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RESUMEN

Montiel-Apolinar H, Ramirez-Martinez J, Gonzalez-Veyrand ER, Méndez-
Gaytan JF, Gonzalez-Figueroa E, Gaona-Flores VA, Acosta-Cazares B.
PREVALENCIA DE LESIONES ATEROSCLEROSAS CAROTIDEAS Y
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN POBLACION USUARIA DE LA
UMF N° 4 IMSS. Hospital de Infectologia Centro Médico Nacional “La Raza",
Coordinacion de Salud Publica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de lesion aterosclerosa carotidea
(LA ) y su asociacion con algunos factores de riesgo.

METODOLOGIA: Se seleccioné poblacién usuaria de la UMF 4 que acepté
participar, mayores de 25 afos, se les entrevistd, se les hizo antropometria y
midié el grosor mio-intimal de carétidas, presencia de ateromas y estenosis
con ultrasonido en escala de grises en un Equipo Sono Line Versa-Plus con
transductor de 7.5 Mega Hertz. Se consider6 LA cuando el participante tuvo
al menos una placa de ateroma de cualquier tamafio y/o un grosor mio-
intimal > 1.0 mm. En suero sanguineo se midi6 triglicéridos, colesterol total y
glucosa. Se calcul6 la prevalencia (P), Intervalos de confianza al 95% (I1Cesy),
Razén de momios (RM), Ji? de tendencia (Ji*T).

RESULTADOS: Fueron 242 sujetos estudiados, el 70.7 % mujeres. La
media de edad con LA fue 64 afios (DE=11.5), sin LA 49 afios. (DE=11), con
diferencia significativa (“t"=9.2; P<0.0001). La prevalencia global de LA fue
de 28.1% (ICgs% 23.0-36.3). La mayor prevalencia en hombres (38%; ICos%
26.7-49.3), mismos que tuvieron mayor riesgo (RM=1.94; 1Cgsy 1.07-3.52).
Los de 60-69 aros tuvieron 13 veces mayor riesgo de LA, los de 70 afios o
mayores de 93.6 veces con tendencia significativa a mayor edad UFT:=
67.7, P<0.000001). El ser hipertenso més diabético, tuvo 4.6 veces mayor
riesgo, contra los que no tenian este antecedente ( Ji’MH = 7.8, P=0.005,
IC95¢, 1.2-17.8). La hipertrigliceridemia mas hipercolesterolemia tuvo RM
de 3.24 comparado con normales (ICesy, 1.4-7.46). En los sujetos >60 arios
de esta muestra, el 60% padecen algun tipo de lesion. En menores de 50
anos la prevalencia de lesién es baja (5%).

CONCLUSIONES: La prevalencia de LA es alta, 28 de cada 100 sujetos la
padecen y lo ignoran. El incremento de probabilidad de padecer LA con la
mayor edad, diabetes, hipertension, dislipidemia, muestran la imperante
necesidad de establecer un programa de prevencién, que incida en los
factores de riesgo modificables.



1. ANTECEDENTES

1.1 MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

La aterosclerosis es una forma comin de arteriosclerosis, caracterizada
anatomicamente por el depdsito de lipidos en la intima de la pared arterial,
de tejido necroético y fibromuscular que condiciona una lesion obstructiva
progresiva y crénica de la luz de los vasos afectados. (')

Segin la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) la

"aterosclerosis" se designa con la clave 170. Esta clasificacion es poco
utilizada para designar causas de muerte en nuestro pais.

PATOGENIA

La alteracion de la funcion del endotelio arterial es el principio de la serie
de eventos que lleva a la formacion de la lesién aterosclerosa (LA). La
intima es el lugar preferido para su localizacién.

El perfil de lipidos permite realizar una evaluacién ya que una elevacién por
arriba de 200 mg/dL de colesterol total lleva a las complicaciones. La
hiperlipidemia es un fuerte estimulo, ya que induce la adhesion de los
monocitos y macréfagos al endotelio y la migracién de los mismos al
espacio subendotelial y su consiguiente diferenciacion hacia células
espumosas al fagocitar lipidos. Las células espumosas pueden migrar al
lumen y asi eliminar lipidos de la intima, sin embargo, los macréfagos
pueden secretar factor de crecimiento plaquetario que influye en la
migracién y desarrollo de células de musculo liso que se observa en el
dafio arterial producido por la trombosis. Las células espumosas se pueden
destruir en el espacio subendotelial, entonces forman parte del tejido
necrotico de la placa de ateroma y liberan enzimas lisosémicas que
condicionan parte de la reaccion inflamatoria. Los macréfagos son capaces
de generar radicales superdxido y oxidar los lipidos fagocitados y los
insaturados de la membrana celular.

En una arteria normal, a medida que envejece, primero ocurre dafio
estructural al endotelio, aumenta la permeabilidad a células sanguineas,
hormonas y lipoproteinas. Las plaquetas participan agregandose,
aumentan los factores de crecimiento, la quimiotaxis, proliferan las células
musculares lisas y macrofagos en la intima y el tejido conectivo se
ocasiona un engrosamiento progresivo por la esfingomielina y linoleato de
colesterol. (>3)



El desarrollo del dafio es lento y silencioso desde el punto de vista clinico,

motivo por el cual es necesario identificar los factores de riesgo o dafno
inicial en sus primeras etapas. La distribucion focal de las lesiones tiene
un gran componente ocasionado por las fuerzas hemodinamicas. Los
mecanismos y medicamentos que estabilicen la funcion endotelial
prevendran las lesiones primarias y la progresion de la aterosclerosis.

Clasificacion de las lesiones de acuerdo a su tamafio e importancia: (%)

*Lesiones tempranas: (iniciales y estrias grasas).

*Lesiones intermedias. Son focales, pequeras y no obstructivas.
*Placas fibrosas.

*Lesiones complicadas.

Las placas fibrosas son zonas sobresalientes de engrosamiento de la
intima y representan la lesiébn mas caracteristica. Se componen de un
centro lipido rodeado de una capa fibrosa por la sintesis de colageno,
elastina, proteoglicanos, células musculares lisas y macréfagos que han
migrado a la intima. Aparecen en la aorta antes que en las coronarias y
mucho mas tarde en las arterias vertebrales y cerebrales, en los hombres
antes que en las mujeres. Inician en el tercer decenio de la vida y
aumentan progresivamente con la edad. )

La lesiéon complicada es una placa fibrosa calcificada en la que existen
grados variables de necrosis, trombosis y ulceracién, suelen asociarse a
sintomas.

El grado de estenosis es variable, suele estar afectada toda la intima. Las
lesiones aparecen en parches, primero en la base del cerebro,
posteriormente en las arterias carétidas, basilar y vertebrales. Una
localizacién especialmente predilecta es la porcion proximal de la carétida
interna. Las lesiones se concentran en las proximidades de las
bifurcaciones.

TEORIA DANO-RESPUESTA  DE LA  FORMACION DE
ATEROSCLEROSIS.

La teoria mundialmente aceptada sobre la patogenia de la aterosclerosis
es la reaccion contra una agresion (tesis de dano-respuesta), donde las
celulas endoteliales estan sometidas a lesiones repetidas por
hipercolesterolemia crénica, el estrés mecanico de la hipertension arterial y
otras causas. La agresidn crénica o repetida puede causar lesidon
progresiva que produce aumento de las células musculares lisas,



macrofagos, tejido conectivo y lipidos. En la friccion participan
principalmente las fuerzas hidraulicas particularmente en las zonas de
ramificacion arterial. A medida que progresa la lesién y la intima se hace
mas gruesa, se altera el flujo en éstas zonas, lo que coloca a las células en
una situaciéon de mayor riesgo a las agresiones adicionales, produciendo
un ciclo de acontecimientos que llevan a la lesion complicada. ‘2’

Los factores de riesgo en general de aterosclerosis son: =3
1) Sexo masculino.

2) Historia familiar de cardiopatia isquémica.

3) Hiperlipidemia.

4) Diabetes Mellitus.

5) Obesidad abdominal (centralizada).

6) Alcoholismo.

7) Estilo de vida sedentario.

Entre los factores de riesgo mas potentes encontramos:

1) El envejecimiento.

2) La hipercolesterolemia.

3) La hipertension arterial.

4) El tabaquismo (consumo actual de mas de 10 cigarrillos diarios).

Son factores de riesgo reversibles: el tabaquismo, la hipertension arterial,
la hipercolesterolemia, la obesidad (principaimente abdominal) y el estilo
de vida sedentario.

Respecto a la dieta como factor de riesgo un meta-analisis en 1490
individuos con una ingesta de 100 mg de colesterol diarios apenas
incrementé el nivel de colesterol sanguineo en 2.3 0.2 mg/dL (0.059
+0.005 mmol/L). ‘)

La distribucion grasa central o superior del tronco lleva a la aterogénesis
por la resistencia a la insulina, la alta concentracion de glucosa y la
asociacion con dislipidemias. ¢’

La diabetes por si misma provoca dano al endotelio y lo desestabiliza.

En el caso del tabaquismo, las sustancias inhaladas y los metabolitos
como la carboxihemoglobina favorecen la agregaciéon plaquetaria. La
nicotina induce una mayor frecuencia cardiaca y bloquea la vasodilatacion
normal provocando con ello aumento de presion sobre el endotelio. (!



En ultimas fechas se ha investigado la asociacion de las infecciones
crénicas como un factor de riesgo para la aterosclerosis carotidea.

COMPLICACIONES DE LA ATEROSCLEROSIS

"La aterosclerosis es incuestionablemente la principal patologia y una de
sus expresiones, las enfermedades cardiovasculares, son la principal
fuente de morbilidad, discaPacidad y mortalidad en las naciones
occidentales industrializadas". {*’

En adultos de mediana edad y viejos el grosor mio-intimal esta ligado a
aterosclerosis, a los factores de riesgo cardiovascular, a la incidenciay a la
prevalencia de enfermedades arteriales coronarias y apoplejia. (¢’

DIAGNOSTICO DE LA ATEROSCLEROSIS Y ULTRASONIDO

El conocimiento actual de la aterosclerosis se origina de angiografias y
seguimiento por ultrasonido doppler a pacientes con aterosclerosis grave.
El avance de la tecnologia permite monitorear a pacientes con lesiones
minimas o mayores. La alta coincidencia entre la aterosclerosis carotidea y
patologia vascular en otras regiones del organismo permite utilizarla para
valorar la aterosclerosis sistémica. (°/

La mejor manera de demostrar una aterosclerosis es por angiografia, pero
es invasiva y costosa. Otra forma es mediante una prueba de esfuerzo
para coronariopatia. El ultrasonido es una técnica de imagen no invasiva
que permite detectar aterosclerosis y calcificaciones en zonas diversas. ‘¢’

El ultrasonido juega un papel importante en la evaluacién de la enfermedad
arterial carotidea. Su principal limitacion es que se necesita un alto grado
de habilidad del operador. La sofisticacion de la técnica permite evaluar los
vasos del cuello para detectar y cuantificar la estenosis y otras lesiones de
las arterias carétidas y vertebrales. La evaluacién con ultrasonido es el
método costo-efectivo mas adecuado para pacientes con ataque de
isquemia transitoria cerebral de origen carotideo. <"

La arteria carétida comin a cada lado del cuello se divide en la carétida
interna y la externa al nivel de la cuarta vértebra cervical, en este caso se
puede evaluar algunos centimetros de la cardtida interna. En la mayoria de
las personas la carétida interna corre posterior y lateral a la cardtida
externa. Idealmente la estenosis en la carotida interna puede ser estimada
en el plano transverso con el transductor perpendicular a la pared de los
vasos, pero no todas pueden ser evaluadas de esta manera.



