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Enfermedad cerebrovascular y factores de riesgo asociados, un estudio
de casos vy controles. Hernandez BPF, Fuentes Cl, Escobedo PJ.
Coordinacion de Salud Publica. Instituto Mexicano del Seguro Social.

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES: La enfermedad cerebrovascular es
una de las principales causas de mortalidad en varios paises. En México se
encuentra dentro de la diez primeras causas de mortalidad. Ademas su
tratamiento es complicado y ofrece pobres resultado. Es por ello que se ha
prestado atencion a la prevencion de factores de riesgo.

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre la presentacion de enfermedad
cerebrovascular y el tabaquismo, alcoholismo, diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedad cardiaca, dieta, lipidos séricos, homocisteina y actividad
fisica.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de casos y controles pareado
por edad y sexo en los Hospitales Regionales No 1 y No 25 de marzo a octubre
del 2002. Los casos fueron aquellos sujetos que habian presentado
enfermedad cerebrovascular en el periodo de seis meses previo al estudio, los
cuales tenian diagndstico clinico o tomografico. Los controles fueron tomados
del mismo hospital de donde procedian los casos. Se aplicaron tres
cuestionarios semiestructurados al paciente o a los familiares, el primero
contenia informacion sociodemografica, informacion relacionada al consumo de
tabaco y alcohol, asi como antecedentes de diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedad cardiaca. El segundo cuestionario tenia informacién
dietética y el tercero tenia informacién sobre actividades fisicas. Todas las
determinaciones de laboratorio, excepto la homocisteina, se realizaron en los
laboratorios de donde procedian los casos y los controles. La determinacion de
homocisteina se realizé en el laboratorio de inmunologia del Hospital General
del Centro Médico “La Raza”.

ANALISIS ESTADISTICO: Raz6n de momio pareada con intervalos de
confianza al 95%, Ji cuadrada de Mantel-Haenzel y andlisis multivariado.
RESULTADOS: Se analizaron 258 casos y 258 controles. ElI fumar por arriba
de 20 cigarros a la semana tuvo un riesgo de siete veces mas de presentar el
evento comparados con los que no fumaban [RM=7.6 (4.2 —13.7)]. El consumo
de alcohol en cantidades de 40 a 370 gramos a la semana fue un factor
protector [RM=0.16 (0.06- 0.40)] sin embargo por arriba de esta cantidad fue un
factor de riesgo [RM=3.7 (1.66 — 8.33)]. La concentraciébn sérica de
homocisteina por arriba 10 pmol/L tuvo un riesgo diez veces mayor [RM=10.5
(5.2 —21.2)]. en comparacion con una concentracion menor a 6 umol/L. Una
mayor actividad fisica y el consumo de vitamina B6 también fueros factores
protectores, en tanto el antecedente de diabetes mellitus e hipertension arterial
fueron factores de riesgo.

DISCUSION: La mayoria de los resultados aqui encontrados son de conductas
que pueden ser modificadas y que pueden influir a disminuir el riesgo de
presentar Enfermedad cerebrovascular.
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|. INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un trastorno caracterizado por presentar
en forma aguda una disminucion del flujo sanguineo en determinado territorio del
cerebro lo cual ocasiona dafio en neuronas y sustancia blanca. Esta enfermedad
es también conocida como accidente vascular cerebral , apoplejia o0 ictus.
En EU ocupa la tercera causa de muerte y en México también representa un
problema importante de salud, ya sea por mortalidad o por que deja secuelas
fisicas importantes. No obstante que la ECV tiene como 6érgano blanco el cerebro
y como fendémeno principal la alteracion de la perfusion sanguinea al encéfalo, los
mecanismos por los cuales se pueden dar estas condiciones pueden ser distintos.
Sin embargo, existen dos situaciones fisiopatologicas que finalmente pueden estar
presentes en la ECV: la isquemia y la hemorragia; y de estos dos estados
fisiopatolégicos se desprenden la mayoria de clasificaciones que se manejan, ya
sea para factores de riesgo, diagndstico o tratamiento .

CLASIFICACION: Como se habia mencionado anteriormente, la mayoria de
clasificaciones para ECV confluyen en dos estados fisiopatolégicos principales: la
isquémia y la hemorragia. La ECV isquémica se subclasifica de acuerdo a la
causa que ocasiona la interrupcion del flujo sanguineo: trombo, embolo e
hipoperfusién de origen hemodinamico®.

El atague isquémico transitorio (AIT) también es considerado una ECV, pero a
diferencia de los demas estados, las manifestaciones clinicas desaparecen antes
de 24 horas'??.

En la ECV isquémica, si persiste la hipoperfusion sanguinea se presentara el
infarto cerebral sufriendo el tejido cerebral un dafio irreversible.

Los infartos lacunares son pequefios infartos (<2cm)® que se encuentran en la
sustancia blanca del cerebro, los cuales son debidos a la lipohialinosis producida
por la hipertension, diabetes mellitus o por la arterioescleriosis de las pequeias
arterias penetrantes. Habitualmente esta lesiones tienen un buen prondstico y
pueden o no presentar manifestaciones clinicas. Los infartos lacunares se
encuentran en los encéfalos de casi 10% de las necropsias y a menudo son

multiples.



La ECV de origen trombdtico es, aquella que se produce cuando un trombo se
forma sobre una placa aterosclerética u otra lesion del endotelio y de la pared

arterial. En ocasiones puede ser precipitado por un estado hipercoagulable.

Se habla de ECV de origen embolico cuando la oclusién de una arteria es debida
a un émbolo originado en otro punto mas proximal del sistema cardiovascular. Los
émbolos pueden tener diferentes origenes. Los émbolos arterioarteriales son
debidos a material desprendido desde placas de ateroma de arterias
intracraneales, de los troncos supra-aérticos o del cayado aodrtico, y que embolizan
distalmente (émbolos arteria-arteria). Los émbolos cardiacos son aquellos

generados en valvulas y cavidades cardiacas.

La ECV de origen hemodinamico es aquella que ocurre cuando hay una estenosis
severa u oclusion de una arteria que irriga un area determinada y el flujo arterial
colateral compensatorio es inadecuado, siendo precipitado por una hipoperfusion

cerebral global, o bien ésta es su Unica causa.

La enfermedad cerebrovascular hemorragica a menudo se ha clasificado en dos
grandes grupos:. intraparenquimatosa y subaracnoidea, de acuerdo a su

localizacién, aunque frecuentemente se encuentren combinaciones”.

FISIOPATOLOGIA: La isquemia cerebral es el resultado de la disminucion, por
debajo de un nivel critico, del flujo sanguineo cerebral global o del de un
determinado territorio arterial cerebral, cuya consecuencia primaria es la falta de
oxigeno y glucosa necesarios para el metabolismo cerebral. Dado que la relacion
entre metabolismo cerebral y flujo sanguineo a través de la barrera
hematoencefalica es un proceso dinamico altamente integrado, la interrupcion del
flujo sanguineo al cerebro resulta en una alteracion rapida del metabolismo y las
diversas funciones cerebrales.

La principal fuente de la oclusion del flujo sanguineo cerebral es Ila
arterioesclerosis, la cual suele ser maxima en la bifurcaciones arteriales y suele
afectar al origen de la arteria carétida interna en el cuello y al origen de las ramas
arteriales, tanto principales como menores. Cuando una placa aterosclerética

sobre la pared arterial se ulcera, el material necrotico (cristales de colesterol,



residuos de tejido conectivo calcificado, etc.) pueden desprenderse y convertirse
en émbolos, o puede proporcionar una superficie sobre la que se produzca la
agregacion de plaguetas y la coagulacion de fibrina. El coagulo de fibrina puede
desprenderse o puede aumentar de tamafio y ocasionar la oclusién de la arteria®.

Por otra parte, la ECV secundario a cardiopatia se produce principalmente por la
oclusion arterial de material tromboético que se forma en la pared de la auricula o
del ventriculo, o en las valvula izquierdas del corazéon. Estos trombos se
desprenden y embolizan hacia la circulacion arterial, donde pueden fragmentarse
o lisarse, pudiendo reinstaurarse rapidamente la circulacion. En otras ocasiones,
la oclusion arterial puede ser permanente, pudiendo producirse una trombosis
distal al punto de obstruccién con la consiguiente alteracién de la circulacién
colateral distal. Los émbolos procedentes del corazén suelen alojarse con mayor
frecuencia en la arteria cerebral media o una de sus ramas.

Posterior a la oclusion de una arteria cerebral o la disminucion del flujo sanguineo
cerebral se produce inicialmente un edema citotéxico y posteriormente un edema
vasogénico. Al cabo de unos minutos del comienzo de la isquemia, células
comienzan a hincharse, especialmente las que rodean a los capilares. La
hinchazén es mas intensa en los astrositos que en las neuronas. Si la circulacion
se recupera rapidamente los cambios pueden ser reversibles. Se inicia asi una
serie de alteraciones adicionales que se superponen al edema citotoxico inicial.
Como la hinchazén tiene lugar en la glia que rodea a los capilares se ve
progresivamente reducida. Por ello, aunque la circulacion se restablezca , los
capilares comprimidos pueden no prefundir. Este fendmeno puede contribuir a
desarrollar ain mas la isquemia y la necrosis.

En la fase vasogeénica, la permeabilidad de las membranas capilares aumenta.
Cuando se reinstaura el flujo del area isquémica, la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica tiende a aumentar, y la rapidez con que se produce el edema
depende de la duracion y la intensidad de la isquemia. En esta fase del dafio, la
sustancia blanca es la que mas se afecta.

La necrosis se desarrolla simultdneamente tanto con el edema citotoxico como

con el vasogénico. La glia y las neuronas son especialmente propensas a la



necrosis , mientras que el endotelio capilar es relativamente resistente. El edema
isquémico alcanza su maxima intensidad 2 a 4 dias después del infarto y persiste
hasta el final de la segunda semana. Es posible que el mismo edema contribuya a
la isquemia y consecuentemente a un progresivo agrandamiento del infarto®.

La interrupcion del flujo sanguineo cerebral (FSC) en un territorio vascular
determinado genera un area de infarto circundado de otra zona, la "area de
penumbra isquémica", que permanece viable merced a la eficacia de la circulacion
colateral. Sin embargo, el flujo residual es inferior al flujo normal e insuficiente para
el mantenimiento de la funcion celular.

Entre la aparicion de la isquemia y la muerte neuronal se desarrolla una cascada
reacciones quimicas en las células nerviosas que parecen ser las responsables de
la muerte neuronal. No hay aspecto del metabolismo neuronal que esté libre del
efecto de la isquemia, si bien los factores neuroquimicos determinantes del dafio
neuronal irreversible no se conocen totalmente. El fallo en la produccion
energética, la acidosis lactica, el aumento del calcio citosoélico, el exceso de
radicales libres y el acumulo extracelular de neurotransmisores, con la
consecuente activacion de receptores y estimulacion neuronal en circunstancias
de fallo de aporte de oxigeno y glucosa, parecen ser pasos importantes en los
procesos que conducen a la muerte neuronal.

DIAGNOSTICO: EI diagnostico se establece con la historia clinica, una
exploracion fisica detallada y se complementa con estudios de gabinete. La
Tomografia Axial Computada es el estudio diagnostico paraclinico mas
frecuentemente utilizado, aunque la Resonancia Magnética, cada vez se esta
utilizando con mayor frecuencia.

Exploracion neuroldgica: La enfermedad cerebrovascular puede tener una
sintomatologia difusa como la pérdida del estado de alerta, o tener
manifestaciones focales. En este sentido, las afecciones focales se pueden
dividir de acuerdo a la circulacion que este afectando en el poligono de Willis. La
circulacién cerebral anterior, que da riego sanguineo a la mayor parte de la
corteza cerebral y la sustancia blanca subcortical, los ganglios basales vy la

capsula interna, da las siguientes manifestaciones de a cuerdo a su orden de



frecuencia: hemiparesia o0 monoparesia en el 38%, déficit hemisensitivo el 33%,
cefalea 25%, afasia 20%, defecto del campo visual 14%, alteracion de la
conciencia 5% y disartria en el 3%. En tanto, la circulacion posterior proporciona
riego sanguineo al tallo cerebral , cerebelo, talamo y porciones de los I6bulos
occipitales y temporales; y presenta las siguientes manifestaciones: vértigo en el
48 %, defectos del campo visual en el 22%, alteracion de la conciencia y colapso
subito sin pérdida de la conciencia en el 16%; hemiparesas o monoparesia 12%,
disartria 11%, déficit hemisensitivo 9%, diplopia 7% y cefalea en el 3% de los
casos?.

Tomografia computadorizada: Es imprescindible la diferenciacion temprana
entre infarto o hemorragia cerebral, ya que aunque la clinica de ambos puede ser
similar, el tratamiento es diferente. La tomografia computadorizada (TC) es la
técnica idonea para diferenciar entre ambas y permite excluir otras causas de
disfuncion neurolégica focal, como por ejemplo los tumores.

La isquemia aguda se presenta en la TC como una hipodensidad focal que puede
no ser objetivada hasta pasadas unas horas tras el inicio del cuadro. Cuando se
detectan signos precoces de infarto cerebral (hipodensidad corticosubcortical
extensa, signo de la arteria cerebral media hiperdensa, borramiento del borde
insular y de surcos de la convexidad o signos indirectos de efecto masa) en las
primeras 6-8 horas, el pronéstico suele ser peor, con una mayor probabilidad de
transformacion hemorragica y un mayor riesgo de hemorragia cerebral cuando se
utilizan farmacos tromboliticos. La TC es obligada antes de instaurar tratamiento
con anticoagulantes o con tromboliticos. Con frecuencia la TC sera normal en la
evaluacion urgente por lo se debera repetir cuando se desee confirmar la lesiéon
isquémica. 2.

TRATAMIENTO: La isquemia cerebral sigue siendo una de las asignaturas
pendientes de la ciencia neurolégica actual. Son multiples los avances en el
conocimiento basico de la isquemia cerebral a nivel celular y bioquimico, que han
dado origen a multiples vias de posible actuacion terapéutica. Se estan asentando
las indicaciones de los farmacos tromboliticos y neuroprotectores y la necesidad

de las Unidades de ECV. El advenimiento de la terapia fibrinolitica en el



tratamiento especifico de la ECV isquémica aguda, en especial la adecuacion de
sus indicaciones, la terapia adyuvante citoprotectora, y la creacion de Unidades de
ECV, sin duda mejoraran el prondstico de estos enfermos.

