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RESUMEN
Correlaciéon del riesgo cardiovascular con el grosor de la capa intima

media carotidea en hipertensos de 30 a 50 afios de la UMF 13

Romero E.M.F1, Guerrero A.l 2, Lopez Q.M 3, Guerrero C.P4

1. Medico residente de Medicina Familiar UMF 13.

2. Medico Especialista en Hematologia UMF 13.

3. Medico Especialista en Radiologia e Imagen UMF 13.

4. Medico Maestra en Salud Publica UMF 13.
Introduccion: La enfermedad cardiovascular es la causa de mortalidad
mas frecuente no solo en Mé2xico sino en todo el planeta, todas las
poblaciones del mundo tienen en comun padecer enfermedades
cardiovasculares debido al cambio en el estilo de vida, sociedades
cientificas han logrado realizar varias escalas de medicién para saber
el riesgo cardiovascular e identificar factores de riesgo que precisan
atencion, ofrecer un tratamiento y reducir su riesgo, a treves de un
ultrasonido y perfil de lipidos. Objetivo: Evaluar la correlacion del
riesgo cardiovascular y el grosor de la capa intima media carotidea en
pacientes de 30 a 50 hipertensos de la UMF 13. Material y métodos:
estudio transversal, descriptivo, analitico y prolectivo en 354 pacientes
con hipertensién arterial sistémica, determinando el riesgo
cardiovascular con la escala de Framingham y con una encuesta
transversal. Estadistica descriptiva y x2 de Pearson para datos
cualitativos. Comparaciéon de datos cuantitativos utilizando el test de
igualdad de medianas para K muestras independientes como prueba
no paramétrica. Correlaciones entre datos cuantitativos fueron
determinados por el coeficiente de correlacién de Pearson. Parcial
correlacion y analisis de regresion lineal multiple para determinar
predictor independiente de riesgo cardiovascular. Un valor de p < 0,05
se interpretd como estadisticamente significativo. Resultados: En el
numero de pacientes mayor que la mediana, hubo un predominio de
riesgo moderado en sangre sistolica y diastélica presion, TLML-
RCA/LCA, triglicéridos, colesterol, baja densidad lipoproteinas y edad,

con una diferencia estadisticamente significativa p < 0.05.). Hubo una
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correlacion positiva significativa entre riesgo cardiovascular vy
colesterol (coeficiente de correlacion (r) = 0,202, p = 0,001),
lipoproteinas de baja densidad (r = 0,187, p = 0,003), edad (r = 0,459,
p = 0,000), presion arterial sistélica (r = 0,469, p = 0,000), presidon
arterial diastélica (r = 0,311, p = 0,000), TIML-RCA (r = 0,260, p =
0,000), TIML-LCA (r = 0,222, p = 0,000), indice de masa corporal (r

0,139, p = 0,020). Conclusiones: Se puede concluir que el estudio

realizado si es significativo, encontrando que el grosor de la capa
intima de la arteria carétida si tiene relacion con el riesgo
cardiovascular.



ABSTRACT

Correlation of cardiovascular risk with the thickness of the
carotid intima media layer in hypertensive patients between 30
and 50 years of age at the UMF 13

Romero E.M.F1, Guerrero A.l 2, Lopez Q.M 3, Guerrero C.P4
1. Resident Physician of Family Medicine UMF 13.

2. Physician Specialist in Hematology UMF 13.

3. Medical Specialist in Radiology and Imaging UMF 13.

4. Master Physician in Public Health UMF 13.

Introduction: Cardiovascular disease is the most frequent cause of
mortality not only in Mexico, but throughout the planet, all the
populations of the world have in common suffering from cardiovascular
diseases due to changes in lifestyle, scientific societies have managed
to carry out several scales of measurement to know the cardiovascular
risk and identify risk factors that require attention, offer a treatment and
reduce their risk, through an ultrasound and lipid profile. Objective: To
evaluate the correlation of cardiovascular risk and the thickness of the
carotid intima-media layer in hypertensive patients aged 30 to 50 at
UMF 13. Material and methods: a cross-sectional, descriptive,
analytical and prolective study in 354 patients with systemic arterial
hypertension, determining cardiovascular risk with the Framingham
scale and with a cross-sectional survey. Descriptive statistics and
Pearson's Chi-square for qualitative data. Comparison of quantitative
data using the test of equality of medians for K independent samples
as a non-parametric test. Correlations between quantitative data were
determined by the Pearson correlation coefficient. Partial correlation
and multiple linear regression analysis to determine independent
predictor of cardiovascular risk. A value of p < 0.05 was interpreted as
statistically significant. Results: In the number of patients greater than
the median, there was a predominance of moderate risk in systolic and
diastolic blood pressure, TLML-RCA/LCA, triglycerides, cholesterol,

low density lipoproteins and age, with a statistically significant
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difference p < 0.05.). There was a significant positive correlation
between cardiovascular risk and cholesterol (correlation coefficient (r)
=0.202, p = 0.001), low-density lipoproteins (r = 0.187, p = 0.003), age
(r = 0.459, p = 0.000), systolic blood pressure (r = 0.469, p = 0.000),
diastolic blood pressure (r = 0.311, p = 0.000), TIML-RCA (r =0.260, p
= 0.000), TIML-LCA (r =0.222, p = 0.000), body mass index (r = 0.139,
p = 0.020). Conclusions: It can be concluded that the study carried out
is significant, finding that the thickness of the intima layer of the carotid

artery is related to cardiovascular risk.
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MARCO TEORICO

El riesgo cardiovascular es la probabilidad de sufrir un paro cardiaco
en 10 afios, cuando hablamos de un riesgo no nos referimos a una
certeza, por lo tanto, se trabaja con probabilidades que seran mayores
o0 menores dependiendo del tipo de enfermedad o de los factores que
tenga una persona o grupo de persona, se considera como el mejor
meétodo de abordaje de la enfermedad cardiovascular, en general la
evaluacion del riesgo cardiovascular se utiliza para intentar predecir (y
evitar) la probabilidad de que se produzcan ciertos eventos
cardiovasculares en una poblacién.

Se han utilizado a lo largo de estos afios escalas de medicion que
contemplan factores de riesgo. Un factor de riesgo son aquellas
caracteristicas que posee el individuo que se asocian de forma
estadistica con la prevalencia de la enfermedad coronaria, o con la
tasa de acontecimientos de la misma (1), un ejemplo de ellos son:
historia de enfermedad cardiovascular previa, edad, sexo, raza,
presion sistolica, presion diastélica, colesterol total, HDL, LDL,
obesidad, hipertrigliceridemia, diabetes mellitus tipo 2, tabaquismo,
tratamiento hipertensivo, tratamiento con estatinas, tratamiento con
acido acetilsalicilico, sedentarismo, dieta poco saludable, es
importante saber que estos factores de riegos se dividen en factores
modificables y no modificables, estos condicionan enfermedades
cardiovasculares que comprenden un grupo de trastornos asociados a
la formacion y desarrollo de procesos ateroescleréticos. La
ateroesclerosis se caracteriza por la acumulacion de la placa de
ateroma en las paredes ocasionando la obstruccién de la irrigacién
sanguinea. A menudo, la ateroesclerosis no presenta sintomas, hasta
qgue la placa se desprende o la acumulacién es lo suficientemente grave

como para obstruir.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades

cardiovasculares son las responsables de 17 millones de muertes en
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el mundo, y se estima que para el afio 2020, las muertes por estas
enfermedades aumentaran de 15% a 20% (2). Se estima que alrededor
de 23,3 millones personas moriran de ECV en 2030, principalmente de
enfermedades del corazon y accidentes, y se espera que siga siendo el lider
causa de la muerte. Las enfermedades cardiovasculares fueron la causa de mas
de 4 millones de muertes en Europa en 2002. 1,9 millones en la Unién Europea,
contando el 43% de todas las muertes de cualquier edad en hombres y 55% en

mujeres (3).

