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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivos. Evaluar la asociacién entre el grosor de la intima-media carotidea (GIMc) y
Recibido el 2 de febrero de 2026 factores de riesgo cardiovascular tradicionales y emergentes en pacientes de atencién pri-
Aceptado el 24 de junio de 2026 maria con al menos un factor de riesgo metabélico o hemodinamico; comparar percentiles
On-line el 23 de julio de 2026 de GIMc por edad con referencias de poblacién espaiiola.

Material y métodos. Estudio transversal observacional de base asistencial en un centro de
Palabras clave: salud. Se incluyeron 129 sujetos con alguno de los siguientes problemas: obesidad, hiper-
Grosor intima-media carotidea tension arterial, diabetes mellitus o dislipemia. Se practic6 ecografia carotidea en modo B
Aterosclerosis y se midié el GIMc en la carétida comun, pared profunda, a 1 cm proximal a la bifurcacién.
Enfermedad cardiovascular La placa se definié como GIMc focal mayor de 1,0 mm o engrosamiento superior a 0,5 mm
Factores de riesgo cardiovascular con respecto al segmento adyacente; graduacién de Sutton-Tyrrell. Se usaron y2, ANOVA

(post-hoc Scheffé), correlacién de Pearson/Spearman y modelos de regresién lineal multiple
(ajustados por edad, sexo, factores de riesgo clasicos y perimetro abdominal); o = 0,05.

Resultados. Edad y GIMc mostraron correlacién positiva (r = 0,55; p < 0,001). El aumento
de perimetro abdominal se asocié a mayor GIMc (ANOVA p = 0,023), mas que el indice de
masa corporal. El tabaquismo (indice paquetes-afio) se relacioné con incremento de GIMc
(p < 0,005). No se observaron diferencias significativas por sexo en GIMc, pero la presencia
de placa fue més frecuente en varones (14,8 %) que en mujeres (8,8 %). En el andlisis multi-
variable, la edad y la hipertensién arterial fueron los predictores mds consistentes del GIMc.
Los percentiles de GIMc por edad fueron en general comparables a los de poblacién espaiiola.

Conclusiones. En atencién primaria, el aumento de GIMc se asocia principalmente a edad,
hipertensién arterial y adiposidad central, y puede aportar informacién sobre carga ateros-
clerética y lesién de 6rgano diana. Son necesarios estudios de cohortes para determinar
el valor predictivo incremental del GIMc en la incidencia de episodios cardiovasculares.
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Carotid intima-media thickness and subclinical atherosclerosis in
primary care: GIMCAR study (2025)

ABSTRACT
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Objective. To evaluate the association between the carotid intima-media thickness (GIMc)
and traditional and emerging cardiovascular risk factors in primary care patients with at
least one metabolic or hemodynamic risk factor; to compare GIMc percentiles by age with
references from the Spanish population.

Materials and methods. Observational cross-sectional healthcare-based study in a health
center. 129 subjects with one of the following conditions were included: obesity, arterial
hypertension, diabetes mellitus, or dyslipidemia. B-mode carotid ultrasound was performed,
and the GIMc was measured in the common carotid artery, deep wall, 1 cm proximal to the
bifurcation. Plaque was defined as focal GIMc greater than 1.0 mm or thickening greater
than 0.5 mm relative to the adjacent segment; Sutton-Tyrrell grading. Chi-squared (x?),
ANOVA (post-hoc Scheffé), Pearson/Spearman correlation, and multiple linear regression
models (adjusted for age, sex, classic risk factors, and abdominal circumference); o = 0.05.

Results. Age and GIMc showed positive correlation (r = 0.55; p < 0.001). The increase in
abdominal circumference was associated with greater GIMc (ANOVA p = 0.023), more than
body mass index. Smoking (packet-year index) was related to increase of GIMc (p < 0.005).
No significant differences by sex were observed in GIMc, but the presence of plaque was
more frequent in males (14.8 %) than in females (8.8 %). In the multivariate analysis, age
and arterial hypertension were the most consistent predictors of GIMc. The age percentiles
of GIMc were generally comparable to those of the Spanish population.

Conclusions. In primary care, the increase of GIMc is mainly associated with age, arterial
hypertension and central adiposity, and may provide information on atherosclerotic load and
target organ injury. Cohort studies are necessary to determine the incremental predictive

value of the GIMc in the incidence of cardiovascular events.
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Introduccién