La mayor parte de las medidas terapéuticas especificas frente a la isquemia estan
en fase de ensayo clinico. Con estos tratamientos se pretenden dos objetivos: por
un lado mejorar o restaurar el flujo sanguineo regional con el uso de farmacos
antitrombdéticos y tromboliticos, y por otro evitar la muerte neuronal por isquemia,
pero también el dafio inducido por reperfusion, mediante farmacos conocidos
como neuroprotectores.

La trombolisis es una de las terapias mas prometedora en la actualidad. Con la
trombolisis se pretende la reperfusion mediante la activacion del sistema
fibrinolitico. En los primeros ensayos con estreptoquinasa se aprecié una alta
frecuencia de complicaciones hemorragicas. Pero el uso de factor activador del
plasmindégeno tisular recombinante (rt-PA) intraarterial o intravenoso parece mas
seguro, pues actua sobre el plasmindgeno unido a fibrina, en el lugar de formacion
del trombo, sin generar un estado fibrinolitico sistémico.

El uso de heparina intravenosa en fase aguda se ha recomendado sobre bases
empiricas en los casos de infarto progresivo y trombosis basilar. La heparina
impediria la propagacion del trombo y evitaria la formacion de nuevos trombos.
Los antiagregantes son usados en la fase aguda como prevencion secundaria del
infarto cerebral y para disminuir las complicaciones tromboéticas sistémicas. Segun
datos del estudio IST (International Stroke Trial), las recurrencias disminuirian en
las primeras dos semanas con el uso de aspirina y heparina subcutanea, habiendo
en este segundo grupo un exceso de hemorragias sistémicas y cerebrales.
Recientemente se esta investigando el uso de Ancrod, el cual convierte el
fibrin6geno en productos de fibrina soluble®.

La restauracion del flujo sanguineo de la zona isquémica, debido al aporte de
oxigeno sobre un éarea con el metabolismo alterado, puede inducir procesos
toxicos como la formacion de radicales libres y peroxidacion lipidica. Se estan
ensayando farmacos de muy diversas categorias (incluyendo naloxona,

gangliosidos, nimodipina, antagonistas N-metil-D-aspartato, fijadores de radicales



libres) cuya principal accion es el bloqueo de los trastornos metabdlicos de la
cascada isquémica con el objeto de evitar o al menos paliar la muerte celular y
evitar el dafio inducido por reperfusion. Para ellos se ha acuiado el término de
neuroproteccion’.

Debido a que la ECV isquémica puede ser condicionada por varios estados
morbosos previos, la Asociacion Nacional de ECV en EU, ha desarrollado una
guia encaminada a prevenir el primer evento de la ECV en sujetos de riesgo, tales
como el manejo de la hipertension, el uso de aspirina en pacientes con
antecedentes de fibrilacion auricular, el control de los pacientes con diabetes
mellitus. Aunque algunos estudios no han demostrado el beneficio de la reduccién
del nivel sérico de colesterol, en algunos meta-analisis se ha demostrado una
reduccién del riesgo de ECV fatal y no fatal en 25% con el uso de estatinas®’.
PANORAMA EPIDEMIOLOGICO MUNDIAL: La enfermedad cerebrovascular es
una de las causas principales de invalidez y morbilidad y mortalidad en los paises
desarrollados, con el costo econdmico y social que ello supone. En los paises
occidentales la ECV es la tercera causa de mortalidad tras las enfermedades
cardiovasculares y neoplasias. Los estudios epidemiologicos son imprescindibles
para conocer los factores de riesgo asociados a estas enfermedades y asi poder
ejercer un control sobre ellas desde los diversos aspectos de la prevencién®. En
los Estados Unidos ocurren mas de 700,000 enfermedades cerebrovasculares por
aflo y de estos, 500,000 son isquémicos y 200,000 hemorragicos,
aproximadamente. En 1997 se estimo que existian 3,890,000 pacientes que
habian sobrevivido a un ECV en este pais (American Heart Association 1997). A
pesar de los esfuerzos por reducir los factores de riesgo asociados a estos ECV, a
través de la educacion y tratamiento, la enfermedad cerebrovascular continua
siendo una causa principal de incapacidad severa. Ademas es la tercera causa de
muerte entre adultos en los Estados Unidos después del céancer y las
enfermedades cardiacas. Aunque en Japon la ECV bajo en un 75% entre 1970 y
1985, en los paises de Europa Oriental la mortalidad por ECV aumento®. La
mayoria de este descenso en la mortalidad por ECV se observo en los grupos de

edad mas avanzada. Mdltiples son las causas que se proponen como



responsables de este cambio e incluyen: un descenso en la incidencia de ECV,
mejor sobrevida después de una ECV, reduccion en la severidad de la ECV,
cambios en los criterios diagndsticos y finalmente un mejor control de los factores
de riesgo. También se ha observado que la mortalidad por ECV aumenta de
manera exponencial con la edad (CDC 1994). En 1989 las tasas se triplicaron por
cada diez afios de edad . En general estas tasas eran casi un 50% mas altas en la
raza negra que en hombres y mujeres blancos o anglo-sajones. Se estima que en
1992 existian mas de 3.5 millones de pacientes que habian sobrevivido a un ECV.
Mientras la prevalencia fluctia entre 500-600/100,000 habitantes en paises
occidentales, en promedio esta es de 900/100,000 en paises orientales. Diversos
estudios epidemiolégicos indican que 15 a 30% de los ECV isquémicos son
cardioembdlicos en su origen, 14 a 40% arteroescleroéticos y 15 a 25% son infartos
lacunares. Infartos cerebrales por causa de arteritis 0 disecciones arteriales son
responsables de por lo menos del 5% de los casos. Mientras que

aproximadamente el 40% de la ECV se clasifican como criptogenicos.

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO NACIONAL: En México la ECV ocupo el cuarto
lugar en la mortalidad en el afio de 1998 en el Instituto Mexicano del Seguro
Social y para el afio 2000 ocup6 el 6° lugar en la mortalidad general con una tasa
de 26.3 por 100000 habitantes segun datos de la Secretaria de Salud. En el
distrito federal la ECV de 1993 a 1996 ocupé el 6° lugar como causa de muerte
en la poblacion general, las cifras absolutas fueron en 1993 de 2474 casos y en
1996 de 2748 casos'®™? De 1995 a 1999 se reportaron en promedio 34 410
casos anualmente en todo el territorio nacional, de acuerdo a datos de direccion
general de epidemiologia de la secretaria de salud. Los grupos de edad donde con
mayor frecuencia se presenta ECV es de 45 a 64 afios y de mas de 65 afos
(99.38 y 451.45 por 100 000 habitantes respectivamente). En cuanto a entidad
federativa, la ECV se mantiene dentro de las primeras causas de mortalidad en
Colima, Veracruz, Zacatecas, Distrito Federal y Yucatan durante el periodo de
1995-1999"



ILANTECEDENTES

La mayoria de los factores de riesgo que se han asociado con la enfermedad
cerebrovascular isquémica son compartidos con la enfermedad cardiaca
coronaria. Algunos de ellos ya han sido ampliamente estudiados, sin embargo
estos estudios han sido principalmente en paises industrializados.

Consumo de tabaco: Se ha demostrado que el tabaquismo interviene de
manera independiente para la presentaciéon del ECV. En un meta-analisis
realizado con 32 estudios la suma del riesgo relativo para fumadores fue de 1.5
ICgs5%(1.4-1.6). El riesgo se incrementa el doble en los fumadores fuertes. Por otro
lado, la exposicion pasiva al tabaco incrementa el riesgo para la ateroesclerosis,
lo que coadyuva a la presentacién del ECV. Wolf y cols." demostraron en el
estudio de Framingham un mayor riesgo para presentar ECV en los hombres vy
mujeres que fuman en comparacién con quienes no fuman (RR=1.56 y RR=1.86
P<0.05, respectivamente). También se encontré un gradiente con el numero de
cigarrillo fumados en relacion al riesgo. En la cohorte del estudio de salud en
enfermeras realizado en EUA (Kawachi y cols) también se encontré asociacion
con el tabaco, se mostr6 un riesgo del 80% para presentar ECV en aquellas
personas que fuman de 1 a 4 cigarrillos por dia en comparacion con quienes no
fumaban, mientras que aquellas que fumaban mas de 35 cigarros al dia el riesgo
fue cuatro veces mayor. Por otra parte en aquellos que iniciaron a fumar antes de
los 15 afios tuvieron casi 6 veces el riesgo de presentar ECV *°.

Consumo de Alcohol: Puede incrementar el riesgo para ECV a través de varios
mecanismos que incluyen la induccion de hipertension, estados de
hipercogulabilidad, arritmias cardiacas y reduccion del flujo cerebral. Sin embargo
también se ha encontrado que se presenta una forma de “J” en relacién con el
consumo, es decir que en los bebedores moderados funciona como un factor
protector para el evento. En un estudio realizado en Londres por Gill y cols, solo
se encontrd asociacion para los hombre, presentando 4 veces mayor riesgo para
ECV en quienes toman mas de 300gr diarios de alcohol comparados con los que

no toman, sin embargo en este estudio el numero de mujeres que consumian



alcohol fue muy inferior al de los hombres '°. Por otro lado en un estudio de casos
y controles realizado por Caicoya y cols. en el poblado de Asturias, Espafa, se
encontré6 5 veces mayor riesgo para aquellos que consumian mas de 140gr de
alcohol , en comparacion con los que no tomaban'’.

Actividad fisica: El ejercicio regular se ha visto que es un factor de proteccion
para la enfermedad cardiovascular '®. El efecto protector para la enfermedad
cerebrovascular se ha visto principalmente en hombres que en mujeres
caucasicas y principalmente en personas jovenes que en ancianos. Sin embargo
en un estudio hecho por Gillum y cols."® basandose en el NHANES | se encontré
que los hombres de 65 a 74 afos de edad que tenian poca actividad presentaban
un riesgo de 49% mas [RR = 1.49, 1Cgs5%(1.01-2,21)] que aquellos que tenian
mayor actividad fisica. En otro estudio realizado por Kiely y cols?®,con datos de la
cohorte de Framingham ,se encontr6 como factor protector la alta actividad fisica
en hombres [RR=0.33 ICgys9 (0.22-0.55)] ,en comparacion con aquellos que tenian
baja actividad. En los dos estudios mencionados los demas resultados eran
imprecisos y la forma en que se midio la actividad no era tampoco precisa.
Hipertensién: La hipertension es el factor de riesgo mas prevalente para
enfermedad cerebrovascular. En un estudio realizado por Shaper y colaboradores
en el Reino Unido en una cohorte de 7735 sujetos seguidos por ocho afos a partir
de 1978-1980 se encontré que una presion arterial sistolica mayor de 180mmHg
tenia seis veces mayor riesgo de presentar ECV en comparacién con los sujetos
que tenian una presion sistdlica menor de 160mmHg. Y en los sujetos que
fumaban se encontré un riesgo doce veces mayor, en comparacion con aquellos
que no fumaban y tenian la presion sistolica menor de 160mmHg. Sin embargo en
este estudio no se mencionan los intervalos de confianza ni el valor de P 2. En un
meta-analisis que conté con 33 estudios prospectivos de todo el mundo se
encontro que el riesgo de ECV era del 80% con el incremento de cada 10 mmHg
de la presion diastdlica 2. Por otra parte en un estudio realizado en Inglaterra
entre 1994 y 1995 se encontré6 que las personas que tenian una presion mayor
de 140/90 tenian 70% mayor riesgo de presentar ECV 2.



Diabetes Mellitus: El principal trastorno endocrinolégico asociado al EVC
tromboembdlico es la Diabetes Mellitus. Esto incluye diversos mecanismos
sinérgicos, como la aceleracion de la aterosclerosis mediante la glucocilacion
inductora de dafo con efectos adversos en los niveles séricos de lipoproteinas de
baja densidad y lipoproteinas colesterol de alta densidad, asi como la promocion
de la formacién de la placa a través de la hiperinsulinemia®*. Barrett y Khaw. en
1988 reporté un RR= 1.7 [Cgs9 (1.0-2.9) para ECV en hombres con antecedente
de diabetes mellitus en una cohorte de 3778 sujetos en Rancho Bernardo,
California, E.U%.

Enfermedad cardiovascular: La fibrilacién atrial no valvular esta especialmente
asociada con la presentaciéon de enfermedad cerebrovascular. En el estudio
clasico de Wolf y cols, realizado en la cohorte de Framingham, E.U. se encontrd
un riesgo cuatro veces mayor de presentar ECV en presencia de fibrilacion
auricular [RR=4.1 ICgs9 (1.5-10.8)] o insuficiencia cardiaca [RR=4.1 1Cgs9(1.8-4.6)]
y casi tres veces para la enfermedad coronaria [RR=2.9 1Cgs5%(1.8-4.6)], en
comparacion con los sujetos que no presentaban alteraciones®. En sujetos con
infarto agudo de miocardio también aumenta el riesgo para la presentacion de
ECV. De acuerdo al estudio hecho por Loh y cols. se encontré un exceso de
riesgo del 86% [RR=1.86 ICgs5%(1.15-3.04)] en pacientes con una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 28%2”. Por otra parte Gilon y cols no
encontrd asociacion entre el prolapso de la valvula mitral y la presentacion de ECV
[RR=0.70 Cgss (0.15-2.80)]%%.

Niveles séricos de lipidos: El colesterol sérico elevado es un factor de riesgo
bien demostrado para el infarto cardiaco, sin embargo el papel que juega en la
enfermedad cerebrovascular aun permanece incierto. En un estudio realizado en
EU por Iso y cols®® se asocié el aumento de colesterol sérico con un mayor riesgo
para EVC no hemorragico, sin embargo este resultado no era estadisticamente
significativo (p=0.06). Inesperadamente también se encontré que el incremento
en los niveles sérico de colesterol eran un factor protector para el EVC
hemorragico, [RR=0.6 1Cg5%(0.4-0.9)] lo cual concuerda con algunos estudios

japoneses, lo que se ha conocido como la “paradoja japonesa”3°. En un meta-



analisis realizado por Atkins y cols, la reduccion de colesterol fue asociado
ligeramente con una incremento del ECV fatal pero sin significancia estadistica
(RM=1.32, P=0.11). Sin embargo el uso de Clorfibrato tuvo una RM=2.64 [Cgs,
(1.42-4.92) %

Niveles séricos de homocisteina: La homocisteina es un aminoacido derivado
del metabolismo de la metionina, la cual puede ser degradada a través de dos
vias enzimaticas, la transulfuracion y la remetilacion. En la primera via , la
homocisteina se une a una serina para formar cistationina , una reaccion
irreversible dependiente de piridoxal 5 fosfato, la forma activa de la vitamina B6.
Posteriormente la cistationina es convertida a cisteina , en otra reaccion
dependiente de vitamina B6. En la segunda via , la homocisteina recibe un
grupo metil del N-5-metiltetrahidrofolato a través de una reaccion dependiente de
vitamina B12. Aunque puede haber una reaccion independiente de B12, la cual
involucra a la betaina, y se forma N,N-dimetilglicina. La metionina formada es
activida por ATP para formar S-adenosilmetionina, la cual sirve como un donador
de grupo metil para varias reacciones, como al formacién de N-metilglicina. La S-
adenosilhomocisteina es formada por una reaccion de transmetilacién, la cual es
hidrolizada en homocisteina y adenosina *.