En un estudio publicado en el 2015 por una Revista Mexicana de Cardiologia, se
estudiaron los factores de riesgo cardiovascular en América Latina menciona que
en una busqueda bibliografica arrojo 3.645 articulos de 45 estudios resumiendo
una total poblacién de 7.192.262 participantes de diferentes paises, fueron
seleccionados: México (18,54%) fue el pais con el mayor numero de
publicaciones sobre factores de riesgo cardiovascular, seguido de Brasil
(10,50%), Argentina (9,79%), Chile (8,94%), Colombia (4,25%) y Puerto Rico
(2,60%) paises con menos publicaciones fueron Nicaragua, Panam4,
Guatemala, Perd, Venezuela, Republica Dominicana, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, Bolivia y El Salvador. El factor de riesgo cardiovascular mas frecuente
fue hipertension arterial (30 art. - 66,6%), sobrepeso / obesidad (28 art. 62,2%),
diabetes (25Art. - 55,55%) y tabaquismo (24 art. - 53,3%). La incidencia de
sobrepeso / obesidad fue del 53,8%, alcoholismo y tabaquismo con el 31% cada
uno, dislipidemias 29,4%, diabetes 25,1% al final hipercolesterolemia e

hipertension arterial con 21,6% y 14,1% respectivamente (3).

En México, el 19% de mujeres y de hombres de 30 a 60 afios muere de
enfermedades cardiovasculares, hay mas de 17 millones de
hipertensos, 14 millones de dislipidémicos, 6 millones de diabéticos,
35 millones de adultos con sobrepeso u obesidad y 15 millones con
grados variables de tabaquismo (20). En el mundo son responsables

de méas de 30% de muertes y su incidencia va en aumento(4).

En el 2009 Modnica Sanchez Contreras y colaboradores realizaron una

revision de articulos en Colombia que buscaba factores de riesgo en
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poblacion de 4 afios y 34 afios donde se observa jovenes que
desarrollan enfermedades cardiovasculares en ausencia de factores de
riesgo que presentan los adultos, lo cual puede orientarnos a que
probablemente esta poblacion joven pueda tener una respuesta de
adaptacion rapida a los factores de riesgo que no permiten cambios
demostrables. Los factores de riesgo mas frecuente en este tipo de
poblacién es la dislipidemia, resistencia a la insulina, obesidad vy
sindrome metabdlico, factores hormonales, estrés y otros factores
psicosociales, herencia, dieta aterogénico, tabaquismo, consumo de
alcohol, sedentarismo (9)

En el 2019 la Dra. Paulina Isabel Lépez Urieta residente de Medicina
Familiar pablico un articulo en Michoacan donde se analiz6 a grupos
de adolescentes de entre 10 y 19 afios adscritos ala UMF 80 de Morelia
en donde se interrogo sobre antecedentes heredofamiliares, habito
tabaquico, alcoholismo y actividad fisica; se midi6 presién arterial,
peso, talla e IMC. La mayoria de los adolescentes presento AHF
positivos, predominio Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes
Mellitus 2 (69%9, dislipidemia (49%) y sobrepeso/obesidad (41%). Mas
de la mitad de los adolescentes (58%) presenta sedentarismo y 21%
prehipertension; 13% resulto bebedor social y &% tuvo un grado leve
de tabaquismo. El 24 % presento hipertrigliceridemia;
hipercolesterolemia, hipertigliceridemia y glucosa anormal en ayuno
(9%) (22).

El riego cardiovascular en los ultimos afios ha aumentado y con ello la
edad de diagnéstico cada vez méas temprano, existen multiples factores
para que esta se desarrolle, ademas de estos factores existen técnicas
no invasivas como marcadores de imagen que se utilizan con mayor
frecuencia en la actualidad, una de ellas es la medicidén del grosor de
la capa intima media carotidea, las tablas para la estimacién del riesgo,
los marcadores de inflamacion y el indice tobillo-brazo pueden ser
Utiles para detectar la presencia de aterosclerosis subclinica.

13



La ateroesclerosis es el resultado de un conjunto de factores de riesgo,
se puede manifestar como una enfermedad crénica, generalizada y
progresiva que afecta sobre todo a las arterias de mediano y gran
calibre, como: las arterias cardtidas, iliacas, el tronco braquiocefalico,
la femoral, braquial, renal, popliteas. Clinicamente se manifiesta como
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular o enfermedad
arterial periférica y lo presencia de estas placas tiene en comun los
mismos factores de riesgo para los distintos territorios vasculares,
clasificAndose asi en: causales, condicionales o predisponente, es
importante saber que estas afectaciones pueden tener diferentes
localizaciones, ser simultaneas y tener diferentes grados de
progresion, las placas ateroescleréticas tienden a asentarse en las
arterias que irrigan el corazon (coronarias), el cerebro (cardétidas,
vertebrales y cerebrales) y las extremidades inferiores (iliacas y
femorales). Sus manifestaciones clinicas dependen del lecho vascular

afectado.

En las coronarias se presenta por la aparicion de sindrome coronario
agudo, infarto agudo de miocardio o muerte subita. En el cerebro cursa
clinicamente como un accidente cerebrovascular agudo o como un
accidente isquémico transitorio, y los episodios repetidos puede
converger una demencia multiinfarto. En las arterias periféricas, la
expresion clinica es la claudicacion intermitente o la isquemia
aguda de los miembros inferiores. En cuanto a la forma de
presentacion puede ser cronica, por estenosis de la luz arterial, como
en la angina estable o la claudicacion intermitente, o aguda, por la
subita rotura de la placa y la formacién de un trombo, como ocurre en

los sindromes coronarios agudos o en los ictus isquémicos.

Entre los factores de riesgo mas importantes ya mencionados
encontramos la dislipidemia, el colesterol LDL es la principal causa de
enfermedad cardiovascular, usualmente las poblaciones joévenes que
presentan niveles muy altos de LDL tienen formas genéticas de

hipercolesterolemia, este colesterol total y el LDL elevados se han
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correlacionado con cambios en la intima media y en la distensibilidad
arterial, existen estudios postmortem de nifios, adolescentes y adultos
jévenes que han mostrado la presencia de estrias grasas incluso desde
los 3 afios de edad, evidentes de la segunda década de la vida y con

progresiéon gradual a la placa fibrosa a partir de los 20 afios (21).

La resistencia a la insulina y la enfermedad cardiovascular estan muy
estrechamente correlacionadas ya que existe una disfuncion endotelial
y resistencia a la insulina aun en ausencia de diabetes franca, los
factores para enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 son

muy similares teniendo como resultado la presencia de la enfermedad,

La obesidad y el sindrome metabdlico a edades tempranas se han
considerado como un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares, sobre todo entre los 4 y 6 afios de edad en donde si
se instaura dentro de este periodo es muy dificil el tratamiento (9). El
sindrome metabdlico es un conjunto de entidades clinicas: obesidad
central, niveles altos de glucosa, niveles altos de colesterol e
hipertension arterial, estos factores tienen una interaccién compleja ya
gue son modificables y estan relacionados con el estilo de vida, el autor
Sanchez en su articulo de riesgo cardiovascular menciona que los
individuos con antecedentes familiares  de enfermedades
cardiovasculares tienen mayor probabilidad de desarrollarlas y gracias
al aumento a la obesidad a nivel mundial, tenemos que tener en cuenta
gue estos factores se desarrollaran en pacientes cada dia mas jovenes,
su prevalencia se incrementa de la misma manera que lo hace el indice
de masa corporal, el aumento de la prevalencia en diabetes mellitus 2
y la relacion de la prevalencia en pacientes con sobrepeso. En Estados
Unidos la prevalencia de sindrome metabdlico es de 4.2% en mujeres
y 6.1 % en hombres, en Brasil 3.2 % para sindrome metabdlico y 30%
para sobrepeso, mientras que en México aun no se ha estudiado a

profundidad factores de riesgo en poblaciones jévenes.
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Otros factores no menos importantes de asocian al desarrollo de
sindrome metabdlico, factores como los psicosociales: rasgos de
personalidad individual y estrés; factores relacionados con el
comportamiento frente a la salud como el tabaquismo (37%), consumo
de alcohol (38%) y el ejercicio fisico (39%), en conjunto daran como
resultado modificaciones en el endotelio de los vasos sanguineos
produciendo un riesgo elevado de contraer enfermedades

cardiovasculares (21).