La ecografia carotidea en modo B permite medir el grosor inti-
ma-media carotidea (GIMc) de forma no invasiva y reprodu-
cible, y se ha vinculado a un incremento del riesgo de infarto
de miocardio y de ictus en multiples estudios poblacionales y
metaandlisis’™ (hasta un aumento del 15-18 % por cada 0,1 mm
de GIM en la carétida comun). La placa carotidea subclinica y
el grosor de la intima-media son indicadores establecidos de la
aterosclerosis en etapa temprana. Ambos, en particular la placa
carotidea, muestran un valor adicional mas alla de los factores
de riesgo tradicionales para predecir el riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV)°. Ademas, los factores de riesgo tradicio-
nales de ECV solo podrian explicar una proporcién menor de
la carga de placa carotidea. Por tanto, se sospecha que otros
factores no tradicionales pueden promover la aterosclerosis
carotidea subclinica y aumentar atin mas el riesgo de ECV®.
La evaluacién del riesgo basada en los factores de riesgo tradi-
cionales puede tener un rendimiento diferente entre aquellos
con y sin aterosclerosis carotidea subclinica. Por tanto, cuando
esté disponible, la aterosclerosis carotidea subclinica puede ser
un factor importante a tener en cuenta, ademas de SCORE2%.

Las guias europeas mas recientes sitian la afectacién
vascular subclinica entre los marcadores de dafio de érgano
diana y recomiendan integrar la evaluacién del riesgo global
en el abordaje de la hipertensién arterial y la prevencién car-
diovascular. Es precisa la estandarizacién metodolégica de
la obtencién de la medida de cara a la prediccién de futuros
episodios de ECV, incluso en el grupo de riesgo intermedio.

La placa aterosclerética se define como la presencia de un
engrosamiento focal de la pared de al menos 50 % mayor que
la pared del vaso circundante, o como una regién focal con un
GIM de al menos 1,5 mm que protruye hacia la luz'**>. Aunque
los datos son menos extensos que para el calcio en la arteria
coronaria (CAC), la evaluacién de la placa en la arteria carétida
mediante ecografia probablemente también reclasifica el riesgo
de ECV>%, y puede considerarse un modificador del riesgo en
pacientes con riesgo intermedio cuando no es posible obtener
una puntuacién del CAC*.

El presente trabajo tiene como objetivo principal evaluar la
asociacién entre GIMc y factores de riesgo cardiovascular en
una cohorte asistencial de atencién primaria; como objetivos
secundarios, estimar la presencia de placa carotidea por sexo
y factor de riesgo y comparar percentiles de GIMc por edad
con referencias nacionales.



II2 MED GEN FAM. 2026; 15(3): 110-115

Media = 63,24
Desviacion tipica = 15,31
s N=129

Edad (afios)

Media = 28,04
Desviacion tipica = 24, 828
N =54

\\

0 1.9
000 2000 ©m 60,00 80,00 100 00

Indice paquetes/afio

Media = 30,48
Desviacion tipica = 5,905 /
N=129

Z A

-
10,00 2000 000 40,00 5000

indice de masa corporal

Media = 100,44
Desviacion tipica = 14,117
N=129

/

T
50 75 100 125 150

Perimetro abdominal (cm)

Figura 1 - Caracteristicas de la poblacion sobre la que se realizé la prueba.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional transversal realizado en el
Centro de Salud Don Benito Oeste (Extremadura) durante 2025.

En él se incluyeron consecutivamente sujetos en segui-
miento de nuestras consultas con alguno de los siguientes
diagnésticos activos: obesidad, hipertensién arterial, diabetes
mellitus o dislipemia.

La cohorte incluyé a 129 pacientes (68 mujeres y 61 hom-
bres) atendidos en consulta durante 2025 con los diagnésticos
de interés (hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus,
obesidad). La muestra inicial estaba compuesta por 76 mujeres
y 70 hombres, pero algunos de ellos renunciaron finalmente
a participar (figura 1). La muestra procedia de un total de 562
pacientes mayores de 18 afios de edad, que presentaban una
o mds patologias y que conformaban el total de pacientes del
cupo seleccionado que presentaba alguna de las patologias
mencionadas anteriormente. De ellos, un 66 % presentaban
hipertensién arterial y un 2 % eran hipertensos con afecta-
cién de érganos diana; un 54 % presentaban dislipemias, un
29 % eran diabéticos tipo 2, un 5 % diabéticos tipo 1y un 11 %
presentaban obesidad. Se excluyeron los pacientes con ECV
establecida, cirugia carotidea previa, fibrilacién auricular (por

alteracién hemodindmica), imposibilidad técnica o falta de
consentimiento.

No se realizé calculo formal del tamarfio muestral al tratarse
de estudio oportunista de practica clinica, pero la muestra final
supera el minimo recomendado para modelos multivariables
(al menos 10 sujetos por variable).

Para el trabajo se utilizé un ecégrafo Versana Active de
General Electric con una sonda lineal de 12 MHz. Previo al
comienzo del estudio, se realiz6 un trabajo consistente en
minimizar la variabilidad entre observadores.

Se sometié a los pacientes a una exploracién ecografica en
modo B con medicién del GIMc en la pared distal de la carétida
comun, a 1 cm proximal a la bifurcacién, conforme a practica
estandar. Se consider6 GIM “normal” hasta 0,8-0,9 mm (figura 2).