Los niveles séricos de homocisteina se ha considerado como un factor de riesgo
independiente para la enfermedad cardiaca coronaria y también se ha asociado
con la presentacion de enfermedad cerebrovascular. En un estudio de casos y
controles realizado en el Reino Unido por Perry y cols.*® se encontré una
RM=4.1(1Cg5%, 1.6-10.5) en aquellos pacientes con una concentracién sérica de
homocisteina mayor o igual a 14.40umol/L, en comparacion con aquellos que
presentaban una concentracion menor a 10.3umol/L. Por otro lado, en un meta-
analisis realizado por Bouslhey vy cols, en 27 estudios , se encontré una
RM=1.5(I1Cg5%, 1.3-1.9) en los pacientes con una concentracién mayor o igual a
5umol/L, en comparacion con los que tenian una concentracion menor a 5umol/L
34.

Dieta: Los factores dietéticos pueden intervenir en la presentacion de EVC,

ejemplo de ello es el consumo de sodio, el cual se asocia con hipertension arterial



y esta a su vez es un factor de riego para la presentacion de la enfermedad
cerebrovascular. En un estudio realizado por Khaw y Barret en EU, se encontrd
que la ingesta diaria de potasio menor de 59mmol en hombres y 49mmol en
mujeres era un factor de riesgo para el evento cerebrovascular (RR=4.8 p=0.01)
% Por otro lado el consumo de frutas y vegetales ha sido asociado como un
factor de proteccion (Gillman y cols.) para EVC isquémico (RR=74 ICgs¢, 0.56,
0.96) **. También el consumo de cereal entero a demostrado ser un factor
protector (Liu y cols, RR=0.49,ICgs¢, 0.35,0.69) *’. Sin embargo el consumo de
alimentos con alto contenido lipidico aun permanece poco claro, ya que se ha visto
como un factor de proteccién. (Gillman y cols., RR=0.49, |Cgsy 0.35,0.69) .
Finalmente el consumo de suplementos vitaminicos como B6, B12 y acido folico
se ha asociado como un factor de proteccion en enfermedad cardiaca coronaria
debido a que disminuyen los niveles séricos de homocisteina, y esta asociacion

también se esta buscando en la enfermedad cerebrovascular *°.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen varios factores de riesgo para la enfermedad ECV que han sido
estudiados extensamente, ejemplo de ello es el tabaquismo, el consumo de
alcohol, trastornos concomitantes como la diabetes mellitus , la hipertension,
enfermedad cardiovascular, la actividad fisica y la dieta. Sin embargo la mayoria
de estudios han sido realizados en paises industrializados como Estados Unidos
o Japon y se tiene poca o nula informacion sobre estudios hechos en México.
Dado que en nuestro pais la ECV es una de las principales causas de mortalidad.
Es conveniente realizar estudios en poblacion mexicana. De esta forma nos
planteamos el siguiente cuestionamiento: ;Cual es la asociacion que existe entre
la dieta, hipertension arterial, tabaquismo, alcoholismo, actividad fisica,
homocisteina serica, lipidos sericos, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica y la
presentacion de enfermedad cerebrovascular en poblacion derechohabiente del

Instituto Mexicano del Seguro social?



IV. JUSTIFICACION

La ECV es un grave problema de salud en la poblacién de la tercera edad en
todo el mundo, ademas de representar una importante causa de discapacidad.
En paises industrializados como Estados Unidos es la tercera causa de
mortalidad general y se ha calculado un costo que excede los 30 mil millones
de dolares por afio®®. En México la enfermedad cerebrovascular se encuentra
dentro de las primeras 10 causas de mortalidad general, ocupando el 6° lugar
en el aflo 2000 segun la Secretaria de Salud y el 4° lugar en 1998 en
poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social **°.

Dado el impacto que tiene en los paises industrializados la mortalidad y la
discapacidad por ECV isquémica se ha dado un gran impulso a la
investigacion, tanto a factores de riesgo como a aspectos clinicos. Si bien se ha
encontrado que el grupo étnico representa un factor de riesgo para la
presentacion de ECV * no se han realizado estudios especificos en
poblaciones de México sobre factores de riesgo, no obstante, el aumento en
la mortalidad en recientes aflos. Tomando en cuenta la escasa 0 nula
informacion que existe sobre ECV y factores de riesgo en poblacion mexicana,
es justificable realizar un estudio que proporcione informacion sobre este

problema.



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la asociacion que existe entre la dieta, hipertension arterial,

tabaquismo, alcoholismo, actividad fisica, homocisteina serica, lipidos sericos,

diabetes mellitus, cardiopatia isquémica y la presentacion de enfermedad

cerebrovascular en poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Objetivos especificos

Determinar la asociacion que existe entre el consumo de
tabaco y ECV.

Determinar la asociacion que existe entre el consumo de
bebidas alcohdlicas y ECV.

Determinar la asociacién que existe entre la actividad fisica y
ECV.

Determinar la asociacion que existe entre hipertension arterial
sistémica y ECV.

Determinar la asociacion que existe entre diabetes mellitus y
ECV.

Determinar la asociacion que existe entre la enfermedad
cardiacay ECV .

Determinar la asociacion que existe entre los niveles séricos
de lipidos y ECV.

Determinar la asociacién que existe entre los niveles séricos
de homocisteinay ECV .

Determinar la asociacibn que existe entre enfermedad los

factores dietéticosy ECV .



VI. HIPOTESIS

Hipotesis General

Existe asociacion entre la dieta, hipertension arterial, tabaquismo, alcoholismo,
actividad fisica, homocisteina serica, lipidos sericos, diabetes mellitus, cardiopatia
isquémica y la presentacion de enfermedad cerebrovascular en poblacién

derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Hipotesis Especificas

e Existe asociacion entre el consumo de tabaco y ECV.

e Existe asociacion entre el consumo de bebidas
alcoholicas y ECV.

e EXxiste asociacion entre la actividad fisicay ECV.

e Existe asociacion entre hipertension arterial sistémica
y ECV.

e EXxiste asociacién entre diabetes mellitusy ECV .

e EXxiste asociacion entre la enfermedad cardiaca y ECV

e EXxiste asociacion entre los niveles séricos de lipidos y
ECV.

e Existe asociacion entre los niveles séricos de
homocisteinay ECV .

e Existe asociaciéon entre enfermedad los factores
dietéticosy ECV .



VIl. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO
Casos y controles

PERIODO DE ESTUDIO
De marzo a octubre del 2002.

POBLACION DE ESTUDIO

Para el estudio se tom6 poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social que estaba hospitalizada o asistia a la consulta externa de
hospitales seleccionados del Distrito Federal.

DEFINICION DE CASOS Y CONTROLES

Casos

Fueron todos los pacientes con el diagnéstico de enfermedad cerebrovascular
en el momento de realizar el estudio .

Controles

Los controles fueron individuos de la misma edad y sexo que el caso, de los
pacientes hospitalizados o que acudieron a consulta externa de cirugia

general.

CRITERIOS DE RESTRICCION
A. CASOS
Criterios de inclusién:
e Con diagnostico incidente de ECV
e Sujetos >40 afios de edad
e Que aceptaron participar en el estudio
Criterios de exclusion:
e Pacientes a quienes no se les encontrd control para ser pareado
B. CONTROLES
Criterios de inclusion:

¢ Que aceptaron participar en el estudio



e Del mismo sexo y edad ( + 5 afios) que el caso.
TIPO DE MUESTREO Y TAMANO
Se determin6 el tamafio minimo de muestra para un estudio de casos y
controles teniendo un riesgo de 2 y una prevalencia de la exposicion de los
controles del 0.1 y con una alfa de 0.05 y una beta de 90. Se obtuvieron 368
casos y 368 controles pareados 1:1.
DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

I. Variable dependiente:

Enfermedad cerebrovascular

Definicion: Trastorno caracterizado por presentar en forma aguda una
disminucidn del flujo sanguineo en determinado territorio del cerebro lo cual
origina manifestaciones clinicas .
Operacionalizacion: Diagnéstico de ECV consignado en el expediente clinico.
Escala: Nominal
Indicador: 1)Presente

0) Ausente

II. Variables Independientes:

Consumo de tabaco

Definicion: Es el habito de consumir tabaco en cualquiera de sus formas,

independientemente de la edad y frecuencia de consumo.



Operacionalizacion: Se interrogd en forma directa en el cuestionario con
respecto a tiempo de fumar, cigarrillos fumados por dia, tipo de tabaco,
condicion actual de fumador y si es con filtro o sin él, con la finalidad de obtener
el niumero total de cigarrillos fumados en toda su vida para posteriormente
conformar un indice.

Escala: Razon

Indicador: Numero de cigarros por dia

Consumo de bebidas alcoholicas.

Definicion: Es el consumo de bebidas con algun grado de alcohol, dado por
la frecuencia de consumo de las mismas, el tipo de bebida y numero de
copas.

Operacionalizacion: Se interrogd en forma directa en el cuestionario con
respecto a tiempo de consumo, numero de copas, tipo de bebida y condicion
de bebedor lo que nos permitieron obtener la cantidad de alcohol ingerido en
gramos para posteriormente conformar un indice.

Escala: Razon

Indicador: Gramos de alcohol por dia

Actividad fisica

Definicion: Cualquier movimiento corporal producido por musculos
esqueléticos que resulte en gasto de energia .

Operacionalizacién: Se aplic6 un cuestionario semiestructurado con las
actividades fisicas especificas y posteriormente se transformaron a MET’s.
Escala: Razon

Indicador: Se utilizo el indicador en MET s (Tasa metabdlica de trabajo/Tasa

metabdlica en reposo).

Hipertension

Definicion: Presion arterial diastlica >90mm Hg y presién arterial sistolica
>140mm Hg; o que tengan diagnostico médico previo de hipertension arterial
y/o recibieron tratamiento antihipertensivo.

Operacionalizacion: Con los criterios de la OMS se comprobo el status de la

tension arterial por medio de un esfigmomanometro aneroide. Ademas se



obtuvo la informacién a través de un cuestionario semiestructurado o por los
datos del expediente.

Escala: Razon

Indicador: mmHg

Enfermedad cardiovascular

Definicion: Cualquier padecimiento cuyo principal érgano blanco sea el
aparato cardiovascular que haya sido diagnosticado por un médico.
Operacionalizacion: Se obtuvo la informacion a través de un cuestionario
semiestructurado o por los datos referidos en el expediente.
Escala: Nominal
Indicador: 1)Presente

0)Ausente

Diabetes Mellitus

Definicion: Padecimiento endocrino caracterizado por glucosa plasmatica en
ayuno igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l) o glucosa plasmética a las 2 horas
mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante la prueba de tolerancia oral a
la glucosa; o que cuente con diagnostico médico previo de diabetes mellitus y/o

se encuentre bajo tratamiento hipoglucemiante®.

Operacionalizacién: Se tom6 una muestra de sangre de 10ml en un tubo sin
anticoagulante, en ayuno y se realizdé una prueba de colorimetria. Ademas se
obtuvo informacion a través de un cuestionario semiestructurado o por los
datos del expediente.

Escala: Razon

Indicador: mg/dL.

Colesterol sérico

Definicién: Lipido que se encuentra en condiciones normales en el plasma
sanguineo y puede ser medido unido a lipoproteinas de alta y baja densidad o
de forma total.

Operacionalizacion: Se tomd una muestra sanguinea y se obtuvo la

determinacion de colesterol por medio de la técnica de inmunoensayo.



Escala: Razon
Indicador: Se midieron en mg/dl y se clasifico de acuerdo al Programa

Nacional de Educacién para el Colesterol (NCEP)*.

Trigliceridos

Definicion: Lipidos compuestos por tres acidos grasos unidos al glicerol el
cual se encontro circulando en el plasma sanguineo

Operacionalizacion: Se tom6 una muestra sanguinea y se obtuvo la
determinacion de triglicéridos por medio de la técnica de inmunoensayo.
Escala: Raz6n

Indicador: Se midié en mg/dl y se clasificé de acuerdo al Programa Nacional
de Educacion para el Colesterol (NCEP)*,

Homocisteina

Definicion: Aminoacido derivado del metabolismo de la metionina que se
encontro presente en el plasma sanguineo.

Operacionalizacién: Se tomé muestra sanguinea Yy se realizaron la
determinacion de homocisteina a través de inmunoensayo.

Escala: Razén

Indicador: pmol/L

Dieta

Definicion: Consumo habitual de diferentes grupos de alimentos en un
periodo de tiempo.

Operacionalizacion: Se aplicaron cuestionarios semiestructurado el cual fue
convertido al programa SNUT en micro y macronutrimentos “°.

Escala: Razon

Indicador: Para los micronutrimentos el indicador fue en microgramos,

unidades internacionales y para los macronutrimentos en miligramos .



VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio representa un riesgo minimo para los sujetos de estudio, pero
como se realizo la determinacién sérica de colesterol, glucosa y homocisteina,
fue necesario informarle previamente a los participantes el objeto del estudio y
se solicito su autorizaciéon en forma verbal.

En este sentido se considera que el estudio no tiene implicaciones éticas que

comprometan el estado de salud de los sujetos de estudio.



IX. PLAN DE TRABAJO

Se presento el proyecto de tesis al comité de investigacién de la Coordinacién
de Salud Publica del Instituto Mexicano del Seguro Social. Posteriormente se
acudio a cada hospital para obtener la autorizacién del director y solicitar la
colaboraciéon de los jefes de servicio de donde se obtuvieron los casos y
controles. Cada dia se buscé en los registros de medicina interna los casos
que habian sido hospitalizados con el diagnéstico de enfermedad
cerebrovascular y en el servicio de cirugia los posibles controles. Previa
autorizaciéon de los pacientes o de sus familiares se aplic6 la cedula de
encuesta y se tomé una muestra de 5ml de sangre un dos tubos vacutainer sin
anticoagulante. Un parte de la muestra era procesada en el laboratorio clinico
de donde provenian los casos y la otra parte de la muestra era cetrifugada para
separar el suero y congelarlo a — 20° C hasta el momento de ser procesada.
Las determinaciones de colesterol, triglicéridos y glucosa se realizaron en el
laboratorio de donde procedian los casos, mientras que la determinacion de
homocisteina se realizé en el laboratorio de inmunologia del Hospital General

del Centro Médico “La Raza”.



X. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron procesados en una computadora personal
mediante paquetes estadisticos. Se calcul6 media y desviacion estandar a las
variables continuas que se distribuyeron normalmente; mediana, moda y
rangos intercuartilares cuando los datos no se distribuyeron normalmente. Para
convertir las variables continuas en ordinales se obtuvieron los terciles de los
controles. Posteriormente se obtuvieron frecuencias simples y relativas.

En el andlisis bivariado se obtuvo razon de momios pareada por edad y sexo
con intervalos de confianza al 95%( ICgs), Ji de Mantel y Haenzel con un valor
a = 0.05. Se realiz6 regresion logistica condicional en andlisis multivariado.
Para el analisis de los datos se utilizdé el programa de computaciéon Epi6 y

Egret.



XI. RESULTADOS

Se aplic6 el cuestionario a un total de 539 pacientes, 267 casos y 272
controles. Sdlo 19 sujetos no contestaron alguna parte del cuestionario por lo
que fueron excluidos. Por otra parte no se pudo obtener muestra sanguinea a
9 casos debido a que no lo permitieron sus familiares. Al final sélo se
analizaron 258 casos y 258 controles.

Las caracteristicas generales de la poblacion del estudio se describen en la
tabla 1. La edad fue una variable de pareamiento y la mediana demuestra una
diferencia de un afio entre casos y controles. La enfermedad cerebrovascular
se presentd ligeramente mas en mujeres (55.4%) y la unidad donde se
obtuvieron mayor numero de casos fue el Hospital Regional No 25.

La enfermedad cerebrovascular de tipo isquémico se presenté con mayor
frecuencia (82.6%) como se reporta en la literatura®*® (Tabla.2). Los
diagnésticos mas frecuentes en los controles fue la hipertrofia prostatica
obstructiva y las hernias abdominales (Tabla 2).

A pesar de que en la literatura no se le ha prestado atencion al nivel
socioecondmico como un factor de riesgo para la presentacion de enfermedad
cerebrovascular en este estudio se decididé tomarlo en cuenta. Por tanto se
interrogd sobre varios tépicos relacionados al nivel socioecondémico. Sin
embargo para construir un indicador sélo se tom6 en cuenta el nivel de
escolaridad del jefe de familia, pertenencias expresadas en articulos como
teléfono, refrigerador, teléfono celular, computadora, internet, equipo modular,
horno de microondas, lavadora, automovil y television satelital; ingreso
monetario semanal aproximado piso de la vivienda y nivel de hacinamiento,
obtenido a través del cociente del nUmero de personas en la vivienda entre el
namero de recamaras. En la Tabla 3 se describen estas variables. No obstante
la poblacion fue muy homogénea en cuanto a vivienda, articulos domésticos y
escolaridad. Sélo el ingreso monetario semanal fue el que presentd mayor
variacion en la poblacion. Se observa una mayor proporcion de casos en el
nivel socioeconémico bajo.

Las caracteristicas que presentdé la poblacién estudiada en cuanto a los
h&bitos de consumo de tabaco, bebidas alcohdlicas y actividad fisica se

presentan en la tabla 4. Para obtener un promedio del nimero de cigarros por



semana se pregunto por década el consumo de cigarros, para después sumar
el total de cigarros fumados en toda la vida y dividirlo entre los afios fumando.
La proporcion de fumadores en los casos es casi el doble que en los controles,
61.2% vs 31.8% respectivamente. La mediana del tiempo que fumaron los
casos es igual a la de los controles (40 afios). No obstante el nUmero de
cigarros fumados semanalmente fue casi cinco veces mayor en los casos ( 28
cigarros ) en comparacion con los controles (6 cigarros).

Para obtener los gramos de alcohol consumidos por semana, se pregunto el
tipo de bebida , la cantidad consumida, la frecuencia y los afios bebiendo, todo
esto por década de vida. Al final se convertian en gramos cada bebida a través
de la graduacion de ésta y la constante de la densidad del alcohol 0.08 [((ml x
grados)/100)/0.08]. A pesar que los controles presentaron una proporcién
superior del consumo de bebidas alcohdlicas y la mediana en gramos es
mayor que en los casos (57gr vs 42gr), se encontrO un proporcion
considerable de casos que bebian cantidades extremas de alcohol, lo cual se
demuestra en el analisis bivariado.

Para poder medir la actividad fisica se conformd un indice de gasto energético
(IGED) expresado en MET’s/dia, el cual se integr6 a partir del tipo de
actividad, tiempo de la realizacion y la frecuencia. Al obtener la mediana del
IGED para casos y controles, fue notoriamente superior en estos ultimos (161
Vs 366 ).

El antecedente de las enfermedades cronico-degenerativas tuvo una
proporcion mayor en los casos como se puede observar en la tabla 5. No
obstante la mediana de las presiones arteriales es semejante tanto en los
casos Y los controles. Probablemente la causa sea el error de medicion debido
a que este dato fue tomado de la hoja de enfermeria. Ademas la mayor parte
de los casos ya habian sido estabilizados durante su estancia hospitalaria
cuando ingresaban al estudio.

En la tabla 6 se observan las medianas de las determinaciones de laboratorio
gue se hicieron. Las medianas de la determinacion de glucosa (mg/dl) variaron
poco para casos y controles (114 vs 109). El nivel de colesterol (mg/dl) para
los casos fue mayor que para los controles (182 vs 160). De igual forma los
triglicéridos seéricos (mg/dl) fueron més altos en los casos que los controles



(166 vs 150). EIl nivel sérico de homocisteina (umol/L) también fue mas
elevado en los casos que en los controles (12.2 vs 8.0).

Las variables que se muestran en la tabla 7, tuvieron una gran asociacion con
la presentacion de la enfermedad cerebrovascular. Como se ha descrito en
otros estudios, el tabagquismo juega un papel importante como factor de riesgo.
En esta ocasion se obtuvo una RM= 4.04 ICgy (2.64 — 6.37) para el
antecedente de tabaquismo. En la tabla 8, se amplian las caracteristicas del
consumo de tabaco. Al parecer el dejar de fumar disminuye el riesgo de ECV
(RM=3.7) aunque permanece como un riesgo el antecedente de tabaquismo.
El consumo de mas de 20 cigarros a la semana aumenta notoriamente el
riesgo (RM=7.6) y se demuestra un gradiente en la exposicion, lo cual no se
observa con el niumero de afios fumados en la vida; aunque continua
observandose un riesgo.

Por otra parte el consumo de bebidas alcohol parecié ser un factor protector
s6lo teniendo el antecedente de consumo, sin observar la cantidad [RM=0.68
ICos, (0.46 — 0.98)]. No obstante al analizar por los gramos consumidos
semanalmente observamos que los consumos por arriba de 370 gramos en
nuestra poblacion representd un riesgo de casi cuatro veces mas de presentar
ECV [RM=3.72 ICgsy (1.66 — 8.33]. La asociacion para el consumo de alcohol
representa una forma de “J” en donde consumos moderados de bebidas
alcoholicas dan un factor protector, mientras que el abuso en el consumo
presenta un riesgo (Fig. 1). Aunque no se presentan los resultados de los
aflos de consumo de alcohol, no se encontrd ninguna asociacion con esta
variable ni con la condicion de exbebedor.

Las enfermedades crénico degenerativas también resultaron ser factores de
riesgo importantes en este estudio (Tabla 7). La hipertension arterial fue la que
represento el mayor riesgo [RM=8.29 ICgs (5.12 — 14.3)]. A pesar de que se
buscaron estudiar otros aspectos de estos padecimientos, como la frecuencia
de consultas para el control y el tiempo de evolucion, ninguno de los datos
resultaron Utiles para el analisis. El antecedente de diabetes mellitus también
fue un factor de riesgo considerable para la ECV; se presentd cuatro veces
mayor riesgo de presentar el evento [RM=4.33 ICqs, (2.82 — 6.88)]. En tanto el
antecedente de enfermedad cardiovascular, sin especificar el tipo, tuvo un
riesgo dos veces mayor [RM=2.33 ICgsy (1.37 — 4.14)].



A partir de los terciles del indice de gasto energético de los controles, la
actividad fisica se hizo una variable ordinal , la cual mostro notoriamente ser un
factor protector para quienes realizaban una alta actividad fisica [RM=0.17
(0.09 — 0.30)], como se muestra en la tabla 8.

Por otra parte, también en la tabla 8 se muestra como el nivel socioeconémico
se asocio inversamente con la presentacion del ECV. Es decir que un nivel
socioeconémico alto representaba un factor protector. [RM=0.51 ICgsy (0.09 —
0.30)].

En la tabla 9 se presentan las determinaciones séricas realizadas y las
asociaciones encontradas. Los puntos de corte tomados son los que se han
establecido en los consensos o paneles de expertos. Para el nivel sérico de
glucosa se encontré una RM = 6.5 ICess (3.7 — 11.4) de presentar ECV para
aguellos sujetos que presentaron valores superiores a 126 mg/dl. En tanto para
el colesterol se present6 un riesgo de cinco veces [RM=5 ICgsy, (2.6 — 9-7)] mas
de presentar el evento para quienes presentaron un colesterol sérico superior a
200mg/dl. El nivel de triglicéridos fue el que representd el mas bajo riesgo de
las determinaciones de laboratorio hechas, tuvo una RM = 1.85 ICqsy, (1.2 — 2.7)
para quienes tuvieron un nivel superior a 150 mg/dl. En cambio el nivel sérico
de homocisteina resultd tener una gran asociacion como un factor de riesgo.
Los niveles superiores a 10 mmol/L representaron el mayor riesgo [RM=10.5
ICos06 (5.12 —21.2)] .

Debido a que la dieta es una variable de exposicion muy compleja y la
medicion de los alimentos ingeridos esta sujeta a muchos errores potenciales,
se necesita de un instrumento confiable para poder obtener resultados lo mas
cercanos a la realidad y aun mas esta variable también depende de la
estructura de las tablas o programas usados para la conversion de la cantidad
de alimentos ingeridos a nutrimentos. Por otra parte mas de un nutrimento
puede estar contenido en un solo alimento lo cual representa un problema para
analizar un solo nutrimento en relacion con una enfermedad. No obstante, ya
existen instrumentos que se han utilizado en estudios sobre la dieta el cancer.
Uno de los métodos ha sido el cuestionario semicuantitativo de consumo, dicho
instrumento se ha validado en México y cuenta con un programa de coOmputo
llamado “sistema de evaluacién de habitos nutricionales y consumo de

nutrimentos (SNUT-versién 3.0)” *" *® 4% por tanto se decidi6 aplicar el mismo



instrumento en este estudio.

Por otra parte la ingesta total de energia puede ser una determinante primaria
de enfermedad; lo cual puede intervenir en la medicion de nutrimentos
especificos, siendo esto una fuente de error en el analisis y cuando el consumo
de energia estad asociado con la enfermedad pero no es una causa directa,
entonces los efectos de los nutrimentos especificos pueden ser deformados,
por el consumo total de energia*’. Existen métodos propuestos para poder
ajustar por el total de consumo de calorias, para eliminar este efecto. En
nuestro caso todas las variables de dieta analizadas fueron ajustadas por las
calorias, pero también se presentan en forma cruda y ajustadas por el
antecedente de hipertension arterial y diabetes mellitus.

La mediana del consumo de calorias para los controles fue de 1602. En la
tabla 10 se observan estos resultados. El consumo de proteinas se asocié con
la presentacion de ECV [RM= 8.55 ICgsy ( 4.55 — 16.08)] pero al ajustar por el
consumo de caloria perdié esa asociacién en el consumo superior a 61 gramos
[RM3=1.51 ICgs0, (0.97 — 2.34)]. En cambio el consumo de fibra permanecio
como un factor protector al analizarse en forma cruda y ajustada [RM=0.37
ICos0 (0.22 — 0.62) y RM5=0.16 ICgss (0.09 — 0.28)] para consumos superiores a
25 gramos al dia. El colesterol y las grasas saturadas permanecieron como
factores de riesgo, especialmente estas Ultimas cuando el consumo fue mayor
de 17 gramos al dia, RM, = 4.16 ICgs, (2.55 — 6.79). La cafeina fue también
asociado como un factor de riesgo para consumos mayores de 15.3 mg /dia
[RM = 4.56 ICgsy (2.75 — 7.54) y RM, = 3.26 ICgs¢ (2.02 — 5.27)]. Los resultados
de las vitaminas se observan en la tabla 12. El consumo de vitamina B6 de 1.5
a 1.8 mg/dia resultd un factor protector al analizarse en forma cruda y ajustada
[RM=0.51 ICgs0, (0.32 — 0.79) y RM5=0.23 ICgs (0.14 — 0.39)], sin embargo el
consumo superior a 1.8 mg/dia soOlo al ajustarse por calorias fue
estadisticamente significativo el resultado [RM =0.71 1Cgs, (0.45 — 1.11) y
RM4=0.7 ICgss (0.03 — 0.16)]. Por otra parte el consumo de acido félico superior
a 1163 mcg/dia fue un factor protector en forma cruda y ajustada [RM=0.25
ICos% (0.15 —0.41) y RMa= 0.25 ICgs¢, (0.15 — 0.42)]. Sin embargo el consumo
de vitamina B12 resultd un factor de riesgo en el andlisis crudo, pero al
ajustarse por las calorias el resultado ya no fue estadisticamente significativo el

resultado para los consumos superiores a 7.6 pg/dia [RM= 5.34 ICgsy, (3.12 —



9.14) y RMa= 1.52 ICgs (0.98 — 2.31)]. Otras vitaminas como el retinol, la
vitamina K y la vitamina E resultaron factores protectores, aunque el consumo
de vitamina D mostré ser un factor de riesgo para consumos superiores a 109
mcg/dia [RM= 9.98 ICgss, (5.17 — 19.28) y RM=3.42 ICqsy; (2.14 — 5.449)]. Por
otra parte, potasio se presentd como un factor protector en forma cruda y
ajustad, para consumos superiores a 2965 ug/dia [RM= 0.44 1Cgsy, (0.27 — 0.73)
RM,=0.09 (0.04 — 0.19)]. Mientras que el consumo de sodio (>1469 ug/dia)
s6lo en el analisis crudo resultd ser un factor de riesgo [RM= 6.9 ICgs (3.7 —
12.7) y RM, = 1.2 ICgs¢, (0.7 — 1.8) ]. Minerales como el zinc y cobre, también
mostraron ser factores protectores (Tabla 11).

