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MEDICIÓN DEL COMPLEJO INTIMA MEDIA CAROTÍDEO (CIMC) 
Y EVALUACIÓN MENTAL DE PACIENTES DIABÉTICOS TIPO 2
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RESUMEN
Obje�vos: Establecer  la relación entre el grosor de las 

arterias que irrigan  al SNC, medidas a través del Comple-
jo Intima Media Carotídeo (CIMC), evaluadas  por Ecodo-
ppler Bi-dimensional y los resultados  de la evaluación del 
estado  mental  de los pacientes diabéticos aplicando  el 
Examen Mínimo del Estado Mental (EMEM), Minimental 
Test de Folstein, en una población de diabéticos tipo 2, 
que asisten a la consulta  de la Unidad de Diabetes  del 
Hospital Vargas de Caracas (UDHV). Métodos: Estudio 
descriptivo transversal correlacional. Se estudiaron  80  
pacientes de la UDHV, seleccionados en forma no alea-
toria. Se les realizó  historia clínica, registro de signos 
vitales, evaluación oftalmológica, cardiovascular y neu-
rológica así como, exámenes de laboratorio (glicemia, 
hemoglobina glucosilada, BUN, creatinina, perfil lipídico, 
orina y microalbuminuria), electrocardiograma de reposo, 
Ecodoppler carotídeo y se aplicó el EMEM. Resultados: 
La medición del ECIMC en 80 pacientes con DM tipo 2 
resultó anormal en 33 casos (41,25%). En la aplicación 
del EMEM 28 pacientes (35%) de la muestra estudiada, 
alcanzaron menos de 24 puntos. Hubo asociación estadís-
ticamente significante entre el grosor del CIMC y el género 
masculino, el tabaquismo y la retinopatía diabética. La 
puntuación registrada por la aplicación del EMEM se co-
rrelacionó significativamente con  la retinopatía diabética 
y la dislipidemia. Conclusiones: Hubo asociación estadís-
ticamente significante entre el grosor del CIMC y el género 
masculino, el tabaquismo y la retinopatía diabética. La  
puntuación registrada por la aplicación del EMEM se co-
rrelacionó significativamente  con la retinopatía diabética  
y la dislipidemia. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Complejo Intima Me-
dia Carotídeo, Examen Mínimo del Estado Mental.

ABSTRACT 
Objec�ves: In order to get a noninvasive method for men-

tal decline in diabetics patients, the relationship between ca-
rotid thickness measured by B Echo Doppler and mental sta-
tus assessment by Folstein´s Minimental test was stablished. 

Methods: A descriptive study was performed. 80 dia-
betics patients were assessed, cardiovascular risk factors, 
vital signs, ophthalmology, cardiovascular and neurology 
evaluation was properly made, laboratory exams, cardiac 
electrocardiogram, thoracic radiology, carotid B Echo Do-
ppler and minimental test was applied.  

Results: In 33 diabetics patients Minimental test’s re-
cords were abnormal (41,25%). And in 28 (35%) patients 
the results were lower than 24 points in the Minimental 
test. Significant statistics relations were settled between 
carotid thickness and male gender, smoking and diabetic 
retinopathy. The Minimental results were significant asso-
ciated  with dyslipidemia and diabetic retinopathy.

Conclusions: There was a statistically significant asso-
ciation between the thickness of CIMC and male gender, 
smoking and diabetic retinopathy. The score recorded by 
the application of the EMEM was significantly correlated 
with diabetic retinopathy and dyslipidemia.

Key words: Diabetes Mellitus, Carotid thickness mea-
sured Intima, Minimental test

 INTRODUCCIÓN
Pignoli en los años ochenta con el ultrasonido bidimen-

sional mide el grosor del Complejo Intima-Media en las ar-
terias, particularmente en las  Carótidas (CIMC) y estudia su 
correlación anatomopatológica con la arteriosclerosis (1,2). 