La definicién de placa proviene del Mannheim Carotid Inti-
ma-Media Thickness Consensus, y se estipula como el engrosa-
miento focal superior a 1,0 mm, o bien superior a 0,5 mm con
respecto al segmento adyacente, segin graduacién de Sut-
ton-Tyrrell. En la literatura de consenso (Mannheim) la placa
también se define por protrusién de al menos 0,5 mm, de al
menos 50 % del GIM circundante o espesor superior a 1,5 mm?.

Se analizaron variables cuantitativas, como la media y la des-
viacién tipica, y cualitativas basadas en porcentajes. Para el anali-
sis estadistico: 2 para asociaciones cualitativas; para diferencias
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Figura 2 - Ilustracion del espacio a medir: localizacion y grosor para obtener la medicion.

de medias ANOVA (post-hoc Scheffé) (comparacién de medias
entre varios grupos y determinacién de si existen diferencias
estadisticamente significativas entre ellos); para correlaciones
Pearson/Spearman,; regresion lineal multiple en cuatro mode-
los (edad, sexo, factores de riesgo clésicos —tabaquismo, presion
arterial e indice de masa corporal-, perimetro abdominal) para
la variable dependiente de GIMc con un error o = 0,05.

Para todo ello se utilizo el software SPSS 18.0.

En Espaiia, diferentes grupos clinicos y de investigacién car-
diovascular vienen usando, en los Gltimos afios y de manera cre-
ciente, la medicién del GIMc. Esta razén motivé a la Asociacién
Esparfiola de Cardiologia a describir los intervalos de normalidad
del GIMc en una muestra de 1.708 mujeres y 1.453 varones,
representativa de la poblacién general de 35 a 84 afios. El arti-
culo, publicado en el nimero de diciembre de 2012 de Revista
Esparfiola de Cardiologia, incluia la representacién grafica de los
percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 del valor medio del GIMc en
el segmento comun de la arteria carétida y los 3 segmentos de
la arteria carétida, por edad y sexo. Nuestro trabajo pretende
comparar nuestros resultados con los del resto del pais.

El estudio descriptivo de préctica clinica habitual conté
con datos anonimizados, con consentimiento informado por
parte de los participantes y con el visto bueno del Comité Etico
del Area Sanitaria.

Entre el GIM de carétida comun, derecha, izquierda y media
de las dos:

e Edady GIMc: r =0,55; p < 0,001, IC 95 %.

e Tabaquismo (paquetes-ano) y GIMc: r = 0,41; p = 0,002,
IC 95 %.

e Perimetro abdominal y GIMc: r = 0,24-0,30; p < 0,006, IC 95 %.

e IMC mostr6 asociacién mas débil con GIMc (significativa
en algunos analisis).

Con el estadistico ANOVA, el GIMc aumenté con edad
(p =0,001) y con el perimetro abdominal (p = 0,023); no hubo
diferencias significativas globales por IMC, ni entre los fuma-
dores. Las diferencias entre las medias de los grupos de edad
y el perimetro abdominal son suficientemente grandes, en
relacién con la variabilidad interna, como para concluir que
no se deben al azar.

En cuanto a la observacién de placa carotidea, hubo mayor
frecuencia en hombres (14,8 %) que en mujeres (8,8 %); la aso-
ciacién sexo-placa fue significativa (2, p = 0,004).

Los percentiles de GIMc por grupos de edad fueron global-
mente similares a los estimados para la poblacién espafola,
con pequenas desviaciones por deciles en grupos de edad
avanzada®.

Resultados

Las correlaciones y asociaciones univariantes, que indican la
fuerza y la direccién de la relacién lineal entre dos variables
cuantitativas se muestran en la figura 3.

Comentarios

Nuestros hallazgos refuerzan que edad e hipertensién arterial
son los determinantes mas consistentes del GIMc, seguidos de
tabaquismo y la adiposidad central (perimetro abdominal), en



