer mayor precisión pronóstica, ambos métodos aportan valor adicional más 

allá de los factores de riesgo tradicionales.82-83  
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Una alternativa con alto valor clínico es la medición de la carga total de placa carotídea, ya que permite 

identificar de forma sencilla la presencia de aterosclerosis y se asocia fuertemente con el riesgo cardiovascular. 

Aunque tanto el IMT aumentado como la presencia de placas se relacionan con otros factores de riesgo, la 

detección de placas por ecografía tiene una mayor capacidad predictiva de eventos cardiovasculares futuros 

que la medición del IMT por sí sola.84  

 

El estudio BioImage respaldó esta afirmación, mostrando que la carga total de placa carotídea mejora 

significativamente la predicción y reclasificación del riesgo cardiovascular, especialmente en comparación con 

el análisis basado únicamente en factores de riesgo clásicos.85 

 

En 2022, la Sociedad Americana de Ecocardiografía publicó un consenso sobre la caracterización de la 

aterosclerosis carotídea mediante ecografía (2D y 3D). Se propone una clasificación de riesgo en cuatro grados, 

según la presencia y altura de las placas:86 

- Grado 0: sin placa → riesgo bajo 

- Grado I: placa < 1,5 mm → riesgo bajo 

- Grado II: placa ≥ 1,5 mm o IMT ≥ 1,5 mm → riesgo intermedio 

- Grado III: placa ≥ 2,5 mm o IMT ≥ 2,5 mm → riesgo elevado 

 

En pacientes clasificados como riesgo intermedio o alto, se recomienda evaluar signos adicionales de 

vulnerabilidad de la placa (como neovascularización o baja ecogenicidad). 

 

Finalmente, las guías europeas de manejo de dislipidemia reconocen la ecografía carotídea como una 

herramienta útil en la modificación del riesgo en pacientes con riesgo bajo o moderado, con una recomendación 

clase IIa y nivel de evidencia B.88-89 

 

2.2.5. Score de calcio coronario  

Desde hace décadas, se sabe que las placas ateroscleróticas coronarias pueden calcificarse y que esta 

calcificación es visible en estudios radiológicos. Con el avance tecnológico, el score de calcio coronario (CAC) 

se ha consolidado como una herramienta diagnóstica accesible y rutinaria, gracias a su bajo costo, rápida 

realización, baja exposición a radiación y ausencia de contraste intravenoso.91  
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El CAC permite identificar presencia de aterosclerosis coronaria, ya que la detección de calcio implica 

necesariamente la existencia de placa aterosclerótica. Además, proporciona una estimación de la extensión de 

la enfermedad dentro del árbol coronario. No obstante, es importante aclarar que no informa directamente sobre 

la existencia ni severidad de estenosis coronarias.92  

 

Diversos estudios han evidenciado su utilidad incluso en pacientes asintomáticos: por ejemplo, en un estudio 

nacional, se halló que el 25% de los hombres y el 5% de las mujeres sin síntomas cardiovasculares ya 

presentaban calcificación coronaria a una edad media de 45 años. Esta prevalencia es aún mayor en poblaciones 

de alto riesgo, como quienes padecen hipercolesterolemia familiar.93 

 

El valor principal del CAC radica en su poder pronóstico. La presencia y cantidad de calcio coronario se asocian 

con un mayor riesgo cardiovascular, por lo que las guías europeas de manejo de dislipidemias han incorporado 

el CAC como una herramienta para modular la estratificación del riesgo. Asimismo, su combinación con 

escalas clínicas o marcadores bioquímicos mejora la precisión pronóstica.94 

 

Finalmente, no solo importa la presencia de calcio, sino su cuantificación y velocidad de progresión, ya que un 

mayor depósito se asocia con peor pronóstico cardiovascular.95-96  

 

2.2.5.1. Calcio coronario y fisiopatología  

El calcio coronario, también llamado score de calcio coronario (CAC), es una medida cuantitativa que refleja 

la cantidad de calcio acumulado en las arterias coronarias. Se obtiene mediante una tomografía computarizada 

(TC) sin contraste, y su valor se expresa como una puntuación que permite evaluar el grado de aterosclerosis 

coronaria. 

 

Tradicionalmente, se consideraba que la calcificación vascular era un fenómeno pasivo asociado al 

envejecimiento. Sin embargo, investigaciones recientes han demostrado que se trata de un proceso patológico 

activo, regulado por mecanismos inflamatorios, metabólicos y del desarrollo. En particular, se ha identificado 

la formación de hueso ectópico como un componente clave de la calcificación arterial en la aterosclerosis. 101 

 

Entre los mediadores moleculares involucrados, destaca la proteína de matriz Gla, un inhibidor natural de la 

proteína morfogenética ósea, cuya expresión aumenta en arterias calcificadas. Este hallazgo resalta el carácter 
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regulado y complejo de la calcificación coronaria, donde coexisten factores tanto proosteogénicos como 

antiosteogénicos. 

 

Técnicamente, una lesión se considera calcificada si presenta más de 130 unidades Hounsfield en una superficie 

mínima de 1 mm² en la TC. Esta herramienta se ha convertido en un marcador clave de riesgo cardiovascular, 

al reflejar de forma objetiva la carga aterosclerótica coronaria subclínica.103-104 

 

2.2.5.2. Puntuación de Agatston (UA)  

Desarrollada en 1990, la puntuación de calcio coronario (CAC) de Agatston se ha consolidado como una 

herramienta validada internacionalmente para estratificar el riesgo cardiovascular y facilitar decisiones 

individualizadas en la prevención primaria de la enfermedad aterosclerótica (ASCVD).105 

 

Este score destaca por varias razones: 

- La tomografía computarizada (TC) utilizada para calcularlo es altamente sensible para detectar incluso 

mínimas calcificaciones coronarias. 

- La presencia de calcio coronario es casi patognomónica de aterosclerosis, con muy pocas excepciones. 

- Aunque la TC sin contraste no identifica placas blandas, la presencia de CAC sugiere carga 

aterosclerótica significativa. 