La cardtida comun es observada en la imagen, tan proximal como sea
posible y distalmente hasta la bifurcacién. Los vasos son examinados
secuencialmente. El calibre de las arterias puede ser asimétrico en el 25 %
de los individuos. {7

Puede haber limitaciones para el estudio de ultrasonido por placas
extensas, calcificaciones, bifurcacion a nivel de la mandibula, vasos
tortuosos, etc. La extension de la placa estad correlacionada con el
incremento de la probabilidad de eventos cerebrovasculares, esto depende
de la reduccién del flujo sanguineo y de la propiedad de la placa de
producir émbolos. La clasificacion de las placas, por la imagen, se ha
sugerido en cuatro categorias: tipo 1: predominantemente ecoluscente; tipo
2: ecoluscente; tipo 3: ecogénica; y tipo 4: uniformemente ecogénica. Mas
recientemente se pueden clasificar como heterogénea u homogénea. En
las de tipo heterogéneo hay mas diferencias en la ecogenicidad . {7

De acuerdo a estudios histopatolégicos, las placas fibrosas son altamente
ecogénicas porque tienen mayor contenido de colageno y fibrina, lo cual
las hace estables. Las placas ecoluscentes tienen un alto contenido en
lipidos y colesterol y por tal motivo tienden a ser inestables. Existe alguna
contradiccion respecto a cual de los dos tipos tiende mas a favorecer los
eventos cerebrales.

Las placas heterogéneas se relacionan mas frecuentemente con sintomas

en pacientes con 70 % de estenosis o mayor, 0 en pacientes que
previamente son asintomaticos y que llegan a ser sintomaticos. Las placas
ecogénicas (fibrosas) tienen una tendencia a mantener la estabilidad en la
sintomatologia. La morfologia de la superficie de la placa puede ser lisa,
iregular o ulcerada. Las placas ulceradas se relacionan con un incremento
en los infartos ya que la ulceracion predispone a la trombosis. Para
detectar las irregularidades de la placa el estudio de ultrasonido ha
resultado mejor que la arteriografia. Solo si se observa un crater con
profundidad mayor o igual a dos mm se puede afirmar que existe
ulceracion. (7

Al valorar las arterias, la linea ecogénica interior representa la interfase
lumen-intima y la linea ecogénica externa representa la interfase media-
intima. La distancia entre las dos lineas representa el grosor mio-intimal.

Los niveles de colesterol tiene un efecto directo sobre la pared de las
arterias lo cual sugiere que el grosor mio-intimal puede ser usado para
valorar la regresion o progresion de la aterosclerosis. Tipicamente el grosor
mio-intimal es medible bilateralmente en la pared de la arteria carétida
comdn, un centimetro proximal al bulbo carotideo. El grosor medio en

6



adultos va de 0.5-1.0 mm con incremento en la edad avanzada. En general
es mayor en el hombre. Cuando el grosor rebasa 1.0 mm, se considera
anormalidad por la mayoria de los investigadores. {7’

1.2 FACTORES DE RIESGO ESTUDIADOS EN OTROS PAISES Y EN
MEXICO.

Un estudio en poblacion mayor de 40 afios de Taiwan encontré que los
hipertensos tienen una prevalencia de placas de ateroma de 53%, los
limitrofes de 41% y los normotensos de 34%. (&)

En poblacion japonesa, un grupo de edad de 60-79 afios con estenosis
coronaria grave, tuvo un promedio de grosor mio-intimal de 1.14 mm y sus
controles de 0.67. Aunque en el grupo de edad de 40-59 afios la media fue
de 0.78 para los casos. (2

En poblacion italiana la prevalencia de grosor mio-intimal >1mm fue de
9.7% en limitrofes y de 2.7% en normotensos. {'©) De la quinta a la octava
década se hallé una prevalencia de 57% de al menos una placa de
ateroma en los participantes. '? tro estudio encontré que el 37.8% tenia
estenosis carotidea de cualquier grado, el 14.1% tuvo estenosis mayor del
25%. (") En mujeres saludables posmenopausicas se encontré una
prevalencia de 66.1% de placas de ateroma. ("2} En poblacién de 18-99
anos de dad se encontré una prevalencia de cualquier lesién aterosclerosa
en hombres de 25.4% y de 26.6 % en mujeres. La prevalencia de grosor
mio-intimal >1 mm fue de 9.4% en hombres y de 11.7% en mujeres. Estos
mismos autores hallaron una prevalencia 2.7% en hombres y de 1.5% en
mujeres cuando se considerd el grado de estenosis menor que 40%. (**)

En Holanda un estudio encontré una prevalencia global de aterosclerosis
de 69.2% en personas con una media de edad de 72 afos. La prevalencia
de estenosis moderada fue 24.9% y de 2.5% la estenosis grave. {

En Estados Unidos de Norteamérica en un estudio se encontré un
promedio del grosor mio-intimal de 0.79 + 0.12 mm en hombres y de 0.72 +
0.10 mm en mujeres. (€) Otro mas hall6 un promedio de grosor mio-intimal
de 0.785 mm para hombres y de 0.707 mm para mujeres. Por edad, el
grupo de 45-54 anos tuvo un promedio de grosor mio-intimal de 0.726 mm
y de 0.845 para el grupo de 55-65 afios. {®

En la Ciudad de México un estudio encontrd una prevalencia de 64.8% de
cualquier lesion de aterosclerosis, la media de edad fue de 72 afos. La



prevalencia de un grosor mio- intimal mayor de 1.0 mm fue de 44.1%. En el
56.5% se observaron placas de ateroma. El 5.5% tuvieron >50 % de
estenosis. Los participantes que solo tenian el factor de riesgo edad
tuvieron una prevalencia de aterosclerosis carotidea de 31.2%, pero los
que tenian tres o mas factores de riesgo tuvieron una prevalencia de
90.9%. Este grupo de investigadores midid la sensibilidad y la
especificidad del ultrasonido comparado con la angiografia cerebral
encontrando que la sensibilidad fue de 91.3 % y la especificidad fue de
92.7 %. El indice Kappa inter-observadores de 0.83 ('€)

En Aguascalientes, México se llevé a cabo una encuesta sobre factores de
riesgo cardiovascular en 6 128 personas y se encontré que el 20.3 %
padecian hipertensién arterial, el 5.6 % D.M, el 21.3 % obesidad, el 26.6 %
eran adictos al tabaco y el 28 % alcohéhcos El 24.1 % tuvieron cifras de
colesterol mayores de 240 mg/dL. ‘7

En un estudio realizado en México se encontrd que el grupo de edad de
55-65 afos tuvo una prevalencia de lesiones aterosclerosas en carétidas
de 38%, el grupo de 65-74 aros de 71% y el grupo >74 anos una
prevalencia de 88%. ('8’ '

Para padecer aterosclerosis carotldea el ser hipertenso tiene un riesgo de
5.0 veces mas que el no serlo. () Otros han encontrado que el nesE;

la presién arterial sistélica (155 vs. 140 mmHg) es de 1.95 veces. ¢ 2
riesgo por tener una presion arterial sistdlica mayor de 140 mmHg fue de
2.05 veces respecto de los que tuvieron cifras menores de ese punto de
corte. Por cada 10 mm Hg que se lncremento la presion sistolica se reporté
un riesgo incrementado de 1.12 veces. ( *) En mexicanos, el riesgo de
padecer aterosclerosis carotidea debido a hipertension el hallazgo en un
estudio fue de 4.4 veces y para la hipertension sistélica de 3.0 veces. ('®

El ser hombre representd un riesgo incrementado en 2.39 veces, respecto
a las mujeres para tener un grosor mio-intimal mayor de 1.0 mm. ('%)

Para padecer ateroscleroms carotidea, el fumar tiene un incremento en el
riesgo de 2.57 veces. ‘) El riesgo encontrado en mujeres fumadoras
posmenopausicas es de 2.02 veces, respecto de las no fumadoras. {2 En
fumadores actuales respecto de los no fumadores se encontré un riesgo de
2.59 veces para tener un grosor mio-intimal mayor de 1.0 mm. () el
estudio de Cantu-Brito y colaboradores en mexicanos reportd un nesgo
incrementado en 2.0 veces. (¢

El tener 193 mg/dL vs. 158 mg/dL de HDL-colesterol, representd un riesgo
de 1.85 veces para tener placas de ateroma en muijeres. ('?) El colesterol
total >200 mg/dL representd un riesgo de 1.45 veces para hombres y de



1.71 veces para mujeres para tener grosor mio-intimal considerado como
anormal. (¢

La diabetes mellitus significo un riesgo incrementado en 4.3 veces contra
los que no la padecian, para tener aterosclerosis carotidea. ¢ '

El indice de masa corporal de 30 vs. 27, tuvo un riesgo de 1.92 veces para
tener placas de ateroma en mujeres. ¢ '?) También se ha encontrado que
tener un indice de masa corporal mayor a 30 representa un riesgo de 1.35
:fse)ces, respecto a los que tienen un indice de masa corporal menor de 30. {

Pertenecer al grupo de 55-64 arios de edad representd un riesgo de 3.47
veces respecto de los de 45-54 afios, para tener un grosor mio-intimal
mayor de 1.0 mm. (®) Un estudio encontré que por cada 10 afios de edad
se incrementaba el riesgo en 4.22 veces. En este estudio solo una mujer
del grupo de >79 afios de edad fue reportada como normal en un estudio
de diferentes grupos de edad. (™)

El tener antecedente de eventos cardiovasculares represent6 un riesgo de
4.4 veces para padecer aterosclerosis carotidea en mexicanos mayores de

55 afios. (%)

Si los participantes tuvieron antecedente de enfermedad vascular cerebral,
representd un riesgo incrementado en 4.0 veces para padecer
aterosclerosis carotidea. ('€’

El padecer vasculopatia periférica resultdé en un riesgo de 4.6 veces para
tener aterosclerosis carotidea, respecto de los que no tenian el
padecimiento. ¢'®) _

En un estudio de 201 necropsias se encontré que la aterosclerosis
progresa con la edad en todos los tipos de lesiones. La carétida derecha
resulto la arteria mas afectada en los 2 sexos. La edad de mayor progreso
de las placas fibrosas fue entre los 40 y 50 afios y a partir de los 60 afios la
placa grave progres6 notablemente. Los mayores de 80 afnos exhibieron
menos placas graves y fibrosas que los del grupo de 60 a 79 arios. ('’

1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA ATEROSCLEROSIS

En México la aterosclerosis como entidad no se toma codifica como causa
de morbilidad y mortalidad por tal motivo los datos estadisticos son de



enfermedades relacionadas con dicha patologia o de sus factores de
riesgo.

Los padecimientos que se codifican en el IMSS son: Infarto agudo del
miocardio, angina de pecho, enfermedad vascular cerebral isquémica; los
factores de riesgo: HTA y diabetes mellitus.

La HTAS para el grupo de edad de >44 anos, ha ocupado el lugar tercero
en 1997 y 1998 y cuarto en 1999. ( ©)

La morbilidad por padecimientos segun frecuencia en el IMSS, nos indica
que la enfermedad isquémica del corazén ocupd el noveno lugar (en el
grupo de edad de 45-64 afnos) en 1997, 1998 y 1999. Sus datos: 15711 en
1997, 15625 en 1998 y 15 420 en 1999, (©)

En el IMSS, la mortalidad por causas agrupadas segin magnitud de
poblacién usuaria, las enfermedades del corazén han ocupado el tercer
lugar durante 1997, 1998 y 1999. Sus datos son: 10 283 para 1997; 12
229 para 1998; 13 243 para 1999, (el primer lugar y el segundo son
ocupados por diabetes mellitus y tumores malignos).