Los factores hormonales también juegan un rol importante para el
desarrollo de riesgo cardiovascular, ya que en la mujeres la menarcay
la menopausia son dos sucesos importantes en la vida reproductiva, la
menarca temprana esta relacionada con un aumento de IMC, cuidar los
habitos higiénico dietéticos como ingesta excesiva y la actividad fisica
reducida producen una menarca temprana, mientras que las nifias que
inician su menarca a edades tempranas experimentan mas cambios en
relacion a la insulina, glucosa, presion arterial y lipidos en la nifiez,
adolescencia y adultez temprana (21).

Actualmente la poblacion joven vive un periodo caracterizado por
cambios constantes en el modo de vida, factores como preocuparse
por los estereotipos de una “vida adecuada”, en donde esforzarse por
lo minimo queriendo obtener grandes recompensas que no tienen fruto
es una constante de frustracidon y sentimientos que generan ansiedad
y depresion repercutiendo de esta manera en la dieta, estilo de viday
otros factores biolégicos, un ejemplo de ello es que debido a los niveles
altos de estrés, se puede observar aumento en las cifras tensionales,
lo que trae por consiguiente disfuncién endotelial cuando el estrés es
crénico, otro cambio asociado es el hecho de que la preocupacion por
condiciones sociales incierta se asocia con un riesgo doble de infarto
agudo al miocardio y enfermedad cardiovascular. La influencia que se
desarrolle en poblaciones jévenes tiene mucho que ver con adoptar
conductas de alto riego como son el tabaquismo, consumo de alcohol,

comer excesivo, etc.
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La herencia es un factor de riesgo predisponente con la que pacientes
jébvenes tienen que lidiar mas frecuente , se estima que, si familiares
de primera linea tienen historial de diabetes mellitus 2, infarto agudo
al miocardio y obesidad tienen un riesgo cardiovascular muy alto,
también se ha determinado la relacion que guardan las enfermedades
cardiovasculares con el sindrome metabdlico, hipercolesterolemia,
hipertension y diabetes mellitus 2, no solo tiene que ver con fatores
genéticos también se habla de una herencia de hébitos ya que puede
surgir una predisposicion genética de comportamientos nocivos para la
salud cardiovascular o ambas. Al hablar de habitos higiénico dietéticos
hablamos también de la dieta en nuestra vida diaria, y es que la
interaccion entre genes y nutrientes puede regular los niveles de

colesterol sérico.

La dieta DASH /Dietary assesment to stop hypertension) y la dieta
mediterrAnea han demostrado impacto benéfico en la progresiéon de la
enfermedad cardiovascular (9). este estilo de vida puede ser
influenciado desde la nifiez por los padres, abuelos o medios de
comunicaciéon y es que es importante hacer hincapié en que si
fomentamos un habito de ingesta de frutas y verduras a temprana edad
podemos generar un buen héabito en nuestros jovenes y asi podriamos
combatir con el creciente aumento en el consumo de alimentos altos
en azucares y grasas en grandes porciones, recordar que la lucha no
solo es con el creciente incremento en el consumo de estos alimentos,
sino que con la llegada de la tecnologia y nuevos dispositivos
electréonicos se ha distorsionado los mensajes sobre una buena
alimentacion (21). La dieta puede ser evaluada por medio de un
cuestionario que contiene 14 preguntas (MEDAS) que habla sobre la
adherencia a la dieta mediterranea, y que ha sido validado en el ensayo
PREDIMED(5). Debe cuantificarse el consumo de alcohol, que puede
hacerse anotando el numero (en ml) de cervezas, vino y/o licor a la
semana y cuantificando los gramos de alcohol ingeridos por semana,
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estimando la graduacién de 6, 12 y 40 grados, respectivamente
mediante la férmula (volumen en ml x graduacion x 0.8) / 100 (5).

En cuanto a como evaluar la actividad fisica se puede hacer de forma
semicuantitativa tanto durante el trabajo, como en el tiempo de ocio.
Lo evaluamos mediante el cuestionario IPAQ que menciona en los
altimos 7 dias cuando realizo actividades como levantar pesos
pesados, cavar, ejercicios, hacer aerdbicos o andar rapido en bicicleta,
cuanto tiempo dedicas a una actividad fisica intensa, cuantos dias a la
semana haces actividades moderadas y cuantos dias paso sentado
durante un dia habil(6).

El tabaquismo es un fendmeno que también se suscita con mucha
frecuencia en el medio de los adolescentes y jovenes, esto puede
predisponer a infarto agudo del miocardio producido por un
vasoespasmo de arterias coronarias sanas existe bibliografia que
menciona que el 96% de estos joévenes fueron fumadores hasta la
aparicion del evento cardiovascular y esta asociada con
ateroesclerosis coronaria en individuos jévenes (21). En cuanto al
fumador pasivo también va a experimentar cambios fisiopatoldégicos en
menor medida que si lo consumiera, el habito tabaquico modifica el
perfil lipidico y tener repercusiones en el grosor de la capa intima

media.

El alcohol en el sistema cardiovascular parece en general tener un
doble efecto sobre la salud, benéfico y perjudicial, en funcién a la
cantidad ingerida y de la susceptibilidad de la persona que lo ingiera,
su consumo a dosis altas afecta al sistema cardiovascular, ya que dafa
tanto al miocardio como a los propios vasos sanguineos, se ha visto
gue puede causar disfunciéon ventricular, que puede ser sistélica y/o
diastélica (miocardiopatia alcohdlica subclinica) y en un porcentaje
mas reducido de pacientes puede inducir el desarrollo de una
cardiopatia congestiva clinicamente parecida a miocardiopatia dilatada

idiopatica, este dafio es progresivo apareciendo hasta después de 10
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afios del consumo, una de las primeras manifestaciones seria
alteraciones en el llenado del ventriculo izquierdo, posteriormente
reduccion de las fracciones de eyeccion y acortamiento del ventriculo
izquierdo, una dosis de 20 kg de etanol/kg de peso corporal puede
desarrollar miocardiopatia, estas alteraciones miocéardicas se han
presentado generalmente el pacientes alcohdlicos mayores a 35 afios
de edad con una ingesta diaria de alcohol de entre 112 y 380 g durante
un periodo de 10 y 40 afios, se considera como un creciente problema
debido al estilo de vida, y es que la ingesta de alcohol no solo modifica
el estilo de vida, sino la interaccidon con las personas que hace gue se
puedan generar conductas autodestructivas, las que pueden perpetuar

el consumo (20).

Sedentarismo puede elevar los niveles de colesterol y triglicéridos
generando un sindrome metabolico que es factor de riesgo para
desarrollar ateroesclerosis, esto puede repercutir alternado la reserva
cardiovascular mediada por el flujo sanguineo coronario, en 314
estudios estudiantes universitarios venezolanos de entre 17 y 29 afos
de edad se describié que el 31% eran insuficientemente activos, 47.5
-5 eran suficientemente activos y 21.025 tenian un nivel de actividad

fisica elevado (21).

El abordaje de riego cardiovascular abarca una buena historia clinica,
anamnesis y exploracion fisca, destacando como vimos previamente
los antecedentes de enfermedad cardiovascular en familiares,
consumo de alcohol, el tabaquismo, tratamiento para comorbilidades y
sintomas como claudicaciéon intermitente y disfuncién eréctil. En la
exploraciéon fisca medir parametros antropométricos: peso, talla, IMC,
perimetro abdominal, medida de la tension arterial sistémica, checar
pulsos centrales y periféricos y soplos vasculares, realizar una
exploracién cardiaca adecuada y en cuanto a la exploraciéon abdominal
evaluar si hay hepatomegalia y esplenomegalia, otros datos que hay
gue buscar son xantomas y arco corneal. Nos podemos auxiliar de

pruebas complementarias como electrocardiograma, perfil lipidico, Apo
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B, perfil hepatico, glucemia, electrolitos séricos, hemoglobina
glicosilada, albumina, TSH y CPK. Se va realizar una evaluacion
genérica del cumplimiento de dieta y ejercicio por medio de la
puntuaciéon de dieta mediterranea MEDAS y un cuestionario de
ejercicio IPAQ. Para el estudio de enfermedad cardiovascular
subclinica realizar medicion de indice tobillo- brazo, ecografia

carotidea y femoral y calcio coronario.