 

El score de Agatston es rápido, reproducible y semiautomático, con parámetros estandarizados y umbrales 

clínicos bien establecidos. Esto facilita su implementación rutinaria en la práctica preventiva y la comunicación 

del riesgo al paciente.106 

 

Desde el punto de vista clínico, un CAC = 0 posee un alto valor predictivo negativo en personas con riesgo 

intermedio según calculadoras tradicionales, reclasificándolos a un perfil de bajo riesgo y posiblemente 

evitando la necesidad de terapia con estatinas. De hecho, hasta el 45% de los pacientes en este grupo pueden 

presentar CAC = 0.107 

 

Sin embargo, en individuos de alto riesgo, el hallazgo de CAC = 0 no descarta completamente la presencia de 

enfermedad cardiovascular, por lo que su utilidad es limitada en este subgrupo.108 

En consecuencia, los mayores beneficios del score de calcio se observan en pacientes sin diabetes, tabaquismo 

activo ni antecedentes familiares de ASCVD prematura, ya que en ellos un CAC = 0 predice un riesgo bajo 
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sostenido en el tiempo. En contraste, la utilidad del score para reclasificar a pacientes de bajo o alto riesgo es 

menor.109 

 

2.2.6. Protocolo de medición  

Para realizar una adecuada medición del grosor íntima-media (IMT) en la arteria carótida común, el ecógrafo 

debe configurarse con una profundidad de 30–40 mm, un frame rate de 15 a 25 Hz y ajustes óptimos de 

ganancia, rechazo, rango dinámico y foco (en equipos más recientes, estos parámetros son gestionados por 

inteligencia artificial). La medición se realiza en vista longitudinal de la arteria carótida común, abarcando la 

mayor parte de la pantalla y capturando la imagen durante la diástole cardíaca, enfocándose en la interfase 

lumen-íntima y media-adventicia, preferentemente en la pared posterior a menos de 5 mm del bulbo carotídeo 

y en zonas sin placas ateroscleróticas.110 

 

Las nuevas tecnologías permiten mediciones automáticas o semiautomáticas, calculando hasta 150–200 puntos 

en tramos de 10 mm. Aunque la medición manual punto a punto no se recomienda por su baja reproducibilidad, 

puede emplearse en equipos sin software automatizado si se siguen estrictamente las recomendaciones técnicas. 

En estos casos, es esencial colocar correctamente el cursor en las interfaces anatómicas y repetir la medición 

al menos cinco veces por lado para obtener un IMT medio confiable.111  

 

Por otro lado, la tomografía computarizada (TC) es altamente sensible para detectar estructuras calcificadas, 

incluyendo pequeñas placas de calcio en las arterias coronarias. La presencia de calcio coronario (CAC) es un 

hallazgo casi exclusivo de la aterosclerosis, aunque raras enfermedades pueden producir hallazgos similares. 

Si bien la TC sin contraste no identifica placas blandas, las estenosis coronarias severas sin calcificación son 

poco comunes.112 

 

El score de calcio coronario y el índice de Agatston actúan como indicadores acumulativos de exposición a 

factores de riesgo cardiovascular a lo largo de la vida y de la respuesta vascular individual a esos factores. Este 

marcador tiene un alto valor pronóstico, más allá de los factores de riesgo tradicionales, y su uso es práctico 

por ser rápido, semiautomático y estandarizado. Además, existen umbrales clínicos validados que facilitan su 

interpretación en la práctica preventiva.113 

 

Finalmente, el Estudio Multiétnico de Aterosclerosis (MESA), con una cohorte de 6,814 personas de distintos 

grupos étnicos, demostró una asociación independiente y progresiva entre el score de calcio y eventos 
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coronarios adversos durante un seguimiento de 3.8 años, reforzando su utilidad clínica y su valor predictivo en 

distintas poblaciones.114-116 

 

2.2.6.1. Protocolo de medición de las Arterias carótidas 

El protocolo de medición de las arterias carótidas, realizado mediante ecografía Doppler, es una técnica no 

invasiva fundamental para la evaluación del estado vascular y la detección temprana de enfermedades 

ateroscleróticas.118  

 

Durante el procedimiento, el paciente se posiciona en decúbito supino y se aplica un gel conductor en el cuello 

para facilitar la transmisión de las ondas ultrasónicas. El transductor se coloca sobre las arterias carótidas para 

obtener imágenes en tiempo real de las estructuras vasculares. Uno de los aspectos más relevantes es la 

medición del grosor íntima-media (IMT), ya que su incremento se asocia con un mayor riesgo 

cardiovascular.118  

 

Además, este protocolo permite detectar placas ateroscleróticas, valorar su morfología y grado de estenosis, y 

evaluar el flujo sanguíneo en las arterias carótidas internas y externas mediante Doppler, lo que facilita la 

identificación de estenosis significativas o asimetrías hemodinámicas entre ambos lados del cuello.119  

 

Los hallazgos del estudio se integran con los factores de riesgo clínicos y antecedentes personales, lo que 

permite una estratificación integral del riesgo cardiovascular y orienta al médico en la toma de decisiones 

terapéuticas y preventivas.120 

 

2.2.6.2. Protocolo de ecografía Doppler corto 

La ecografía Doppler corto es un estudio diagnóstico no invasivo que permite evaluar el flujo sanguíneo en 

distintas regiones del cuerpo, con especial énfasis en las extremidades inferiores. Es una herramienta clave 

para la detección de enfermedades vasculares, como la trombosis venosa profunda, la insuficiencia venosa y 

la enfermedad arterial periférica. .123 

 

El procedimiento inicia con la preparación del paciente, quien debe colocarse en una posición cómoda, 

generalmente en decúbito supino. Se aplica gel conductor sobre la piel para facilitar la transmisión de las ondas 

sonoras emitidas por el transductor, el cual se desliza sobre las zonas de interés para obtener imágenes en 

tiempo real de los vasos sanguíneos.125 
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Durante el estudio, se examinan las arterias y venas principales, evaluando tanto la anatomía vascular como la 

velocidad y dirección del flujo sanguíneo, gracias a la tecnología Doppler. Esto permite identificar estenosis, 

obstrucciones o reflujo venoso. Además, se pueden realizar maniobras complementarias, como la compresión 

de las venas, para valorar su funcionalidad y detectar alteraciones circulatorias. 

 

Al finalizar, los hallazgos se documentan en un informe detallado que incluye datos sobre el calibre de los 

vasos, la presencia de coágulos o irregularidades en el flujo, y cualquier otra anomalía relevante para el 

diagnóstico y manejo del paciente.126-127 

 

2.2.6.3. Protocolo de ultrasonido Doppler largo 

La ecografía Doppler largo es un método diagnóstico no invasivo, seguro y de alta precisión, diseñado para 

evaluar de manera integral la circulación sanguínea, especialmente en las extremidades inferiores y el sistema 

venoso profundo y superficial. Es una herramienta fundamental en la detección de patologías como la 

enfermedad arterial periférica, la trombosis venosa profunda, la insuficiencia venosa crónica, entre otros 

trastornos vasculares.128 

 

El procedimiento inicia con la preparación del paciente, quien debe recibir información clara sobre el examen. 

Se le indica utilizar ropa cómoda y adoptar una posición que facilite el acceso a las zonas a estudiar. 

