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Objetivos. Evaluar la asociación entre el grosor de la íntima‑media carotídea (GIMc) y 

factores de riesgo cardiovascular tradicionales y emergentes en pacientes de atención pri‑

maria con al menos un factor de riesgo metabólico o hemodinámico; comparar percentiles 

de GIMc por edad con referencias de población española.

Material y métodos. Estudio transversal observacional de base asistencial en un centro de 

salud. Se incluyeron 129 sujetos con alguno de los siguientes problemas: obesidad, hiper‑

tensión arterial, diabetes mellitus o dislipemia. Se practicó ecografía carotídea en modo B 

y se midió el GIMc en la carótida común, pared profunda, a 1 cm proximal a la bifurcación. 

La placa se definió como GIMc focal mayor de 1,0 mm o engrosamiento superior a 0,5 mm 

con respecto al segmento adyacente; graduación de Sutton‑Tyrrell. Se usaron χ2, ANOVA 

(post‑hoc Scheffé), correlación de Pearson/Spearman y modelos de regresión lineal múltiple 

(ajustados por edad, sexo, factores de riesgo clásicos y perímetro abdominal); α = 0,05.

Resultados. Edad y GIMc mostraron correlación positiva (r = 0,55; p < 0,001). El aumento 

de perímetro abdominal se asoció a mayor GIMc (ANOVA p = 0,023), más que el índice de 

masa corporal. El tabaquismo (índice paquetes‑año) se relacionó con incremento de GIMc 

(p ≤ 0,005). No se observaron diferencias significativas por sexo en GIMc, pero la presencia 

de placa fue más frecuente en varones (14,8 %) que en mujeres (8,8 %). En el análisis multi‑

variable, la edad y la hipertensión arterial fueron los predictores más consistentes del GIMc. 

Los percentiles de GIMc por edad fueron en general comparables a los de población española.

Conclusiones. En atención primaria, el aumento de GIMc se asocia principalmente a edad, 

hipertensión arterial y adiposidad central, y puede aportar información sobre carga ateros‑

clerótica y lesión de órgano diana. Son necesarios estudios de cohortes para determinar 

el valor predictivo incremental del GIMc en la incidencia de episodios cardiovasculares.
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Introducción

La ecografía carotídea en modo B permite medir el grosor ínti‑
ma‑media carotídea (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 múltiples estudios poblacionales y 
metaanálisis1–4 (hasta un aumento del 15-18 % por cada 0,1 mm 
de GIM en la carótida común). La placa carotídea subclínica y 
el grosor de la íntima-media son indicadores establecidos de la 
aterosclerosis en etapa temprana. Ambos, en particular la placa 
carotídea, muestran un valor adicional más allá de los factores 
de riesgo tradicionales para predecir el riesgo de enfermedad 
cardiovascular (ECV)5. Además, los factores de riesgo tradicio‑
nales de ECV solo podrían explicar una proporción menor de 
la carga de placa carotídea. Por tanto, se sospecha que otros 
factores no tradicionales pueden promover la aterosclerosis 
carotídea subclínica y aumentar aún más el riesgo de ECV6–9. 
La evaluación del riesgo basada en los factores de riesgo tradi‑
cionales puede tener un rendimiento diferente entre aquellos 
con y sin aterosclerosis carotídea subclínica. Por tanto, cuando 
esté disponible, la aterosclerosis carotídea subclínica puede ser 
un factor importante a tener en cuenta, además de SCORE210.

Las guías europeas más recientes sitúan la afectación 
vascular subclínica entre los marcadores de daño de órgano 
diana y recomiendan integrar la evaluación del riesgo global 
en el abordaje de la hipertensión arterial y la prevención car‑
diovascular.  Es precisa la estandarización metodológica de 
la obtención de la medida de cara a la predicción de futuros 
episodios de ECV, incluso en el grupo de riesgo intermedio.

La placa aterosclerótica 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 región focal con un 
GIM de al menos 1,5 mm que protruye hacia la luz11,12. Aunque 
los datos son menos extensos que para el calcio en la arteria 
coronaria (CAC), la evaluación de la placa en la arteria carótida 
mediante ecografía probablemente también reclasifica el riesgo 
de ECV5,13, y puede considerarse un modificador del riesgo en 
pacientes con riesgo intermedio cuando no es posible obtener 
una puntuación del CAC14.

