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Las ateroesclerosis carotidea puede ser respon-
sable de hasta el 20% de la enfermedad cerebro-
vascular, sea porque causa embolia a una arteria 
retiniana con amaurosis fugax como síntoma, o a una 
arteria intracerebral con diversas manifestaciones 
clínicas de ataque isquémico transitorio (AIT), o 
porque produce un ataque cerebrovascular (ACV) 
de magnitud y manifestaciones clínicas diversas (1);  
o porque, como se ha postulado en épocas recientes, 
existe una relación directa, entre estenosis carotidea 
y deterioro cognoscitivo (2).    

La enfermedad carotidea ateroesclerótica 
(ECA), la carga de placa en sus paredes y el grado 
de estenosis que ellas causan, no han recibido la 
debida atención en Latino América, por lo que 
se desconocen las cifras precisas de prevalencia e 
incidencia, de esta enfermedad. Salvo los datos del 
estudio CARMELA que ligó la presencia de ECA, 
al diagnóstico de síndrome metabólico; y las cifras 
de otros estudios mexicanos sobre el tema, se carece 
de datos que indiquen las frecuencia de ECA, en el 
“América hispana” (3). Apreciar la ECA dese estas 
aproximaciones, bien puede conducir, de un lado, 
a una sobre valoración de su real prevalencia, por 
cuanto la base de cuantificación correspondió a 
grupos con síndrome metabólico, o con diabetes 
mellitus, o con una elevada ingesta calórica; y todos 
ellos, además, en población urbana, de ciudades con 
alta densidad poblacional y enormes inequidades 
en salud y educación. De otro lado, podría decirse, 

que con el creciente reconocimiento de los nuevos 
factores de riesgo cardiovascular, también llamados 
ambientales en la publicación de Román y Bernal 
(4), es precisamente en estas poblaciones en las que 
con mayor frecuencia acaecerá la ECA, y que por 
tanto se aproxima más a la cotidianidad tal tipo de 
cuantificación (Tabla 1).

Independientemente del ángulo desde el cual se 
mire la ECA, su frecuencia en Lationamérica parece 
estar en aumento, como lo están la obesidad, la 
hipertensión arterial y otros factores de riesgo car-
diovascular; y por ello resulta interesante el estudio 
presentado por Flórez-Cardona y colaboradores, en 
este número de Acta Neurológica Colombiana (5); 
ellos observaron, en coincidencia con la literatura 
mundial, que la ECA fue más común y severa entre 
los mayores de 65 años, y entre quienes a esa edad 
presentaron hipertensión arterial, diabetes mellitus 
y dislipidemia. Estos factores no solo se asociaron a 
mayor presencia de ateroesclerosis, también lo hicie-
ron a mayor carga de placa, especialmente entre los 
hombres. El tratamiento en la población mexicana, 
de este estudio, no difirió, de manera significativa, 
con lo realizado en otras latitudes y se sustentó en 
el control de los factores de riesgo; y en el estricto 
manejol de la hipertensión arterial, la diabetes 
mellitus y la dislipidemia. Solo una tercera parte de 
los pacientes con ECA modera a severa, recibieron 
tratamiento invasivo. 
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El seguimiento de los enfermos a mediano plazo, 
y la indicación de intervención (con endarterectomía 
o angioplastia); constituyen las mayores limitaciones 
del estudio. Empero, este trabajo alerta sobre la 
importancia de mantener la ECA entre las causas de 
ACV y persistir en su búsqueda formal, tanto en las 
urgencias como en la sala de hospitalización.

En reciente publicación Stroke, abordo la polé-
mica sobre tratamiento de la ECA, en particular, si 
ella, es asintomática. Tal parece que incluso entre 
los más reacios, se ha abierto camino la prevención 
con tratamiento médico, entre los enfermos con 
ECA moderada a severa, como una medida efectiva 
y eficaz. Al momento el uso de un ARAII (o de un 
IECA), de una estatina (atorvastatina, de preferencia) 
y de ASA 85mg/día VO (como antiplaquetario), 
brinda tanta seguridad como una intervención 
por angioplastia o endarterectomía, con menores 
riesgo de morbilidad por el procedimiento y tasas 
de prevención del 2% al año; en otras palabras, se 
requieren 40 endarterectomías para evitar un ACV 

invalidante en los siguientes cinco años (6). Estas 
cifras enfrentadas a los recientes datos del Oxford 
Vascular Study, que halló tan solo 0,34% por año 
de ACV homolateral, en los pacientes con ECA 
severa; y con las de Abbott quien demostró en un 
metanálisis que la reducción del ACV en estos casos, 
con tratamiento médico estricto, mejoró del 2,5% 
por año en 1985 al 1.1% por año en 2007; pare-
cen reforzar que la intervención (por angiplastia o 
endarterectomía) ha quedado reservada para casos 
específicos de estenosis severa y sintomática (7). Tal 
como lo subrayan Molina y Selim en su comentario 
final sobre esta polémica (8).

Al terminar, vale repetir que la ECA es frecuente 
en Latinoamérica, que sucede entre los mayores de 
65 años, que resulta mas severa en los hombres con 
hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipide-
mia y que su tratamiento médico es útil y eficaz, 
reservando la intervención quirúrgica para pacien-
tes sintomáticos bien seleccionados. Bien valdría 
una reflexión adicional sobre el diagnóstico de esta 
entidad, con un método simple y sin complicaciones 
como el estudio Doppler; que tan pobre desarrollo 
ha recibido en el país, pero quizás haya que esperar 
un tiempo aún. 
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Tabla 1. Factores ambientales de riesgo 
cardiovascular (Modificado de Bernal-Pacheco O, 

Román GC (4)).

1.- Bajo nivel educativo y bajo ingreso económico, que 
pueden subrogarse como alta exposición a conductas 
de riesgo, entre los cuales resaltan:

- 	Tabaquismo: activo o pasivo 

- 	Nutrición inadecuada

- 	Baja asistencia en salud en lo preventivo y asistencial

- 	Pobre comprensión y adherencia a los tratamiento y 
recomendaciones médicas, en especial, para tratar 
la hipertensión y la diabetes

2.- Depresión, estrés sociopersonal, trastornos del 
afecto. La depresión es un factor de riesgo para el 
ACV y a su vez puede presentarse como manifesta-
ción postACV.

3.- Apnea del sueño: más frecuente en personas con 
altos índices de masa corporal u obesidad (IMC>30 
kg/m2).

4.- Polución ambiental.

5.- Infección periodontal y otras infecciones que 
aumentan la PCR y favorecen un estado inflamatorio 
que facilita la ocurrencia de ACV
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