Posteriormente, se aplica un gel conductor sobre la piel, lo que permite una adecuada transmisión de las ondas 

sonoras emitidas por el transductor.129 

 

Durante el estudio, el transductor se posiciona estratégicamente en distintas regiones del cuerpo para obtener 

imágenes en tiempo real de las arterias y venas. La técnica Doppler evalúa el flujo sanguíneo, permitiendo 

detectar variaciones en la velocidad, dirección y patrón del flujo, lo que es útil para identificar estenosis, 

oclusiones, reflujo venoso, y valorar la funcionalidad de las válvulas venosas.130 

 

Asimismo, el protocolo puede incluir maniobras específicas, como compresión de las venas o cambios de 

posición del paciente, con el objetivo de analizar la dinámica del sistema venoso y arterial ante diferentes 

estímulos fisiológicos. 
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Al finalizar el estudio, se revisan detalladamente las imágenes obtenidas. El informe radiológico incluye 

hallazgos anatómicos, mediciones de diámetros vasculares, análisis del patrón de flujo, presencia de trombos 

o anomalías estructurales, y es remitido al médico tratante para su interpretación clínica. 

 

Este protocolo constituye una herramienta indispensable en el diagnóstico vascular moderno, ya que permite 

detectar precozmente alteraciones hemodinámicas, guiar decisiones terapéuticas y contribuir a una mejor 

estratificación del riesgo y pronóstico de los pacientes.131 
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2.3. Contextualización 

2.3.1. Reseña del sector 

La investigación se realizó en el Hospital General de la Plaza de la Salud, el cual se encuentra 

Localizado en el Sector del Ensanche la Fe, Distrito Nacional, República Dominicana, con una población 

aproximadamente de 19,094 habitantes. 

 

El objeto de estudio que nos compete son los pacientes que acuden al departamento de radiología e imágenes 

diagnosticas del Hospital General de la Plaza de la salud, para realizarse estudios por imágenes de Score calcio 

y Sonografia Doppler de vasos del cuello (carotideo) durante los meses de Marzo 2023 a Marzo 2025.  

 

2.3.2. Reseña Histórica 

La Plaza de la Salud “se empezó a construir a mediados del año 1995. Tanto las edificaciones, sus instalaciones 

y equipos adquiridos, fueron financiados con fondos del Estado Dominicano”. En el año 1996, los tres edificios 

que conforman el Hospital estaban terminados en su obra civil y gran parte de sus instalaciones y equipos se 

encontraban en vías de ser habilitados. Previo a la inauguración oficial de la obra, el 10 de agosto de 1996, el 

Poder Ejecutivo emitió dos decretos: el primero, creando el Patronato para la administración del Centro de 

Diagnóstico, Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), y el segundo, para regir el Hospital General 

de la Plaza de la Salud. El Hospital fue abierto al público el 24 de marzo de 1997 y se ha sido concebido como 

una institución médico-asistencial del más alto nivel científico que se pueda ofrecer en el país.  

 

2.3.3. Filosofía Organizacional 

Visión: HGPS para el 2026 se convertirá en un sistema de salud integral y de calidad con capacidad para 

responder a las necesidades del país. 

 

Misión: Nuestra misión es brindar atención médica integral de calidad a la población local y global, soportada 

por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores institucionales. 

 

Valores: 

- Sensibilidad 

- Eficiencia 

- Ética 

- Innovación. 
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2.3.4. Aspectos Sociales 

“En la institución la mayoría de los pacientes que acuden para recibir asistencia médica son individuos de un 

nivel socioeconómico clase baja, media y alta, con condiciones de vivienda adecuadas con muy pocas 

excepciones”. En la mayoría de los casos estos pacientes tienen la posibilidad de pagar su tratamiento por tanto 

estos factores contribuyen a un riesgo menor de presentar complicaciones de su patología. 

 

2.3.5. Marco espacial 

Distrito Nacional, Hospital “General de la Plaza de la Salud, Avenida Ortega y Gasset No 12, Santo Domingo, 

República Dominicana, limitándose al norte calle Licenciado Arturo Logroño, al sur Avenida San Martin, al 

este Avenida Ortega y Gasset, al Oeste Calle Pepillo Salcedo”. 
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CAPÍTULO III: DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Hipótesis  

Hipótesis general 

La puntuación de calcio coronario mediante el método de Agatston y la medición del grosor del complejo 

medio-intimal carotídeo por ecografía tienen una utilidad significativa como herramientas diagnósticas en la 

detección precoz de aterosclerosis subclínica y en la estratificación del riesgo de enfermedad cardiovascular 

en pacientes asintomáticos con factores de riesgo. 

 

Hipótesis nula (H₀) 

La puntuación de calcio coronario mediante el método de Agatston y la medición del complejo medio-intimal 

carotídeo por ecografía no tienen una utilidad significativa en la detección de aterosclerosis ni en la 

estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes asintomáticos con factores de riesgo. 

 

Hipótesis alternativa (H₁) 

La puntuación de calcio coronario mediante el método de Agatston y la medición del complejo medio-intimal 

carotídeo por ecografía tienen una utilidad significativa en la detección precoz de aterosclerosis y en la 

estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes asintomáticos con factores de riesgo. 

 

Variables del estudio 

Variables dependientes: 

- Score de calcio coronario (método de Agatston) 

- Grosor del complejo medio-intimal carotideo (IMT) 

 

Variables independientes: 

- Edad 

- Sexo 

- Hipertensión arterial 

- Diabetes mellitus tipo 2 

- Dislipidemia 

- Tabaquismo 
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3.1. Operacionalización de las variables  

Variable Definición Operacional Indicador Escala de Medición 

Score de calcio 

coronario (método de 

Agatston) 

Cuantificación del calcio en 

las arterias coronarias 

mediante tomografía no 

contrastada. 

0: sin calcio, 1–10: 

mínimo, 11–100: leve, 

101–400: moderado, 

>400: alto riesgo 

Ordinal 

Grosor del complejo 

medio-intimal carotideo 

(IMT) 

Medición ecográfica del 

grosor entre la íntima y la 

media de la arteria carótida. 

Normal (0.6–0.8 mm), 

Indeterminado (0.8–1 

mm), Patológico (>1 

mm) 

Ordinal 

Edad Tiempo transcurrido desde 

el nacimiento hasta la 

realización del estudio. 

40–54 años, 55–64 años, 

>64 años 

Categórica 

Sexo Condición biológica de la 

persona. 

Masculino 

Femenino 

Nominal 

Hipertensión arterial Presión arterial elevada 

según criterios clínicos. 

Si 

No  

Nominal 

Diabetes mellitus tipo 2 Diagnóstico clínico previo 

de diabetes tipo 2, 

verificado mediante historial 

médico. 

Si  

No  

Nominal dicotómica 

Dislipidemia Presencia de alteración en el 

perfil lipídico según historia 

clínica o laboratorios 

recientes. 

Sí  

No 

Nominal dicotómica 

Tabaquismo  es la adicción al consumo de 

tabaco, principalmente a 

través del cigarrillo. 