Tzou(3) y Mackinnom(4) preconizan el ultrasonido 
doppler carotídeo en el diagnóstico de arteriosclerosis 
tempranamente en la práctica clínica “de consultorio”. 
Estudios posteriores establecieron la asociación del 
CIMC con enfermedad coronaria  y cerebrovascular(5,6).

Lorenz deduce del estudio CAPS (Estudio de la Pro-
gresión de la Arteriosclerosis Carotídea) que el grosor 
del CIMC es un factor predictivo de infarto de  miocardio  
y accidente cerebrovascular en la población adulta ma-
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yor y aún en la menor de 50 años(5).
Se  han reportado déficits cognitivos tardíos post Acci-

dente Cerebrovascular, evaluados por el Minimental Test 
de Folstein y la Escala de Depresión de Montgomery-As-
berg, asociándose al grosor del CIMC. Talleli establece 
que otras variables independientes relacionadas con la 
alteración cognitiva post-accidente cerebrovascular son 
la edad, el bajo nivel de educación, las lesiones hemis-
féricas extensas y la depresión(6).

Lee vincula significativamente el grosor del CIMC con 
factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular en 
Diabetes Mellitus (DM), como son el tabaquismo, la hi-
pertensión arterial  y bajo nivel  HDL Colesterol(7).

Más recientemente la DM se considera factor de 
riesgo para las demencias vasculares, tipo Alzheimer 
y mixtas. Okereke afirma que los pacientes diabéticos 
presentan mayor deterioro cognitivo  que los no diabé-
ticos(8.) Saczynski y colaboradores concluyen del Estudio 
Reykiavik que los diabéticos presentan una alteración 
cognitiva mayor que los normoglicémicos, particular-
mente asociado a la duración de la DM, manifestándose 
en la velocidad de procesamiento del lenguaje(9).

Hassing y otros afirman que la alteración de las fun-
ciones mentales superiores es aún más grave, si la DM 
se asocia a Hipertensión Arterial(10). Dey reporta que 
esta asociación también ocurre en diabéticos tipo 2 más 
jóvenes(11). Y Sander refiere que el grosor del CIMC se 
relaciona significativamente con la Hemoglobina gluco-
silada en diabéticos(12).

En la literatura médica venezolana no existen reportes 
que evalúen el grosor del Complejo Intima-Media Caro-
tídeo y su relación con las funciones mentales superiores 
en sujetos diabéticos.

La DM y la demencia son 2 problemas fundamen-
tales para la salud pública mundial. Son cuantiosos los 
reportes de la literatura médica que relacionan la DM 
como factor de riesgo para alteraciones de las funcio-
nes mentales superiores, pero quizás no existen tantos 
trabajos de investigación que expliquen esta asociación.  
Ambas entidades aumentan con la edad y según  las 
estimaciones, la prevalencia de DM es alrededor de un 
10% después de los 65 años. El estudio Rótterdam(13) 
establece 11,4% después de los 55 años. Para la de-
mencia las cifras estimadas son 6,4 a 10 % después de 
los 65 años  y  más de un 20% para los mayores de 
80 años. En Venezuela, se estiman 150.000 pacientes 
con el diagnóstico de demencia para los 1.800.000  
habitantes mayores de 65 años (Dr. Alberto Mendoza, 
comunicación personal).

La DM es factor de riesgo tanto  para la demencia 
tipo Alzheimer como para la de origen vascular. Estudios 
caso-control publicados demuestran que los diabéticos 
tienen menor atención, concentración, memoria, habili-
dad para la sustracción y construcción, disminución de  
la fluidez del lenguaje  y capacidad de razonamiento 
abstracto,  que los sujetos del grupo control. 

