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RESUMEN

En las proximas décadas se espera un incremento espectacular de las enfermedades
dependientes de la edad, como las cardiovasculares y cerebrovasculares. Por ello es
de suma importancia individualizar a los sujetos de alto riesgo en orden para poder

establecer una prioridad diagnéstica y terapéutica precoz.

El presente estudio se realiz0 para evidenciar que existen criterios de riesgo y
caracteristicas de los mismos, de las cuales la mayoria pueden ser modificadas, 0
controladas para prevenir el aumento de placas ateromatosas carotideas, y asi reducir
el riesgo de aparicion de un evento cerebrovascular. Se realiz6 de enero de 2007 a
diciembre de 2011 en CardioCentro de Chiquimula, revisando 28 expedientes clinicos,
se obtuvieron los datos mediante una boleta de recoleccion y entrevista a los pacientes,
se caracterizaron los criterios de riesgo para Estenosis Carotidea establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud aplicando el programa estadistico Epi Info 3.5.1.

El 57% de los pacientes fueron de género femenino, el 46.82% se encontrd entre 70-79
afos, el 78.57% presentaron de 3 a 4 criterios de riesgo, el 96.42% de los pacientes
eran hipertensos Estadio |, seguido por dislipidemia, 82.14%, principalmente
dislipidemia mixta, el 78.57% de pacientes eran obesos, de los cuales el 54.54% eran

obesos grado I.

Se recomienda socializar al gremio médico chiquimulteco y poblacion en general los
resultados de la investigacion. Realizar el doppler carotideo como prueba de screening.
Elaborar una propuesta que contribuya a mejorar el estilo de vida de los pacientes y

disminuir los factores de riesgo vascular.



INTRODUCCION

Estenosis Carotidea es un estrechamiento o constriccion del lumen de la arteria

carotida, generalmente causada por aterosclerosis.

Las arterias carotideas se comprometen con el paso del tiempo, por lo que
desarrollaran placas de ateroma de composicion variable que se pueden fragmentar

produciendo fenédmenos embdlicos cerebrales.

En los Ultimos afios se ha reconocido la importancia de la enfermedad carotidea
aterosclerdtica como marcador de aterosclerosis generalizada, y se le ha asociado con
la presencia de los diferentes factores de riesgo cardiovascular.

Un factor de riesgo es una caracteristica biolégica o habito que permitira identificar a un
grupo de personas con mayor probabilidad que el resto de la poblacién general para
presentar una determinada enfermedad a lo largo de su vida.

Se realiz6 un estudio sobre la caracterizacion de los criterios de riesgo en pacientes con
diagnostico de Estenosis Carotidea previamente establecido mediante doppler, en
CardioCentro de Chiquimula, se obtuvieron los datos de los expedientes clinicos y
entrevista con los pacientes a través de una boleta de recoleccion, obteniendo los
siguientes resultados: el 57% de los pacientes con estenosis fueron del género
femenino, el 42.86% se encontraron entre la edad de 70-79 afios, el 78.57% de los
pacientes present6 de 3 a 4 criterios de riesgo, la hipertensién arterial fue el criterio de
riesgo mas frecuente, seguido de la dislipidemia y obesidad, con lo cual se evidencio
que existen criterios de riesgo y caracteristicas de los mismos, la mayoria de los cuales
pueden ser modificadas, tratadas o controladas para prevenir el aumento de placas
ateromatosas a nivel carotideo, y asi reducir el riesgo de aparicibn de un evento
cerebrovascular, ya que cuanto mas criterios de riesgo presente una persona, mayor es

la probabilidad de sufrir un evento cerebrovascular.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. ANTECEDENTES

La Estenosis Carotidea es la entidad mas prevalente (7-9%) después de los 65 afios
dentro de la patologia isquémica de los troncos arteriales supraadrticos, y es
responsable de uno de los mayores problemas sanitarios, el accidente cerebrovascular
isquémico que constituye la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en

varones, por identidades especificas (Fustinoni 2006).