MED GEN FAM. 2026; 15(3): 110-115

114
- SEXO
Hombre: R* Lineal = 0,61 Hombre R2L. i f SEXO
%7 Mujer: R? Lineal = 0,635 A Hombre: R* Lineal = 0,56
Z Mujer 10097 Mujer: R2 Lineal = 0,762 Hombre
~. Hombre Mujer
804 / Mujer ~~Hombre
| o L it Mujer
/ 20,00
1 (=]
/ [}
= 704 v g
8 7 @
zg ‘/,/ % 60,00}
~ &0 / 3
2 s &
E ‘}/ i % 40,001
504 d /,/ %
'
2 E
40 : e
!
30 T T T T T T 0,00 ‘ T T T T
40 50 B0 100 120 140 60 80 100 120
GIMc (mm) GIMc (mm)
SE Hombre: R2 0,122 wiod
- SEXO lombre: R< Lineal = 0,122
Hombre: R< Lineal = 0,016 Nomiice 0007 Mujer R2 Lineal = 0.217 Hombre
37 Muyer: R? Lineal = 0,251 MUM" . . © Mujer
a ~ Hombre B C’irz:ne
g 120 Mujer — e
~ (]
P 3500
= a g
E 1107 o e T
[=] (¥} -
2 = = |
o I n s
100 @® 20004 )
£ g
[7] ]
£ : © .| 3
e 804 [)]
1 7]
& o 25004
=]
801 i
T T T T T T 20,00~ T T T T
40 &0 80 100 120 140 A0 60 80 1.00 120 140
GIMc (mm) GIMc (mm)

GIMC: grosor intima-media carotidea; IMC: indice de masa corporal

Figura 3 - Correlacién de Pearson. Ecuaciones lineales diferenciadas por sexo y linea de ajuste en subgrupos.

linea con lo descrito en la literatura!*?. El peso de la circun-
ferencia abdominal sobrepasa al del IMC, lo que sugiere la
relevancia de la grasa visceral frente al exceso ponderal global
en el remodelado arterial precoz.

La placa fue més comun en varones; aunque el GIMc no
difirié por sexo, la carga de placa puede explicar parte del
mayor riesgo masculino, coherente con el consenso Mannheim
y con revisiones que subrayan la superior capacidad prondstica
de la placa respecto al GIMc aislado’. Aunque la placa carotidea
posee mayor capacidad predictiva, el GIMc sigue siendo ttil
como marcador cuantitativo continuo que refleja remodelado
arterial precoz y permite monitorizar intervenciones.

En un metaanadlisis publicado?, cada 0,10 mm de incre-
mento del GIMc se asocia a un 15 % maés de riesgo de infartoy a
un 18 % mas de riesgo de ictus; el proyecto PROG-IMT confirmé
la relevancia del GIMc y de su progresién como variable de
estudio, con matices sobre su valor incremental con respecto
a escalas clinicas'. Las guias ESH-2023 consideran el dafo

vascular subclinico dentro de la estratificaciéon y del manejo
de la hipertensién arterial y priorizan el control intensivo en
alto riesgo; las guias ESC-2021 de prevencién recomiendan una
aproximacién escalonada al riesgo que integra tanto factores
clasicos como marcadores de érgano diana.

En la regresién multivariable analizamos la relacién entre
una variable dependiente (GIMc) y las variables independien-
tes (predictoras) al mismo tiempo. Es una herramienta fun-
damental cuando queremos saber qué factores explican un
fenémeno, cudl de ellos pesa mas, o si cada uno de ellos tiene
un efecto independiente del resto. Con ello confirmamos que
las diferencias entre frecuencias observadas y esperadas en
variables categdricas son suficientemente grandes como para
afirmar que existe relacién entre ellas.

El presente trabajo se ha realizado en el &mbito de atencién
primaria y con un protocolo ecografico sistematico. Presenta
como limitaciones el disefio transversal, que no permite inferir
causalidad; la muestra presenta posible sesgo de seleccién, y
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la definicién de placa mayor de 1,0 mm (mds estricta que el
umbral mayor de 1,5 mm del consenso Mannheim), puede
afectar a la comparabilidad. Por otra parte, los datos ecograficos
han sido recogidos de un Unico centro.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, los hallaz-
gos presentan una implicacién clinica de valor, como es que
el GIMc es util como medida de carga aterosclerética y de
lesién de 6rgano diana, especialmente cuando se combina
con la evaluacién de placa y con el control de factores de
riesgo modificables (presién arterial, tabaquismo y adiposi-
dad central).

Conclusiones

El uso protocolizado de ecografia carotidea en AP puede mejo-
rar la estratificacién del riesgo en pacientes con riesgo inter-
medio, especialmente cuando no se dispone de CAC score.

En esta cohorte de atencién primaria, el GIMc se asocia
principalmente a edad e hipertensién arterial, y en menor
medida a tabaquismo y perimetro abdominal, mientras que
el sexo no modifica el GIMc, pero si la frecuencia de placa. El
GIMc, junto a la deteccién de placa, puede contribuir a carac-
terizar la carga aterosclerética subclinica y orientar interven-
ciones sobre factores de riesgo. La ecografia carotidea puede
ayudar a cambiar la decisidn terapéutica a los médicos de
familia. Aunque la placa carotidea posee mayor capacidad pre-
dictiva, el GIMc sigue siendo util como marcador cuantitativo
continuo, pues refleja remodelado arterial precoz y permite
monitorizar intervenciones.

Se precisan estudios prospectivos para cuantificar el valor
predictivo incremental del GIMc sobre episodios cardiovas-
culares.
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