Ya que no se dispone de datos directos del problema de la aterosclerosis,
la morbilidad y mortalidad de enfermedades crdnico-degenerativas
relacionadas con aterosclerosis nos dan una idea del problema en el IMSS.

De 1997-2001 el infarto agudo al miocardio ocup6 el tercer lugar como
causa de muerte; la enfermedad isquémica del corazén el quinto en 1997 y
sexto de 1998-2001; la oclusion de arterias cerebrales ocupd el lugar
decimoquinto en 1997, decimosexto en 1998 y decimoséptimo en 1999, el
infarto cerebral el lugar vigésimo en 2000 y 2001. Como observamos la
situacion se mantiene casi constante en el lugar que ocupan las
enfermedades debidas a aterosclerosis. ¢ #' )
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE
INVESTIGACION.

La aterosclerosis carotidea es un marcador de aterosclerosis generalizada,
ya sea coronaria, cerebral o periférica. ('®)

Los principales factores de riesgo para aterosclerosis carotidea
(hipertension, tabaquismo, diabetes mellitus, hiperlipidemia, estilo de vida
sedentario y obesidad) también lo son para las enfermedades coronarias
%a)rdiacas, enfermedad vascular periférica oclusiva y eventos isquémicos. '

La prevalencia de éstos factores de riesgo son importantes en la consulta
externa del primer nivel de atencidén. La mayor parte de éstos factores de
riesgo son modificables.

En otros paises existen muchos estudios publicados sobre este problema,
En México son contados los trabajos publicados.

Un problema muy consistente es que variables como consumo de tabaco,
consumo de alcohol y actividad fisica no han sido medidos de manera
detallada. Muchos estudios asumen que el consumo de tabaco y alcohol
ha sido igual durante el tiempo.

La mayoria de los estudios se han centrado en poblacién mayor de 60
anos, que si bien es donde mas se encuentra la prevalencia mas alta, deja
a un grupo en el que la intervencién seria mas temprana y de la cual se
desconoce su prevalencia de enfermedad.

Los estudios en México y en el IMSS han sido realizados en grupos muy
seleccionados, no se ha realizado en el primer nivel de atencién, tampoco
se ha utilizado el ultrasonido como instrumento de tamizaje.

Por el cual se plantea las siguientes preguntas de investigacion:
&Cudl es la prevalencia de aterosclerosis carotidea en poblacién
usuaria de la UMF No. 4 del IMSS, de 26 a 85 afios de edad?

(Cudles son los factores de riesgo asociados a aterosclerosis
carotidea mas consistentes en esta poblacién?



3. JUSTIFICACION

La medicién de la aterosclerosis carotidea por ultrasonido ha sido
ampliamente utilizado por su relativa facilidad para la deteccion preclinica
de la aterosclerosis en la cultura occidental, pero su uso en México no es
comun, debido a la falta de estudios epidemioldgicos, que la hayan
utilizado.

Se ha encontrado en la literatura que la mayoria se llevan a cabo en
personas mayores de edad, desconociendo la prevalencia para grupos
mas jovenes y de mediana edad. En algunos estudios de menores de 45
se han obtenido prevalencias bajas "> '*) o se han realizado en personas
mayores de 65 arios donde la involucién de las placas de ateroma es mas
dificil, aunque las prevalencias son alrededor del 60%. ("% '* 19 Cuando los
estudios se han realizado en personas de un rango de 18-99 afios la
prevalencia encontrada es de alrededor de 25%, tanto en hombres como
en mujeres.

La deteccién de aterosclerosis en el rango de edad de 26-50 afios no se
conoce, su investigacion permitiria detectar a personas en etapas iniciales
de aterosclerosis e implementar medidas que favorezcan la involucién de
la aterosclerosis.

Se puede detectar la aterosclerosis carotidea en fase preclinica momento
en el que se puede modificar el curso natural de la enfermedad. Seria
posible identificar a los pacientes con mayor riesgo y dafio inicial e
implementar intervenciones. A pesar de la ambigiiedad temporal que existe
en los estudios transversales, el encontrar factores relacionados a la
prevalencia de la aterosclerosis, este tipo de estudio permite poner en
magnitud el problema y caracterizar a la poblacién en riesgo (aun cuando
no se cuente con otros hallazgos con ofro tipo de estudios), incidiria en
parte a reducir los gastos que se realizan para la atencion de las
complicaciones de la aterosclerosis que son costosas en su tratamiento y
rehabilitacion (IAM, EVC isquémica) aunado a los muchos costos sociales
e indirectos.

Los factores de riesgo reversibles (tabaquismo, hipertensién no controlada,
hipercolesterolemia y obesidad), pueden disminuirse si se procuran
acciones intensivas. Ante el diagnoéstico de aterosclerosis carotidea, ya que
este es un marcador de aterosclerosis generalizada, se pueden formarse
grupos de auto ayuda a través de un equipo de medicina preventiva,
trabajo social, fomento a la salud, medicina familiar y psicologia para
educar, disminuir factores de riesgo y monitorizar cada cierto tiempo por
medio de laboratorio clinico y ultrasonido, asi como antropometria.
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Este estudio nos permitiria conocer la magnitud de este problema en la
unidad de primer nivel de atencion y utilizar sus resultados en la
implementacion de programas preventivos.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de aterosclerosis carotidea y su asociacién con

los factores de riesgo mas consistentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar la prevalencia de aterosclerosis carotidea por grupo de edad
y sexo.

2. Determinar la asociacion que existe entre la mayor edad y la ocurrencia
de aterosclerosis carotidea.

3. Determinar la asociacion que existe entre el ser hombre y la ocurrencia
de aterosclerosis carotidea.

4. Determinar la asociacion que existe entre la historia familiar o el
antecedente personal de cardiopatia isquémica y la ocurrencia de
aterosclerosis carotidea.

5. Determinar la asociacion que existe entre hipertension arterial y la
ocurrencia de aterosclerosis carotidea.

6. Determinar la asociaciéon que existe entre diabetes mellitus tipo 2 y la
ocurrencia de aterosclerosis carotidea.

7. Determinar la asociacién que existe entre la hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia y la ocurrencia de aterosclerosis carotidea.

8. Determinar la asociacion que existe entre el habito de fumar tabaco y la
ocurrencia de aterosclerosis carotidea.

9. Determinar la asociacién que existe entre el habito de tomar bebidas
alcohdlicas y la ocurrencia de aterosclerosis carotidea.

10. Determinar la asociacion que existe entre la obesidad y la ocurrencia
de aterosclerosis carotidea.

11. Determinar la asociacion que existe entre el estilo de vida sedentario y
la ocurrencia de aterosclerosis carotidea.



5. MATERIAL Y METODO

5.1 DISENO DEL ESTUDIO
Transversal

5.2 PERIODO DE ESTUDIO
Del 01 de junio al 15 de agosto de 2003

5.3 UNIVERSO DE TRABAJO
Poblacion usuaria de la UMF # 4 del IMSS que demandd algin
servicio de la Unidad Médica

5.4 TAMANO MUESTRAL
Se calcul6 tamafo minimo de muestra aplicando la formula para
estudio transversal:

n=[Z2 (P*Q)] / d?

donde:

Z = area bajo la curva (1.68 = potencia de 80%)
P=028

Q=1-P,y d=alfa=0.05

Intervalo de Confianza del 95%

n=[(1.68)? (0.28 * 0.72)] / (0.05)? = 228.

Se agreg6 el 10% estimado para pérdidas, por lo que se obtuvo un total
de 250 como tamarno minimo de muestra.

Si solo se hubiera incluido participantes menores de 50 arios el tamario
de muestra hubiese sido de 590 participantes con una potencia de 80 %,
lo cual estaba lejos de mis posibilidades por tiempo y recursos necesarios
siendo la factibilidad menor.

5.5 MUESTREO:

De manera sistematica se invité a uno de cada 7 usuarios de los servicios
como tramite de afiliacién, consulta dental, consulta médica familiar,
medicina del trabajo, rayos X, admision continua y archivo de la Unidad de
Medicina Familiar No 4, que acudieron durante el periodo de estudio, se
incluyé y encuesté a 5 usuarios diarios de los dos turnos, por dia habil
dadas la disposicion del recurso ultrasonido.



5.6 CRITERIOS DE SELECCION
De inclusion:
Derechohabientes de la UMF # 4 del IMSS

(=)
o De 26-85 aros de edad
a De cualquier sexo
o Que aceptaron participar en el estudio
De exclusioén:
o Que no se hayan realizado el estudio de ultrasonido
a Que no hayan concluido la entrevista
o Que no se haya obtenido antropometria
o Que no hayan aceptado la toma de muestra sanguinea
o Voluntarios

5.7 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

LESION ATEROSCLERA CAROTIDEA

Definiciéon: Presencia de aterosclerosis en la bifurcacién de la arteria
carétida comun, se mide en un centimetro proximal en las carétidas
interna y externa, asi como un centimetro distal en la carétida comun. La
variable Incluye medicién del grosor mio-intimal, presencia de placa de
ateroma y/o presencia y porcentaje de estenosis.

Operacionalizacion:

Previa estandarizacién del método y acuerdo de los asesores de
contenido los estudios fueron realizados con un ultrasonido calibrado
modelo SONOLINE VERSA-PLUS con transductor de 7.5 Mega Hertz. Se
utilizé ultrasonido en tiempo real en escala de grises. Con el paciente en
posicion de decubito dorsal mirando hacia el techo se flexiono ligeramente
el cuello en sentido medial para iniciar el estudio, se aplico gel conductor
para mejorar la transmision del sonido. Se explord en la proximidad de la
bifurcacién de las carétidas, de tal manera que se midié el bulbo de la
cardtida comun y parte proximal de las carétidas interna y externa, de
manera bilateral. Las imagenes de ultrasonido se grabaron en disco de
3.5 pulgadas y posteriormente en disco duro. Durante el estudio se hizo la
medicion de grosor mio-intimal, presencia de placas de ateroma,
presencia o no de estenosis midiendo el grado de obstruccién a través de
didmetros de la arteria en corte transversal.

El punto de corte para considerar que existe aterosclerosis carotidea es
un grosor mio-intimal >= 1 milimetro.

Escala: razén.



Indicador: de razén: Medida en milimetros del grosor mio-intimal.
Nominales: Presencia o no de placas de ateroma
Presencia o no de estenosis
Porcentaje de estenosis
Se consideré que habia LESION ATEROSCLEROSA CAROTIDEA ante la
presencia de ateroma y/o grosor mio intimal >=1.0 mm.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

EDAD

Definicién: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de
realizacion de la encuesta.

Operacionalizacién: La edad que refiera la persona entrevistada a la
fecha del interrogatorio directo.

Escala: razén.

Indicador: arios.

SEXO

Definicién: Fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas,
biolégicas y sociales. Condicion organica que distingue al hombre de la
mujer.

Operacionalizacion: El que se observe en la persona entrevistada y
responda en el interrogatorio directo.

Escala: nominal

Indicador: hombre, mujer.

HISTORIA FAMILIAR DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

Definicién: El antecedente de cardiopatia isquémica en un miembro de la
familia directa del entrevistado. Padre, madre, hermanos o hermanas.
Operacionalizacién: Por interrogatorio directo.

Escala: nominal

Indicador: Si, No.

HISTORIA PERSONAL DE CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Definicién: El antecedente de cardiopatia isquémica del participante.
Operacionalizacion: Por interrogatorio directo.

Escala: nominal

Indicador: Si, No.

HIPERTENSION ARTERIAL (%24
Definicién: Son las cifras anormalmente altas de la presién arterial.