El estudio de la enfermedad vascular subclinica es de suma
importancia ya que existen pruebas que tienen como Unica intencién
re-estadificar el riesgo vascular de un sujeto, que no presenta
enfermedad cardiovascular establecida, o sintomas que hagan
sospecharla. Esto se refiere aun periodos de la historia natural del
proceso ateroesclerdtico durante el cual, en ausencia de signos y
sintomas, existen alteraciones estructurales demostrables en los vasos
sanguineos (5). Actualmente hay técnicas no invasivas que se utilizan
habitualmente para medir este dafio sin sintomatologia, las técnicas
mas usadas son el indice tobillo-brazo que es el cociente de las
presiones sistolicas de tobillo7brazo para cada miembro inferior
cuando es menor a 0.9, indica la existencia de una estenosis mayor del
50% entre la aorta y las arterias distales de la pierna, tiene una
especificidad de 90% y una sensibilidad de 79%, valores de mas o igual
a 1.4 suelen indicar la presencia de calcificacién arterial, sin embargo
no esta justificada en pacientes de bajo riesgo por la escasa
rentabilidad, estaria indicado en pacientes con diabetes mellitus y
fumadores (5).

Otra prueba extendida es la medicién del grosor intimo medial a nivel
de las cardtidas o femoral y, sobre todo la deteccién de placa de
ateroma, siendo viable porque es de bajo costo, no hay radiacién y se
puede usar de manera repetida, el Unico problema de esta prueba es
gue operador dependiente, por lo que se necesita realizar por un
meédico especialista. El area mas comun suele ser la pared distal de la
cardtida comun 1 cm por debajo de la bifurcaciéon, debido a las

multiples bibliografias de establecer como valores patolégicos los que
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superan el percentil 75 para la misma edad y sexo del paciente, varias
guias consideran un valor patolégico mas de 0.9mm, se considera
placa carotidea al engrosamiento focal mayor de 50% de la pared del
vaso que lo rodea, o un grosor de la media intima mayor de 1.5 mm
qgue protruye en la luz adyacente. Las recientes guias europeas de
prevencion cardiovascular aconsejan utilizar solo la presencia de la
placa a la hora de re-estadificar el riesgo de un paciente vy
desaconsejan de forma aislada el valor del grosor de la capa intima
media (5).

La mediciéon de calcio también es otra prueba extendida utilizada para
re-estadificar el riesgo cardiovascular, sin embargo, este se mide por
medio de una tomografia toracica permitiendo la cuantificacién de este
en las coronarias, se va a expresar en unidades Agatston. La presencia
de este en las coronarias indica una fase avanzada de ateroesclerosis
y es un predictor mas especifico de episodios isquémicos que la
presencia de placa carotideo y femoral, una puntuacién igual o superior
a 300 o al percentil 75 para la edad, sexo y raza se considera como
riesgo cardiovascular alto, cuando no existe calcificacion alguna
(Agatson=0), la probabilidad de lesién obstructiva coronaria es casi
nula; el riesgo de episodios es mayor cuanto mayor es el grado de
calcificacion, las guias europeas consideran la presencia de calcio
coronario como un modificador del riesgo. Su limitacion es el costo y

el riesgo asociado con la radiacion (5).

El tratamiento para disminuir el riesgo cardiovascular abarca una serie
de medidas que engloba un conjunto de factores que pueden
desencadenar la enfermedad cardiovascular, la GPC de deteccion y
estratificacion de factores de riesgo cardiovascular, recomienda dejar
de fumar, con ayuda de clinica de tabaquismo, la indicacién de aspirina
en hombres de 45 a 79 afios y mujeres de 55-79 afos debe
establecerse de acuerdo a cada caso en especial valorando edad,
genero, factores de riesgo cardiovascular y antecedentes de sangrado

digestivo. Se recomienda hacer ejercicio de manera regular adecuado
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ala edad y a la situacion fisica del individuo 30 minutos al dia, la mayor
parte de los dias de la semana (1).

En personas asintomaticos hombres de mas de 50 afios o mujeres de
mas de 60 afios con LDL menor a 130 mg/dl sin tratamiento para
disminuir lipidos, sin tratamiento hormonal o de inmunosupresién, sin
DM, sin enfermedad renal cronica, enfermedad inflamatoria severa o
contraindicaciéon para el empleo de estatinas se debera medir proteina
C reactiva para valorar tratamiento con estatinas, también se puede
medir la PCR en pacientes asintomaticos, hombres de igual o menor
edad de 50 afios o mujeres de menos o igual a 60 afios con factores
de riesgo intermedios para la busqueda de riesgo cardiovascular. En
pacientes asintomaticos con alto riesgo cardiovascular medir PCR ya
no es recomendable al igual que en pacientes hombres menores de 50

afios y mujeres menores de 60 afos (1).

Medir hemoglobina glucosilada puede servir para determinar riesgo
cardiovascular en pacientes sin diagnostico de diabetes mellitus. En
pacientes asintomaticos con diabetes mellitus o hipertension podria ser
atil medir microalbuminuria, medir también estos parametros en
pacientes de riesgo intermedio con diabetes o hipertension sin
sintomas al igual que la fosfolipasa A2 asociada a lipoproteinas. Se
debe solicitar electrocardiograma, en pacientes con diabetes mellitus
o hipertensién con riesgo cardiovascular intermedio se solicita una
prueba de esfuerzo. Buscar en pacientes asintomaticos con riesgo
cardiovascular intermedio si hay presencia de calcio coronario
mediante la tomografia, siendo contrario en el caso de la tomografia y

resonancia magnética.
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JUSTIFICACION

Actualmente las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en adultos, convirtiéndose en una epidemia mundial. EI
cambio de ritmo de vida, las actividades estresantes, el mayor
sedentarismo, cambios de habito en la alimentacién, el tener
comorbilidades como diabetes, hipertensién, obesidad, que condiciona
la aparicién y desarrollo de ateroesclerosis y sus complicaciones

aterotrombodticas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que entre los afios
2005 y 2015, el ingreso perdido ascendera a 558 billones de ddlares
en China, 237 billones de ddlares en la India y 303 billones de ddélares
en Rusia. Por otra parte en América latina este grupo de enfermedades
es la responsable de dos de cada tres defunciones en la poblacion
general, para el afio 2002 causaba casi la mitad de las muertes en
personas mayores de 70 afios, es por eso que la Organizacion
Panamericana de la Salud alertaba en el afio 2002 que las
enfermedades croénicas tienen efectos devastadores para las personas,
familias y para la comunidad, tanto en el campo de la salud como en el
desarrollo econémico, y que afecta principalmente a las poblaciones

pobres, en paises de Bajo-Mediano ingreso.