Los diabéticos obtienen menor puntuación en el Mini-
mental Test según lo reportado por  la encuesta Melton. 
En evaluaciones prospectivas los diabéticos también ex-
perimentan disminución de la capacidad mental en test 
psicológicos como el  Wechler  y  Benton(14,15) 

En el estudio Framingham los sujetos con diagnóstico 
previo de DM tipo 2 y más larga evolución de su en-
fermedad, presentaron menor desempeño en memoria 
verbal y razonamiento abstracto. El estudio Rótterdam 
ya citado (265 sujetos de 6330 estudiados, el 4,2% con 
diagnóstico de demencia)  reportó una pequeña, pero 
significante, asociación entre DM y demencia, asocia-
ción aún mayor en los diabéticos tratados con insulina. 
Esta asociación no se pudo explicar solamente por infar-
tos cerebrales. 

Otros estudios como el canadiense (The Canadian 
Study of Health and Aging (mas de 5500 sujetos segui-
dos durante 5 años), el Rochester Study y el Honolulu 
Asia Aging Study también encontraron asociación entre 
DM  y demencia. La mayoría de los estudios epidemio-
lógicos claramente establecen los factores aterogénicos 
(DM, hipertensión, tabaquismo  y dislipidemia) para 
infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. La 
arteriosclerosis en DM involucraría anormalidades del 
endotelio, de la célula del músculo liso y de la función 
plaquetaria, causando un estado protrombótico. La DM 
cursa con disminución de la biodisponibilidad de Oxido 
Nítrico y un aumento del estrés oxidativo(16).

También se ha relacionado la hiperinsulinemia con 
alteración de la memoria,  incluso en sujetos no diabéti-
cos ni dementes(17.)

Se ha planteado que la presencia del alelo ApoE  
(marcador genético para enfermedad de Alzheimer) se 
vincula a un mayor deterioro cognitivo  en pacientes con 
factores de riesgo vascular como los hiperglicémicos e 
hiperinsulinémicos. El Estudio de la Salud Cardiovascu-
lar mostró que los diabéticos con el alelo  ApoE Epsilon 
4,  tenían una mayor alteración cognitiva que aquellos 
sin este alelo, lo cual sugiere la etiología multifactorial 
de la demencia(14).

Por otra parte, los niveles de glucosa se relacionan 
con una mayor presencia de áreas hiperintensas en la 
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sustancia blanca (leucoencefalopatía vascular) indepen-
dientemente de otros factores como lo son hipertensión 
arterial  o dislipidemia. 

Es interesante constatar que el control de las cifras 
tensiónales en hipertensos diabéticos reduce la inciden-
cia de demencia en mayor grado (un 50% aproximada-
mente) que en los hipertensos no diabéticos, evidencia 
que demuestra los vínculos entre hipertensión y DM y sus 
deletéreos efectos  a largo plazo.  

La explicación fisiopatológica e histopatológica de la 
demencia por DM es limitada. Por un lado, la mayor inci-
dencia de accidente cerebrovascular en DM tendría como 
consecuencia la demencia vascular. La alteración de la 
perfusión por los productos finales de la glucosilación se-
ría un componente patogénico. También, parecen haber 
otros factores no vasculares involucrados: la distribución 
del amiloide en la sustancia blanca y en el hipocampo, 
la disminución del transporte colinérgico a través de la 
membrana hematoencefálica en DM, la hiperglicemia, 
así como la hipoglicemia episódica, son algunas de las 
hipótesis planteadas para explicar esta asociación. 

Se ha establecido que los diabéticos con puntuación 
menor de 23 en la aplicación de la EMEM intervinieron  
menos en su autocontrol y en el monitoreo de su enfer-
medad. Otra arista del problema DM–Demencia: sus 
implicaciones terapéuticas. No solamente la DM estaría 
involucrada en la causa de la demencia, sino que ade-
más sería de difícil tratamiento por el estado cognitivo del 
paciente, la manifestación de sus síntomas  y la necesidad 
de un cuidador bien entrenado para su mejor control. 

El ECIMC es una medida objetiva y no invasiva  que 
puede valorar tempranamente la arteriosclerosis y su 
progresión en el tiempo. En consecuencia, es una re-
ferencia para establecer su pronóstico cardio y cerebro 
vascular permitiendo la intervención terapéutica incluso 
en estadios preclínicos de la enfermedad. 