En la tabla 13 se muestran algunos componentes de la dieta ajustados por el
antecedente de hipertension arterial y diabetes mellitus, ninguno de los
componentes vario su condicidén de factor protector o de riesgo. Sin embargo
el consumo de fibra, acido félico y potasio remarcaron su condicién de factor
protector, mientras que el elevado consumo de grasas saturadas, colesterol y
proteinas permanecieron como factores de riesgo.

Al realizar un modelo multivariado, sin incluir componentes de la dieta, casi
todas las variables demostraron una asociacién estadisticamente significativa.
Sin embargo, el consumo de bebidas alcohdlicas en cantidades superiores a
370 gramos por semana perdié su valor estadistico [RM=2.21 1Cgs (0.50 —
9.64)], mientras que el nivel sérico de homocisteina se mantuvo fuertemente
asociada a la presentacion de ECV, llegando a presentar un riesgo de hasta
veintidos veces mas de presentar el evento en aquellos sujetos con un nivel
superior a 10 umol/L en comparacion con aquellos que presentaban un nivel
menor a 6 umol/L (Tabla 14).

Al incluir algunos componentes de la dieta en un modelo multivariado
permanecieron casi todas las variables asociadas al ECV. Sin embargo sélo
dividiendo en terciles las variables como el numero de cigarros fumados por
semana Yy colesterol sérico fue posible encontrar alguna asociacion,
especialmente en el ultimo tercil. Por otro lado el riesgo para el consumo de
grasas saturadas se elevé de manera considerable para consumos superiores
a 17 gramos al dia en comparacién con aquellos que consumian menos de 12

gramos [RM= 26.6 ICqgsy (8.7 — 80.5)]. En tanto que la vitamina B6 se mantuvo



como un factor protector en consumos superiores a 1.8mg al dia [ RM= 0.12
ICos0 (0.04 — 0.31)]. Solo estos dos componentes de la dieta se estuvieron
asociados cuando se ingresaban a los modelos multivariados probados,

mientras que el resto de componentes perdian su valor estadistico.



XII. DISCUSION

La enfermedad cerebrovascular es uno de los padecimientos cronicos que
mas muertes cobra cada afio en varios paises. Por otra parte, los
sobrevivientes, en su mayoria, quedan con secuelas fisicas. Todo esto
representa un considerable costo social y economico. El manejo terapéutico
de este padecimiento es muy limitado y debe hacerse en un tiempo
determinado para poder obtener un buen resultado. Es por ello que la mayoria
de los esfuerzos para combatir este padecimiento se centran en la prevencién
de los factores de riesgo. Si bien, muchos de los factores de riesgo ya han sido
estudiados, la mayoria de estudios han sido realizados en poblaciones con
caracteristicas diferentes a las encontradas en la Ciudad de México.

En este estudio, realizado en dos hospitales regionales de la ciudad de
México, se explordé la variable socioecondmica la cual no se reporta en la
literatura reciente sobre ECV. El nivel socioeconémico demostré estar
asociado a la presentacion de enfermedad cerebrovascular. Un nivel
socioeconémico medio o alto resultaron ser factores de proteccion, lo cual
puede estar relacionado con una mejor educacion para la alimentacion y
habitos deportivos. Por otra parte, factores como el antecedente de
enfermedades cronico-degenerativas representaron un gran riesgo para el
establecimiento de la enfermedad cerebrovascular. Sin embargo los resultados
presentaron una mayor fuerza de asociacion que los reportados en la literatura,
por ejemplo Barret y Tee, % reportaron casi dos veces mas riesgo de presentar
ECV en personas que tenia el antecedente de diabetes mellitus mientras que
en este estudio se encontré un riesgo de cuatro veces mas. De igual forma con
el anteceden de hipertension. Cabe mencionar que en varios articulos se hace
una mejor descripcion del riesgo de la hipertension, ya que se presentan las
cifras arteriales y se puede observar el gradiente. Si embargo en este estudio
no fue posible, ya que la medicion de la tension arterial fue tomada de las hojas
de enfermeria y ademas se tenia el inconveniente de que los pacientes
recibian tratamiento antihipertensivo antes que entraran al estudio. Por otra
parte, a pesar del que el antecedente de enfermedad cardiovascular resultd ser
un factor de riesgo, lo limitado del la muestra no permitié explorar por el tipo de
enfermedad cardiaca.



Los habitos como el consumo de tabaco, consumo de bebidas alcohdlicas y la
actividad fisica también demostraron estar asociados a la presentacion de la
enfermedad cerebrovascular. El consumo de tabaco resultd ser un factor de
riesgo desde cualquier angulo que se le explord. Sin embargo cabe mencionar
que en la literatura revisada las cantidades de cigarro por dia son mas elevada

que en este trabajo, por ejemplo kawachi y cols. **

reporta un riesgo de casi
cuatro veces mas para las mujeres que fuman méas de 35 cigarros por dia.
Mientras que en este trabajo se encontrd un riesgo de siete veces mas en
personas que fuman mas 20 cigarros por semana. Lo cual es una cantidad
muy inferior a la que manejan otros autores. De cualquier forma se confirmo al
tabaquismo como un importante factor de riesgo. Por otro lado el consumo de
bebidas alcohdlicas, en principio resulto ser un factor protector, pero al
explorar los gramos de alcohol consumidos, resultd ser un factor de riesgo
cuando se consumian cantidades mayores. Lo cual respalda lo encontrado en
otros estudios sobre la forma de “J” de los riesgos *'"**  No Obstante la
cantidad consumida de gramos de alcohol reportada por Caicoya y cols.'” es
mayor que la que aqui se encontrd; mientras que ellos reportan un riesgo
estadisticamente significativo a partir de 140 gramos de alcohol por dia
(RM=2.35), en este estudio se reportd a partir de 370 gramos semanales
(RM=3.72). Las cantidades consumidas en gramos de alcohol concuerdan méas
con las reportadas por Gill y cols. ** en un estudio realizado en Inglaterra.

Por otra parte la actividad fisica mostré ser un factor protector, es decir una alta
actividad fisica ofrece un mayor grado de proteccion para presentar
enfermedad cerebrovascular. Este resultado permanecié al ajustar por todas
otras variables. Lo anterior es congruente con lo que se ha reportado en otros
estudios %,

Las variables que fueron determinadas por laboratorio también mostraron
resultados de interés. El colesterol total en recientes estudios no ha mostrado
ser un factor de riesgo *°, incluso niveles altos de colesterol se han considerado
un factor de proteccién para la enfermedad cerebrovascular hemorragica, 2.
Sin embargo en este estudio se encontré6 como un factor de riesgo, sin ajustar
por el tipo de ECV. Ademas el riesgo que aqui se mostré fue en niveles por

debajo de los 200mg/dI.



Por otra parte los resultados encontrados con la homocisteina sérica, de
cualquier forma que se le exploré resultd estar fuertemente asociado con la
presentacion de ECV, incluso més que el colesterol. Es respalda lo que se ha
encontrado en trabajos anteriores ** 3%, Sin embargo el punto de corte para el
analisis en este trabajo fue inferior. Ademas al ajustar por otras variables el
riesgo se elevo considerablemente, hasta cuatro veces mas de lo que se ha
reportado en otros trabajos.

Existen estudios que han asociado inversamente el nivel sérico de
homocisteina® con la presencia de vitamina B6, vitamina B12 y el 4cido félico,
debido que estos intervienen en el metabolismo de la homocisteina. En este
estudio se analizaron los componentes de la dieta y se encontré una fuerte
asociacion con el consumo de vitamina B6 como factor protector, el cual
permanecié cuando se ajusté por calorias, y por otras variables (Tabla 15).
Cabe mencionar que el punto de corte para el consumo de vitamina B6 que en
este estudio se utilizé fue mas bajo que el utilizado en trabajos asociados a
enfermedad cardiaca isquémica. (1.8mg/dia vs 3.26mg/dia)®’, ya que
desafortunadamente no se han encontrado trabajos que revisen este factor
asociado a la enfermedad cerebrovascular.

Aunque el consumo de &cido félico también resulto ser un factor protector,
incluso cuando se ajusto por calorias, estadisticamente perdié su valor cuando
se ajusto por otras variables. Para el acido félico el punto de referencia fue
mayor que el reportado en otros trabajos 3> “°.

La vitamina B12 en este estudio no presentd ninguna asociacion con la
presencia de enfermedad cerebrovascular. Incluso sin ajustar por calorias de
observdé como un factor de riesgo. Aunque no se han realizado estudios
especificos asociando el consumo de vitamina B12 con la presentacion de
enfermedad cerebrovascular, en trabajos sobre su asociacién con los niveles
de homocisteina se ha demostrado que existe una correlacién inversa 343°.
Entonces puede ser que haya un factor que este confundiendo este resultado y
no se haya tenido en cuenta. Aunque lo mas conveniente seria abordar de
manera particular esta variable para evaluar su consistencia.

Por otra parte el alto consumo de potasio resultd ser un factor de proteccion.
Lo cual es compatible con lo reportado por Khaw y Barret *°. Este resultado



permanecié al ajustar por calorias, sin embargo se perdio al ajustar por otras
variables.

El consumo elevado de grasas saturadas en este estudio mostrd ser un factor
de riesgo que permanecié al ajustarse por las calorias y al ajustarse por otras
variables el riesgo se elevo de forma considerable. Esto es contrario a lo que
reportd Gillman y cols®®, en donde el elevado consumo de grasas saturadas
representd un factor protector. No obstante, en ese estudio se atribuye el
resultado a que los sujetos estudiados eran sobrevivientes de enfermedad
cardiaca coronaria los cuales redujeron en forma considerable su consumo de
grasas y posteriormente desarrollaron el evento vascular cerebral. Sin embargo
como se encontré en este trabajo el antecedente de enfermedad cardiaca es
un factor de riesgo para la enfermedad cerebrovascular. Lo cual es un factor
que puede estar confundiendo.

Otros componentes de la dieta como el zinc, las vitaminas C, E, el retinol y la
fibra se presentaron como factores protectores. Sin embargo sélo del consumo
de fibra

se han publicado trabajos en relacion con la enfermedad cerebrovascular y so6lo
evaluando el consumo de granos enteros como factor protector como lo reporté
Liu y cols®”. A pesar que todos estos componentes de la dieta permanecieron
como factores protectores al ajustar por calorias, cuando se ajustd por otras
variables se perdié cualquier asociacion, lo cual puede ser atribuido al tamafio
de muestra de la poblacion estudiada o a que su asociacion es muy escasa.
Sin duda muchos de los factores de riesgo aqui estudiados pueden ser
modificados o evitados. Tal es el caso de los componentes de la dieta, como la
vitamina B6, el &cido félico o el potasio, los cuales pueden ser adicionados en
cantidades mayores a poblaciones en edad de riesgo para el ECV; o en el caso
de las grasas saturadas, tratar de reducir el consumo. De igual forma la
determinacion de homocisteina de manera periddica puede ser un instrumento
para prevenir el evento cerebrovascular. El tabaquismo es un factor de riesgo
para diversas enfermedades y sin dudad no representa ningun beneficio para el
organismo humano, entonces deberia ser evitado de cualquier forma. En tanto
el consumo moderado de bebidas alcohdlicas se deberia seguir revisando para
poder tener mayor respaldo sobre su beneficio en la enfermedad

cerebrovascular.



Por tanto resulta importante hacer programas de educacion para la salud bien
estructurados, encaminados a promover las conductas saludables en toda la
poblacion y no sélo en poblacion en riesgo o cuando ya se ha sufrido el dafio.
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XIV. ANEXO 1
TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de casos y controles

VARIABLE Casos Controles
N=258 |[(%) [N=258 [(%)
EDAD ? 70 69
SEXO
Masculino 115 (46.6) 115 (46.6)
UNIDAD HOSPITALARIA
Hospital Regional No 1 118  (45.7) | 118  (45.7)
Hospital Regional No 25 140  (54.3) | 140  (54.3)
SERVICIO
Medicina Interna 250 (96.9) 11 (4.3)
Cirugia 7 (2.7) 244 (94.6)
Otras 1 (0.4) 3 (0.8)
#Mediana
Tabla 2. Diagndstico de casos y controles
VARIABLE Casos controles
N=258 [(%) |N=258 [(%)
TIPO DE EVC
Isquémico 213 (82.6) - -
Hemorragico 39 (15.1) - -
AIT 6 (2.3) - -
Diagnostico Tomografico 249 (96.5) - -
Diagnéstico Clinico 9 (3.5) - -
DIAGNOSTICO DEL CONTROL
Hernias - - 54 (21.1)
HPO - - 61 (23.8)
Colecistitis - - 17 (6.6)
IVU / Urolitiasis - - 43 (16.8)
Neoplasias B ) 31 (12.1)
Apendicitis . ) 23 (8.2)
Ofras - - 29 (11.3)

Tabla 3. Distribucion de la poblaciéon segun condiciones

socioecondmicas.

VARIABLE |

Casos

| controles




N=258 [(%) [N=258 [(%)

ANOS DE ESCOLARIDAD DEL 6 6
JEFE DE FAMILIA 2

PERTENENCIAS °
(articulos domésticos)

<4 articulos 143 (55.4) 140 (54.3)

4 —6 articulos 84 (32.6) 86 (33.3)

7-10 articulos 31 (12.0) 32 (12.4)
INGRESO SEMANAL

<1000 pesos 183 (70.9) 140 (54.3)

1000 — 1500 pesos 38 (14.7) 118 (28.7)

1501 - 300 pesos 37 (14.3) | 140 (17.1)

PERSONAS POR RECAMARA ©

<1.5 15 (5.8) 0
1.5-35 122 (473)| 91  (35.3)
>3.6-5 121 (46.9) | 167  (64.7)

PISO DE LA VIVIENDA

Tierra 2 (0.8) 0

Cemento 87 (33.7) 53 (20.6)

Con recubrimiento 169 (65.5) 204 (79.4)
NIVEL SOCIECOOMICO

Bajo 124 (48.1) | 91  (35.3)

Medio 71 (27.5) 85 (32.9)

Alto 63 (24.4) 82 (31.8)
# Mediana

b Los articulos que se preguntaron fueron: Teléfono, equipo modular, teléfono celular, computadora, refrigerador,
television satelital, horno de microondas, automdvil, lavadora, internet.

€ El nGmero de personas se obtuvo por de la siguiente forma:  Numero de recamaras / NUmero personas que
habitan en la vivienda

Tabla 4. Distribucién y medianas del consumo de tabaco y
alcohol en la poblaciéon estudiada.