El presente estudio justificado por el creciente aumento de
enfermedades crénico degenerativas en pacientes cada vez mas
jovenes y que repercuten en la calidad de vida de estos, sobre todo
identificar a edades tempranas si hay pacientes con otras
comorbilidades como: sindrome metabdlico, diabetes o identificar
algun fator dentro de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 para
prevenir y detectar de manera temprana ya que se estima que en
México la pirAmide poblacional indica que una gran parte de los adultos
mexicanos (75%) tiene menos de 55 afios y que a pesar de que la
prevalencia en porcentaje de los factores de riesgo cardiovascular es
mayor en pacientes de mas de 40 afios, en datos absolutos hay que
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destacar que el numero de personas con estos factores de riesgo, se
ubica en la poblacion econdémicamente activa, con repercusion en la
vida social, econémica y la calidad de vida, generando un gasto
catastrofico para las instituciones de salud. Sin embargo, no existen
estudios en la poblacién mexicana joven sobre factores de riesgo y la
asociacion que pudieran tener con la medicion de la intima media

carotidea.
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PLANTEAMIENTODEL PROBLEMA Y/O PREGUNTAS DE
INVESTIGACION

La enfermedad cardiovascular constituye un problema de salud publica
mundial que es causa de morbilidad y comorbilidad. A nivel mundial y
en México la prevalencia de enfermedades cardiovasculares ha
aumentado tras el creciente cambio de estilo de vida y alimenticio y
con la suma de factores estresantes que los mismo condicionan (
estrés, ansiedad, adicciones), como ya se habia mencionado no hay
muchos estudios que hablen acerca de factores de riesgo en pacientes
jévenes, por tal motivo se quiere realizar este protocolo en la UMF 13,
para detectar en pacientes asintomaticos el riesgo cardiovascular
ayudandonos de una técnica no invasiva como es la medicion del
grosor de la capa media intima carotidea, existen estudios que nos
describen la técnica y de que tiene una sensibilidad y especificidad
altas, en poblaciones gque europeas y americanas, sin embargo México
no cuenta con estudios de este tipo.

Este estudio puede permitir aplicar en estos pacientes ciertas
especificaciones de las guias americanas y europeas en el tratamiento,
y también para la prevencion de complicaciones que puedan causar
enfermedades cardiovasculares, esto con la finalidad de que exista una
mayor calidad de vida en los pacientes de nuestra Unidad, por lo tanto
se hace la siguiente pregunta ¢Existe correlaciéon del riesgo
cardiovascular con el grosor de la capa intima media carotidea en
hipertensos de 30 a 50 afios de la UMF 13?.
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OBJETIVOS (GENERAL Y ESPECIFICOS).

Objetivo General:

eEvaluar la correlacion del riesgo cardiovascular y el grosor de la capa
intima media carotidea en pacientes de 30 a 50 afios hipertensos de la
UMF 13.

Objetivos Especificos:

eEvaluar el factor de riesgo cardiovascular en pacientes de 30 a 50
afios en la UMF 13.

eDefinir cuales son los factores sociodemograficos en pacientes
hipertensos de 30 a 50 afios en la UMF 13.

eAsociar el grosor de la capa intima de pacientes jovenes con
pacientes de menor edad para riego cardiovascular en la UMF 13.
eAsociar dislipidemia y el grosor de la capa media intima en pacientes

de la UMF.

eAsociar el indice tabaquico con el grosor de la intima media de la
carotida interna en pacientes de 30 a 50 afios hipertensos de la UMF
13.

eldentificar el nivel de tabaquismo con relacion al grosor de la capa de

ateroma en los pacientes de la UMF 13 de 30 a 50 afos.

26



HIPOTESIS

MATERIALY METODOS

Estudio transversal, descriptivo, analitico y prolectivo en 354 pacientes
con hipertensién arterial sistémica Se realizara a través de ultrasonido
carotideo en un grupo de hombres y mujeres, hipertensos
asintomaticos con factores de riego para presentar riesgo
cardiovascular a temprana edad, se solicitar4 colesterol total, HDL,
LDL y triglicéridos. Se utilizar& un ultrasonido convencional marca
Toshiba con transductor lineal (8 MHZ) en escala de grises realizar un
especialista en radiologia e imagen Dra. Margarita Lépez Quintanar,
previo consentimiento informado del participante. Un equipo de
computo Huawei NbI-WAAQ9R S con programa Word y Excel 36
utilizada para la recoleccion de informacién y redaccion del protocolo
de estudio, asi como para el andlisis de resultados; impresora Hp
utilizada para la impresion de cuestionarios y consentimientos
informados; acceso a datos por parte del departamento de ARIMAC

para conocer el numero de poblacion y los datos de los pacientes

Tamano de la muestra

Tomando en cuenta una poblacion finita de participantes que cumplan
con criterios de inclusion y respondan de manera completa a los
diferentes cuestionarios enviados y valor Zo« de 1.96 con nivel de
confianza del 95%, se estimara el tamafio de la muestra de acuerdo

con el siguiente método.
Donde:
n= Tamafio de la muestra

N= Tamafio de la poblacién con que cumple criterios de inclusién y
respondan completamente los diferentes cuestionarios NUmero a

determinar 4437 aproximado.
o= Desviacion estandar de la poblacion con valor estimado de 0.5.
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Zq= Constante dependiente del nivel de confianza calculado a 1.96
para un 95%.

e= Limite aceptable de error muestral calculado a 0.05.

Obteniendo: sustituyendo la férmula con un intervalo de 95% de

confianza y una poblacion de 4437 la muestra obtenida es de 354.

~ 4437 x 0.52 x 1.962
~0.052(4437 — 1) + 0.52 x 1.962

n
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VARIABLES

Variables dependientes: Riesgo cardiovascular.

Variables independientes: Edad, sexo, presion sistélica, colesterol

total, colesterol LDL, colesterol HDL, diabetes mellitus 2, tabaquismo,
indice tabaquico, tratamiento hipertensivo, tratamiento con estatinas,
tratamiento con acido acetilsalicilico, medida del grosor de la capa

intima media e IMC.

Variable

Definici :

Tipo de variable

Escala de medi

3

Indicador

Edad

ser vivo contando desde su nacimiento.

e mide en afios

Cuantitativa

Continua

Ordinal

Sexo

Eempo que ha vivido una persona u otro

Construccion social, cultural y psicologica
que determina el concepto de mujer,
hombre y de otras categorias no binarias o
normativas.

Presionsistolica

Esta presi6n corresponde al valor méximo
de la presion arterial cuando el corazén se
contrae (sistole). Es la presion de la
sangre que expulsa el corazon sobre la
pared de los vasos.

|Se mide en femnino o masculino

Cuantitativa

Dicotomica

Nominal

Se mide en mmHg

Cuantitativa

Discreta

Ordinal

Presion diastolica

Serefierea la capacidad que fienen 105
vasos sanguineos de distenderse o
contraerse en funcién del volumen y presién
que reciben (distensibilidad arterial), es
decir, el efecto de presion que ejerce la
sangre sobrea pared del vaso

Se mide mmHg

Cuantitativa

Discreta

Ordinal

Colesterol total

Cantidad total de colesterol en la sangre.
Incluye ambos tipos: El colesterol de

ina de baja densidad (LDL, por su
sigla en inglés) y el colesterol de
lipoproteina de alta densidad (HDL, por su
sigla en inglés) Colesterol malo (LDL): EI
que se acumula en sus arterias y las

Colesterol HDL

obstruye.

El colesterol HDL se llama colesterol
“buenc’. Un nivel de colesterol

0 HDL saludable puede proteger contra
ataques cardiacos y derrames cerebrales
EI HDL aleja el colesterol de sus arterias y
Io regresa al higado. Una ez ahi, se
procesa para poder eliminar el exceso del
cuerpo

Colesterol LDL

El colesterol LDL significa lipoproteinas de
baja densidad en inglés. En ocasiones se
le llama colesterol "malo" porque un nivel
alto de LDL lleva a una acumulacion

de colesterol en las arterias.

Diabetes mellitus

La diabetes es una enfermedad crénica
que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el
organismo no utiiza eficazmente la
insulina que produce. EI efecto de la
diabetes no controlada es la hiperglucemia
(aumento del azicar en la sangre).