Si 

No  

Nominal/dicotómica  
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3.1. Tipo de estudio 

De acuerdo con el enfoque de esta investigación, el estudio realizado es descriptivo, observacional, prospectivo 

y de corte transversal, con el propósito de evaluar la utilidad del Score de Calcio coronario mediante el método 

de Agatston y de la medición ecográfica del complejo medio-intimal carotídeo como herramientas diagnósticas 

para la detección de aterosclerosis subclínica y la estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes 

asintomáticos con factores de riesgo. 

 

Este diseño metodológico permite analizar variables clínicas, imagenológicas y demográficas sin manipulación 

deliberada de los factores involucrados, ya que los datos han sido recolectados de forma directa mediante 

observación sistemática y registro en el entorno clínico habitual. La naturaleza prospectiva del estudio se 

sustenta en la recolección de datos conforme los pacientes asisten al área de Imágenes Diagnósticas del 

Hospital General de la Plaza de la Salud, durante el período comprendido entre marzo de 2023 y marzo de 

2025. 

 

Al tratarse de un estudio transversal, la información se recoge en un único periodo temporal predefinido, 

permitiendo identificar patrones, asociaciones y posibles correlaciones entre los hallazgos del Score de Calcio 

y el grosor medio-intimal carotídeo, con variables como edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular. 

Asimismo, al no aplicar intervención directa ni modificar la conducta clínica, el estudio mantiene su carácter 

no experimental. 

 

3.2. Área de Estudio  

La investigación se realizó en el Hospital General de la Plaza de la Salud es una entidad de atención de salud 

sin fines de lucro ubicada en la Avenida Ortega y Gasset, Ensanche La Fe, Santo Domingo, Distrito Nacional 

de la República Dominicana, con una población compuesta por pacientes que asistieron al área de imágenes 

diagnosticas con la finalidad realizarse estudios de Score calcio y Ecografía Doppler de vasos del cuello 

(Carotideo).   

 

3.3. Métodos y técnicas de investigación 

Por su parte, los métodos que serán aplicados y utilizados para el desarrollo de la presente investigación han 

sido: 

El Método analítico: en virtud de que puede considerarse como aquel que permite la descomposición de un 

todo, para estudiar los aspectos más característicos del objeto de estudio, “teniendo como herramienta 
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primordial la observación que tendrá el investigador en el levantamiento de los datos obtenidos durante el 

análisis de los casos”. 

 

El método deductivo: “es el método utilizado en los trabajos de campo y se lleva a cabo realizando un 

planteamiento general a través de la observación de aspectos individuales o particulares del hecho que es objeto 

de estudio”. A través del cual se analizarán las informaciones y hallazgos obtenidos mediante la recolección 

bibliográfica y los instrumentos, en relación a la detección de aterosclerosis mediante cuantificación del calcio 

en las arterias coronarias por Score de calcio utilizando el método de Agatston y medición del complejo medio-

intimal carotideo por ecografía, para la prevención de riesgo de ECV en pacientes asintomáticos y con factores 

de riesgo cardiovascular. 

 

El método de síntesis: a través del cual se persigue la unión o combinación de las partes previamente analizadas, 

de manera más simplificada, logrando así posibilitar descubrir relaciones y características generales entre 

elementos de la realidad en pacientes asintomáticos y con factores de riesgo cardiovascular. 

 

3.4. Instrumento de recolección de datos 

El instrumento y recolección de datos del presente estudio constará de un formulario de preguntas organizadas 

en una ficha de colocación de informaciones (Anexo No.4). Dicha ficha ha sido confeccionada por la 

investigadora, tomando como referencia otras fuentes para la elaboración de preguntas y organización de las 

mismas. La misma facilitará analizar la detección de aterosclerosis mediante cuantificación del calcio en las 

arterias coronarias por puntuación Score de calcio utilizando el método de Agatston y medición del complejo 

medio-intimal carotideo por ecografía, para la prevención de riesgo de ECV en pacientes asintomáticos y con 

factores de riesgo cardiovascular en el periodo marzo 2023 hasta marzo 2025 

 

3.5. Aspectos éticos 

La Universidad Iberoamericana (UNIBE) dispone del Comité de Ética de Investigación (CEI), el cual garantiza 

la protección de los pacientes que conforman las investigaciones pertinentes y sus derechos respectivos. El CEI 

se rige mediante el Decanato de Investigación Académica (DIA) de UNIBE, el cual se correlaciona 

institucionalmente con el Consejo Nacional de Bioética para la Salud, de manera tal que se certifique que los 

protocolos aprobados por dicho consejo vayan acordes a las pautas establecidas nacionalmente, incluyendo los 

permisos para la realización de la investigación y el plantel en el cual se llevará a cabo previo al inicio.  
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EL CEI toma en cuenta los principios trazados en el Informe Belmont, enfatizando la dignidad, respeto, justicia 

y beneficencia de los participantes humanos, de manera que se aseguren que dichos principios se cumplan 

previa, durante y posterior a la investigación.  

 

Inicialmente, se sometió la propuesta de investigación al departamento de investigación del Hospital General 

de la Plaza de la Salud, con el fin de solicitar la autorización de la misma por parte de la institución y confirmar 

la viabilidad del estudio. 

 

Los tres aspectos fundamentales del consentimiento informado serán: voluntariedad; que se basará en que 

ninguna persona encargada de la investigación influya sobre la decisión de los participantes, ya que, estos 

tienen la oportunidad de negarse o manifestar la voluntad de colaborar permitiéndoles a ellos elegir ser tratados 

por voluntad propia y sin obligación alguna, comprensión; las personas deberán entender todo lo que se le 

explique en el consentimiento informado antes de firmarlo para que no queden dudas respecto al trabajo que 

se les realice y conocer la finalidad de la investigación de una manera documentada, con palabras que se 

adecuen a el vocabulario de los participantes y por medio de la divulgación que es el último aspecto donde se 

le mantendrá en todo momento explicando cada paso a seguir antes, durante y después de la investigación. 

 

3.6. Universo 

Estuvo conformado por 144 pacientes que acudieron al departamento de radiología e imágenes diagnosticas 

del Hospital General Plaza de la Salud y se realizaron score de calcio y Doppler de vasos del cuello (carotideo) 

durante el periodo de marzo 2023 a marzo 2025. 

 

3.7. Muestra 

La técnica de muestreo es de tipo no probabilístico intencional y estuvo constituida por un total de 141  

pacientes  asistieron  al área de imágenes del Hospital General de la Plaza de la Salud con motivo principal de 

realizarse estudios para la cuantificación del calcio en las arterias coronarias por Score de calcio utilizando el 

método de Agatston y medición del complejo medio-intimal carotideo por ecografía, durante el período Marzo 

2023 a Marzo 2025.  