VARIABLE Casos controles

N=258 [(%) [N=258 [(%)

CONSUMO DE TABACO




No Fumadores

Fumadores
-Fumadores activos
-Exfumadores

Numero de cigarros
consumidos por semana®

Afos de consumir
tabaco?®

CONSUMO DE BIBIDAS
ALCOHOLICAS

No bebedores
Bebedores
-Bebedores activos
-Exbebedores

Gramos de alcohol
consumidos por semana®
Afos de consumir
Bebidas alcoholicas?®

indice de gasto energético
(METs x dia) ®

ACTIVIDAD FiSICA ¢
Baja
Mediana
Alta

100
158
68
90

28

40

128
130
37
93

42

45

161

162
58
38

(38.8)
(61.2)
(43.0)
(57.0)

(49.6)
(50.4)
(28.5)
(71.5)

(62.8)
(22.5)
(14.7)

176
82
31
51

40

104
154

151

57

45

366

86
86
86

(68.2)
(31.8)
(37.8)
(62.2)

(40.3)
(59.7)
(1.9)

(98.1)

(33.3)
(33.3)
(33.3)

#Mediana

® El nimero de cigarro por semana se obtuvo haciendo un promedio, dividiendo el total de cigarros
fumados durante la vida del paciente entre el nimero de afios de fumar, para posteriormente obtener un

gromedio por semana.

Los gramos se obtuvieron para cada tipo de bebida con la siguiente formula: ((ml x grados)/ 100)/0.08.

Total de gramos consumidos durante dota la vida entre los afios de consumo.

4 Se obtuvo el IGED Tipo de actividad (Tipo de actividad por consumo de MET’s x tiempo promedio de

la actividad x las veces en una unidad de tiempo x los afios de practicar la actividad)

Tabla 5. Caracteristicas de la poblacién de estudio de acuerdo al antecedente de

alguna enfermedad cronicodegenerativa.

casos controles
VARIABLE N=258 [(%) [N=258 [(%)
ANTECEDENTE HIPERTENSION ARTERIA
Si 201 (779 | 77  (29.8)
No 57 (22.1)| 181 (70.2)




Tension arterial Sistélica®

Tension arterial Diastdlica®

Afios de ser portador de hipertension arterial®

ANTECEDENTE DIABETES MELLITUS
Si
No

GLICEMIA mg/dI*

Afios de ser portador de Diabetes mellitus®

ANTECEDENTE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Si
No

130

80

10

116  (45.0)
142 (55.0)

114

10

47 (18.2)
211  (81.8)

130

80

36
222

109

23
235

(14.0)
(86.0)

(8.9)
(91.1)

2Mediana

Tabla 6. Medianas de las variables determinadas por

de los casos y controles.

casos controles
VARIABLE N=258 N=258
Glucosa sérica mg/dl ? 114 109
Colesterol total sérico mg/dI* 182 160
Triglicéridos sérico mg/dl * 166 150




Homocisteina sérica umol/L*

12.2

8.0

2Mediana

Tabla 7. Andlisis pareado simple de la asociacion que guardan
algunas variables con la enfermedad cerebrovascular.

Variable

RMP

[Cos0

x2

CONSUMO DE TABACO

No
Si

CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS
No
Si

ANTECEDENTE DE
HIPERTENCION ARTERIAL
No
Si

ANTECEDENTE DE
DIABETES MELLITUS

No
Si

ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

No
Si

4.04

0.68

8.29

4.33

1
2.33

(2.64 - 6.37)

(0.46 — 0.98)

(5.12 - 14.3)

(2.82 - 6.88)

(1.37 — 4.14)

44.64

4.27

95.7

48.7

8.8

<0.0001

0.031

<0.0001

<0.0001

0.001

RMP = Razén de momio pareada por edad y sexo.

IC 950 =Intervalos de confianza al 95%.
X? = Ji cuadrada de Mantel- Haenzel

Tabla 8. Andlisis pareado simple de la asociaciéon que guarda la cantidad
consumida de alcohol en gramos y el niUmero de cigarros con la

enfermedad cerebrovascular .

Variable RMP 1Cos50 P
CONSUMO DE TABACO
No Fuma 1
Fumador activo 4.4 (25-17.8) <0.001
Ex fumador 3.7 (2.2-6.1) <0.001
Cigarros por semana
No fuma 1
<5 15 (0.7-3.0) 0.25
6- 20 2.7 (1.2-5.6) 0.008
>20 7.6 (4.2-13.7) <0.001
Afios fumando
No fuma 1
<5 4.7 (0.8-27) 0.079
5- 20 25 (1.1-5.6) 0.021




>20

CONSUMO DE BEBIDAS

ALCOHOLICAS

Gramos por semana
No bebe
< 40
40- 90
91- 370
> 370

ACTIVIDAD FISICA
Baja
Media
Alta

NIVEL SOCIECONOMICO
Bajo
Medio
Alto

4.3

1.14
0.23
0.16
3.72

0.29
0.17

1
0.60
0.51

(2.7-6.9)

(0.69 — 1.90)
(0.11 - 0.47)
(0.06 — 0.40)
(1.66 — 8.33)

(0.18 — 0.48)
(0.09 - 0.30)

(0.18 — 0.48)
(0.09 - 0.30)

<0.001

0.59
<0.001
<0.001

0.001

<0.001
<0.001

0.02
0.006

RMP = Razén de momio pareada por edad y sexo.

IC g5, =Intervalos de confianza al 95%.

2

X = Ji cuadrada de Mantel- Haenzel

Tabla 9. Analisis pareado simple de la asociacion que guarda el nivel
sérico de las variables determinadas por laboratorio con la
presentacion de enfermedad cerebrovascular.

Variable RMP 1Cos50% P

GLUCOSA SERICA

<126 mg/dl 1

>126 mg/dl 6.5 (3.7-11.4) <0.001
COLESTEROL TOTAL

<200 mg/dl 1

>200 mg/dl 5.0 (2.6 —9.7) <0.001
TRIGLICERIDOS

<150 mg/dI 1

>150 mg/dl 1.85 1.2-2.7) <0.001




HOMOCISTEINA
<8 umoliL
>8 upmollL

HOMOCISTEINA
<6  umol/L
6-10 pmol/L
>10 umol/L

5.1

1
4.23
10.5

(3.1-8.3)

(2.0- 8.6)
(5.2 - 21.2)

<0.001

<0.001
<0.001

RMP = Razén de momio pareada por edad y sexo.

IC 959 =Intervalos de confianza al 95%.
X? = Ji cuadrada de Mantel- Haenzel

Tabla 10. Enfermedad Cerebrovascular asociado a diferentes componentes de la dieta.

VARIABLE CRUDA AJUSTADA POR CALORIAS
“RM_ (ICos%) P ® RMa_(ICgs%) P
CALORIAS
<1362 1
1362 - 1677 2.04 (1.18-3.52) 0.011
1677 — 7411 6.87 (3.89 - 12.16) |<0.001
PROTEINAS gr/dia
<47 1 1
47 - 61 2.77 (1.44-5.36) 0.002 1.55 (1.02-2.71) 0.041
61 — 221 8.55 (4.55—16.08) |<0.001 1.51 (0.97 —2.34) 0.066
FIBRA gr/dia
<21 1 1
21-25 0.34 (0.21-0.54) |<0.001 0.15 (0.08 -0.27) <0.001
25-81.3 0.37 (0.22-0.62) |[<0.001 0.16 (0.09 —0.28) <0.001
CAFEINA mg/dia
<4.3 1 1
4.3-15.3 1.19 (0.70 —2.02) 0.514 1.28 (0.79 —2.07) 0.303
15.3 - 690.10 4.56 (2.75-7.54) |<0.001 3.26 (2.02-5.27) <0.001




COLESTEROL mg/dia
<158
158 - 248
448 - 845

GRASAS SATURADAS
<12 gr/dia
12 - 17
17 - 96

1
1.52 (0.89 — 2.62)
5.14 (3.11 — 8.50)

1
2.26 (1.06 — 4.82)
14.46 (6.93 — 30.17)

0.124
<0.001

0.035
<0.001

1
1.28 (0.79 — 2.06)
2.29 (1.47 — 3.55)

1
1.56 (0.96 — 2.53)
4.16 (2.55-6.79)

0.314
<0.001

0.073
<0.001

& Razo6n de momios cruda (RM)

P Razén de momios ajustada (RMa) por las calorias.

Tabla 11. Enfermedad Cerebrovascular asociado a minerales consumidos
en la
dieta .
VARIABLE CRUDA AJUSTADA POR CALORIAS
“*RM  (ICgs5%,) P "RM, (1Co5%) P

POTASIO ug/dia

<2495 1 1

2495 - 2965 0.32 (0.19 — 0.52) <0.001 0.18 (0.11 — 0.32) <0.001

2965 - 14556 0.44 (0.27 - 0.73) <0.001 0.09 (0.04 - 0.19) <0.001
SODIO ug/dia

<1089 1 1

1089- 1469 3.5 (1.8-6.6) <0.001 1.3(0.8-1.9) 0.27

1469 — 6016 6.9 (3.7-12.7) <0.001 1.2 (0.7 - 1.8) 0.43
ZINC ug/dia

<12 1 1

12 -17 0.35 (0.23 — 0.56) <0.001 0.37 (0.24 — 0.57) <0.001

17 —40 0.44 (0.28 - 0.70) <0.001 0.21 (0.13 - 0.36) <0.001
COBRE ug/dia

<1.9 1 1

1.9-3.1 0.42 (0.27 — 0.65) <0.001 0.51 (0.34 — 0.79) 0.003

31-7 0.36 (0.23 - 0.58) <0.001 0.15 (0.08 - 0.27) <0.001
SELENIO ug/dia

<21 1 1

21-34 1.57 (0.91 — 2.56) 0.70 0.75 (0.48 — 1.17) 0.206




34 -163 3.60 (2.23 - 5.84)

<0.001 | 1.11 (0.73 - 1.69) ‘0.628 ‘

 Razén de momios cruda (RM)

P Razén de momios ajustada (RMa) por las calorias.

Tabla 12. Vitaminas consumidas en la dieta asociadas a Enfermedad
Cerebrovascular.



VARIABLE

CRUDA

AJUSTADA POR CALORIAS

VITAMINA B6 mg/dia
<15
1.5-1.8
1.8-8.5

VITAMINA B12 png/dia
<4.0
40-7.6
76-713

ACIDO FOLICO pg/dia
<556
556 - 1163
1163 — 2425

VITAMINA C ug/dia
<181
181 - 242
242 - 1551

VITAMINA K ug/dia
<56
56 - 82
82-178

RETINOL Ul/dia
<1556
1556 - 3311
3311 - 21537

CAROTENO Ul/dia
>6865
6865 - 10250
10250 - 31604

VITAMINA D Ul/dia
<68
68 - 109
109 - 830

VITAMINA E mg/dia
<7.2
7.2-8.9
8.9-19.1

“RM_ (ICeq5%) P

B
RMa  (ICos5%) P

1
0.51 (0.32 -0.79) 0.003
0.71 (0.45- 1.11) 0.151

1
2.32 (1.35-4.03) | 0.002
5.34 (3.12- 9.14) |<0.001

1
0.33(0.21-0.52) |<0.001
0.25(0.15- 0.41) |<0.001

1
0.25(0.15-0.40) | <0.001
0.11 (0.06 - 0.21) |<0.001

1
0.35(0.22 - 0.55) |<0.001
0.29 (0.18 - 0.48) |<0.001

1
1.98 (1.24 —3.18) | 0.004
2.81(1.74 - 451) |<0.001

1
0.24 (0.15-0.39) | <0.001
0.19 (0.11- 0.33) |<0.001

1
1.70 (0.81 - 3.57) 0.159
9.98 (5.17 - 19.28) | <0.001

1
0.64 (0.42 - 0.97) 0.036
0.64 (0.40- 1.01) 0.054

1
0.23 (0.14 - 0.39) <0.001
0.07 (0.03 - 0.16) <0.001

1
0.89 (0.56 — 1.40) 0.620
1.52 (0.98 - 2.31) 0.060
1

0.33 (0.21 - 0.52) <0.001
0.25 (0.15- 0.42) <0.001

1
0.24 (0.14 - 0.38) <0.001
0.11 (0.06 - 0.21) <0.001

1
0.35 (0.23 — 0.55) <0.001
0.21 (0.13 - 0.35) <0.001

1
0.90 (0.58 —1.39) 0.648
1.20 (0.79 - 1.83) 0.390
1

0.27 (0.17 — 0.44) <0.001
0.19 (0.11 - 0.33) <0.001

1
1.38 (0.81 — 2.36) 0.228
3.42 (2.14 - 5.49) <0.001

1
0.43 (0.26 — 0.70) <0.001
0.14 (0.07 - 0.26) <0.001

& Raz6n de momios cruda (RM)

P Razén de momios ajustada (RMa) por las calorias.

Tabla 13. Componentes de la dieta asociados a la enfermedad cerebrovascular,
ajustados por el antecedente de hipertension arterial y diabetes mellitus.