Además, al medir el ECIMC también se valora la 
hipertrofia de la capa media muscular como resultado 
de la hiperplasia muscular o hipertrofia fibrótica (remo-
delación de Glagov)18.

Es diversa la literatura en relación a la mejor ubica-
ción arterial para la medición del CIMC, algunos su-
gieren que además de la medición en carótida común, 
se debe hacer determinación en la bifurcación y en la 
carótida interna(5).

Sin embargo, ha sido ampliamente utilizado el regis-
tro del ECIMC a nivel del centímetro distal (antes de la 
bifurcación) de la arteria carótida común, en cada pro-
yección longitudinal, en sus paredes anterior y posterior. 

Tomando como valores del CIMC el promedio de los va-
lores obtenidos entre las determinaciones realizadas entre 
las carótidas derecha e izquierda. Se  registra el valor 
máximo obtenido en el estudio de ambas carótidas(1,2).

Las medidas pueden ser realizadas de forma manual 
por el operador con una cuidadosa valoración del cen-
tímetro distal de las paredes carotídeas anterior y pos-
terior,  de cada lado, en procura del mayor grosor que 
pueda determinarse o mediante el uso de programas de 
computación de análisis automático.

Se define el CIMC como la medida de la distancia 
comprendida entre dos líneas paralelas observadas en 
cada pared arterial, la primera línea ecogénica es la 
interfase lumen-íntima y la segunda línea representa 
la interfase entre la capa media muscular y su cubierta 
adventicia(19). El punto de corte o valor considerado por 
muchos de los autores como normal para el CIMC del 
adulto es 0,8 mm(20, 21); referente utilizado por los investi-
gadores en el estudio. Se estableció engrosamiento mo-
derado un valor de 0,81 a 1,0 mm  y  engrosamiento se-
vero una medición de 1,1 a 1,5 mm  También se registro 
la presencia de placas de acuerdo a su tamaño, carac-
terísticas ecogénicas (fibrolipídica, fibrocálcica, mixtas, 
calcificadas, puntiformes, concéntricas, o complicadas) 
así como el número y ubicación de las mismas.

La demencia es un trastorno que se caracteriza por 
distintos déficits cognoscitivos, primordialmente la alte-
ración de la memoria, criterios diagnósticos establecidos 
según el DSM IV (22). Haciendo la analogía con otros ór-
ganos se puede definir como  la insuficiencia del cerebro 
para realizar sus funciones. En la valoración del estado 
cognitivo se aplicó el  Examen Mínimo del Estado Mental 
(EMEM) publicado por Folstein en 1975(23)

Relacionar el engrosamiento del complejo íntima me-
dia en las arterias carótidas (ECIMC) con su capacidad 
cognitiva evaluada a través de la aplicación del Examen 
Mínimo del Estado Mental. (EMEM) Minimental Test de 
Folstein, en una población de diabéticos tipo 2, constitu-
yo el objetivo de la investigación.

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, analítico, transversal 

y correlacional. La muestra objeto de estudio consistió  en 
80  pacientes con diagnóstico de DM tipo 2  que asistieron 
a la consulta del servicio de Medicina 2 y a la Unidad de 
Diabetes del Hospital Vargas de Caracas (UDHV), entre 
los meses de febrero y mayo de 2007 y que cumplieron 
los criterios de inclusión previstos. Se incluyeron pacientes 
con diagnóstico establecido de DM tipo 2, de 12 ó más 
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años de edad, independientemente del género, tiempo de 
evolución de la enfermedad, medicación recibida, peso y 
talla, que estuvieron de acuerdo en participar  en el estu-
dio y que asistieron a su control por consulta externa en la 
Unidad de Diabetes del Hospital Vargas.