Tabaquismo

Intoxicaci6n aguda o crénica producida por
el consumo abusivo de tabaco

e mide en gr/dl

Cuantitativa

Discreta

Ordinal

e mide en gr/dl

Cuantitativa

Discreta

Ordinal

e mide en gr/dl

Cuantitativa

Discreta

Ordinal

e mide en gr/dl

Caulitativa

Dicotomica

Nominal

Se mide en numeros de cigarros
consumidos

Cualitativa

Dicotomica

Nominal

Indice tabaquico

Se refieren Ia formula para medir el indice
tabaquico: cantidad de cigarrillos fumados
por dia por la cantidad de afios fumando/20
= niimero de paquetes/afio, Ia cual sirve para
evaluar el nivel deriesgo en relacin con el
consumo de tabaco

se mide en relacion a la edad,
nuemro de cigarros fumados y
numeros de cigarros dela caja

Cualitativa

Dicotomica

Nominal

Tratamiento hipertensivo

Es el arsenal terapéutico de los fammacos
antihipertensivos es en la actualidad muy
lamplio y comprende diferentes familias de
famacos con diversos mecanismos de
accion. Las seis familias de famacos que
la Organizacién Mundial de la Salud y la
Sociedad Intemacional de Hipertension
consideran como de primera linea son los
diuréticos, blogueadores betaadrenérgicos,
antagonistas del calcio, inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina,

alfay de los
receptores de la angiotensina Il

Tratamiento con estatinas

Cualquier medicamento de un grupo que
disminuye la cantidad de colesterol y
Ciertas grasas en la sangre. Las estatinas
inhiben una enzima clave que ayuda a
producir el colesterol. Los medicamentos
con estatina estan en estudio para la
prevencion y el tratamiento del cancer.

Tratamiento con acido acetilsalicilico

E1 &cido acetilsalicilico, a la dosis
presente en este medicamento, pertenece
2l grupo de medicamentos denominados
antiagregantes plaquetarios. Las plaquetas
s0n unos componentes de la sangre, més
pequefios que los gldbulos rojos y
blancos, que se agregan cuando la sangre
coagula. Al prevenir dicha agregacion, los
antiagregantes plaquetarios reducen la
posibilidad de que se produzcan codgulos
sanguineos (trombos),

Medida del grosor de la capa media intima

La medicion del grosor intima-media de la
arteria carctida (GIMc) mediante ecografia
permite detectar el engrosamiento de la
pared arterial en fases iniciales de la
aterosclerosis antes de que se produzca
compromiso de la luz.

Se mide en mmhg

Cualitativa

Dicotomica

Nominal

|Adecuado 0 no adecuado

Cualitativa

Dicotomica

|Adecuado 0 no adecuado

Cualitativo

Dicotomica

Nominal

Se mide en mm

Cuantitativa

Discreta

Ordinal

Es un nimero que se calcula con base en
el peso y la estatura de la persona. Para la
mayoria de las personas, el IMC es un
indicador confiable de la gordura y se usa
para identificar las categorias de peso que
pueden llevar a problemas de salud,

Relacion entre talla y peso.

Cuantitativa

Discreta

Ordinal
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CONSIDERACIONESETICASY DE BIOSEGURIDAD

Debido a que se trata de un estudio en donde se realizara la medicién
de la intima media de la arteria carotida, de acuerdo a las revisiones
sistematicas de estudios publicados previamente no se han reportado
riesgos, sin embargo, se considera un riesgo mayor al minimo, ya que
pudiera ocasionar equimosis o0 hematoma en el sitio de puncion de la
toma de la muestra y reflejo vasovagal al momento de realizar el
ultrasonido. Por lo cual con fines de investigacion clinica se busca
conocer la correlacion del riego cardiovascular y los probables factores
de riesgo que puedan tener estos pacientes mediante la medicion de

la capa intima media de la arteria carétida.

De esta manera el estudio puede ser un parte aguas en la investigacion
nacional que permita con evidencia clinica y de manera objetiva a las
Unidades de Medicina Familiar identificar y promover de manera
temprana medidas higiénico dietéticas y farmacoldgicas para evitar que
este riesgo si existe pueda seguir progresando, dandole oportunidad a
pacientes jovenes de tener una mejor calidad de vida. Por otro lado,
podria significar un avance para poder gestionar en el hospital recursos
farmacoldgicos y de laboratorio como es el caso de caso de mediciones
de colesterol HDL, LDL, VLDL y otros marcadores de riesgo
cardiovascular que, en vez de generar un gasto innecesario, tenga una
repercusion favorable previendo asi un impacto econdémico a largo

plazo mediante el control temprano.

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas
éticas, el reglamento de la Ley General de Salud, asi como los codigos
y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica. El estudio tiene el potencial de contribuir a tener
una evidencia medible a corto plazo para implementar un tratamiento
oportuno y retrasar las complicaciones que puedan derivar de alguna

enfermedad cardiovascular.
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La sociedad se beneficiara en tener informacién objetiva sobre los
factores de riesgo cardiovascular que se pueden encontrar en una
poblaciéon joven y asi poder dar un tratamiento preventivo, al igual que
puede ser un parte aguas para poder gestionar con fundamentos
cientificos la introduccion de otros medicamentos que no se cuentan

en el instituto para un mejor control.

Los datos de los participantes seran manejados solamente por los
investigadores, el personal involucrado en los procedimientos de
medicién y registro. De ninguna manera se divulgara informacion
particular de individuo alguno con fines diferentes del de la

investigacion clinica.

El proceso de obtencion de consentimiento informado serd obtenido
por el investigador Romero Estrada Maria Fernanda durante el mes de
enero del 2021. Se explicaran los beneficios de la participacion en este
proyecto en la investigacion clinica, asi como los riesgos; Se explicara
de manera detallada el proceso por el cual se realizara la medicién de
la capa intima-media de la card6tida y la extraccion de sangre para
estudios de laboratorio que complementen el diagnostico de riesgo
cardiovascular. Se seleccionaran a los potenciales participantes
basandonos en la condicion de voluntariedad, firma de consentimiento
informado, cumplimiento de caracteristicas y criterios de inclusién,
excluyendo en caso de incumplimiento de estas condiciones.

Ademas de todos los aspectos arriba sefialados, en cuanto al cuidado
gue se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se
deberd identificar que se respetaran cabalmente los principios
contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y su
enmienda, el Informe Belmonty la NOM 012 SSA 3-207.
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RECURSOS, MATERIALESY FINANCIAMIENTO

Para realizar este protocolo de estudio se utilizaron instalaciones de la
UMF 13 del Instituto Mexicano del Seguro Social, con los siguientes

recursos.

e HUMANOS: Pacientes derechohabientes de la UMF 13 que son
hipotensos y que tengan de 30 a 50 afios. Un médico radidlogo

para realizar los ultrasonidos carotideos.

e TECNOLOGICOS: Un equipo de computo Huawei Nbl-WAAQO9R
S con programa Word y Excel 36 utilizada para la recoleccion de
informacién y redaccion del protocolo de estudio, asi como para
el analisis de resultados; impresora Hp utilizada para la
impresién de cuestionarios y consentimientos informados, un
ultrasonido convencional marca Toshiba con transductor lineal (8

MHZ) en escala de grises.

e FISICOS: Aula de ensefianza, un consultorio del servicio de
radiologia e imagen de la UMF 13, carta de confidencialidad,
formato de consentimiento informado, cinco tablas de apoyo para
realizar los cuestionarios, cinco plumas, papel para impresion y
un teléfono celular. Se necesitar4 también ayuda del area de
laboratorio para latoma de muestras para realizar las mediciones

bioquimicas correspondientes.

Los recursos antes citados son proporcionados por el IMSS sin

aumentar las demandas e insumos disponibles en la unidad médica.
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RESULTADOS

En el presente estudio de los 354 pacientes seleccionados, 135 fueron
excluidos por no cumplir con los criterios de inclusion. Asignacién 219
pacientes categorizados segun riesgo cardiovascular, 33,8% (n=74) se
encontraron en riesgo bajo, 46,6% moderado (n=102) y 19,6% alta
(n=43). El sexo masculino predominé en moderada y alto; el grupo de
edad de 46 a 50 afios (75,5%, 95,3%, respectivamente); En el nUmero
de pacientes mayor que la mediana, hubo un predominio de riesgo
moderado en sangre sistélica y diastolica presiéon, TLML-RCA/LCA,
triglicéridos, colesterol, baja densidad lipoproteinas y edad, con una

diferencia estadisticamente significativa p < 0.05. (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas demograficas en pacientes con hipertension arterial sistémica por tipo de

riesgo cardiovascular en la U.M.F.N0.13 del LM.S.S.