 

3.8. Criterios de Inclusión 

- Pacientes que hayan asistido al Departamento de Radiología e Imágenes Diagnósticas del Hospital 

General de la Plaza de la Salud, durante el período comprendido entre marzo de 2023 y marzo de 2025. 
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- Pacientes mayores de 40 años, sin distinción de sexo, con o sin diagnóstico previo de aterosclerosis. 

- Pacientes asintomáticos que presenten uno o más factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, 

diabetes, dislipidemia, tabaquismo, antecedentes familiares, entre otros). 

- Pacientes que hayan otorgado su consentimiento informado por escrito para participar en el estudio y 

realizarse los estudios de Score de Calcio (TC) y ecografía carotídea. 

 

3.9. Criterios de Exclusión 

 

- Pacientes con antecedentes de intervenciones quirúrgicas cardiovasculares o procedimientos 

endovasculares previos (como angioplastias, bypass coronario, stents, etc.). 

- Pacientes con diagnóstico conocido de enfermedad cardiovascular establecida o sintomática. 

- Pacientes embarazadas, debido a la contraindicación relativa de estudios con tomografía 

computarizada. 

- Pacientes con enfermedades sistémicas o condiciones que impidan la adecuada realización de los 

estudios de imagen requeridos (como obesidad mórbida, alteraciones musculoesqueléticas del cuello, 

entre otros). 

 

3.10. Procedimiento para el procesamiento de análisis de datos. 

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, solicitándole que adopte la posición 

decúbito supino. Se inicia el estudio empleando un equipo de ultrasonido con transductor lineal de alta 

frecuencia y con el cuello semiextendido, se evalúa la bifurcación carotidea bilateral en modo escala de grises, 

haciendo cortes longitudinales y transversales de los vasos, buscando la presencia engrosamiento miointimal, 

placas de ateroma, sus características ecográficas, y presencia o no, de estenosis vascular. Posteriormente, se 

ejecutan los mismos pasos mencionados arriba, pero esta vez en la bifurcación femoral bilateral, buscando 

confirmar o descartar el hallazgo de placas de ateroma, estenosis o engrosamiento miointimal. Una vez 

terminado este proceso, se realizado el vaciamiento de los datos obtenidos en el formulario. 

 

Posteriormente es llevado al área de tomografía para la realización CTA donde se tomarán imágenes 

transversales que posteriormente serán reformateadas en múltiples planos. 
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3.11. Procedimiento para el procesamiento de análisis de datos.  

Los datos recolectados fueron procesados utilizando el programa de Microsoft Excel, fueron estudiados en 

frecuencia simple. Las variables que fueron susceptibles de comparación fueron estudiadas a través de la 

prueba Chi-cuadrado (X2) considerándose de significación estadística cuando p < 0.05. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS  

 

Grafico No. 1. Distribución de la muestra según el sexo. 
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Grafico No. 2. Distribución de la muestra según los factores de riesgo. 

 

  

Grafico No. 2.2. Distribución de la muestra según factores de riesgo cardiovascular. 
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Grafico No. 3. Distribución de la muestra según Score de calcio coronario (método de Agatston). 
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Grafico No. 4. Distribución del grosor del complejo medio-intimal carotideo (IMT), según la edad y sexo 

 

Grafico No. 4.1. Distribución del grosor del complejo medio-intimal carotideo (IMT) 
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Grafico No. 5 Distribución del grosor del complejo medio-intimal carotideo (IMT) 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

5.1. Descripción de los resultados  

Análisis de los datos 

En la presente investigación, que incluyó a 141 pacientes, se evidenció una distribución etaria 

predominantemente adulta mayor, siendo el grupo >65 años el más representado (55.3% del total), con una 

mayoría del sexo femenino (66.7%). Esta distribución permitió observar patrones claros en la prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular. La hipertensión arterial fue el factor más prevalente, presente en el 73.0% 

de la muestra, con una proporción especialmente alta en hombres mayores de 65 años (91.7%), seguida de la 

diabetes mellitus (22.7%), dislipidemia (19.1%) y tabaquismo (9.2%). Estos factores mostraron una relación 

directa con la edad y el sexo: a medida que aumentaba la edad, se incrementaba la frecuencia de hipertensión, 

dislipidemia y diabetes, especialmente en los varones del grupo etario más avanzado. Por ejemplo, los hombres 

mayores de 65 años presentaron los porcentajes más elevados en diabetes (45.8%), dislipidemia (16.7%) y 

tabaquismo (16.7%), en contraste con mujeres del mismo grupo, quienes aunque presentaron una carga 

significativa de hipertensión (70.4%), mostraron menor proporción de tabaquismo y diabetes. 

 

En cuanto al grosor del complejo medio-intimal carotídeo (IMT), tanto en la carótida derecha (CCD) como en 

la izquierda (CCI), se observó una tendencia creciente en el número de pacientes con engrosamiento patológico 

(IMT ≥0.9 mm) en función del grupo etario, particularmente entre hombres >65 años. En la CCD, el 66.7% de 

los hombres mayores de 65 años presentaron IMT aumentado, en contraste con un 33.3% en mujeres del mismo 

grupo. De forma similar, en la CCI, el 51.5% de los hombres >65 años presentaron engrosamiento, comparado 

con el 37.7% de las mujeres. Además, se destaca que los hombres de 55–64 años también presentaron un 

porcentaje significativo de engrosamiento carotídeo izquierdo (57.1%), lo que sugiere un inicio más temprano 

de cambios ateroscleróticos en esta población. Esta tendencia refuerza la hipótesis de que el sexo masculino y 

la edad avanzada constituyen factores determinantes en la progresión del daño vascular subclínico. 

 

Asimismo, el análisis del score de calcio coronario (CAC) mediante el método de Agatston reveló que la mayor 

proporción de pacientes con valores elevados (CAC ≥101) se concentró en los grupos etarios mayores, 

especialmente en hombres >65 años. Este subgrupo presentó porcentajes altos en las categorías 101–400 

(18.5%) y >400 (24.1%), mientras que en mujeres de la misma edad las proporciones fueron más distribuidas, 

con predominio en los rangos bajos y medios. Los hombres de 55–64 años también mostraron niveles 

relevantes de calcificación moderada a severa, con un 14.3% en CAC 101–400. En cambio, en los grupos más 
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jóvenes (41–54 años), los valores de CAC fueron predominantemente bajos o nulos en ambos sexos, lo que se 

correlaciona con la menor presencia de factores de riesgo en ese segmento. 