Operacionalizacién: Se le realizod la toma de |a presion arterial a cada
entrevistado,  explicandole  previamente el procedimiento vy
tranquilizandolo. Se utilizé un esfigmomanémetro aneroide calibrado. Se
verificd diario que la aguja marque cero cuando el manguito estuvo
desinflado. Se siguieron las indicaciones del apéndice normativo b del
proyecto de NOM para la prevencion, tratamiento y control de la
Hipertensién Arterial, publicado en 1999 y del Consenso Latinoamericano
sobre Hipertension Arterial de 2000 (ambiente tranquilo, con un reposo
previo de 5 minutos como minimo, sin que tenga el paciente deseo
necesidad de miccionar o defecar, sin que haya ingerido cafeina o tabaco
en los pasados 30 minutos, paciente sentado con el brazo estirado y
descubierto el plano del brazo debe estar separado del cuerpo 45 grados,
tamafo adecuado de manguito, este debe colocarse sobre la arteria
humeral 2-3 cm, proximal respecto al pliegue del codo, su ancho debe
cubrir el 40 % del perimetro braquial ya que de otro modo se
sobrestimarian o subestimarian los datos. El observador debe sentarse
frente a la graduacién para observar correctamente. El manguito se
insufla 20-30 mm de mercurio (Hg) mas respecto a la presion de oclusion
de la arteria, se desinfla lentamente a una velocidad de 2-3 mm Hg por
segundo. El primer ruido o el inicio de la fase | (uno romano) de Korotkoff
se anota como la presion sistdlica y el dltimo ruido de la fase V (cinco
romano) de Korotkoff se toma como la presion diastolica, la auscultaciéon
contina otros 20 mm Hg para confirmar la desaparicion de los ruidos. Los
valores se deben aproximar a valores pares. Se hace una segunda
medicion y el promedio de las dos son los valores a considerar. Cifras
mayores de 140 mm Hg sistdlica 6 mas de 90 mm Hg en la fase diastdlica
se consideré como presion arterial alta.

Escala: Intervalo.

Indicador: mm de mercurio

DIAGNOSTICO PREVIO DE HIPERTENSION ARTERIAL:

Definicion: Padecer previamente hipertensién arterial diagnosticado por
médico.

Operacionalizaciéon: Por interrogatorio directo.

Escala: nominal

Indicador: Si, No

ANOS DE PADECER HIPERTENSION ARTERIAL

Definicion: Padecer previamente hipertension arterial diagnosticado por
médico.

Operacionalizacion: Por interrogatorio directo para conocer el afio y mes
del diagndstico contando los afios transcurridos desde que se hizo el
diagnéstico

Escala: razon.



Indicador: arnos.

DIABETES MELLITUS (&

Definiciéon: Conjunto de padecimientos metabdlicos caracterizados por
hiperglicemia, déficit de insulina, ya sea por su poca produccién o por su
no aprovechamiento. Detectada por una glucemia plasmatica en ayuno
>126 miligramos por decilitro (mg/dL).

Operacionalizacion: Se tomoé una muestra de 7 cc de sangre venosa
periférica a la que se medi6 glicemia por el método de glucosa oxidasa.
La muestra se tomé en ayuno de 12 horas y si tomaba medicamento
hipoglucemiante lo ingirié después de obtenida la muestra sanguinea. Los
pacientes acudieron al laboratorio clinico para la obtencién de la muestra
sanguinea.

Escala: razon.

Indicador: mg/dL.

DIAGNOSTICO PREVIO DE DIABETES MELLITUS

Definicién: Padecer previamente diabetes mellitus diagnosticado por
medico.

Operacionalizacién: Interrogatorio directo.

Escala: nominal

Indicador: Si, No

ANOS DE PADECER DIABETES MELLITUS

Definicion: Padecer previamente diabetes mellitus diagnosticado por
médico.

Operacionalizacién: Interrogatorio directo.

Escala: razén.

Indicador: afios desde que se hizo el diagnéstico.

HIPERCOLESTEROLEMIA (%)

Definicién: Nivel de colesterol total en sangre mayor o igual a 200 mg/dL,
(5.17 mmol/L)

Operacionalizacion: Se obtuvo muestra de sangre periférica venosa en
el laboratorio clinico. El método de analisis fue enzimatico con "kits" de
reactivos. El paciente en ayuno de 12 Horas; 48 horas antes debe
abstenerse de tomar alcohol.

Escala: Razén.

Indicador: mg/dL

CONSUMO DE TABACO
Definicion: Consumo de cigarros de manera habitual por el entrevistado,

durante su vida.



Operacionalizacién: Se interrogd directamente al entrevistado sobre el
numero de cigarrillos fumados durante su vida, la frecuencia y época.
Escala: Razon.

Indicador: Numero de cigarros.

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS (#"-%)

Definicién: Consumo habitual y cantidad de alcohol etilico, expresado en
gramos de alcohol que ha ingerido el participante durante su vida.
Operacionalizaciéon: Se interrogd al entrevistado sobre la ingesta de
diferentes bebidas alcohdlicas durante su vida, la frecuencia con que lo
hizo, y el tipo de alcohol. Las medidas para licor en copas, las cervezas
medianas ingeridas. Se sumoé el consumo de los tipos de bebida y se
expresa en gramos de alcohol.

Escala: Razon.

Indicador: gramos de alcohol

OBESIDAD (*

Definiciéon: Acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo por hipertrofia
general del tejido adiposo. Es una enfermedad crénica que se acomparia
por alteraciones metabdlicas que predisponen a la presentacion de
trastornos que deterioran el estado de salud y relacionada con factores
biolégicos, socioculturales y psicolégicos. Se midié a través del indice de
masa corporal que se forma del resultado de dividir el peso expresado en
kilogramos entre la estatura en metros elevada al cuadrado [peso

l(estaﬂura)2 ]. Un indice de masa corporal (IMC) >27 se considera
obesidad. En personas de talla baja se considera obesidad a partir de
IMC >25.

Operacionalizacién: Con un estadimetro calibrado con bascula se peso
al entrevistado, con el minimo de ropa. La bascula se puso sobre una
superficie dura y plana y horizontal. Cada persona estuvo parada,
descalza, erguida, en el centro de la bascula y sin moverse. La medida se
aproximo a los 500 gramos mas cercanos respecto de lo que marco la
aguja. Diario se verificd que la aguja marcara cero en ausencia de peso
sobre la bascula. Se midio al entrevistado descalzo y permanecid erguido
apoyando uniformemente ambos pies en la bascula. La cabeza se coloco
de tal manera que el meato auditivo externo y el angulo externo de los
parpados formaron una linea paralela al piso de la bascula.
Posteriormente se procedié a bajar la parte mévil del altimetro y cuando
rozo el vértex de la cabeza se solicitd a la persona que se separara del
altimetro, se observd de frente la zona donde coincidieron el nivel del
altimetro y las marcas en centimetros. Se aproximé la medicion al
centimetro entero mas proximo. Posteriormente se procedid a realizar las
operaciones de la formula. De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana sobre
el control de la Obesidad se consideré como obesa a aquella persona que
siendo su estatura > de 150 cms para mujeres o 160 cms. para hombres,
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tenga un indice de masa corporal > 27. Si la persona es menor de 150
cms para las mujeres o de 160 cms para los hombres, se considerd obesa
a partir de un indice de masa corporal > 25.

Escala: razén

Indicador: Peso en kilogramos. Talla en centimetros. indice de masa
corporal.

OBESIDAD CENTRALIZADA (®)

Definicién: Es la obesidad donde predomina la hipertrofia del tejido graso
en el tronco. Se mide a través de la relacion de las medidas de la cintura y
la cadera.

Operacionalizacién: La medicidn se realizd con una cinta métrica
metalica flexible. Se medio al entrevistado desnudo en la parte menos
gruesa de la cintura y en la parte mas gruesa de la cadera. La persona
estuvo de pie solo en ropa interior y erguida. Si existe duda sobre la zona
de la cintura se traza una linea imaginaria sobre la linea axilar anterior y
se mide en el punto medio entre el borde de la Ultima costilla y una linea
que pasa sobre la cresta iliaca.

La medicién de la cadera se hizo con el paciente de pié, en ropa interior o
con el minimo de ropa, con los pies y las rodillas juntos, con los gliteos
relajados. La cinta métrica se hizo pasar sin oprimir demasiado en el
perimetro mas sobresaliente de los gliteos, se aproximé al centimetro
entero mas proximo. Se aplica la formula: medida en centimetros de la
cintura entre la medida en centimetros de la cadera para obtener el indice
cintura-cadera.

Escala: razén

Indicador: Centimetros en cintura y en cadera. Los indices que resulten
de la aplicacién de la férmula.

REALIZACION DE EJERCICIO

Definicién: Es la realizacion de actividad fisica que persiga la
conservacion de la salud y mantener un equilibrio entre la ingesta y el
gasto de energia.

Operacionalizacién: Se interrogé sobre la realizacién de ejercicio y su
frecuencia. A partir de esta informacion se calculé el gasto calérico en la
actividad fisica de acuerdo a tablas de gasto estandarizadas. A partir de
los resultados se hicieron puntos de corte.

Escala: razén

Indicador: Kilocalorias

5.8 ANALISIS DE DATOS

Se verifico la veracidad de los datos, que estuvieran completos, exactos y
coherentes. Posteriormente se codificaron los cuestionarios, se capturo
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la informacién en el programa Epi info version 6, que permite evitar los
valores fuera de rango con el programa de "check”. Se utilizaron ademas
los paquetes, SPSS version 10, Stata version 7 y CIA (confidence interval
analisis). Se realiz6 un analisis de frecuencias de los datos para revisar la
consistencia entablasde 2 X 2...n.

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion para variables
continuas: edad, peso, talla, IMC, glucemia, colesterol, consumo de
alcohol expresado en gramos, numero de cigarros fumados, presion
arterial, ejercicio (Kilocalorias gastadas), afios de padecer HTA, afos de
padecer diabetes mellitus; Se revis6 la normalidad de los datos valorando
sesgo y curtosis en las variables continuas. Se utilizaron razones y
proporciones para variables nominales y ordinales: sexo, historia familiar
de enfermedad cardiovascular, antecedentes de padecimientos.

Se obtuvo la prevalencia e Intervalos de confianza al 95%, por sexo y por
grupos de edad.

Se categorizé variables como hipertension arterial y diabetes mellitus,
gasto de kilocalorias durante el ejercicio, indice cintura cadera y obesidad,
triglicéridos y colesterol, grupos de edad, indice de masa corporal, nivel
de estudios, ingreso semanal.

Para establecer los puntos de corte de la cantidad y tiempo de consumo
de alcohol y tabaco, se calcularon por terciles tomando los puntos de
corte de la poblacién que no tuvo aterosclerosis carotidea.

Como medida de asociacion se utilizé la razon de momios de prevalencia
y los intervalos de confianza al 95% para los diferentes factores de riesgo.

Se utilizd un modelo de regresion logistica multiple no condicional,
ajustando el riesgo por edad y sexo.

5.9 ORGANIZACION GENERAL DEL ESTUDIO

Una vez aprobado el protocolo en la Comisién de Bioética local se obtuvo
el consentimiento de las autoridades de la unidad médica.

Se acudid a la unidad, a todos los servicios de donde se eligié en forma
sistematica a uno de cada 7 usuarios, hasta un nimero de 5 pacientes
por dia en los dos turnos, antes de aplicar el cuestionario se le informé a
cada participante de la investigacién y se le invité a firmar la carta de
consentimiento informado.
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Se aplico el cuestionario. Se hicieron las mediciones de presion arterial,
peso, talla, diametro de cintura y cadera y se dieron las solicitudes y
fechas y lugares de realizacion de los estudios de laboratorio y
ultrasonido. Se verificd que las citas se cumplieran, si no ocurrié asi, se
llamo por teléfono a los participantes para una nueva cita.
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6.ETICA

El estudio no contravino la "Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Meédica Mundial" que establece los principios éticos para las
investigaciones médicas en los seres humanos. Asamblea General 52°, en
Edimburgo, Escocia en el afo 2000.