Análisis estadístico:
Se calculó la media y la desviación estándar de las 

variables continúas; en el caso de las variables nominales 
se calculó sus frecuencias y sus porcentajes. Asimismo, se 
aplicaron  los test de significancia estadística  t de Student. 
Los contrastes entre variables nominales fueron posibles 
empleando la prueba chi-cuadrado de Pearson con valores 
de r entre -1 y +1. Se consideró un valor significativo una  
p < 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS 14.

RESULTADOS
La edad promedio de los 80 pacientes diabéticos es-

tudiados fue de 57,4 años con  un rango  comprendido 
entre mínima 28 y máxima 86 años. El  tiempo de evolu-
ción de la DM tipo 2 fue en promedio de 12,41 años.

Tabla N° 1: Distribución  de la muestra según sexo

Fuente: Historia clínica. UD Hospital Vargas. Caracas, 2007.

Tabla N° 2: Factores de Riesgo en la población estudiada

Fuente: Historia clínica. UD Hospital Vargas. Caracas, 2007.

Los valores de la prensión Arterial promedio fueron 128/
80 mm/hg. Asimismo, 38 pacientes presentaron registros 
mayores de 130/80 mm Hg (meta según  VII Comité) re-
presentando el 48,1% del total de la muestra.  El índice 
masa corporal  promedio  fue 29,5 Kg/m2.

Los hallazgos del estudio Eco-doppler carotídeo  
con medición del Complejo Intima-Media reveló: CIM 
promedio menor de  0,8  en el 58,75% de los casos y 
anormal en el 41,25% de los pacientes.

Tabla 3: Distribución según CIM Carotídeo

Fuente: Historia clínica. UD Hospital Vargas. Caracas, 2007.

Se evidenció asociación estadísticamente significativa en-
tre el Sexo y el Engrosamiento CIM Carotídeo (p: 0,0123).

Los resultados del Examen Mínimo del Estado Men-
tal (Mini-Mental Test) fueron: La puntuación promedio 
25,48. Con puntuación – 24 (punto de corte) 28 pa-
cientes correspondiendo al 35% de la muestra.

Gráfico 1: 
Distribución según Examen Mínimo del Estado Mental

Fuente: Historia clínica. UD Hospital Vargas. Caracas, 2007.

Gráfico 2:
Distribución según porcentaje pacientes - 24 puntos

Fuente: Historia clínica. UD Hospital Vargas. Caracas, 2007.

La asociación entre el sexo y Examen Mínimo del Estado 
Mental no fue  estadísticamente significativa (p: 0,0517).
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Retinopatía diabética: 23/80 pacientes (28,75%) presen-
taron algún grado de Retinopatía Diabética. La relación entre 
la Retinopatía Diabética y ECIMC fue significativa (p: 0,000) y 
también con el Examen Mínimo del Estado Mental (p: 0,0349). 
Sólo en 3 pacientes se auscultó  soplo carotídeo, 3,5% de la 
muestra. Uno con 1,03 de CIM  y 18 puntos en MMT. Otro 
1,17 y 25 puntos MMT y el tercer paciente  con 0,83 y 30 
puntos, sin asociación estadística significativa (p: 0.06).

Tabla 4:  Valores medios de las variables bioquímicas

Fuente: Historia clínica. UD Hospital Vargas. Caracas, 2007.

En 20 pacientes de los 75 en quienes se encontraron 
valores de Microalbuminuria  anormales, representan-
do el 26,66%, no hubo asociación con el  ECIMC  (p: 
0,7461) ni con el EMEM (p: 0,6339).

En relación al Tabaquismo, los resultados revelan una aso-
ciación estadísticamente significativa con respecto a la medi-
ción del ECIMC (p: 0,0029), no así con el EMEM (p: 0,67).

No se registró relación entre Dislipidemia y ECIMC (p: 0,9658) 
En cambio se encontró  una relación estadísticamente significativa 
entre Dislipidemia y el EMEM (p: 0,0410). No hay evidencia 
de asociación estadísticamente significativa entre la historia 
de ECV y el ECIMC (p: 0,1335) ni con el EMEM (p: 0,0902). 
No hubo correlación entre la historia de Infarto de Miocardio 
y el ECIMC (p: 0,1390) ni con el EMEM (p: 1,0317).