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

Carotid intima-media thickness and subclinical atherosclerosis in 
primary care: GIMCAR study (2025)

a b s t r a c t
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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 (χ2), 

ANOVA (post-hoc Scheffé), Pearson/Spearman correlation, and multiple linear regression 

models (adjusted for age, sex, classic risk factors, and abdominal circumference); α = 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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Published by E-Medfarma 2020, S.L.



Med Gen Fam. 2026; 15(3): 110-115112

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 
diagnósticos activos: obesidad, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus o dislipemia. 

La cohorte incluyó a 129 pacientes (68 mujeres y 61 hom‑
bres) atendidos en consulta durante 2025 con los diagnósticos 
de interés (hipertensión 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 procedía de un total de 562 
pacientes mayores de 18 años de edad, que presentaban una 
o más patologías y que conformaban el total de pacientes del 
cupo seleccionado que presentaba alguna de las patologías 
mencionadas anteriormente. De ellos, un 66 % presentaban 
hipertensión arterial y un 2 % eran hipertensos con afecta‑
ción de órganos diana; un 54 % presentaban dislipemias, un 
29 % eran diabéticos tipo 2, un 5 % diabéticos tipo 1 y un 11 % 
presentaban obesidad. Se excluyeron los pacientes con ECV 
establecida, cirugía carotídea previa, fibrilación auricular (por 

alteración hemodinámica), imposibilidad técnica o falta de 
consentimiento.

No se realizó cálculo formal del tamaño muestral al tratarse 
de estudio oportunista de práctica clínica, pero la muestra final 
supera el mínimo recomendado para modelos multivariables 
(al menos 10 sujetos por variable).

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

Se sometió a los pacientes a una exploración ecográfica en 
modo B con medición del GIMc en la pared distal de la carótida 
común, a 1 cm proximal a la bifurcación, conforme a práctica 
estándar. Se consideró GIM “normal” hasta 0,8-0,9 mm (figura 2). 

La definición 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, según graduación de Sut‑
ton‑Tyrrell. En la literatura de consenso (Mannheim) la placa 
también se define por protrusión de al menos 0,5 mm, de al 
menos 50 % del GIM circundante o espesor superior a 1,5 mm2.

Se analizaron variables cuantitativas, como la media y la des‑
viación típica, y cualitativas basadas en porcentajes. Para el análi‑
sis estadístico: χ2 para asociaciones cualitativas; para diferencias 

Figura 1 – Características de la población sobre la que se realizó la prueba.
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de medias ANOVA (post‑hoc Scheffé) (comparación de medias 
entre varios grupos y determinación de si existen diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos); para correlaciones 
Pearson/Spearman; regresión lineal múltiple en cuatro mode‑
los (edad, sexo, factores de riesgo clásicos –tabaquismo, presión 
arterial e índice de masa corporal–, perímetro abdominal) para 
la variable dependiente de GIMc con un error α = 0,05.

Para todo ello se utilizó el software SPSS 18.0.
En España, diferentes grupos clínicos y de investigación car‑

diovascular vienen usando, en los últimos años y de manera cre‑
ciente, la medición del GIMc. Esta razón motivó a la Asociación 
Española de Cardiología a describir los intervalos de normalidad 
del GIMc en una muestra de 1.708 mujeres y 1.453 varones, 
representativa de la población general de 35 a 84 años. El artí‑
culo, publicado en el número de diciembre de 2012 de Revista 
Española de Cardiología, incluía la representación gráfica de los 
percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 del valor medio del GIMc en 
el segmento común de la arteria carótida y los 3 segmentos de 
la arteria carótida, por edad y sexo. Nuestro trabajo pretende 
comparar nuestros resultados con los del resto del país.

El estudio descriptivo de práctica clínica habitual contó 
con datos anonimizados, con consentimiento informado por 
parte de los participantes y con el visto bueno del Comité Ético 
del Área Sanitaria.