El estudio esta en concordancia con la "Ley General de Salud" de México y
con su "Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud", que en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17,
Fraccion i, clasifica a este estudio como "investigacion de riesgo minimo"
ya que solo se van a hacer medidas antropométricas, obtener una muestra
sanguinea y realizar un ultrasonido.

Antes de que iniciara el cuestionario se Je informé a cada participante de la
investigacion y se le invitd a firmar la carta de consentimiento informado.

A los participantes se les hizo llegar un informe sobre sus resultados. Si
tuvieron alguna alteracion en las mediciones se envidé un informe a su
médico familiar para su tratamiento. Para aquellos con aterosclerosis
carotidea se les buscé consulta con médico internista para su control. Se
verificd que fueran atendidos.

A todos los participantes se les dio consejeria detallada sobre cambio del
estilo de vida, habitos dietéticos y actividad fisica.
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7. RESULTADOS

Se estudié un total de 242 personas, 71 hombres (29.3 %) y 171 mujeres
(70.7%). Dado que la edad tuvo una distribucion normal, su promedio de
toda la poblaciéon fue de 53 afos con una desviacién estandar (DE) de 13
afos. La edad minima fue de 26 anos y la maxima de 85. El nimero de
personas que no desearon participar fue de 56 dando una tasa de no
respuesta de 18.8 %. De los cuales 19 fueron hombres (33.9 %) y 37
mujeres (el 66.1 %). La distribucion de la edad en este grupo de no
respuesta fue normal, el promedio fue de 51.7 afos con DE 11.7 afos. La
edad minima de 27 y la maxima de 80 afios.

Dos tercios de la poblacion total (67.8 %) de los participantes tenia
estudios de secundaria o mas, la proporcion con estudios menor que
primaria fue de 9.1%, la poblacién analfabeta de solo 5 sujetos (0.02 %) y
los que solo sabian leer y escribir también el 0.02%. (tabla 1).

El 41.7 % de los participantes se dedicaba al hogar, el 17.4 % tuvo una
actividad laboral tipo manual, en la tabla 1 se muestra la distribucion de las
otras actividades de la poblacion.

El ingreso semanal no tuvo una distribucion normal, la mediana del ingreso
semanal de toda la poblacion, fue de 700 pesos/semana (2.22 veces el
salario minimo para el Distrito Federal), con un minimo de 100 pesos y el
méximo de 8000 pesos. El 25% de la poblacién tenia un ingreso de $ 428 o
menos por semana, mientras que el 25% del ingreso mas alto fue de
$1,500 pesos o mayor, siendo el rango intercuartilar de 1023 pesos (3.25
veces el salario minimo para el Distrito Federal).

Para la poblacién total el peso tuvo una mediana de 69 kilogramos y un
rango intercuartilar de 9.1 kgrs La estatura un promedio de 158 cms con
una DE 8 cms. El perimetro de cintura un promedio de 92.6 cms y una DE
de 11.8 cms, pero la cadera tuvo una mediana en su perimetro de 104 cms
con un rango intercuartilar de 13. En cuanto a la presion arterial, esta
poblacién tuvo una mediana de 120 y 80 mmHg para la sistélica y la
diastdlica, con rangos intercuartiares de 265 y 16 mmHg,
respectivamente. Para la glicemia en ayuno se encontré que tuvo una
mediana de 93.5 mg/dL y un rango intercuartilar de 21 mg/dL. El colesterol
total un promedio de 203 mg/dL y una DE de 40.5 mg/dL, los triglicéridos
una mediana de 157.5 y un rango intercuartilar de 119.7 mg/dL. Para las
variables con distribucion normal se presentan los promedios, para las que
no tienen distribucion normal se mencionan las medianas, los valores
minimos y maximos se pueden observar en tabla. (Tabla 2).
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El promedio de perimetro de cintura para las mujeres fue de 91.4 cms DE
=124 y de cadera de 107.6 cms, DE=10.7. Los hombres tuvieron un
promedio de cintura mayor que las mueres, de 95.3 cms y con una DE=9.6
cms mientras que para cadera los valores fueron 101.7 DE= 7.1 cms.

Las mujeres tuvieron un promedio del indice cintura cadera de 0.85 con
DE= 0.05, mientras que los hombres fue de 0.93 con DE=0.05. Solo 4
mujeres rebasaron el punto de corte de indice cintura cadera de 0.98.

La mediana de inicio de fumar fue de 18 afios y la de tomar de 20 afios,
con rangos intercuartilares de 9.5 y 8.7 afos respectivamente, sus valores
minimos fueron 11 y 13 afos. Por lo que el 50 % inicia en el habito de
fumar antes de la mayoria de edad. Fuman o han fumado habitualmente el
33 % y toman o han tomado habitualmente el 18%.

En la tabla 3 se muestran las prevalencias encontradas de enfermedades
cronicas, sobrepeso y obesidad, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.
Obesidad 60.7 %. Hipertension 32.6 %, Diabetes mellitus y dislipidemias
también fue alto.

De los 59 que tuvieron antecedente familiar de enfermedad cardiovascular
41 fueron de padre o madre, 10 de hermano (a) y 8 de abuelo (a).

Los hombres tuvieron una mayor prevalencia de lesion aterosclerosa (38
%) en comparacion con las mujeres (24 %). Fue mayor la prevalencia de
LA de los que tuvieron antecedente familiar de enfermedad cardiovascular
(28.8 %), en comparacion de aquellos sin lesion (27.8%). Lo mismo
sucedié para aquellos con antecedente personal de Infarto Agudo al
Miocardio que aquellos que no tuvieron este antecedente (40 % vs. 27.8
%). La prevalencia de LA fue de 50 % para el caso de antecedente
personal de sufrir 0 haber sufrido angina de pecho. Si el participante era
hipertenso ya conocido su prevalencia de LA fue de 46% vs. 21.5% de los
que no tuvieron el antecedente de hipertension. Al considerar también a
los hipertensos conocidos mas los detectados durante el estudio, los casos
con lesiones aterosclerosas tuvieron una prevalencia 43% vs. 20.8% de
los sujetos sin esa exposicion. Los sujetos diabéticos y los detectados
durante el estudio tuvieron una prevalencia de 46.6% de LA. (tabla 4)

La mediciéon del grosor mio-intimal (GMI), obtenida de la poblacion
estudiada, tuvo una distribucion normal, con media de 0.719 mm y DE =
0.263, un minimo de 0.1 mm y un maximo de 1.7 mm. Para los casos, la
media del grosor mio-intimal fue de 0.97 mm, la desviacién estandar de
0.26 mm, con un minimo de 0.5 mm. A diferencia de la poblacién sin lesién
aterosclerosa que tuvo un promedio de grosor-mio-intimal de 0.62 mm
(DE=0.19) con un minimo de 0.1 mm y un maximo de 0.9 mm. El promedio
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de grosor mio intimal de las mujeres fue de 0.68 mm con DE de 0.24
mientras que los hombres de 0.79 mm y 0.28 mm, respectivamente. La
mediana del grosor mio intimal para las mujeres fue de 0.70 mm con rango
intercuartilar de 0.20 mm, un minimo de 0.1 mm y un méaximo de 1.7 mm.
Los hombres una mediana de 0.80 con rango intercuartilar de 0.40

La prevalencia global de lesién aterosclerosa fue de 28.1 %, ICesy, = 22.4 —
33.8. Al desglosar la prevalencia por tipo de lesion encontrada, destaca
que el 12.8 % tuvieron Unicamente ateroma. (tabla 5).

Con respecto a la edad, el promedio de edad de los casos con lesion
aterosclerosa fue de 64 arfios mayor que la de los no casos fue de 49
anos, con una diferencia estadisticamente significativa (“t" = 9.21, P <
0.0001).

Por grupos de edad se puede apreciar que los grupos de menos de 50
afios tienen una prevalencia de alrededor de 5% y después de los 50 sube
abruptamente la prevalencia a 26 % incrementandose ain mas después de
los 70 afios donde la prevalencia es de mas de 80 %. Por sexo se observa
que el grupo de los hombres conforme se pasa de una década a otra sube
més répidamente que el grupo de las mujeres, ya que mientras el grupo de
edad de hombres que va de 50-59 afios tiene una prevalencia de lesion
aterosclerosa de 47 %, mientras en el equivalente de mujeres la
prevalencia es del 19 %. En el grupo de edad de 60-69 afios, la
prevalencia en los hombres es de 66% y de 33% en las mujeres. Para los
de 70 afios o mas la diferencia no es tan grande. (tabla 6)

Del grupo que ha fumado habitualmente la prevalencia LA fue del 33.4% y
solo el 25.4 % de los no fumadores sufren el dafio ateroscleroso. Del grupo
que ha tomado bebidas alcohdlicas habituaimente la prevalencia fue del
40.9 %. Del grupo que hacen ejercicio habitualmente tuvo una prevalencia
del 26.7 % de lesion aterosclerosa. (tabla 7).

La prevalencia de LA, para aquellos que tuvieron >200 mg/dL de
triglicéridos fue del 39.1%. La prevalencia fue ligeramente menor para
aquellos con cifras de colesterol arriba de 200 mg/dL., 33..6%. (tabla 8).

La tabla 9 indica que a menor nivel de escolaridad mayor es el riesgo de
padecer aterosclerosis carotidea de tal manera que el que tiene un nivel de
estudios <= a primaria tiene un riesgo de 2.2 veces respecto al nivel
profesional y posgrado con P de tendencia significativa (P = 0.004). En la
misma forma el nivel de ingresos influye en el riesgo ya que indica un
exceso de riesgo de 62% del grupo de menor ingreso respecto del mas
alto; la P no es significativa. Estos son dos componentes importantes del
nivel socioeconémico.
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Al obtener las razones de momios crudas se observa que los hombres
tuvieron casi dos veces mayor riesgo (RM=1.95) para padecer lesion
aterosclerosa que las mujeres. El tener Antecedente Personal de |IAM tuvo
un exceso de riesgo 73 % (RM=1.73), de presentar LA, mientras que para
el Antecedente Personal de Angina de Pecho, aumentd el riesgo 2.6 veces,
comparado con los que no tenian el antecedente. El ser hipertenso
conocido tiene casi tres veces mas riesgo para padecer LA (RM=2.87). El
ser diabético también tiene casi tres veces mayor riesgo para padecer las
lesiones aterosclerosas (RM=2.68). El tabaquismo habitual tuvo exceso de
riesgo del 46 % , aunque no estadisticamente significativa. Por otro lado el
antecedente de consumo de alcohol fue dos veces mayor (RM=2.02). El
hacer ejercicio habitualmente, resulté protector aunque muy imprecisa la
asociacion (RM 0.84 con P = 0.55). La trigliceridemia > 200 mg/dL tuvo un
riesgo 2.13 veces mayor, comparado con aquellos con una cifra menor a
200 mg/dL (tabla 10).

Cuando se conjunto el efecto de ser hipertenso mas diabético, se encontrd
una tendencia en el riesgo, es decir, que el ser hipertenso y diabético, tiene
casi 5 veces mas riesgo, comparado con los que no tenian ningln
antecedente. La obesidad, incrementa el riesgo 1. 8 veces mas que los
sujetos con IMC normal. (tabla 11)

Por grupos de edad conforme se pasa de una década a la siguiente el
riesgo se incrementa mucho. Por ejemplo en el grupo de los 60-69 afos el
riesgo es 13 veces mayor que el grupo de 26-39 anos. El riesgo se
incrementa mas a partir de los 50 arios.