 

En síntesis, los resultados reflejan una asociación consistente entre la edad avanzada, el sexo masculino y una 

mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, engrosamiento del IMT y calcificación coronaria. La 

integración de estas variables resalta la importancia del análisis conjunto de marcadores anatómicos (IMT) y 

funcionales (CAC) en la detección precoz de aterosclerosis subclínica, así como su potencial utilidad para el 

tamizaje y estratificación de riesgo en poblaciones aparentemente asintomáticas pero con perfil de riesgo 

elevado. 
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5.2. Discusión 

Los resultados obtenidos en este estudio guardan una correspondencia significativa con los antecedentes 

revisados en la literatura científica, fortaleciendo así la validez externa de los hallazgos y su aplicabilidad 

clínica. Tal como se ha documentado en investigaciones de referencia internacional, como el estudio Multi-

Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA), el grosor del complejo medio-intimal carotídeo (IMT) se ha 

consolidado como un marcador predictivo temprano de eventos cardiovasculares. En concordancia con dichos 

hallazgos, este trabajo evidenció un aumento progresivo del IMT ≥0.9 mm a medida que se incrementa la edad, 

siendo más pronunciado en pacientes masculinos mayores de 65 años, patrón que se mantuvo tanto en la 

carótida derecha como en la izquierda. Esta tendencia refuerza la hipótesis del envejecimiento vascular 

acelerado asociado al sexo masculino y a la edad avanzada, confirmando su utilidad como herramienta de 

estratificación del riesgo. 

 

Asimismo, al analizar la presencia de factores de riesgo cardiovascular como hipertensión, diabetes mellitus, 

dislipidemia y tabaquismo, se observó una asociación directa entre la acumulación de estos factores y el 

engrosamiento del IMT, especialmente en el grupo etario >65 años. Esta observación se encuentra en estrecha 

sintonía con lo reportado por Patel et al., quienes demostraron que la carga de factores de riesgo clásicos se 

traduce en un incremento significativo de las alteraciones estructurales vasculares. En efecto, en este estudio, 

el sexo masculino nuevamente emerge como un determinante importante, dado que presentó proporciones más 

altas de hipertensión y diabetes en edades avanzadas, lo que a su vez se reflejó en un mayor porcentaje de IMT 

patológico. 

 

Por otra parte, en relación con el score de calcio coronario (CAC), los resultados evidenciaron una distribución 

escalonada del mismo según grupo etario y sexo, con predominancia de CAC ≥101 en hombres mayores, 

mientras que los valores de CAC = 0 se concentraron mayormente en mujeres jóvenes. Este comportamiento 

es coherente con lo descrito en estudios como el CONFIRM (Coronary CT Angiography Evaluation for 

Clinical Outcomes: An International Multicenter Registry), que establecen que la progresión del calcio 

coronario se correlaciona con la presencia de factores de riesgo acumulativos y la edad, siendo el sexo 

masculino un modulador importante del comportamiento de la placa ateromatosa calcificada. De hecho, la 

presencia de valores elevados de CAC en esta muestra se asoció con una mayor prevalencia de hipertensión y 

dislipidemia, lo que refuerza la hipótesis de la sinergia existente entre las alteraciones estructurales carotídeas 

y coronarias como manifestaciones clínicas de un proceso aterosclerótico sistémico. 
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En términos globales, los hallazgos de esta investigación reafirman la utilidad clínica del estudio del IMT y 

del CAC como herramientas diagnósticas complementarias para la evaluación del riesgo cardiovascular 

subclínico. Su análisis, estratificado por edad, sexo y factores de riesgo, permite caracterizar con mayor 

precisión los perfiles de riesgo, facilitando la implementación de estrategias preventivas más personalizadas y 

oportunas. Esta interconexión entre las variables estudiadas aporta evidencia adicional a la noción de que la 

aterosclerosis no es un fenómeno aislado, sino una enfermedad sistémica con manifestaciones vasculares 

detectables mediante técnicas de imagen no invasivas, lo cual es particularmente relevante en poblaciones 

como la dominicana, donde los estudios de tamizaje aún están en expansión. 
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5.3. Conclusiones  

 

Este estudio tuvo como objetivo principal evaluar la relación entre la presencia de factores de riesgo 

cardiovascular y los hallazgos obtenidos mediante la cuantificación del score de calcio coronario (CAC) por el 

método de Agatston y la medición del grosor del complejo medio-intimal (IMT) carotídeo, en una muestra de 

pacientes adultos. 

 

En relación con el primer objetivo, se logró describir adecuadamente la distribución de factores de riesgo 

(hipertensión, diabetes, dislipidemia y tabaquismo) según grupo etario y sexo. Se evidenció una mayor 

prevalencia de hipertensión en todos los grupos, especialmente en los mayores de 65 años, con predominio en 

el sexo masculino. La diabetes y la dislipidemia mostraron incrementos progresivos con la edad, mientras que 

el tabaquismo fue menos prevalente, aunque ligeramente más frecuente en varones mayores. 

 

Respecto al segundo objetivo, se determinó la proporción de pacientes con engrosamiento del IMT ≥0.9 mm, 

observándose un incremento significativo con la edad. Este hallazgo fue más marcado en la carótida derecha, 

especialmente en hombres mayores de 65 años, donde dos tercios presentaron IMT patológico. En la carótida 

izquierda, aunque también hubo aumento con la edad, la distribución fue más equilibrada entre sexos. 

 

En cuanto al tercer objetivo, se analizó la asociación entre los factores de riesgo y los hallazgos de CAC. Se 

identificó una correlación clara entre mayor edad, presencia de hipertensión y diabetes con scores de calcio 

elevados. En los pacientes mayores de 65 años, los valores de CAC >400 se observaron principalmente en 

hombres, lo cual refuerza el valor del score como herramienta pronóstica en población envejecida con 

comorbilidades cardiovasculares. 

 

Finalmente, el análisis conjunto del IMT y el CAC evidenció que la combinación de estas dos herramientas no 

invasivas permite una mejor estratificación del riesgo cardiovascular subclínico, siendo complementarias en la 

evaluación del daño aterosclerótico temprano. El hallazgo de engrosamiento carotídeo y altos scores de calcio 

se asoció con la presencia de múltiples factores de riesgo, lo que subraya la importancia de su detección e 

intervención precoz. 
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Este trabajo permite concluir que tanto el CAC como el IMT constituyen marcadores sensibles para la 

detección de aterosclerosis subclínica en pacientes con factores de riesgo tradicionales, y su incorporación en 

la evaluación de riesgo cardiovascular podría tener un alto impacto en la prevención primaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

  



50 

 

5.4. Recomendaciones  

 

1. Al Estado Dominicano 

1.1. Integración diagnóstica en políticas públicas 

Incorporar de manera oficial el Score de Calcio Coronario (CAC) y la medición del grosor íntima-media 

carotídeo (CIM) en los protocolos nacionales de prevención cardiovascular, especialmente en población 

asintomática con uno o más factores de riesgo (diabetes, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo). 