En los Ultimos afios se ha reconocido la importancia de esta patologia como marcador
de aterosclerosis generalizada, ya sea a nivel coronario, cerebral o periférico, y se le ha
asociado con la presencia de los diferentes factores de riesgo cardiovascular (Kapelle
1999).

La edad avanzada, el sexo masculino, el ser fumador, la concentracion de colesterol
total, la reduccidon del contenido de colesterol Lipoprotein of High Density (HDL), la
concentracion de fibrindgeno y los valores de tension arterial sistélica se han descrito
como factores independientes asociados a la presencia de estenosis carotidea. Los
resultados varian mucho en funcion de la poblacion, el método de medicién de la
estenosis y la definicion del grado de estenosis. En pacientes con estos factores de
riesgo vascular y que todavia no han presentado clinica de isquemia coronaria o
cerebral, o claudicacion intermitente, la prevalencia de estenosis es baja (Hackam
2003).

La hipertension arterial como factor de riesgo para estenosis de carétidas, aumenta con
la edad hasta un 60%, disminuyendo asi la presencia de esta patologia hasta un 38%
en pacientes con tratamiento antihipertensivo (Nivel de Evidencia Grado 1) (Fustinoni
2006).



La dislipidemia es un factor de riesgo creciente para el desarrollo de enfermedad
ateromatosa. Datos de estudios recientes con estatinas muestran una reduccion del
25% al 32% del riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) en los pacientes tratados
(Nivel de Evidencia Grado I) (Fustinoni 2006).

La prevalencia del tabaquismo en enfermedad aterosclerética de carétidas es del 25%,
siendo este un factor modificable, reduciendo el riesgo de padecer la enfermedad en un
50% durante el primer afio de la suspension (Nivel de Evidencia Grado I) (Fustinoni
2006).

Se estima que el 20-25% de la poblacion mayor de 50 afios tiene lesiones
ateromatosas significativas en las arterias cervicales, y de ellos, un 3% presentan
lesiones con riesgo de provocar una isquemia cerebral. El riesgo para la estenosis
carotidea sintomatica es de 8-15% y del 1-2% anual para la asintomatica (Fustinoni
2006).

La enfermedad carotidea aterosclerética causa alrededor del 30% de las isquemias
cerebrovasculares. También puede evolucionar asintomaticamente. La gravedad de los
sintomas es variable. Se presentan como ataque isquémico transitorio (AIT) o ACV
(Fustinoni 2006).

El riesgo anual de ACV en la estenosis asintomatica es mayor del 75%, sin embargo, el
83% de los ACV no tienen sintomas de advertencia, lo cual dificulta la decision

terapéutica frente a una estenosis asintomatica (McNamara 1981).

El 32% de los pacientes con soplos cervicales, tienen estenosis carotidea signficativa.
Pacientes con historia de ACV o AIT previo, enfermedad vascular periférica,
enfermedad coronaria, que sean mujeres y ademas tengan habito tabaquico, tienen un

alto riesgo de presentar una estenosis mayor del 60% (Mathiesen 2001).

El 30% de los ACV isquémicos se deben a estenosis carotidea significativa, y es en

estos pacientes donde es frecuente encontrar patologia carotidea contralateral
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asintomatica. Los pacientes con ACV Yy fibrilacion auricular presentan hasta en un 25%
de los casos una estenosis superior al 50%, dato que hay que tener en cuenta, sobre
todo, si el paciente tiene factores de riesgo vascular, principalmente tabaquismo,

hipertension arterial y diabetes mellitus (Fustinoni 2006).

El doppler carotideo es el método mas utilizado para el diagnéstico de esta
enfermedad. Sus aportes han permitido medir el espesor miointimal, caracterizar la
morfologia de la placa, determinar el grado de obstruccion y permeabilidad carotideos y
valorar el riesgo cerebrovascular en multiples estudios epidemiolégicos y de

intervencion.