Tabla 5: Variables estudiadas vs  ECIMC y EMEM
Coeficiente de Correlación de Pearson  (r  -1,0  y 1,0)

Fuente: Historia clínica. UD Hospital Vargas. Caracas, 2007.

Se estableció una baja correlación entre el promedio 
de la medición del engrosamiento CIM Carotídeo pro-
medio y la puntuación del EMEM (Coeficiente de Corre-
lación de Pearson  r -0,11134421). 

Tabla 6: Engrosamiento del CIM según Carótida 
Derecha e Izquierda en sus paredes Anterior y Posterior 
vs puntuación del EMEM Coeficiente de Correlación de 
Pearson (r -1,0  y 1,0).

Fuente: Historia clínica. UD Hospital Vargas. Caracas, 2007.

DISCUSIÓN
El tiempo de evolución de la DM fue de 12,41 años, 

lo cual es determinante para la aparición de las compli-
caciones micro y macrovasculares.  

Llamó la atención que a pesar de los esfuerzos en la 
educación del paciente por todo el personal de la UDHV, 
el 56,25% de los pacientes refirió historia de tabaquismo 
o ser fumadores actualmente. Los fumadores presenta-
ron mayor ECIMC y esta asociación fue estadísticamente 
significante (p: 0,0029). En el Estudio Rótterdam tam-
bién se documentó esta asociación, pero no fue tan 
significativa(13).

La retinopatía diabética se correlacionó muy signifi-
cativamente con el ECIMC (p: 0,00). Es la complicación 
microvascular más frecuente y una de las más graves, 
pudiendo causar ceguera en el diabético de larga data 
y sobretodo en el diabético hipertenso. Puede aparecer 
desde los 7 años del diagnóstico de DM. En su patoge-
nia se ha involucrado a la aldosa reductasa, a los altos 
niveles de glucosa que favorecerían la formación de los 
productos finales  glicosilados avanzados y al aumento 
de radicales libres. Los factores de crecimiento vascular 
endotelial pueden acelerar la  progresión de la retinopa-
tía diabética(24).  

La evolución de la retinopatía diabética se inicia con 
la aparición de hemorragias puntiformes y microaneu-
rismas. El edema retiniano resulta por fuga plasmática, 
a nivel microvascular, indicando alteración de la barrera 
retinosanguínea. En fase tardía, la neoproliferación o 
formación de nuevos vasos, puede complicarse con he-
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morragia vitrea. Temn y Col(25) demostraron  la hipótesis 
de la disfunción capilar generalizada en esta condición 
metabólica afectando a los riñones y su posible correla-
ción con fuga de plasma retiniana.

Es sorprende que  los mismos mecanismos fisiopa-
tológicos de la arteriosclerosis mas la hiperglicemia 
crónica tengan su efecto en la retina del diabético (Ma-
gallanes)(26).  

La asociación entre retinopatía diabética y ECIMC 
también plantearía que su valoración puede permitir 
inferir el grado de arteriosclerosis carotídea y sus even-
tuales complicaciones cerebrovasculares.

Otros factores estrechamente relacionados con la 
DM, también se encontraron frecuentemente en la 
muestra estudiada: Dislipidemia en un 62,5%, hiperten-
sión arterial en el 48,1%  y el  índice de masa corporal 
promedio fue de 29,92%, limitando con el criterio de 
obesidad.

Sólo se encontró 3 pacientes con soplos de origen 
carotídeo, sólo uno de ellos con ECIMC normal (p 
0,06).

Los hallazgos de laboratorio fueron aceptables, evi-
denciando un adecuado control de glicemia, hemoglo-
bina glucosilada A1c  y lípidos en la muestra de pacien-
tes diabéticos.

De los 80 pacientes evaluados, 28 presentaron  una 
puntuación menor de 24 en el EMEM (35%). El prome-
dio de la población evaluada fue de 25 puntos, próximo 
al punto de corte de 24/30 utilizado en el estudio.