 

1.2. Fortalecimiento de la infraestructura diagnóstica 

Dotar a los hospitales públicos de equipos de tomografía computarizada adecuados para cuantificar CAC 

(según el método de Agatston), así como ecógrafos de alta resolución con software especializado para 

evaluación CIM automatizada. 

 

1.3. Capacitación profesional continua 

Establecer programas de formación técnica y clínica para personal médico, radiólogos y tecnólogos, orientados 

a la correcta interpretación y estandarización de estas herramientas, incluyendo certificaciones oficiales y 

actualización de guías clínicas. 

 

1.4. Tamizaje poblacional estratégico 

Desarrollar campañas gratuitas de detección temprana de aterosclerosis subclínica mediante CAC y CIM, 

dirigidas a grupos de alto riesgo, priorizando zonas rurales y marginadas con alta prevalencia de enfermedades 

crónicas no transmisibles. 

 

1.5. Políticas de salud pública preventivas 

Implementar políticas multisectoriales que reduzcan los factores de riesgo cardiovascular, incluyendo 

regulación del etiquetado nutricional, impuestos a productos ultraprocesados y estrategias urbanas que 

promuevan espacios seguros para actividad física. 

 

2. Al Ministerio Público (Procuraduría General de la República) 

2.1. Supervisión del cumplimiento epidemiológico 

Garantizar que todas las instituciones de salud pública y privada reporten sistemáticamente datos sobre 

enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo asociados, como parte de las obligaciones legales en 

vigilancia epidemiológica. 
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2.2. Investigación de omisiones preventivas 

Investigar posibles casos de negligencia médica en los que pacientes asintomáticos, pese a tener factores de 

riesgo evidentes, no fueron evaluados oportunamente con pruebas como CAC o CIM, derivando en eventos 

adversos potencialmente prevenibles. 

 

2.3. Transparencia en adquisición de equipos 

Monitorear los procesos de licitación de equipos diagnósticos cardiovasculares, garantizando transparencia, 

uso adecuado de fondos públicos y asignación equitativa a centros de atención de alto volumen. 

 

2.4. Protocolos legales de protección al paciente 

Promover marcos legales en colaboración con sociedades médicas que respalden el acceso equitativo a 

evaluaciones diagnósticas de riesgo cardiovascular, protegiendo a pacientes vulnerables y fomentando una 

atención basada en evidencia. 

 

3. Al Hospital General de la Plaza de la Salud 

3.1. Protocolos clínicos actualizados 

Estandarizar la inclusión de CAC y CIM en las evaluaciones de riesgo cardiovascular en pacientes 

asintomáticos con comorbilidades, dentro de los flujos clínicos establecidos en cardiología, medicina interna 

y consulta preventiva. 

 

3.2. Capacitación técnica y médica 

Brindar entrenamientos regulares al personal de salud en técnicas de adquisición e interpretación del Score de 

Agatston y ecografía carotídea, priorizando la reducción de variabilidad interobservador y mejorando la 

precisión diagnóstica. 

 

3.3. Gestión de datos clínicos 

Modernizar y completar los expedientes clínicos digitalizados, asegurando el registro longitudinal de pacientes 

con CAC/CIM elevados, con alertas clínicas automatizadas para seguimiento activo. 
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3.4. Inversión en tecnología avanzada 

Adquirir tomógrafos y ecógrafos de última generación con capacidades específicas para cuantificación 

automatizada de calcio coronario y evaluación CIM, con respaldo de software de inteligencia artificial para 

análisis de imagen. 

 

3.5. Seguimiento multidisciplinario estructurado 

Establecer un programa formal de seguimiento clínico para pacientes con CAC o CIM elevados, que incluya 

consultas periódicas con cardiología, nutrición y medicina preventiva, reforzando la adherencia terapéutica y 

cambios en el estilo de vida. 

 

3.6. Impulso a la investigación local 

Fomentar líneas de investigación institucional sobre la relación entre CAC, CIM y eventos cardiovasculares 

en la población dominicana, promoviendo publicaciones científicas y participación en redes de investigación 

regionales. 

 

3.7. Formación académica en imagen preventiva 

Establecer alianzas con universidades nacionales e internacionales para formar médicos residentes y 

especialistas en técnicas de imagen cardiovascular preventiva, consolidando liderazgo académico en esta área 

emergente. 

 

3.8. Sistemas de alerta clínica electrónica 

Integrar en la historia clínica electrónica algoritmos de alerta temprana que identifiquen automáticamente 

pacientes candidatos a CAC y CIM según criterios clínicos predefinidos, optimizando la prevención 

secundaria. 

 

4. A la Población General 

4.1. Evaluación preventiva proactiva 

Solicitar al médico tratante la realización de CAC o CIM si presenta factores de riesgo cardiovascular 

(hipertensión, obesidad, dislipidemia, tabaquismo o diabetes), aunque no tenga síntomas evidentes. 
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4.2. Adopción de hábitos protectores 

Incorporar cambios sostenibles en el estilo de vida: dieta equilibrada (como la mediterránea), ejercicio regular 

(≥150 minutos/semana) y abandono definitivo del tabaco. 

 

4.3. Control de enfermedades crónicas 

Monitorear y tratar activamente enfermedades como hipertensión, diabetes y colesterol elevado, asistiendo 

regularmente a consultas médicas para ajustes terapéuticos oportunos. 

 

4.4. Atención a resultados anormales 

Tomar con seriedad los hallazgos elevados de CAC o CIM, acudiendo a evaluación especializada con 

cardiología para establecer estrategias personalizadas de manejo y prevención. 

 

4.5. Participación en tamizajes comunitarios 

Aprovechar los programas de detección gratuitos o comunitarios cuando estén disponibles, especialmente en 

ferias de salud o centros barriales. 

 

4.6. Educación y conciencia arterial 

Informarse sobre los riesgos silenciosos de la aterosclerosis y comprender que la ausencia de síntomas no 

garantiza salud vascular; la detección temprana es clave para evitar eventos mayores. 
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Anexo No. 1 – Tasa de ACV pro provincias 

 
Anexo No. 2 – Continuo Cardiovascular y estrategias de prevención. TA: hipertensión arterial 
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Anexo No. 3 – Interpretación del Score de Calcio Coronario 

 
 

 

Anexo No. 4 – cronograma y presupuesto  

 

CRONOGRAMA  

 Sept 

2024 

Octubre 

2024 

Nov 

2024 

Dic 

2024 

Enero 

2025 

Febrero 

2025 

Marzo 

2025 

Abril 

2025 

Mayo 

2025 

Junio 

2025 

Identificación 

del problema 

X          

Elaboración 

de propuesta 

    X      

Revisión de 

referencias 

bibliográficas  

 

 

X         

Planteamiento 

del problema  

  X        

Formular los 

objetivos 

  X        

Elaboración 

de 

antecedentes 

  X X       

Redacción del 

marco teórico  

  X X       

Diseño de 

investigación 

  X 
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Elaboración 

de 

instrumentos 

de recolección 

de datos  

   X       

Documento 

final del 

anteproyecto 

 
    