Se estima que en los Estados Unidos el 80% de los pacientes evaluados por doppler

carotideo son operados sin otro estudio de control (Mannami 1997).

La ultrasonografia de alta resolucion ha surgido como un método confiable y eficaz para
la deteccion de lesiones carotideas ateroscleréticas de manera sencilla y no invasiva,
ademas hace posible establecer el diagndstico desde etapas muy tempranas (Mannami
1997).



b. ESTUDIOS Y HALLAZGOS

Varios estudios han encontrado que existen diferencias en la frecuencia y en la
extension de la estenosis carotidea con relacion a la raza y, en particular, se considera
gue los hispanos tienen menos estenosis comparados con los sujetos de raza negra o
blanca. Sin embargo, en un estudio realizado en México en 1999 se encontré una alta
prevalencia de lesiones carotideas ateroscleroticas en los sujetos relativamente sanos
(Catu et al 1999).

En el afio de 1999 se realizé en México un estudio en el cual se demostrd que el factor
de riesgo mas estrechamente asociado con la estenosis fue la edad, de tal forma que
por cada afio cumplido el riesgo se incrementa en 10%. Otros factores de riesgo
estrechamente asociados con la presencia de estenosis fueron la hipertension arterial
sistémica, la hipertension sistolica aislada, el antecedente de eventos cardiovasculares
y los valores de colesterol >240 mg/dl, mientras que la diabetes mellitus mostré una

clara tendencia a la asociacion, sin lograr significancia (Catu et al 1999).

Un estudio realizado por el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular de Cuba
en el aflo 2000, demostré que los principales factores de riesgo encontrados en los
pacientes sometidos al estudio fueron en orden de frecuencia la cardiopatia isquémica
(74%), hipertension arterial (69%), tabaquismo (69%), diabetes mellitus (35%),
dislipidemias (27 %) y obesidad (4%) (Duran 2000).

Estudios realizados en hombres y mujeres de diferentes edades y con diferentes
factores de riesgo cardiovasculares han demostrado una fuerte correlacion positiva
entre la medida del grosor de la intima media (GIM) y los factores de riesgo clasicos de

aterosclerosis, como predisponentes de estenosis carotidea (Espeland 1999).

Otros estudios también han demostrado que existe una fuerte asociacion entre las
cifras de tension arterial, la edad, el habito de fumar y el aumento del GIM, como

factores ligados a la predisposicion de esta enfermedad (Espeland 1999).
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El estudio de Rotterdam (con un seguimiento de 10-12 afios), demostré claramente que
la presencia de aterosclerosis carotidea, o un engrosamiento del GIM, se relaciona con

un incremento absoluto de riesgo de ACV (Amy 1991)

Segun el informe de situacion de salud de las Américas, para el afio 2009, en el Istmo
Centroamericano, Guatemala presenta la segunda tasa mas alta de mortalidad por
diabetes mellitus (26.5%) y por ACV (25.7%), también se reporta que Guatemala se
encuentra entre los paises con mas alta proporcion de mortalidad prematura debida a
ACV (31.9-38.8%) (MSPAS 2009).



c. DEFINICION DEL PROBLEMA

La enfermedad aterosclerética es un proceso difuso que afecta al arbol vascular en

forma generalizada y que puede permanecer silente durante varias décadas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) durante el afio 2002 establecié los
principales seis criterios de riesgo para estenosis carotidea, los cuales son:
hipertension, dislipidemia, alcoholismo, obesidad, diabetes y tabaquismo, cuyo grado de

severidad se relaciona con la presencia de dos o mas de estos.

La monitorizacién de la progresion de la aterosclerosis es un supuesto atractivo que
permite la valoracién de efectos a priori de las intervenciones en la modificacion de

habitos de vida y de diferentes actitudes terapéuticas.