Comparado con aquellos con cifras normales, los que padecen
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia tienen un riesgo 3.24 veces
mayor (tabla 11).

Respecto a la influencia del perimetro de cintura los puntos de corte a 90
cm, 95 cm, y 100 cm, muestran un riesgo con P significativa en la
poblacion de mujeres. (tabla 12)

Al considerar los afios de padecer hipertensién arterial aquellos que tienen
> 10 afios tienen un riesgo de 16 veces mayor, comparado con los de
menos de 5 afnos. Similares probabilidades se encontraron cuando se
valoré el tiempo en afios de padecer diabetes mellitus con tendencia
significativa (P = 0.0018) y un riesgo 16 veces mayor, comparado con los
menores de 5 afos de padecerla. (tabla 13).
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Respecto al tiempo de habito del tabaco se encontrd que las personas que
tenian mas de 25 afos fumando tuvieron un riesgo de 3.1 veces mas
respecto a los no fumadores. El haber fumado durante 30 afos tiene un
riesgo de 2.7 veces respecto de los que no fuman. Para los que llevan
afos ingiriendo alcohol un largo tiempo de consumo (mas de 26 afos, un
riesgo casi cuatro veces mayor (RM =3.95) respecto de los que no toman.
(tabla 13).

Con el fin de dar mayor peso a las variables de alcohol y tabaco, se analizd
la cantidad de alcohol ingerido en toda la vida, la cual debido a la falta de
datos sobre los puntos de corte fue dividida en cuartiles, respecto a la
poblacion que no tenia el padecimiento. La conversion en gramos, se
realizo por el tipo de bebida y la cantidad ingerida en la vida, una cantidad
de alcohol menor a 54 000 grs. Pudiera considerarse protector, pero
posteriormente se observa como se incrementa el riesgo de tal manera que
para los que consumen > 514 000 grs. el riesgo es de casi cuatro veces
respecto de los que no toman (RM = 3.55 veces). (tabla 13)

Se probaron diferentes modelos de regresion logistica no condicional,
ajustando por edad y sexo, y el modelo mas parsimonioso, resulté el que
se muestra en la tabla 14. La contribucién de la lipidemia tuvo un
incremento sustancial, por ejemplo los que padecen colesterolemia y
trigliceridemia de mas de 200 mg/dL, el riesgo fue 4.41 veces mayor; al
considerar el consumo de alcohol por terciles los de los grupos mas altos
de consumo tuvieron 4.0 veces mayor riesgo. Para el consumo de cigarros
de ajustado por las otras variables fue 3.73 veces mayor. La variable
categérica del indice cintura cadera y obesidad generalizada o
centralizada tuvo valores ya ajustada por las otras variables siguié siendo
de riesgo. Las implicaciones que tiene este modelo es que aquellos sujetos
con el antecedentes de padecer hipertension y diabetes mellitus, ser
obesos centralizados, y tener una dislipidemia, explicaria el 87% de la
ocurrencia de una Lesion Aterosclerosa.



8. DISCUSION

Las prevalencias de lesion aterosclerosa en hipertensos fue de 46 %,
similar a los hallazgos de Ta Chen en Taiwan ® (53 % de prevalencia en
hipertensos). La poblacion en ese estudio fue >40 afos. Lo cual nos indica
que las lesiones aterosclerosas en esa poblaciéon de hipertensos y en los
hipertensos de la poblacion que estudiamos, son mas altas que en los no
hipertensos.

Pauletto '? en Italia encontré que de la quinta a la octava década de la
vida habia una prevalencia de 57% para los participantes que tenian al
menos una placa de ateroma. En el presente estudio se encontré que solo
23 % de ese grupo de edad tuvo ateroma y el 33 % tuvo lesidn
aterosclerosa, mucho més bajo que el grupo italiano. La explicacién a lo
anterior es que esa poblacion estudiada por el autor estaba en los limites
de pasar a hipertensos (border-line).

Pratti ™ semejante al presente estudio encontré una prevalencia de lesién
aterosclerosa en hombres como en mujeres (254 y 266%
respectivamente en la poblacién de 18-99 afos de edad, de ese estudio).
La prevalencia global del presente estudio fue de 28.1%, en el rango de
26-85 aros de edad, los rangos de edad similares pesar de poblaciones de
estudio muy diferentes, unos mediterraneos y otros mexicanos.

El estudio de Davis (®) en Estados Unidos de Norteamérica encontré un
promedio del grosor mio-intimal de 0.79 + 0.12 mm en hombres y de 0.72 +
0.10 mm en mujeres, que comparado con el presente estudio, solo hubo un
grosor ligeramente menor en las mujeres, que fue de 0.68 mm con DE de
0.24 mientras que los hombres de 0.79 mm y 0.28 mm, respectivamente.

En un estudio de Cantd-Brito en México en poblacién mayor de 55 afios la
prevalencia fue de 64 % de lesiones aterosclerosas. En nuestro estudio en
la poblacién de esa edad fue de 50.5 %, aunque a diferencia, el promedio
de edad fue de 65 afos de los que tienen lesion y para el estudio de Cantu
fue de 72 afos.

El riesgo por padecer hipertension se reporté en otras poblaciones, 5 veces
mas riesgo ©® y 4.4 veces en mexicanos '® para padecer lesion
aterosclerosa carotidea. En la poblacion que se estudié en este trabajo se
detecté una RM de 3.14. La causa de la diferencia es porque en el estudio
de Ta Chen ® se buscaba la hipertensién como factor de riesgo
especificamente y la edad de los estudiados fue mayor de 40 afios y la
nuestra mayor de 25 afos. La edad de la poblacion de Cantu-Brito fue
mayor de 55 afios y el promedio de 72, lo cual explicaria un mayor nimero
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de afios de padecer hipertension arterial y por lo tanto de que hubiera
mayor posibilidad de lesién aterosclerosa.

Se encontré que respecto al consumo de tabaco habitual un efecto
ligeramente menor, comparado con otros autores 2.57 veces. © y el riesgo
encontrado en mujeres fumadoras posmenopausicas fue 2.02 veces
mayor. (12) Una diferencia en comparacion a otros estudios, es que el
presente, traté de evaluar la historia de tabaquismo, y efectivamente al
comparar tanto el tiempo de consumo como la cantidad en toda la vida
existe un gradiente biolégico muy importante de a mayor consumo el
incremento en el riesgo, siendo el riesgo de 2.7 veces para los que fuman
>30 afios y de 2.4 veces mas riesgo para los del tercil mas alto de acuerdo
al nimero de cigarrillos fumados.

Es importante destacar que la conjuncién de diabetes mellitus con la
hipertension arterial, incrementd significativamente el riesgo, lo mismo
ocurrié con las dislipidemias, y la obesidad con el tipo de distribucion de la
grasa corporal. Es decir, que la conjuncion de estos efectos es sinérgico
con la ocurrencia de la lesion aterosclerosa caratidea, lo cual no se reportd
en el estudio de CantG-Brito. ('®
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CONCLUSIONES

La prevalencia de Lesién Aterosclerosa es alta, 28 de cada 100 sujetos la
padecen en esta poblacion y lo ignoran.

La presencia de grosor mio-intimal >= 1mm es menos frecuente que la
formacién de ateroma por lo que, si solo se mide ese grosor no se hace
una buena deteccién de lesion aterosclerosa. En los sujetos >60 afios de
esta muestra, el 60% padece algun tipo de LA, mientras que el hallazgo de
que en pacientes menores de 50 anos la prevalencia es baja, de apenas el
5.8 %.

Los hombres tuvieron mayor prevalencia y riesgo de LA que las mujeres.

En general |la poblacién de mayor edad tuvo mayor prevalencia de lesién
aterosclerosa.

La mayor edad es el factor que mas influye para la presencia de lesion
aterosclerosa, pero es después de los 50 afios que esto tiene una mayor
fuerza. En las mujeres no es tan intenso este factor.

La hipertensién arterial y la diabetes mellitus tipo 2 son factores de riesgo
muy importantes para la presencia de aterosclerosis carotidea, sobre todo
la presencia de ambas.

La colesterolemia y la trigliceridemia (>200 mg/dL) son factores de riesgo
consistentes e importantes para la presencia de aterosclerosis carotidea,
cuando se conjuntaron, se mostré una mayor fuerza de asociacion.

La posibilidad de tener aterosclerosis carotidea en aquellos sujetos con
historia de consumo de tabaco y el habito de tomar bebidas alcohdlicas
resultd consistente para la posibilidad de riesgo de padecer lesiones
aterosclerosas.

La obesidad es un riesgo consistente con la posibilidad de padecer lesién
aterosclerosa, pero sobre todo cuando esta es centralizada.

El hacer ejercicio habitualmente no se pudo documentar con un efecto
protector fuerte, debido posiblemente a que faltdé un mayor tamario
muestral.

Los factores que se asociaron a la ocurrencia de LA, son potencialmente

modificables como (la diabetes mellitus tipo 2, hipertensién, consumo de
bebidas alcohdlicas, consumo de cigarros, obesidad, dislipidemia).
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La diabetes, hipertension, dislipidemia, muestran la necesidad de
establecer un programa de prevencion, en los sujetos en riesgo, que incida
en la reduccion de este padecimiento y sus complicaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1: TABLAS DE RESULTADOS

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS (n= 242).

VARIABLE Numero %
de casos

GRADOQO ESCOLAR

Menor que primaria’ 22 9.1
Primaria 56 231
Secundaria 45 18.6
Preparatoria 24 99
Técnico 60 248
Profesional 30 12.4
Posgrado 5 241
OCUPACION

Hogar 101 417
Obrero en general, obrero calificado y empleado®. 42 17.4
Oficinista® 39 16.1
Comercio, ventas, turismo 23 9.5
Profesionistas* 16 6.6
Docencia 13 5.4
Computacion, vigilancia, musica. 8 3.3

1. Incluye a los analfabetas.

2. Mecénica, electricidad, chofer, artes gréficas, limpieza,
3. Secretaria, contabilidad, supervisor, administrativo.




TABLA 2
VARIABLES DE ANTROPOMETRIA, GLUCEMIA EN  AYUNO,
LIPIDOS Y PRESION ARTERIAL.

VARIABLE PROME DESVIA MEDIANA | RANGO | VALOR | VALOR
DIO CION INTER- | MiNI | MAXI
ESTANDAR CUARTI | MO MO
LAR
Peso * - - 69 9.1 425 126
Estatura 158 8 - - 139 188
Perimetro 926 11.8 - - 67 140
Cintura
Perimetro - - 104 13 84 151
Cadera *
Presién arterial - - 120 26.5 80 210
Sistoélica*
Presiéon - - 80 16 56 146
Arterial
Diastélica *
Glucemia en ayuno - - 93.5 21 67 368
Colesterol 203 40.4 - - 99 350
Total en suero
Triglicéridos - - 157.5 119.7 47 1218
en suero *

*No tienen distribucién normal




TABLA 3

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS, DISLIPIDEMIA,
SOBREPESO Y OBESIDAD. (n = 242)

Numero de casos Prevalencia Intervalo de
(%) confianza 95%
Hipertension' 79 326 26.7- 386
Diabetes Mellitus' 41 16.9 122-217
Hipertrigliceridemia? 74 306 248-36.4
Hipercolesterolemia? 119 49.2 429-555
Sobrepeso® 40 16.5 11.8-21.2
Obesidad® 147 60.7 54.6 - 66.9
1. Casos nuevos y conocidos
2. > 200 mg/dL

3. Tomando en cuenta IMC y estatura baja o normal (Norma Oficial Mexicana de Obesidad,
sobrepeso 25 — 26.99, obesidad >=27).