X 

     

Solicitud de 

aprobación del 

anteproyecto 

 
    

X 

  

 

 

 

 

  

Selección de 

pacientes  

 
 

  

 

 

  

X 

 

 

X 

   

Recolección de 

datos 

 
   

  X 

 

X   

Procesamiento 

de los datos  

    
  

 X X  

Elaboración 

de los 

resultados  

      X X   

Presentación 

preliminar al 

asesor 

        X  

Entrega final/ 

Presentación  

         X 

 
PRESUPUESTO  

 

Actividades Descripción Monto RD$ 

Impresión Impresión de proyecto de 

investigación  

RD$ 6,500.00 

Empastado Final  5 unidades RD$ 6,500.00 

Total  RD$ 13,000.00 
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Anexo No. 5 – Interrogatorio  
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Anexo No. 6 - Instrumento de recolección de datos 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                      

EDAD:                                              SEXO:   M___       F_____        TELÉFONO:  

IMC:  

HALLAZGOS ECOGRAFICOS  

 Arteria carótida común derecha  

Intima:           mm               Características de la placa  

Bordes: regulares__ irregulares__  

Ecogenicidad: hipoecogénica__ isoecogénica__ hiperecogénica__ calcificada__ 

Textura: homogéneas__ heterogéneas__ 

 

 Arteria carótida común izquierda  

Intima:           mm               Características de la placa  

Bordes: regulares__ irregulares__  

Ecogenicidad: hipoecogénica__ isoecogénica__ hiperecogénica__ calcificada__ 

Textura: homogéneas__ heterogéneas__ 

 

 

 

 

 
Espesor miointimal carotídeo normal a la izquierda y aumentado en la imagen de la derecha, tomados en 

tercio distal de la arteria carótida común, en la “pared lejana” automático. 

file:///C:/Users/DELL/Downloads/suplemento2022-guia-ecodoppler-articulo%20(1).pdf  

 

file:///C:/Users/DELL/Downloads/suplemento2022-guia-ecodoppler-articulo%20(1).pdf
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Anexo No. 7 – Resumen de pacientes periodo Marzo 2023- Marzo 2025 

 

Tabla No. 1. Distribución de la muestra según grupo etario y sexo 

Grupo 

etario 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje  Femenino 

(n) 

Porcentaje  Masculino 

(n) 

Porcentaje  

41–54 

años 

20 14.2% 10 10.8% 10 20.8% 

55–64 

años 

43 30.5% 29 31.2% 14 29.2% 

>65 

años 

78 55.3% 54 58.1% 24 50.0% 

Total 141 100.0% 93 100.0% 48 100.0% 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Plaza de la Salud, Santo Domingo, D.N. (2023-2025) 

Tabla No. 2. Distribución de la muestra según factores de riesgo cardiovascular por grupo etario y sexo 

Grupo 

etario 

Sexo Diabetes Dislipidemia Hipertensión Tabaquismo 

41–54 años F 1 (10.0%) 3 (30.0%) 6 (60.0%) 0 (0.0%) 

 M 2 (20.0%) 1 (10.0%) 6 (60.0%) 0 (0.0%) 

55–64 años F 4 (13.8%) 2 (6.9%) 21 (72.4%) 3 (10.3%) 

 M 4 (28.6%) 3 (21.4%) 10 (71.4%) 1 (7.1%) 

>65 años F 14 (25.9%) 14 (25.9%) 38 (70.4%) 5 (9.3%) 

 M 11 (45.8%) 4 (16.7%) 22 (91.7%) 4 (16.7%) 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Plaza de la Salud, Santo Domingo, D.N. (2023-2025) 
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Tabla No. 3. Distribución de la muestra según Score de calcio coronario (método de Agatston) 

Grupo etario Sexo CAC 0 CAC 1–10 CAC 11–100 CAC 101–400 CAC >400 

41–54 años F 5 (27.8%) 1 (5.6%) 3 (16.7%) 2 (11.1%) 7 (38.9%) 
 

M 6 (46.2%) 0 (0.0%) 1 (7.7%) 4 (30.8%) 2 (15.4%) 

55–64 años F 20 (60.6%) 2 (6.1%) 5 (15.2%) 2 (6.1%) 4 (12.1%) 
 

M 10 (71.4%) 0 (0.0%) 1 (7.1%) 2 (14.3%) 1 (7.1%) 

≥65 años F 26 (35.6%) 3 (4.1%) 15 (20.5%) 14 (19.2%) 15 (20.5%) 
 

M 13 (24.1%) 5 (9.3%) 13 (24.1%) 10 (18.5%) 13 (24.1%) 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Plaza de la Salud, Santo Domingo, D.N. (2023-2025) 

 

Tabla No. 4. Distribución del grosor del complejo medio-intimal carotideo (IMT), CCD. 

Grupo etario Sexo IMT < 0.9 

mm 

IMT ≥ 0.9 

mm 

Total Porcentajes 

41–54 años F 8 3 11 <0.9 mm: 

72.7%, ≥0.9 

mm: 27.3% 

 M 8 1 9 <0.9 mm: 

88.9%, ≥0.9 

mm: 11.1% 

55–64 años F 16 6 22 <0.9 mm: 

72.7%, ≥0.9 

mm: 27.3% 

 M 12 9 21 <0.9 mm: 

57.1%, ≥0.9 

mm: 42.9% 

>65 años F 33 20 53 <0.9 mm: 

62.3%, ≥0.9 

mm: 37.7% 

 M 11 22 33 <0.9 mm: 

33.3%, ≥0.9 

mm: 66.7% 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Plaza de la Salud, Santo Domingo, D.N. (2023-2025) 
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Tabla No. 5. Distribucion del grosor del complejo medio-intimal carotideo (IMT), CCI 

Grupo etario Sexo IMT < 0.9 

mm 

IMT ≥ 0.9 

mm 

Total Porcentajes 

41–54 años F 8 3 11 <0.9 mm: 

72.7%, ≥0.9 

mm: 27.3% 

 M 7 2 9 <0.9 mm: 

77.8%, ≥0.9 

mm: 22.2% 

55–64 años F 16 6 22 <0.9 mm: 

72.7%, ≥0.9 

mm: 27.3% 

 M 9 12 21 <0.9 mm: 

42.9%, ≥0.9 

mm: 57.1% 

>65 años F 33 20 53 <0.9 mm: 

62.3%, ≥0.9 

mm: 37.7% 

 M 16 17 33 <0.9 mm: 

48.5%, ≥0.9 

mm: 51.5% 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Plaza de la Salud, Santo Domingo, D.N. (2023-2025) 

 

 

 

 

 