VARIABLE

AJUSTADA POR EL ANTECEDENTE DE
HIPERTENSION ARTERIAL

AJUSTADA POR EL ANTECEDENTE DE
DIABETES MELLITUS

RMuas  (IC gs%) P

RMpm  (IC 95% ) P




CALORIAS
<1362
1362 - 1677
1677 — 7411

PROTEINAS gr/dia

<47

47 - 61

61 —221.7
FIBRA gr/dia
<21
21-25
25-81.1

CAFEINA mg/dia
<4.3
43-153

15.3 - 690

COLESTEROL mg/dia
<158
158 - 248
448 — 845

GRASAS SATURADAS gr/dia
<12
12 - 17
17 - 96.6

POTASIO po/dia
<2495
2495- 2965
2965 — 14556

SODIO Hg/dia
<1089
1089- 1469

1469 - 6016

VITAMINA B6
<1.5
15-18
18- 85

mg/dia

ACIDO FOLICO  ug/dia
<556
556 - 1163
1163 - 2425

1
2.28 (1.16 — 4.48)
7.28 (3.57- 14.81)

1
2.27 (1.06-4.87)
8.13 (3.79 - 17.41)

1
0.28 (0.15 - 0.52)
0.34 (0.17 - 0.67)

1
0.62 (0.31-1.27)
2.97 (1.63 —5.44)

1
1.09 (0.56 — 2.12)
3.87 (2.13-7.03)

1
1.77 (0.73 - 4.31)
11.97 (5.03 - 28.51)

1
0.27 (0.14 — 0.51)
0.41(0.21 - 0.71)

1
2.62 (1.23-5.43)
5.20 (2.56 - 10.58)

1
0.35 (0.19 — 0.64)
0.57 (0.31 - 1.02)

1
0.42 (0.24 — 0.73)
0.35 (0.19 - 0.64)

0.016
<0.001

0.034
<0.001

<0.001
0.001

0.195
<0.001

0.79
<0.001

0.021
<0.001

<0.001
0.009

0.009
<0.001

<0.001
0.061

0.002
<0.001

1
2.43 (1.29 - 4.58)
8.32 (4.29- 16.17)

1
3.3 (1.62-6.73)
9.0 (4.49 -18.01)

1
0.34 (0.21-0.57)
0.39 (0.23-0.69)

1.06
5.49

(0.58 — 1.95)
(3.05 — 9.90)

1
15 (0.82-2.76)
5.59 (3.20 — 9.76)

1
2.5 (0.96 — 2.53)
16.07 (2.55 — 6.79)

1
0.28 (0.16 — 0.48)
0.42 (0.24 - 0.74)

1
3.32 (1.72 - 6.39)
6.34 (3.31 - 12.15)

1
0.43 (0.25 — 0.73)
0.69 (0.42- 1.11)

1
0.36 (0.22 - 0.59)
0.28 (0.17 - 0.48)

0.006
<0.001

0.001
<0.001

<0.001
0.001

0.085
<0.001

0.182
<0.001

0.035
<0.001

<0.001
0.003

<0.001
<0.001

0.002
0.150

<0.001
<0.001

Tabla 14. Modelo explicativo de la relaciéon causal entre algunas variables y
la enfermedad cerebrovascular *

Variable RM 1Cos50s P
CONSUMO DE TABACO
<100 cigarros 1
>100 cigarros 2.6 (1.21-5.5) 0.014
CONSUMO DE BEBIDAS




ALCOHOLICAS
Gramos por semana
No bebe
< 40
40 - 90
91 - 370
> 370

ACTIVIDAD FISICA
Baja
Media
Alta

ANTECEDENTE DE
HIPERTENCION ARTERIAL
No
Si

ANTECEDENTE DE
DIABETES MELLITUS
No
Si

COLESTEROL TOTAL
<200 mg/dl
>200 mg/dl

HOMOCISTEINA
<6  umol/L
6-10 pmol/L
>10 umol/L

2.11
0.25
0.40
2.08

0.43
0.18

3.18

3.45

3.01

10.10
22.04

(0.85 — 5.24)
(0.08 — 0.75)
(0.09 — 1.67)
(0.53 — 8.13)

(0.19— 0.95)
(0.06 - 0.48)

(1.50 - 6.73)

(1.60 — 7.42)

(1.13 - 8.02)

(3.11- 32.78)
(6.78 — 72.33)

0.10
0.014
0.210

0.292

0.037
<0.001

0.002

0.002

0.027

<0.001
<0.001

'Se incluyeron sélo las variables que tuvieron una aportacién significativa en

la explicacion de la enfermedad cerebrovascular.

Tabla 15. Modelo explicativo de la relacién causal entre algunas variables y
la enfermedad cerebrovascular agregando dos componentes dietéticos.

Variable RM ICos0 P
CIGARROS POR SEMANA
No fuma 1
<5 0.78 (0.30 - 2.06) 0.630
5- 20 0.76 (0.15 - 3.69) 0.742
> 20 3.68 (1.74-7.76) 0.001
CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS
Gramos por semana
No bebe 1
< 40 1.98 (0.88 —4.43) 0.097
40 - 90 0.23 (0.08 — 0.66) 0.006
91- 370 0.29 (0.08 - 1.03) 0.057




> 370 1.73 (0.62 — 4.80) 0.292
ACTIVIDAD FISICA
Baja 1
Media 0.42 (0.21-0.85) 0.017
Alta 0.40 (0.18 - 0.86) 0.020
ANTECEDENTE DE HIPERTENCION
ARTERIAL
No 1
Si 4.28 (2.29 — 7.98) <0.001
ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS
No 1
Si 4.88 (2.42-9.83) <0.001
COLESTEROL TOTAL
<146 mg/dl 1
146 - 168 mg/dl 0.80 (0.35-1.84) 0.610
>168  mg/dl 2.27 (1.09 - 4.72) 0.028
HOMOCISTEINA
<6 pmol/L 1
6-10  pmol/L 10.23 (3.68 — 29.19) <0.001
>10  pmollL 22.36 (8.08 — 61.85) <0.001
VITAMINA B6
<15 mg/dia 1
1.5-1.8 mg/dia 0.10 (0.04 - 0.25) <0.001
18- 85 mg/dia 0.12 (0.04 —0.31) <0.001
GRASAS SATURADAS
<12 gr/dia 1
12-17  gr/dia 1.45 (0.53-3.92) 0.458
17 - 96 gr/dia 26.59 (8.78 — 80.49) <0.001

'Se incluyeron sélo las dos variables que tuvieron una aportacion significativa en
la explicacion de la enfermedad cerebrovascular.

Fig. 1. Consumo de alcohol en gramos representando la forma de
HJ”
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[ ANEXO 3
E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
lm COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
ks M CURSO DE ESPECIALIZACION EN
EPIDEMIOLOGIA
00 T
“ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y FACTORES
DE RIESGO ASOCIADOS”
Folio |__[|__[|__| Fecha|_||__||__ll__[l_Il_I
(1) Caso (2) Control 11|
Hora de inicio |__||__|:/|__Il__| Duracion |__[|__|l__|
|. FICHA DE IDENTIFICACION.
1.2 Nombre
1.3 Edad LI 1.2]_|
15Sexo 1.F 2M 1.3 _]
1.6 Domicilio
1.7 Telefono |__[|__|[__||_Il__H__ll—ll_]|
1.8 No. de filiacion |__[|__[|__[l__{l__[l__Il__ll__ll__{l_]|
1.9 Unidad hospitalaria |__||__||__|
1.10 Servicio . 19|
1.11 Hospitalizado 1.Si 2. No 1.10 |__|
1.11 ]|
[I. NIVEL SOCIOECONOMICO.
2.1 ¢ Sabe leer y escribir? 1. Si 2. No 21|
2.2. Sila respuesta es afirmativa, ¢ cual fue el grado y numero de afios que asistié a 2.2 ||
la escuela?
Grado Afos Grado Afos Total de afios 221 |||
1.Primaria L] 2.Secundaria |__||__| [ .
3.Técnico L1 4.Preparatoria |__||__|
4.Profesional  |_||__| 6.Posgrado  |__||__|
2.3 ¢ Cual es su ocupacion? 2.3 |_|
2.4 ¢ Cudl es su ocupacion anterior? 2.4 ||
2.5 Numero de afios de escolaridad del jefe de familia |__||__| 25|
2.6 La casa en donde vive es: 26| |




1 .Propia 2. Rentada 3. Prestada 4. La esta pagando
2.7 Tipo de vivienda:
1 .Cuarto 2. Departamento interés social 3. Departamento tipo condominio
4. Casa 5. Residencia
2.8 ¢ Cuantas personas viven normalmente en su casa?
(Incluir personas ausentes por un periodo de 6 meses 0 menos y nifilos pequefios)
2.9 NUumero de cuartos de su vivienda |__||__|
2.10 ¢ Cuantos cuartos de su vivienda utiliza como dormitorio?
2.11 ¢/ Usted depende econémicamente de alguien? 1. Si 2. No

2.12 ¢Cuantas personas de su hogar contribuyen al ingreso familiar?

2.13¢ Cual es su ingreso familiar semanal? (incluir a todos los que contribuyen eco-
némicamente al mismo) $
2.14 Caracteristicas de la vivienda:

1. Techo |_| 2.Suelo o piso |__| 3.Paredes |__|
1.Palma o lamina 1.Tierra 1.Lamina de cartén
2.Teja, madera 2.Cemento firme 2.Adobe o ladrillo
3.Asbesto 0 metalico 3. Con recubrimiento 3.Adobe o ladrillo
4.Losa de concreto recubierto

béveda en ladrillo 4. Block

ladrillo sobre vigas 5.Madera

5.0tro (especifique)

2.15 ¢ Tiene agua potable? 1.Si 2. No
2.16 La disposicién de agua potable es:
1.Dentro de lavivienda  2.Fuera de lavivienda 3.Pipa 4. Otro
2.17 ¢La disposicion de las excretas se realiza en:
1. Letrina 2.Fosa séptica 3. Bafio tipo ingles
2.18 ¢ Tiene cuarto de bafo? 1.Si 2. No
2.19 En caso de que su respuesta sea afirmativa, éste se encuentra:
1.Dentro de la vivienda 2.Fuera de la vivienda 3. De uso comun

2.20 ¢ Dispone de luz eléctrica? 1. Si 2. No
2.21 ¢ Dispone de los siguientes articulos? 1. Si 2. No
1. Teléfono |__| 6. Equipo modular  |__|
2. Celular || 7. Computadora  |__|
3. Refrigerador || 8. Antena parabdlica o Sky ||
4. Horno de microondas |__| 9. Automovil ||
5. Lavadora |__| 10. Internet ||

2.7 ||

2.8 |_|

29|
2.10_|
211 |||

2.12)
2.13 ||

2.14 ||

2.15 |_|
2.16 |_|

2.17 ||

2.18 |_|
2.19 ||

2.20 |__|

2.21 ||

2211 | 2.
2212 || 2.
2213 || 2.
221.4|_| 2.
2215|_ | 2.

[1l. CONSUMO DE TABACO.

3.1 ¢Ha fumado alguna vez en su vida? 1.Si 2. No
3.2 ¢ Fuma actualmente? 1.Si 2. No
3.3 ¢ A qué edad empez6 a fumar? afios

3.4 ¢Ha fumado mas de 100 cigarrillos en su vida? 1.Si 2. No
3.5 Si el tabaco que usted fuma es cigarro, ¢.es con filtro?

1.Si 2. No 3. No sabe

3.6 ¢ Se fuma completamente el cigarro? 1.Si 2. No
3.7 ¢Le da el golpe o el tiro al cigarro? 1. Si 2.No

FUMADOR ACTIVO

31|
3.2|_|
3.3 |l
34|
35|_|

3.6|_|
3.7 |




3.10 3.11
3.9 FRECUENCIA
VECES AL VECES VECES A LA CANTIDAD
3.8 TIPO DE TABACO avo | AL SEMANA (NUMERO) | T EM
, PO
Y EPOCA
1|2]3|1|2|3|4|5]|6|7 3.8 | 3.9 |
(N |
<20a
21-30 a |
31-40 a |
41-50 a N |
51-60 a | |
61-70 a |
>7la [ |
EX-FUMADOR e
. » 5 3.13 |_|
3.12 ¢ A qué edad dejo de fumar? anos 3.14 |_|
3.13 Si el tabaco que usted fumao fue cigarro, ¢ era con filtro? 3.15|_|
1.Si 2. No 3. No sabe —
3.14 ¢ Se fumaba completamente el cigarro? 1.Si 2. No
3.15 ¢ Le daba el golpe o el tiro al cigarro? 1.Si 2. No
IV. CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS.
4.1 ¢Ha ingerido alguna vez en su vida bebidas alcoholicas? 1.Si 2. No 41|
4.2 ¢Ingiere bebidas alcohdlicas actualmente? 1. Si 2. No 4.2 ||
4.3 ¢ A qué edad comenzd a ingerir bebidas alcohélicas? afos 43 |_|l__Ja
4.5 FRECUENCIA 4.6
VECES VECES VECES A LA CANTIDAD
4.4 TIPO DE BEBIDA Aaio e SEMATA (ONEAS)
(tiempo) Y EPOCA
112 (3|1(2|3]|4(5]|6]7
4.4 | 45 |
CERVEZA
(B |
<20a
21-30 a | |
31-40 a | |
41-50 a |
51-60 a |




61-70 a

>71a

GINEBRA, WISKY

<20 a

21-30 a

31-40 a

41-50 a

51-60 a

61-70 a

>71a

TEQUILA, ALCOHOL DE CANA

<20a

21-30 a

31-40 a

41-50 a

51-60 a

61-70 a

>71a

RON, COGNAC, BRANDY, GINEBRA SECA,
VODKA

<20a

21-30 a

31-40 a

41-50 a

51-60 a

61-70 a

>71a

4.5 FRECUENCIA

4.6

4.4 TIPO DE BEBIDA

(tiempo) Y EPOCA

VECES
ALARNO

VECES AL VECES A LA
MES SEMANA

4.4 TIPO DE BEBIDA

(tiempo) Y EPOCA

VINO TINTO

44 | 45 |

<20a

21-30 a

31-40 a

41-50 a

51-60 a

61-70 a

>71a

LICOR DE FRUTAS, OPORTO




<20 a

21-30 a

31-40 a

41-50 a

51-60 a

61-70 a

>71a

JEREZ, VERMOUTH, MARTINI

<20a

21-30 a

31-40 a

41-50 a

51-60 a

61-70 a

>71a

PULQUE

<20a

21-30 a

31-40 a

41-50 a

51-60 a

61-70 a

>71a

EX- BEBEDOR

4.8 ¢ A que edad empez6 a tomar? anos
4.9 ¢ A qué edad dej6é de tomar?

48 __||_|
4.9 |||

VIl. ENFERMEDADES CONCOMITANTES

5.1 ¢ Tiene otro padecimiento a parte del actual? 1.Si  2.No
5.2 ¢ Qué tipo de padecimiento?

A) Hipertension

5.3 ¢ Alguna vez le ha dicho algin médico que tiene la presion alta? 1.Si 2.No
5.4 ¢ Cuénto tiempo tiene que se sabe con la presion alta?

5.5 ¢ Utiliza algiin medicamento para controlar la presién arterial? 1.Si 2.No
5.6 ¢ Qué tipo?
5.7¢ Cuénto tiempo ha tomado el medicamento?

5.8 ¢ Con que frecuencia acude al médico para control de la presién arterial?
5.9 Cifras actuales de presion arterial 1. / mmHg 2. /

mmHg

| B) Diabetes mellitus




5.10 ¢ Alguna vez le ha dicho algun médico que tiene azlcar alta? 1.Si 2.No 5.10 ||
5.11 ¢ Cuanto tiempo tiene que se sabe con azlcar alta? 511 |
5.12 ¢ Utiliza algtn medicamento para controlar el azucar? 1.Si 2.No 512 ||
5.13 ¢ Qué tipo? 513 || __
5.14 ¢ Cuanto tiempo ha tomado el medicamento? 514 | |__
5.15 ¢,Con que frecuencia acude al médico para control de diabetes mellitus? 515 |__
5.16 Cifras actuales de glicemia mg/dL 516 |__|__
C) Cardiopatia isquémica
517 |_|__

5.17 ¢ Le han diagnosticado médicamente alguna enfermedad del corazén?