Resultados

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

Entre el GIM de carótida común, derecha, izquierda y media 
de las dos:

•	 Edad y GIMc: r = 0,55; p < 0,001, IC 95 %.
•	 Tabaquismo (paquetes‑año) y GIMc:  r = 0,41; p = 0,002, 

IC 95 %.
•	 Perímetro abdominal y GIMc: r = 0,24-0,30; p ≤ 0,006, IC 95 %.
•	 IMC mostró asociación más débil con GIMc (significativa 

en algunos análisis).

Con el estadístico ANOVA, el GIMc aumentó con edad 
(p = 0,001) y con el perímetro 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 perímetro abdominal son suficientemente grandes, en 
relación con la variabilidad interna, como para concluir que 
no se deben al azar.

En cuanto a la observación de placa carotídea, hubo mayor 
frecuencia en hombres (14,8 %) que en mujeres (8,8 %); la aso‑
ciación sexo‑placa fue significativa (χ2, p = 0,004).

Los percentiles de GIMc por grupos de edad fueron global‑
mente similares a los estimados para la población española, 
con pequeñas desviaciones por deciles en grupos de edad 
avanzada15.

Comentarios

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

Figura 2 – Ilustración del espacio a medir: localización y grosor para obtener la medición.

GIM: grosor íntima-media.
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línea con lo descrito en la literatura16,17. 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 más común en varones; aunque el GIMc no 
difirió 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 pronóstica 
de la placa respecto al GIMc aislado16. Aunque la placa carotídea 
posee mayor capacidad predictiva, el GIMc sigue siendo útil 
como marcador cuantitativo continuo que refleja remodelado 
arterial precoz y permite monitorizar intervenciones.

En un metaanálisis publicado1, cada 0,10 mm de incre‑
mento del GIMc se asocia a un 15 % más de riesgo de infarto y a 
un 18 % más de riesgo de ictus; el proyecto PROG‑IMT confirmó 
la relevancia del GIMc y de su progresión como variable de 
estudio, con matices sobre su valor incremental con respecto 
a escalas clínicas12. Las guías ESH‑2023 consideran el daño 

vascular subclínico dentro de la estratificación y del manejo 
de la hipertensión arterial y priorizan el control intensivo en 
alto riesgo; las guías ESC‑2021 de prevención recomiendan una 
aproximación escalonada al riesgo que integra tanto factores 
clásicos como marcadores de órgano diana.

En la regresión multivariable analizamos la relación 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 
fenómeno, cuál de ellos pesa más, 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 categóricas son suficientemente grandes como para 
afirmar que existe relación entre ellas.

El presente trabajo se ha realizado en el ámbito de atención 
primaria y con un protocolo ecográfico sistemático. Presenta 
como limitaciones el diseño transversal, que no permite inferir 
causalidad; la muestra presenta posible sesgo de selección, y 

Figura 3 – Correlación de Pearson. Ecuaciones lineales diferenciadas por sexo y línea de ajuste en subgrupos.

GIMC: grosor íntima-media carotidea; IMC: índice de masa corporal
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la definición de placa mayor de 1,0 mm (más estricta que el 
umbral mayor de 1,5 mm del consenso Mannheim), puede 
afectar a la comparabilidad. Por otra parte, los datos ecográficos 
han sido recogidos de un único centro. 

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, los hallaz‑
gos presentan una implicación clínica de valor, como es que 
el GIMc es útil como medida de carga aterosclerótica y de 
lesión de órgano diana, especialmente cuando se combina 
con la evaluación de placa y con el control de factores de 
riesgo modificables (presión arterial, tabaquismo y adiposi‑
dad central).  

Conclusiones

El uso protocolizado de ecografía carotídea en AP puede mejo‑
rar la estratificación del riesgo en pacientes con riesgo inter‑
medio, especialmente cuando no se dispone de CAC score. 

En esta cohorte de atención primaria, el GIMc se asocia 
principalmente a edad e hipertensión arterial, y en menor 
medida a tabaquismo y perímetro abdominal, mientras que 
el sexo no modifica el GIMc, pero sí la frecuencia de placa. El 
GIMc, junto a la detección de placa, puede contribuir a carac‑
terizar la carga aterosclerótica subclínica y orientar interven‑
ciones sobre factores de riesgo. La ecografía carotídea puede 
ayudar a cambiar la decisión terapéutica a los médicos de 
familia. Aunque la placa carotídea posee mayor capacidad pre‑
dictiva, el GIMc sigue siendo útil 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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