TABLA 4

PREVALENCIA DE LESIONES ATEROSCLEROSAS DE ACUERDO
A SEXO Y ANTECEDENTE DE PADECIMIENTOS. (n = 242)

CARACTERISTICA Con Sin Prevalencia | Intervalo de
lesion | Lesion | de Lesion confianza
Aterosclerosa 95%
(%)
SEXO
Hombre 27 44 38.0 26.8 -50.3
Mujer 41 130 239 17.6 —30.4
ANTECEDENTE FAMILIAR
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Con antecedente 17 42 28.8 17.8-42.1
ANTECEDENTE PERSONAL
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
Con antecedente 2 3 40 52-853
ANTECEDENTE PERSONAL
ANGINA DE PECHO
Con antecedente 2 2 50 6.7 -93.2
ANTECEDENTE PERSONAL
HIPERTENSION ARTERIAL
Con antecedente 30 35 46.1 33.7-59.0
ANTECEDENTE PERSONAL DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2
Con antecedente 14 16 46.6 28.3-65.7
. TABLA 5
PREVALENCIA SEGUN EL TIPO DE LESION ATEROSCLEROSA.
(n=242)
Numero de | Prevalencia | Intervalo de
casos (%) confianza
95%
Solo ateroma 31 12.8 86-17
Grosor Miointimal
- 21 8.6 54-13
Ateroma mas grosor mio-intimal
SAmm 16 6.6 3.8-10.5
Lesion Aterosclerosa
(ateroma y/o Grosor miointimal 68 28.1 22.4-33.8
= 1mm)




TABLA 6

PREVALENCIAS DE LESION ATEROSCLEROSA POR GRUPO DE
EDAD Y POR SEXO. (n = 242)

Grupo de Con Lesion | Sin Lesion | Prevalencia Intervalo de
edad aterosclerosa | aterosclerosa (%) confianza 95%

__f(anos) |
POBLACION
TOTAL
25-39 2 36 52 06-178
40-49 4 60 6.2 1.7-15.2
50-59 17 47 26.6 16.3 - 38.1
60-69 19 26 422 27.7-579
70-85 26 5 83.9 66.3 -94.5
HOMBRES
25-39 1 11 8.3 0.2-385
40 — 49 1 19 5.0 0.1-249
50 - 59 8 9 471 23.0-720
60 - 69 8 4 66.7 34.9-901
70-85 9 1 90.0 55.56-99.7
MUJERES :
25-39 1 25 3.8 0.09-19.6
40 -49 3 41 6.8 14 -18.7
50 -59 9 38 191 9.1 -333
60— 69 1 22 333 18.0 -51.8
70-85 17 4 81.0 58.1 —94.5

PREVALENCIA DE LESIONES ATEROSCLEROSAS SEGUN HABITO

TABLA7

DE FUMAR, CONSUMO DE ALCOHOL Y EJERCICIO. (n = 242)

HABITO Con Sin Prevalencia | Intervalo de
Lesion Lesion (%) | Confianza 95%
CONSUMO DE
TABACO
41 120 254 18.7-32.2
No ha fumado 27 54 333 23.2-447
Si ha fumado
CONSUMO DE
ALCOHOL
50 148 25.2 19.2-31.3
No lo ha consumido |18 26 409 26.3-56.7
Si lo ha consumido
EJERCICIO
Realiza ejercicio 39 107 26.7 19.6-33.9
No realiza ejercicio |29 67 30.2 21.2-404




TABLA 8
PREVALENCIA DE LESIONES ATEROSCLEROSAS SEGUN A LA
PRESENCIA DE TRIGLICERIDEMIA Y COLESTEROLEMIA. (n = 242)

LIPIDOS Con lesion | Sin Lesion | Prevalencia |Intervalo de
(%) Confianza 95%

TRIGLICERIDOS

< 200 mg/dL 39 129 23.2 16.8-296

> 200 mg/dL 29 45 39.2 28.0-51.2
COLESTEROL

< 200 mg/dL 28 95 227 15.4 -30.2
>200 mg/dL |40 79 336 25.1-42.1

TABLA 9

ANALISIS DE RIESGO DE LA RELACION ENTRE EL NIVEL DE
ESTUDIOS, EL NIVEL DE INGRESO SEMANAL Y LA OCURRENCIA DE
LESION ATEROSCLEROSA. (n = 242)

RM  |[ICose**

JiE T

le

NIVEL DE ESTUDIOS

Profesional — Posgrado

1.0

Preparatoria - Técnico 073 |0.252.15|8.08 |0.004
Secundaria 1.52 [0.504.73
Menos de Primaria 2.23 |0.83-6.14
INGRESO SEMANAL

> 1000 1.0 1.60 0.20
501 - 1000 1.47 |0.66-2.32

<500 1.62 |0.74-3.58

*Razon de momios de prevalencia,

* IC = Intervalo de confianza al 95%,
***Prueba Chi cuadrada de tendencia ****P = nivel alfa 0.05,




TABLA 10

ANALISIS DEL RIESGO SEGUN SEXO, ANTECEDENTE

PERSONALES PATOLOGICOS, CONSUMO DE TABACO, CONSUMO
DE ALCOHOL Y LIiPIDEMIA ASOCIADO A LA OCURRENCIA DE
LESION ATEROSCLEROSA (n = 242)

VARIABLE RM icgs% % Jiz rae | pres
Mujer 1.0

Hombre 1.95 1.07-3.52 |4.90 0.02
Sin Antecedente Familiar

Enfermedad cardiovascular 1.0 0.02 0.88
Con antecedente Familiar 1.05 0.54-2.00

Sin Antecedente Personal Infarto Agudo 10

Miocardio : 0.36 0.55
Con Antecedente Personal 1.73 0.28-10.57

Sin Antecedente Personal Angina de Pecho 1.0 097 0.32
Con Antecedente Personal Angina de Pecho (2.6 0.36-18.89 )
Sin Antecedente Personal de Hipertension

arterial 1.0

Con Antecedente Personal 3.14 1.71-5.74 14.34 1<0.001
Sin Antecedente Personal de Diabetes

mellitus tipo 2 1.0 5.84 0.01
Con Antecedente Personal 2.56 1.17-5.59

No ha fumado habitualmente 1.0 165 0.19
Ha fumado habitualmente 1.46 0.81-262| =
No ha tomado bebidas alcohdlicas habitualment{ 1.0

Ha tomado bebidas alcohdlicas habitualmente |2.04 1.03-4.05 | 4.36 0.03
Hace ejercicio habituaimente 1.0

No hace ejercicio habitualmente 0.84 0.48-1.48 |0.35 0.55
Triglicéridos < 200 mg/dL 1.0
| Triglicéridos > 200 mg/dL 2.13 1.18-3.83 |6.48 0.01
Colesterol <200 mg/dL 1.0

Colesterol > 200 mg/dL 1.72 0.97-3.03 |3.52 0.60

*RM=Razén de momios de prevalencia, ** IC = Intervalo de confianza al 95%, ***P = nivel alfa

0.05, *™*Ji’= prueba Chi cuadrada.




TABLA 11
ANALISIS DE RIESGO DE LA RELACION ENTRE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION ARTERIAL, INDICE DE MASA
CORPORAL, GRUPOS DE EDAD E HIPERLIPIDEMIA CON LA
OCURRENCIA DE LESION ATEROSCLEROSA

VARIABLES RM™ [ICgsy ** Jreee |
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
Sin DM Sin HTA 1.0
Sin DM Con HTA 3.21 |1.55-6.67
Con DM Sin HTA 3.51 |1.20-10.20 16.4 |<0.0001
Con DM Con HTA 468 |1.59-13.84
INDICE DE MASA CORPORAL?
Peso normal 1.0
Sobrepeso 1.33 3.04 {0.081
Obesidad 1.88
QBESIDAD E
INDICE CINTURA CADERA
Peso normal 1.0
Sobrepeso con distribucion generalizada de 14
grasa 1.33 3.17 (0.07
Obesidad con distribucioén generalizada de la
grasa 1.85
Obesidad con distribucién centralizada de la
| grasa 2.40
GRUPOS DE EDAD
26-39 1.0
40-49 1.20 |0.2-10 67.66 | <0.0001
50-59 6.51 [1.3-44
60-69 13.1512.6-90
>=70 93.60|14.3-822
COLESTEROL Y TRIGLICERIDOS (mg/dL)
TRIGLICERIDOS COLESTEROL
<=200 <= 200 1.0
<=200 > 200 128 |0e28 [866 [0.0032
> 200 <= 200 1.41 |0.54.0
> 200 > 200 3.24 (1475

* Razén de momios de prevalencia, ** IC = Intervalo de confianza al 95%, ***J = prueba Chi

cuadrada de Tendencias ****P = nivel alfa 0.05,



, TABLA 12
ANALISIS DE RIESGO DE LESION ATEROSCLEROSA POR
INFLUENCIA DEL PERIMETRO DE CINTURA, PARA POBLACION
TOTALY POR SEXO.

RM' [ JiT p
POBLACION TOTAL
(90 cm' de cintura )
< 90 cm de cintura 1
> 90 cm de cintura 2.51 1.38-4.55 95 0.002
POR SEXO
(90 cm de cintura)
HOMBRE
< 90 cm de cintura 1
> 90 cm de cintura 24 0.81-7.19 261 0.106
MUJER
< 90 cm de cintura 1
> 90 cm de cintura 23 1.11-4.72 5.16 0.023
POR SEXO
(95 cm de cintura)
HOMBRE
< 95 cm de cintura 1
> 95 cm de cintura 0.89 0.34-2.34 0.04 0.82
MUJER
< 95 cm de cintura 1
> 95 cm de cintura 212 1.04-4.33 4.38 0.03
1. Raz6n de momios de p lencia, *IC = Int lo de confianza al 95%, "Jiz‘-‘pmebaChimada L

= nivel alfa 0.05.



TABLA 13
ANALISIS DE RIESGO DE LA RELACION ENTRE ANOS DE PADECER
HIPERTENSION ARTERIAL, ANOS DE PADECER DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y ANOS DE FUMAR, CON LA OCURRENCIA DE

LESION ATEROSCLEROSA. |
VARIABLES RM' [Cpax ™ o = praae
ANOS DE PADECER
HIPERTENSION (terciles) -
< 5 afios 1.0 11.26 |0.00079
5.1 a 10 afios 067 |0.15-2.9
> 10 anos 16.0 2.6-128

ANOS DE PADECER DIABETES
MELLITUSTIPO 2  (terciles)

< 5 afios 1.0 6.9 |0.0018
5 a 15 afos 2.7 0.26-32

> 15 afos 16.0 1.3- 327

ANOS DEL HABITO DE FUMAR

(terciles)

No ha fumado 1.0

1-17 afios 0.84 0.28-2.39 52 (0022
18 — 25 afios 0.98 0.35-2.65

> 25 afios 3.41 1.563-12.79

ANOS DEL HABITO DE FUMAR

No ha fumado 1.0

< 30 afios 107 |051-225 382 1005
> 30 afios 2.70 1.05-6.93

CONSUMO DE TABACO
(nimero de cigarros)

No han consumido 1.0
1-3848 0.81 4.06 10.04

3849 — 24613 1.14

> 24614 2.44
ANOS DEL HABITO DE TOMAR
BEBIDAS ALCOHOLICAS
No han tomado 1.0 6.43 0.011
< 26 afos 1.48 0.60 - 3.61
> 26 afios 3.95 1.17 - 13.60
CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS EN GRAMOS
(Cuartiles)
No ha tomado 1.0
<54 000 grs.' 066 0.09 —-3.43
54 001 a 152 000 grs. 247 062 -9.65
152 001 a 514 000 grs.2 247 0.62 -9.65 7.10 |0.007

> 514 000 grs. 3.55 0.91-14.15




] TABLA 13 (CONTINUACION)
ANALISIS DE RIESGO DE LA RELACION ENTRE ANOS DE PADECER
HIPERTENSION ARTERIAL, ANOS DE PADECER DIABETES
MELLITUS TIPO 2, ANOS DE FUMAR CON LA OCURRENCIA DE

LESION ATEROSCLEROSA

VARIABLES

RM- ICﬁ‘ i le dhk

Pt‘.t

CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS EN GRAMOS
(terciles)

No han consumido
1-50718.6
50718.61 — 279000.0
>279000.0

Ji? Tendencia=6.77 P =0.009

1.0

0.74
263
2.96

* Raz6n de momios de prevalencia,
++++J {* = prueba Chi cuadrada de T

** |C = Intervalo de confianza al 95%, ***P = nivel alfa 005,

1. 57000 gramos de aicohol es el equivalente a 87 litros de licor 6 701 litros de cerveza.
2. 514000 gramos de alcohol es & equivalente a 829 litros de licor 6 65675 litros de cerveza.