: 518 || __

1.Si 2.No

5.18 Especifique la enfermedad 519 |
5.19 ¢ Desde cuando? 5.20 |_|
5.20 ¢Lo han operaron del coraz6n? 1.Si  2.No gg; I—I—
5.21 ¢ Qué tipo? 523 |
5.22 ¢Recibe actualmente algin medicamento para ese problema? 1.Si  2.No 524 |__|__
5.23 ¢ Qué tipo? T
5.24 ¢ Cuanto tiempo ha tomado el medicamento?
V. DATOS DEL CASO.
6.1 Fechayhoradelevento /| 6.1 | |
6.2 Fecha de realizacion del diagnéstico ___/___/ 6.1 ||
6.3 ¢ Tipo de EVC? 6.2|_|
6.4 ¢Serealiz6 TAC? 1)Si  2)No 6.3 ]|
VI. DATOS DEL CONTROL.
7.1 Diagnostico del control 71|
7.2 Fecha de realizacion del diagnéstico / / 72|
VIIl. ESTUDIOS DE LABORATORIO.
8.1 Colesterol Total mg/dL 81| ||
8.2 Triglicéridos mg/dL 8.2 ||
8.3 Homocisteina pmol/L 8.3 _|_|




ANEXO 3
CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
“FACTORES DE RIESGO NUTRICIOS Y OTROS ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR”

FoLlo: (JOJO)
FECHA: EDAD:——— PESO: ____ TALLA:

MES DIA ANO

GENERO: 1. Masculino 2. Femenino

APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:

NOMBRE:

Clave del entrevistador:

Clave del revisor:

DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

LACTEOS

FRECUENCIA

MENOS DE : VECES VECES A LA
ALIMENTO NUNCA UNA VEZ AL MES SEMANA VECES AL DIA
AL
MES la3 1 2a4 5a6 : 1 2a3 4ab 6

1. Un vaso de leche
entera O

2. Una rebanada de queso
fresco o ¥4 taza de )
cottage

3. Unatrozo de queso
oaxaca -l

4. Una rebanada de queso
manchego o I

chihuahua

5. Una cucharada de
gueso crema D4

6. Una taza de yogurt o de
balgaros I

7. Una barquillo con 7
helado de leche -




POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD. RECUERDE TAMBIEN CON QUE FRECUENCIA
CONSUMIO LAS FRUTAS DE TEMPORADA

FRUTAS
FRECUENCIA
NUNCA : MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
UNA VEZ AL AL MES
MES la3 1 2a4 5a6 2a3 : 4ab
8.- Un platano .
9.- Una naranja )
10.- Un vaso de jugo de CJC)
naranja o toronja
11.- Una rebanada de ()
melon
12.- Una manzana fresca DO
13.- Una rebanada de C)0)
Sandia
14.- Una rebanada de C)C)
pifia
15.- Una rebanada de OO
papaya
16.- Una pera O
17.- Un mango OO
18.- Una mandarina OO
19.- Una porcion de fresas C)C)
(més o menos 10)
20.- Un durazno
chabacano o O
nectarina
21.- Media porcion de C)0)
uvas (de 10 a 15)
22.- Unatuna -
23.- Media porcion de CJC)
ciruelas (6)
24.- Una rebanada de ()
mamey
OO

25.- Un zapote




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS

SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE

CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS

FRECUENCIA
NUNCA : MENOSDE : VECES : VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
- UNAVEZ AL : AL MES
i MES i 1a3 [ 1 2a4 :i5a6: 1 :2a3:4ab5: 6 :
26.- Huevo de gallina
27.- Una pieza de pollo
28.- Una rebanada de
jamon
29.- Un plato de carne de
res
30.- Un plato de carne de
cerdo

31.- Una porcién de atan

32.- Un pedazo de
chicharrén

33.- Una salchicha

34.- Una rebanada de
tocino

35.- Un bistec de higado o
higaditos de pollo

36.- Un trozo de chorizo o
longaniza

37.- Un plato de pescado
fresco

38.- Un plato de sardinas

39.- Media taza de
mariscos

40.- Un plato de carnitas

41. Un plato de barbacoa

O
]
]
O
)
]
]
]
O
)
]
]
]
O
O
]




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS

SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE

CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

VERDURAS

FRECUENCIA

NUNCA : MENOS DE @ VECES @ VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL : AL MES
i MES 1a3 | 1 : 2a4 5a6: 1 :2a3:4a5: 6 :
42.- Un jitomate en salsa o
guisado .
43.- Un jitomate crudo o en
ensalada -
44.- Una papa o camote )
45.- Mediatazade
zanahorias 00 DU
46.- Una hoja de lechuga JO)
47 .- Media taza de espina-
cas u otra verdura de )
hoja verde
48.- Media taza de
calabacitas o chayotes DO
49.- Media taza de
nopaltos DU
50. Un plato de sopa crema
de verduras -
51.- Medio aguacate )
52.- Media taza de flor de '
calabaza JO)
53.- Media taza de coliflor )
54.- Media taza de ejotes )
55.- Una cucharada de
salsa picante o chiles I
con sus alimentos
56.- Chiles de lata JO)
57.- Un platillo con chiles
secos e ..
58.- Un elote I




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

LEGUMINOSAS

FRECUENCIA

NUNCA MENOS DE VECES : VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO i UNAVEZ AL : AL MES
MES la3 1 2a4 5a6 1 2a3 : 4a5 6

59.- Un plato de frijoles )
60.- Media taza de

chicharos ..
61.- Un plato de habas

verdes ..
62.- Un plato de habas

secas ..
63.- Un plato de lentejas o

garbanzos. . , O
64.- Una tortilla de maiz | OO
65.- Una tortilla de trigo

(tortilla de harina) : -
66.- Una rebanada de pan

de caja (tipo bimbo) O
67.- Una rebanada de pan

de caja integral ..
68.- Un bolillo o telera )
69.- Una pieza de pan

dulce ..
70.- Un plato de arroz I
71.- Un plato de sopa de

pasta ..
72.- Un plato de avena )
73.- Un tazon de cereal de

caja (tipo hojuelas de JO)

maiz)
73 a. ¢ Cual? )
74.- Cereal alto en fibra )

74 a. ¢ Cual? O




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS

SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE

CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

GOLOSINAS

FRECUENCIA

: NUNCA : MENOSDE : VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO {UNAVEZ AL ! AL MES
MES la3 1 2a4 5a6 2a3 i 4ab

75.- Una rebanada de

pastel -
76.- Una cucharadita de

ate, miel o merme-

lada, cajeta o leche .l

condensada
77.- Una cucharada de

chocolate en polvo -
78.- Una tablilla de

chocolate , -
79.- Una bolsa pequefia

de frituras -l

BEBIDAS
FRECUENCIA
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL AL MES
MES la3 1 2a4 5a6 2a3 | 4ab

80. Un refresco de cola
mediano D D
81. Un refresco gaseoso
de sabor L
82. Un refresco dietético )
83. Un vaso de agua de
sabor azucarada D D
84. Una taza de café sin
azlcar L
85. Una taza de atole sin
leche D4
86. Una taza de atole con
leche : D D
87. Una cerveza 0
88. Una copa de vino de
88 U 00
89. Una bebida con ron, OO0

Brandy o tequila

vi




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS

SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE

CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

GRASAS
FRECUENCIA
NUNCA : MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL AL MES
MES : 1la3s 1 2a4 :5a6: 1 2a3:4a5 . 6

90. Aceite de maiz ]
91. Aceite de soya )
92. Aceite de girasol )
93. Aceite de cartamo ]
94. Aceite de olivo (0
95.Una cucharadita de

margarina ..
96. Una cucharadita de

mantequilla ae
97. Una cucharadita de

crema D4
98. Una cucharadita de

mayonesa DA
99. Una cucharadita de

manteca vegetal .
100. Una cucharadita de

manteca animal. D D

ANTOJITOS MEXICANOS
FRECUENCIA
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO {UNAVEZ AL | AL MES
| MES | 1a3 1 2a4 [5a6[ 1 [2a3[4a5] 6

101. Un taco al pastor -l
102. Un sope o quesadilla Do
103. Un plato con pozole -l
104. Un tamal Do
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Durante el afio previo a su padecimiento actual ¢Con qué frecuencia consumié Ud.

Los siguientes alimentos?

115.-¢ Cuantas cucharadas de azulcar le agrega a sus alimentos a lo largo del dia?

Tome en cuenta lo que le pone al café o al licuado, etc. D D
116.- ¢ Le agrega sal a sus alimentos antes de probarlos?
1=si 2=no0 D D
117.- ,Se come usted el pellejo del pollo?
(1)Si (2)No |
118,- ¢ Se come usted el gordito de la carne?
(1)Si (2)No .
119.- ;Cuantos meses del afio pasado consumié vitaminas? C0)
0 |1-2|3-4|56|7-8|9-10 |11-12
y DO
119a. Especifique el
nombre:
OBSERVACIONES: HORA DE
TERMINA
CION
DEL
CUESTIO
NARIO

O]
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Cuestionario de Actividad Fisica de Tiempo Libre

Formato Anual

Nombre
Fecha
¢Realiza Mes NUmero de Tiempo cada vez
ACTIVIDAD esta Veces al mes
actividad? e|f|m|a|m|j|j|a|s|o|n|d hr Min
A. ANDAR Y MICELANEA Si No

10 | Andar por placer

20 | Andar al trabajo

30 | Usar escaleras

40 | Pasear por el campo

50 | Acarrear cosas en la espalda

60 | Subir montafias

15 | Ir en bicicleta al trabajo o por placer

25 | Baile de sal6n

35 | Aerdbic, ballet, danza

40 | Montar a caballo

B. ACONDICIONAMIENTO FISICO

50 | Ejercicio en casa

60 | Ejercicio en un gimnasio

80 | Combinacién de andar y joggine

90 | Joggine

00 | Correr

10 | Levantamiento de pesa

>. ACTIVIDADES ACUATICAS

20 | Esqui acuético

35 | Vela en competicién

50 | Remo por placer

60 | Remo por competicién

80 | Natacién en picina

95 | Natacién en la playa

10 | Buceo

30 | Surfing

. ACTIVIDADES DE INVIERNO

40 | Esquis

50 | Esquis de fondo

60 | Patinaje sobre hielo

70 | Tirarse en trineo

DEPORTES

90 | Bolo

00 | Voleibol

10 | Tenis de mesa

20 | Tenis

30 | Tenis dobles

50 | Badmitong

80 | Baloncesto, sin partidos

90 | Baloncesto, en partidos

10 | Futbol de salén

20 | Balonmano

30 | Squash

40 | Futbol

50 | Otros deportes




ACTIVIDAD

¢Realiza
esta
actividad?

Mes

e [a ™ [i[i[a ]z [0 [0 ]¢

Numero de
Veces al mes

Tiempo cada vez

hr Min

. JARDIN

50 | Cortar el césped con cortacésped

60 | Cortar el césped manualmente

80 | Sembrar y podar el jardin

90 | Cavar y escarificar en el jardin

. REPARACION EN LA CASA

20 | Carpinteria interior

30 | Pintura interior

40 | Carpinteria exterior

50 | Pintura exterior

. PESCA Y CAZA

60 | Pescar a la orilla del rio

70 | Pescar dentro de la corriente

80 | Cazar faisanes

90 | Cazar conejos o liebres

10 | Cazar caza mayor

30 | Tiro con pistola

40 | Tiro con arco

- OTRAS ACTIVIDADES

- ACTIVIDADES EN CASA

Subir escaleras

Limpieza general

Limpiezas parciales

Comprar en el supermercado

Otras compras

Hacer las camas

Lavado de ropa

Cocina rapida

Cocina elaborada

g>>>>>>>>>

Otras actividades caseras

- OTROS COMENTARIOS: ENFERMEDADES, ACACIONES, INTERRUPCIONES

Cuestionario de Actividad Fisica de Tiempo Libre

Formato mensual




Nombre

Fecha

Mes

ACTIVIDAD

¢Realiza
esta
actividad?

NuUmero de veces por semana

Tiempo cada vez

Sem.1 Sem.2 Sem.3 Sem.4

Horas Minutos

A. ANDAR Y MICELANEA

Si No

10

Andar por placer

20

Andar al trabajo

30

Usar escaleras

40

Pasear por el campo

50

Acarrear cosas en la espalda

60

Subir montafas

15

Ir en bicicleta al trabajo o por placer

25

Baile de salon

35

Aerébbic, ballet, danza

40

Montar a caballo

B. ACONDICIONAMIENTO FISICO

50

Ejercicio en casa

60

Ejercicio en un gimnasio

80

Combinacién de andar y joggine

90

Joggine

00

Correr

10

Levantamiento de pesa

>, Al

CTIVIDADES ACUATICAS

20

Esqui acuatico

35

Vela en competicion

50

Remo por placer

60

Remo por competicion

80

Natacién en picina

95

Natacion en la playa

10

Buceo

30

Surfing

. ACTIVIDADES DE INVIERNO

40

Esquis

50

Esquis de fondo

60

Patinaje sobre hielo

70

Tirarse en trineo

DEPORTES

90

Bolo

00

Voleibol

10

Tenis de mesa

20

Tenis

30

Tenis dobles

50

Badmitong

80

Baloncesto, sin partidos

90

Baloncesto, en partidos

10

Futbol de salén

20

Balonmano

30

Squash

40

Futbol

50

Otros deportes

ACTIVIDAD

¢Realiza
esta
actividad?

NUmero de veces por semana

Tiempo cada vez

Sem.1 Sem.2 Sem.3 Sem.4

Horas Minutos

. JARDIN

50

Cortar el césped con cortacésped

60

Cortar el césped manualmente

80

Sembrar y podar el jardin

Xi



90|Cavaryescarificaren el jardin | | | | | | | | |

. REPARACION EN LA CASA

20 | Carpinteria interior

30 | Pintura interior

40 | Carpinteria exterior

50 | Pintura exterior

PESCA Y CAZA

60 | Pescar a la orilla del rio

70 | Pescar dentro de la corriente

80 | Cazar faisanes

90 | Cazar conejos o liebres

10 | Cazar caza mayor

30 | Tiro con pistola

40 | Tiro con arco

- OTRAS ACTIVIDADES

- ACTIVIDADES EN CASA

Subir escaleras

Limpieza general

Limpiezas parciales

Comprar en el supermercado

Otras compras

Hacer las camas

Lavado de ropa

Cocina rapida

Cocina elaborada

)O>>>>>>>>>>

Otras actividades caseras

- OTROS COMENTARIOS: ENFERMEDADES, ACACIONES, INTERRUPCIONES
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