Mejor puntuación, casi significante, para el género 
masculino que el femenino (p 0,051). Kanaya publicó 
en su estudio prospectivo de casi 1000 pacientes que 
las diabéticas presentaban un deterioro cognitivo más 
rápido (27).

Algunos autores sostienen que la menor puntuación 
en los test neuropsicológicos en la senescencia se deben 
al “paso del tiempo” (28). Schmidt en el estudio austríaco 
de prevención de ECV, estableció la asociación entre 
las imágenes hiperintensas en RMN de cerebro (Mi-
croangiopathy-related cerebral damage, MARCD) con 
el genotipo Apo E e2/e/3 y niveles mas bajos de lípidos 
sanguíneos. Johnston tampoco encontró diferencias en 
la determinación de LDL-C y HDL-C en su estudio de en-
fermedad carotídea y alteración cognitiva(29).  Probable-
mente estudios prospectivos aclaren estas diferencias.  

Aplicando el Coeficiente de Correlación de Pearson  
con r -1,0  y 1,0, asumiendo que a mayor asociación 
(directa o inversa) o dependencia de una variable con 
respecto a otra, el valor se acercará a – 1,0 ó 1,0, se 

puede plantear que hubo mayores valores (aunque no 
estadísticamente significantes) para la edad, el tiempo de 
evolución de la DM, la presión arterial sistólica, el índice 
de masa corporal  y LDL C  con respecto al ECIMC. 

Bonithon-Kopp(30) del Estudio Vascular de la Edad 
(The Vascular Aging, EVA, Study) examinando los fac-
tores de riesgo específicos para el ECIMC y la presen-
cia de placas concluye que diabetes y tabaquismo se 
asociaron a un mayor aumento del ECIMC. Y que la 
hipercolesterolemia se asoció a la formación de placas 
carotídeas, pero que la presión arterial sistólica se vincu-
ló con ambas variables independientemente (al aumento 
del ECIMC y a la formación de placas). Susuki(31) llega a 
la misma conclusión, además de afirmar que  el ECIMC 
se correlaciona con la glicemia en ayunas,  el IMC, y 
bajos niveles de HDL C.  

Los investigadores observaron la tendencia a la aso-
ciación inversa (a mayor valor de una variable menor 
magnitud de la otra) entre la edad, el tiempo de evolu-
ción de la DM, la presión arterial sistólica y una menor 
puntuación obtenida por el EMEM. 

Está bien establecido en la literatura médica la ten-
dencia a la elevación de las  cifras tensionales, sobre 
todo la sistólica, con la edad (hipertensión sistólica 
asilada del adulto mayor). Múltiples estudios, desde la 
década de los ochenta, reportan  su asociación con el 
daño a órganos blancos y con el riesgo de complica-
ciones cerebrovasculares(32,33). Un óptimo control  de la 
presión arterial  reduciría hasta en un 50% la prevalen-
cia de demencia tardía. La valoración del CIMC podría 
predecir la severidad del daño a órganos blancos en hi-
pertensión arterial  (retina, riñón hipertrofia ventricular y 
vasculopatía cerebral) como ha sido sugerido  por otros 
autores (34).  