Tipo de riesgo
Caracteristica cardiovascular
z Valor de p
s demograficas Bajo Moderado Alto
n=74 % n=102 % n=43 %
Sex
Hombre 16 21.6 54 52.9 25 58.1
0.000**
Mujer 58 78.4 48 47.1 18 41°.9
Grupos de edad
30 a35 anos 16 21.6 4 3.9 0 0
36 a40 anos 5 6.8 6 5.9 0 0
0.000**
41 a 45 afios 12 16.2 15 14.7 2 4.7
46 a50 anos 41 55.4 77 75.5 41 95.3
Escolaridad
Primaria 1 1.4 7 6.9 2 4.7
Secundaria 20 27 22 21.6 18 41.8
Preparatoria 37 50 69 67.6 23 53.5 0.000**
Licenciatura 14 18.9 4 3.9 0 0
Posgrado 2 2.7 0 0 0 0
Comorbilidades
Si 53 71.6 39 38.2 7 16.3 0.000**
No 21 28.4 63 61.8 36 83.7
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Ejercicio

Si 18 24.3 13 12.7 4 9.3
0.048*
No 56 75.7 89 87.3 39 90.7
Habito tabaquico
Si 17 23 56 54.9 32 74.4
0.000**
No 57 77 46 45.1 11 25.6
Tratamiento
antihipertensivo
Monoterapia 57 77 66 64.7 23 53.5
Terapia dual 13 17.5 24 23.6 14 32.6
Terapia triple 3 41 8 7.8 5 11.6 0.218**
Mas de 4 1 14 4 3.9 1 2.3
farmacos
Nivel socioeconémico
Bajo 12 16.2 17 16.7 13 30.2
Medio 60 81.1 79 77.4 29 67.5 0.235%*
Alto 2 2.7 6 59 1 2.3
Presion arterial
Normal 35 47.3 13 12.7 2 4.7
Alto 11 14.9 8 7.8 0 0
0.000**
Grado 1 20 27 48 47.1 23 53.4
Grado 2 8 10.8 33 324 18 41.9
Presion
arterial 9° 126* 37° 130* 21° 130* 0.000%**
sistélica
(mmHg) A
Presion
arterial 23° 80* 58° 90* 28° 90* 0.000***
diastdlica
(mmHg) A
cIMT-RO A 14° 0.50* 36° 0.50* 19° 0.50* 0.009***
cIMT-L oA 21° 0.50* 43° 0.50* 21° 0.50* 0.058***
Trigliceridos 27° 192* 59° 252.5*% 23° 239* 0.017%**
Colesterol 28° 225%* 51° 298.5* 29° 318* 0.008***
LDL(mg/dl)
A 27° 175* 55° 198.9* 27° 201* 0.01 2%
HDL(mg/dl) A
34° 58.4* 52° 59.8* 22° 59.8* 0.776
indice de masa 38° 30.83* 46° 29.75* 25° 30.69* 0.338
corporal : . . .
(kg/m2) A
Edad (afios) A 20° 46* 49° 49* 35° 50* 0.000***

Nota: nUmero de pacientes mayor quela mediana; *mediana; A mmHg milimetros de mercurio, **p<

0,05 prueba Chi-cuadrado de Pearson; ***p <0,05 Prueba de igualdad de medianas para K muestras;
ocIMT-R/cIMT-L; Engrosamiento de la capa intima-media de la arteria cardtida derecha/arteria

cardtida izquierda
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La media y la desviacion estandar () de los pacientes con hipertension
arterial sistémica de la UMF 13 del IMSS tenia 46 (5.7) afos, presion
arterial sistolica 131 (+ 10,5) mmHg, presion arterial diastélica 84 (+8,1)
mmHg, TIML-RCA 0,53 (+ 0,12), TIML-LCA 0,54 (= 0,14), riesgo
cardiovascular 14 (x 7,7), colesterol 311 (£ 113,1) mg/dl, indice de masa
corporal 30,36 (+ 5,19) kg/ m2) (Figura 1 y 2. Tabla 2). Hubo una
correlacion positiva significativa entre riesgo cardiovascular y colesterol
(coeficiente de correlacién (r) = 0,202, p = 0,001), lipoproteinas de baja
densidad (r = 0,187, p = 0,003), edad (r = 0,459, p = 0,000), presion
arterial sistdlica (r = 0,469, p = 0,000), presiéon arterial diastélica (r =
0,311, p = 0,000), TIML-RCA (r = 0,260, p = 0,000), TIML-LCA (r = 0,222,
p = 0,000), indice de masa corporal (r = 0,139, p = 0,020).

r=0260 p=0.000
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cITM-R: engrosamiento de la capa intima-media de |a arteria carotida derecha

Figura 1: Correlacion entre el riesgo Cardiovascular y el ¢ IMT-L* en pacientes hipertensos del LM.S.S. r=0,222 p=0,000.
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Figura 2: Correlacion entre el riesgo Cardiovascular y la tension arterial sistélica en pacientes hipertensos del LM.S.S. r=0,469
p=0,000.

No hubo correlaciones significativas entre enfermedades
cardiovasculares lipoproteinas y triglicéridos de riesgo y de alta densidad.
Se utiliz6 un andlisis de regresion lineal maualtiple para definir los
determinantes independientes del riesgo cardiovascular en pacientes con
hipertension arterial sistémica en la UMF 13 del I.M.S.S. Las
puntuaciones de presion arterial sistélica, presion arterial diastolica,
edad, TIMLRCA, TIML-LCA, colesterol, sexo e indice de masa corporal
fueron incorporados al modelo como variables independientes. El R2 del
modelo fue 0.411 con p = 0.000. EI modelo de regresion lineal revelé que
la presion arterial sistélica, la edad, TIML-RCA, colesterol, y el sexo
fueron predictores independientes de riesgo cardiovascular.

Coeficientes de regresién para presion arterial sistélica = 0,263 (p =
0,000), edad = 0,460 (p = 0,000), TIML-RCA = 10,103 (p = 0,018),
colesterol = 0,008 (p = 0,029) y sexo = -1,820 (p = 0,043).
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Table 2: Media de factores de riesgo cardiovascular y cIMT-R/cIMT-L® en pacientes con hipertension

arterial sistematica en la U.M.F. 13 del IMSS.

Factores de riesgo N Media Desviacion estandar
cardiovascular

Presion arterial sistélica (mmHg) 219 131 10.5
Presién arterial diastélica (mmHg) 219 84 8.1
Edad (afios) 219 46 5.7
cIMT-R° 219 0.53 0.12
cIMT-L° 219 0.54 0.14
Riesgo cardiovascular 219 14 7.7

}
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DISCUSION DE RESULTADOS

La tendencia de las poblaciones europeas en relacibn con riesgo
cardiovascular y sus factores difiere considerablemente en comparacion
a nuestro estudio, con 33,8 vs 63,1, 46,6 vs 21,8, 19,6 vs 5,7: bajo, alto
y riesgo moderado respectivamente. Observando la influencia de los
habitos alimentarios ricos en grasas en nuestra poblacién de estudio, con
diferencias en los niveles de colesterol total, triglicéridos y cIMT [23]. En
la poblacion latinoamericana también hay una significativa mayor
diferencia en la tendencia de la obesidad y el consumo de tabaco [24]. En
nuestro estudio, el 53% de la poblacién presenté alguna comorbilidad,
gue, segun estudios previos, las comorbilidades representan 2,19 veces
mas riesgo cardiovascular [25]. Es interesante mencionar como se logro
un R2 de 41% en la regresion lineal modelo con la participaciéon de 5
variables independientes (sistdlica arterial, cIMT-derecha, edad,
colesterol y sexo0), estadisticamente significativo. Otro estudio reporta un
R2 del 11% del cIMT con 3 variables estadisticamente significativas como
sexo, edad y deambulatoria presion de pulso en 24 horas [26]. Nuestro
estudio presentdé una importante diferencia por grupos de edad y sexo con
el grosor de la intima capa media de la arteria carotida y su riesgo
cardiovascular. No obstante, también consideramos obtener el registro
del cIMT espesor que difiere de otras cohortes de estudio, sin embargo,
el objetivo del estudio no involucré evidencia de reproducibilidad. para
esta medida, sin embargo, como analisis secundario encontramos un
valor mediano de 0,50 mm (tanto a la derecha como a la izquierda del
cIMT, edad 49 afios para mujeres y 45 afios para hombres,
predominantemente varones con riesgo cardiovascular moderado),
diferente de la europea y la cohorte estadounidense en la mediana del