TABLA 14
MODELO DE REGRESION LOGISTICA NO CONDICIONAL QUE
MUESTRA LA RELACION ENTRE LA DISLIPIDEMIA, CONSUMO DE
ALCOHOL, CONSUMO DE TABACO, OBESIDAD Y LA OCURRENCIA
DE LESION ATEROSCLEROSA CAROTIDEA

Razon de |Intervalo de P
Momios |Confianza
95%
TRIGLICERIDOS  COLESTEROL
< 200 mg/DI < 200 mg/Dl 1.0
<200 mg/Dl >200 mg/Dl 1.36 054 - 342 052
>200 mg/Di < 200 mg/DI 1.82 053- 6.24 (0.34
>200 mg/Dl >200 mg/DI 4.41 1.59-12.26 [0.004
CONSUMO DE ALCOHOL'
(gramos)
No han consumido 1.0
1-50718.6 0.63 0.09- 458 |0.65
50718.61 — 279000.0 464 0.86 —24.97 |0.07
> 279000.0 . 4.07 0.75-21.99 |0.10
CONSUMO DE TABACO
(cantidad de cigarros)
No han consumido 1.0
1-3848 2.21 060- 8.15 |0.23
3849 - 24613 2.05 0.54- 781 |0.29
> 24614 3.73 1.16 - 12.06 |0.03
INDICE CINTURA CADERA
Peso normal 1.0
Sobrepeso de distribucion generalizado 1.14 0.28- 4.06 |0.85
Obesidad de distribucion generalizada 1.84 065- 5.17 [0.25
Obesidad de distribucion centralizada 2.14 0.26 -17.74 |0.48

1. 57 000 gramos de alcohol es el equivalente a 87 litros de licor 6 701 litros de cerveza.
1. 514 000 gramos de alcohol es el equivalente a 829 litros de licor 6 6675 litros de cerveza.

Chi® = 100.14, P <0.0001, Area bajo la curva ROC = 87 % (Explica la ocurrencia del evento)



ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E., ! COORDINACION DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL DE INFECTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de del 2003.

Acepto participar en la investigacion " ATEROSCLEROSIS CAROTIDEA, PREVALENCIA Y
FACTORES DE RIESGO", registrada con el niumero 04 -10 - 04 - 03, en el Hospital de
Infectologia del Centro Médico Nacional "La Raza". Y con el nimero 2003 - 784 — 09 en la
Coordinacion de Salud Publica.

Se me informé que el objetivo de este estudio es medir la prevalencia de aterosclerosis carotidea
y la asociacién de factores de riesgo en su ocumrencia, tales como tabaquismo, hipertension,
sedentarismo, hiperlipidemia, obesidad, etc.. Participaré contestando un cuestionario sobre
factores de riesgo, medicion de peso y talla, diametro de cintura y cadera, presién arterial,
obtencién de muestra sanguinea venosa de 6 mililitros para medicion de colesterol, triglicéridos
y glucosa, y realizacion de ultrasonido de arterias carétidas para deteccidn de aterosclerosis.

Se me ha informado que las molestias derivadas de mi participacion son: uso de tiempo para
contestar el cuestionario y realizacion de las mediciones corporales, acudir al laboratorio para
puncion venosa, acudir al gabinete de imagenologia para la realizacion de ultrasonido.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevan a cabo o cualquier otro asunto
relacionado. El investigador principal me ha dado la seguridad que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados confidencialmente. También se ha comprometido a proporcionarme
la informacién actualizada que se obtenga del estudio.

Conservo el derecho de retirarme en cualquier momento si lo considero conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo.

Acepto participar Responsable

Dr. Heriberto Montiel Apolinar

Nombre o firma Matricula: 6891527



ANEXO 3 CUESTIONARIO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE SALUD PUBLICA *ekkk
- @ : UMF4
J “PREVALENCIA DE ATEROSCLEROSIS CAROTIDEA
Y FACTORES DE RIESGO EN POBLACION USUARIA DE LA UMF No. 4"
Fecha: Folio
FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre
Afiliacion
Consultorio
Domicilio
Teléfono
SOCIODEMOGRAFICOS
1. Edad en afios cumplidos T
2. Sexo 1. Hombre 2. 21|
Mujer
3. ¢Cuantos arios de estudio ha concluido? = G|
1. Primaria -y 4. Técnico LIl 7.Menora primara
2. Secundaria || 5. Profesional L1
3. Preparatoria || 6. Postgrado L1 ;
4. (A qué se dedica actualmente o si es jubilado (a ) a qué se . X S
dedicd?
5. ¢ Cudl es su ingreso semanal? $ = SN
ANTECEDENTE HEREDOFAMILIAR DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
6. ¢ Tiene algun familiar que padezca angina de pecho o haya tenido Infarto de 6|
corazén? :
1.8l 2. NO
Si contestd: NO, pasar a 8.
7. Sisu respuesta es afirmativa, ¢ Qué parentesco tiene con usted? 7 4f) |
1. Abuelo (a) 2. Padre o madre 3. Hermano (a)
ANTECEDENTE PERSONAL DE ENFERMEDAD ARTERIAL.
8. ¢ Algin médico le ha dicho que padece de enfermedad en las arterias de 8|__|
piemas o brazos? 1.8l 2. NO
9. ¢Algun médico le ha dicho que padece de enfermedad en las arterias o embolia| |9 | |
del cerebro? 1.8l 2.NO
10 ¢Ha tenido infarto en el corazén? 1. Sl 2.NO | |10 [ |
11. ¢ Padece de angina de pecho? 1. 81 2.NO | |44 | |
HIPERTENSION ARTERIAL.
12. ¢ Padece de la presion alta? 1.8l 2.NO| 121
Si contesté: NO, pase a 15
13. ¢En qué aio le realizaron el diagnostico? b (|
14. ; Tratamiento para la HTA?
1:Dieta 2. Ejercicio 3. Medicamento 4. grupo de apoyo 1. S| 2.NO| |14__|




DIABETES MELLITUS
15 ¢ Algun médico le ha diagnosticado diabetes mellitus? 1. 8l 2.NO| (15|
Si contesto: NO, pasea 18
16. ¢ En qué aio le realizaron el diagnéstico? 16|
17. ¢Tratamiento parala DM? 171
1:Dieta 2. Ejercicio 3. Medicamento 4. grupo de apoyo 1. SI 2. NO
18 ¢/ Qué medicamentos toma? 18 LI
antihipertensivo  hipoglucemiante hipolipemiante antiinflamatorio Ll
1.81 2.NO 1.8l 2. NO 1.8l 2.NO 1.8l 2.NO L
Ll
CONSUMO DE TABACO.
19 ¢Ha fumado alguna vez en su vida? 1.8l 2.NO 19|
Si contestd: NO, pasar a 26 20|
20. ;Fuma actualmente? 1.8l 2.NO 21|
21. (A qué edad empezé a fumar? 220
22. ;Ha fumado mas de 100 cigarrillos en su vida? 1.8l 2.NO 231 |
23. ;Se fumé o fuma completamente el cigamro? 1. 81 2. NO 24 ||
24. A qué edad dejo de fumar?
FRECUENCIA
DECADA DE LAVIDA| CIGARRO | CIGARRO | CIGARROS AL |ANOS 25 TOTAL
SAL SALA DIA DE
MES SEMANA CONSUMO | LI ILILILILL
<20a
21-30 a
3140 a
41-50 a
5160 a
61-70 a
>70a
CONSUMO DE ALCOHOL.
26. ¢, Alguna vez ha ingerido bebidas alcohdlicas? 1.8l 2. NO 26|
Si contestd: NO, pase a 33
27. ¢Ingiere bebidas alcohdlicas actualmente? 1.8l 2. NO 271 1|
28. ¢ A qué edad empezo a tomar alcohol? 28 L1
29. (A qué edad dejé de tomar alcohol? 29 |




TIPO DE BEBIDA

DECADA DE LA VIDA DIA |SEMA |MES |A
NA

<20a 30...CERVEZA | | 30

21-30 a (4.8 %)

31-40 a CERVEZAS MADIANAS

41-50 a o

51-60 a

61-70 a

>70 a )

<20a 31... LICORES: [

21-30 a WHISKY, BRANDY, 31

3140 a RON, VODKA, TEQUILA,

41-50 a ALCOHOL DE CARNA, I

5160 a ANIS (39 %) COPAS.

61-70 a UNA COPA=150NZA=

>70a 44 MILILITROS DE LICOR.

<20a VINOS:

21-30a TINTO, BLANCO

3140 a ESPUMOSO

41-50 a PINA COLADA

5160 a ROMPOPE

61-70 a (12.5 %),

>70 a VASOS

<20a VERMOUT, JEREZ. (16

21-30 a %)

3140 a ANOTE LA CANTIDAD

41-50 a DE VASOS

51-60 a

61-70 a

>70a

<20a BEBIDAS PREPARADAS

21-30 a FRUTANVINO:

3140 a SPIRIT, VINA REAL,

41-50 a CARIBE COOLER, ETC.

51-60 a (5.44 %)

61-70 a CANTIDAD DE VASOS

>70 a ]

TOTAL GRAMOS OTROS




ACTIVIDAD FiSICA.

33. ¢ Acostumbra realizar algun tipo de actividad fisica? 1. SI 2.NO| 33|
Si contesta: NO, termina interrogatorio. Pasar a antropometria
FRECUENCIA |
TIPO DE VECES AL VECES A LA TIEMPO
ACTIVIDAD MES SEMANA (MINUTOS)
PASEAR
CAMINAR A
PASO MEDIO
CAMINAR A
PASO
RAPIDO
MOVIMIENT
OS DE
CALENTAMI
ENTO
RITMICOS
TENIS
TROTAR
NADAR
CORRER
BICICLETA
SQUASH
OTRA
ACTIVIDAD
34
TOTAL
[ |
35. PA SISTOLICA
36. PA DIASTOLICA
37. PESO EN KILOGRAMOS
38. TALLA EN CENTIMETROS
39. PERIMETRO DE CINTURA
40. PERIMETRO DE CADERA
41. GLICEMIA EN AYUNO mg/dL
42. COLESTEROL TOTAL mg/dL
43. TRIGLICERIDOS mg/dL
44. GROSOR MIO-INTIMAL  DER 1Z2Q mm =
45. PLACAS DE ATEROMA 1.8l 2. NO LI
46. ESTENOSIS 1. 8l 2.NO
47. PORCENTAJE DE ESTENOSIS % ‘,_;‘I
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