En el presente estudio no hubo correlación estadís-
ticamente significante entre el ECIMC y la puntuación 
registrada por la EMEM. (r – 0,11134421). Pero cuando 
diferenciamos según arteria carótida derecha o izquier-
da y las mediciones obtenidas en paredes anterior o 
posterior, se observo que en la carótida izquierda en 
proyección anterior el valor se aleja más de 0. Lo que 
permite concluir que dependiendo en que arteria  y cual 
proyección o pared se tome en cuenta, los resultados 
pueden variar, hecho que coincide con algunos repor-
tes en la literatura: Johnston afirma que la alteración 
y deterioro cognitivo en deterioro cognitivo en DM se 
asocia con estenosis de alto grado  de la arteria carótida 
interna izquierda(29). Mackinnom por otra parte, afirma 
que la medición del CIM se asocia con edad, género 
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masculino, tabaquismo e hipertensión pero la  DM se 
relacionó con la medición del CIM en la carótida interna 
no en la común(17). Y Wagenknecht encontró que el CIM 
en la carótida interna  fue significantemente mayor en 
los pacientes diabéticos de mas larga data que en los 
recientemente diagnosticados (0,976 mm versus 0,898 
mm; P<.05) y que  otras variables de riesgo vascular 
se correlacionaron con el CIM medido en la carótida 
común (la mayor edad, el género masculino, el LDL-C 
elevado  y el tabaquismo (35).

Otro aspecto que cabe resaltar es el la aplicación de 
la EMEM como método de pesquisa de alteración de 
las funciones mentales superiores. Considerando que el 
punto de corte es 24/30 items, es decir, más de 6 pre-
guntas no respondidas o equivocadas, ya “diagnostica” 
alteración mental  y que una pregunta tiene que ver con 
las estación del año y cinco con la resta (100 – 7, 93 
– 7, 86 – 7, 79 – 7, 72 – 7), observamos durante la 
aplicación de la prueba que estas  6 preguntas cau-
saban cierta confusión: ¿Invierno o verano (sequía)?,  
¿Las cuatro estaciones en un país tropical? Indepen-
dientemente del nivel educativo, los únicos que restaban 
acertadamente fueron los comerciantes y los ¡Jugadores 
de dominó! Es necesario revisar y adaptar el “Minimen-
tal Test” a la idiosincrasia y cultura local y, mejor aún, 
aplicar una serie de pruebas neuropsicológicas para la 
valoración del estado mental.

CONCLUSIONES
Y RECOMENDACIONES
1.-  El 41,25% de los pacientes diabéticos estudiados 

presentó algún grado de engrosamiento del Complejo 
Intima Media Carotídeo.

2.- El ECIMC se  asoció de forma  estadísticamente 
significante al género masculino, a la retinopatía diabé-
tica y  al tabaquismo. Se relacionó con la mayor edad y  
evolución de la DM, la presión arterial sistólica, el índice 
de masa corporal y los niveles elevados de LDL-C.

3.- El 35% de los pacientes diabéticos presentaron 
una baja puntuación en la aplicación del Examen Míni-
mo del Estado Mental (EMEM).

4.- La baja puntuación del EMEM se asoció significa-
tivamente a la retinopatía diabética y a la dislipidemia.  
También, aunque no estadísticamente significante, al 
género femenino, a la edad y tiempo de evolución de 
la DM,  así como a valores más altos de presión arterial 
sistólica. 

5.- No hubo correlación estadísticamente significante 
entre la medición del ECIMC y la puntuación obtenida 

por el EMEM. Se encontraron diversos valores en la  
medición del grosor del CIM de las arterias carótidas 
(común) en sus paredes anterior y posterior. La mayor 
alteración se observó en la cara anterior de la carótida 
común izquierda. Cabe destacar que algunas preguntas 
del EMEM no se adaptan a nuestra realidad ni condicio-
nes geográficas.

6.- Deben realizarse estudios prospectivos que real-
mente valores la progresión de la arteriosclerosis en DM 
y sus implicaciones en el estado cognitivo de los pacien-
tes diabéticos.

7.- Es necesario una revisión y adaptación del EMEM 
a nuestro medio y la aplicación de un conjunto de prue-
bas neuropsicológicas, para una mejor evaluación del 
estado mental de los pacientes. 

8.- La medición del ECIM es útil en la valoración no 
invasiva de los pacientes diabéticos con otros factores de 
riesgo cardio y cerebrovascular. 

9.- Tomado en cuenta las consecuencias de la asocia-
ción entre DM y la alteración cognitiva, se debe procurar 
un mejor control metabólico y una mayor  vigilancia de 
la adherencia al tratamiento. 
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