cIMT para género [19].
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En relacion con el riesgo cardiovascular, en nuestro estudio comparado
con la poblacion europea en hombres, hay un 27,8% y un 40% menos alta

y riesgo cardiovascular moderado, respectivamente [27].
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio fue significativo con un intervalo de confianza del 95%,
con una P de 0.002 lo que nos indica que si existe una correlacion entre
el riesgo cardiovascular y el grosor de la capa intima media, como
hallazgos pudimos encontrar que la mayoria de los pacientes estan con
una hipertension descontrolada, con dislipidemia sin tratamiento
adecuado, la mayoria de los pacientes tiene un promedio de afios de
diagnostico de 5, se encontro también que la mayoria de los pacientes
con hipertension descontrolada estan siendo manejados con un
antihipertensivo o bien tienen méas de 4 antihipertensivos por lo cual
pudiera indicarnos una mala adherencia al tratamiento, pudiendo explicar

el descontrol en nuestra UMF.

Asi mismo encontramos 15 personas con asociacion de enfermedades
autoinmunes como artritis reumatoide con un riesgo cardiovascular alto,

como se describe en bibliografias.

Los resultados encontrados en nuestro estudio pueden dar areas de
oportunidad para hacer hincapié en medidas preventivas en pacientes
jévenes, asi como plantearnos el uso de nuevos medicamentos con dos o
tres combinaciones en una sola pastilla, que pudiera daros mejor
adherencia y control del paciente. Recordando que, si bien en ocasiones
no es factible utilizar un ultrasonido carotideo en primer nivel, para
determinar una enfermedad cardiovascular, por lo menos hacer uso de
instrumentos que nos ayuden a poder evaluar el riesgo en nuestra
poblacién y determinar medidas de accion farmacoldgicas que eviten que
el paciente termine en desenlaces como Infarto agudos al miocardio,

Evento Vascular Cerebral o Enfermedad Renal Crénica.
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ANEXOS
ANEXO 1. CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[

IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

T CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

Nombre del estudio

Correlacion del riesgo camiovascularcon el grosor de la capa intima media carotidea en hipettensosde 30 a 50 afiosde la UMF 13.

Lugary fecha Hospital de Ginecoobstetricia conUnidad de Medicina Familiar No. 13, Azcapotzalco, CDMX.

Nimero de registro

Justificacién y objetivo del estudio: Lo estamos invitando aparticipar en un esfudio de investigacion que tiene como objetivo conocer Correlacion delriesgo cardiovascular con el grosorde la capa intima media carotidea en hipertenscs de 30 a 50 afosce
la UMF 13.

Procedimientos: Se realizaran encuestas a los pacientes donde setenga que especificar factores deriesgo para presentar riesgo cardiovasculary de acuerdo a ese desarrollarde

manera oportuna un tratamiento eficaz para reducir complicaciones médicas y gastos innecesarios por parte de las instituciones. Se realizarauna toma de muesta
sanguinea de su brazo, se realizarapresion (puede ocasionar hematoma o equimosis). Al momento de realizar el ultrasonido se puede ocasionar una reaccion
vasovagal (sensacion de desmayo

Posibles riesgos y molestias: La participacion en este estudiose puede considerar con un riesgo mayoral minimo
Posibles beneficios que recibiré al Usted no recibiraun pago porsuparticipacioneneste estudio. No omito mencionarie que los resultadosdelpresente estudio contribuiranaidentificarlos principales
participar en el estudio: factores de riesgo cardiovascularparadesarrollar enfermedad cardiovascular.

Informacién sobre resultados y Si durante la realizacion del estudio, hubieracambios en [0s r165gos 0 beneficios por su paricipacion en esta INvestigacion, existe el Compromiso por parte del
alternativas de tratamiento: investigador de informarle, aunque esta informacién pueda cambiarsu opinién respecto a suparticipacion en este estudio.

Participacién o retiro: SU participacionenesic estudioes completamente voluntaria. Siusted decide no participar, seguirareciblendolaatencionmedicabrindada por 61 IMSSy conservarg

su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe por parte del instituto. Incluso si en un principio desea participar y posteriormente cambia
de opinién, usted puede abandonar el estudio encualquier momento

Privacidad y confidencialidad: La informaci6n que nos proporcione que pudieraser utilizada para identificario (a) (nombre y numero de seguridad social) sera guardada de manera confidencial y
por separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios para garantizar su privacidad. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados
en conferencias, no sedara informaciénque pudiera revelarsu identidad. Para proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar

sus datos,y usaremos ese nimero en lugar desu nombre en nuestras bases de datos

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Romero Estrada Maria Fernanda. Residente de Medicina Familiar HGO/ UM13. Matricula:99351772

Investigador responsable

Asesor metodolégico Dra. Alma ltalia Guerrero Martinez MNF, Matricula 99368649
e-mail: Italia.guerrero@imss.gob.mx. teléfono: 55-61-27-00

Dra Romero Estrada Maria Fernanda. Residente de Medicina Familiar HGO-7UMF 13. Matricula 99351772
Colaboradores Dra. Margarita L6pez Quintanar. Médico Radiélogo HGO/UMF13.Matricula 98355046
Dra. Pamela Ivette Guerrero Calva. Maestra en Salud Publica HGO/UMF 13. Matricula 98359260

En caso de dudas o aclaraciones sobresus derechos como participante podra dirigirse a: Comisiénde Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de

Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 5627 69 00 extensi6n 21230, Correoelectronico: gomision.etica@imss.gob.m

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

HOSPITAL GINOCO-OBSTETRICIAY UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 13

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Correlacion del riesgo cardiovascular con el grosor de lacapaintima mediacarotidea en

hipertensos de 30 a 35 afios de la UMF 13.

Actividad

1. Delimitacion del tema a estudiar

2. Revision y seleccion de la
bibliografia

Oct Nov Dic Ene Sep Oct
21 21 21 22 22 22

Dic
22

3. Marco tedrico

4. Justificacién y planteamiento del
problema

5. Hip6tesis y objetivos

6. Metodologia

7. Aspectos éticos, factibilidad y
recursos

8. Terminacién del protocolo

9. Envié al CLISy comitéde
bioética parasu registro

10. Recoleccién de lainformacion

11. Andlisis de los resultados

12. Escriturade informes y tesis.

P: Programado.

R: Realizado.




ANEXO 3. INSTRUMENTO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL GINOCO-OBSTETRICIAY UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 13

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CUESTIONARIO

Correlacion del riesgo cardiovascular con el grosor de la capaintima media carotidea en hipertensos de 30 a
35 afios de la UMF 13.

Edad: Peso: IMC:
Sexo: Tall a:
Unidad de adscripcion: TA:

1. ¢Usted tiene alguna enfermedad crénica como Diabetes Mellitus 2, Hipertensidon Arterial Sistémica,
¢JArtritis reumatoide?

2. ¢Cual es el tratamiento que utiliza parala diabetes?

3. ¢Cual es el tratamiento que utiliza para hipertensién?
4. ¢Usted sabe sitiene colesterol alto?

5. ¢Cudl es el tratamiento para su colesterol alto?

6. ¢Usted hautilizado o utiliza aspirina protec?

7. ¢Usted sabe sitiene familiares con hipertension, obesidad, diabetes o colesterol y triglicéridos,
especifique cual?

8. ¢Usted fuma?

9. Si surespuestaessi¢Cuantos cigarros fuma?

10. ¢Usted hace ejercicio, si es asi cuantas veces a la semana lo hace, cuento tiempo y que tipo de
ejercicio hace?

11. En un dia normal usted puede mencionar que come, ,qué desayuna, comey cena?

DESAYUNO:
COMIDA:
CENA:

12. Si es mujer ¢usted toma anticonceptivos?

FUENTE: Escala de Framingham.
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