La identificacién y el tratamiento de los factores de riesgo asociados constituyen las
principales medidas preventivas para controlar la epidemia de enfermedad

cardiovascular y cerebrovascular.

Para el afio 2002, las enfermedades cardiovasculares fueron responsables de 16.7
millones de muertes a nivel mundial. Reportes de la OMS indican que la hipertension
arterial ocasion6 7.1 millones de muertes prematuras alrededor del mundo para el afio
2003.

Estudios internacionales revelan que a nivel mundial existen 171 millones de diabéticos,
en Ameérica Latina la tasa de mortalidad por ACV es de 47.4 por cada 100,000

habitantes.

En Guatemala existen pocos estudios actualizados sobre los factores de riesgo
cardiovascular, los cuales han ido provocando de forma silenciosa un aumento de la

enfermedad carotidea y actualmente en el pais no se encuentran datos que la



evidencien, Unicamente se conoce un aumento progresivo de la mortalidad prematura

de ACV, reportandose 1446 casos para el afio 20009.

En las proximas décadas se espera un incremento espectacular de las enfermedades
dependientes de la edad, como las cardiovasculares y cerebrovasculares. Por ello es
de suma importancia individualizar a los sujetos de alto riesgo en orden de poder
establecer una prioridad diagndstica y terapéutica precoz. Por lo que surge la siguiente
pregunta, ¢Qué caracteristicas de los criterios de riesgo asociados desencadenaron

Estenosis Carotidea en el grupo de estudio?



Il. DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. Delimitacion teodrica

Este trabajo tiene una delimitacion tedrica de caracter epidemiologica ya que pretende
realizar la caracterizacion de los criterios de riesgo asociados a Estenosis Carotidea de

CardioCentro de Chiquimula.

b. Delimitacion geografica

El Departamento de Chiquimula se encuentra situado en la region Nor-Oriente de la
Republica de Guatemala, cuenta con una extension territorial de 2,376 kildbmetros (Km)
cuadrados. Su extension territorial se divide en los siguientes municipios: Chiquimula,
Camotan, Concepcién Las Minas, Esquipulas, Ipala, Jocotan, Olopa, Quetzaltepeque,

San José La Arada, San Juan Ermita, San Jacinto.

La Cabecera Departamental cuenta con aproximadamente 93,595 habitantes. Se
estima que alrededor del 60% de sus habitantes son mestizos, 20% blancos y 20%
indigenas de la etnia chorti. La dieta de los habitantes es una dieta basicamente
folklérica, donde se consume yuca con chicharrén y abundante carne.

c. Delimitacioén institucional

CardioCentro de Chiquimula data desde el 15 de octubre de 2004 y cuenta con 223 m2,

dispuestos en seis clinicas y una recepcion.

En este centro, se atienden pacientes adultos de ambos géneros, con enfermedades de
caracter crénico como, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Cardiopatias,
Enfermedad Aterosclerética, Enfermedad Carotidea, Enfermedad Cardiovascular entre

otras.



Los pacientes son evaluados por el médico especialista, quien realiza una historia
clinica detallada de cada uno de ellos. Luego de finalizar con la historia clinica, si el
paciente presenta varios factores de riesgo, antecedentes importantes o signos y
sintomas que sugieran que el paciente pueda presentar algin grado de estenosis
carotidea, el médico especialista realiza un doppler de carétidas, ya que en este centro
se cuenta con esta prueba diagnéstica. Si el doppler carotideo indica algun grado de
estenosis, el médico especialista toma la decision mas adecuada de acuerdo al

resultado obtenido.

d. Delimitacion temporal

La presente investigacion se desarrollé de enero de 2007 a diciembre de 2011.



. OBJETIVOS
General

Caracterizar los criterios de riesgo en pacientes con Estenosis Carotidea ya
diagnosticada mediante doppler, en CardioCentro de Chiquimula durante enero
de 2007 a diciembre de 2011.

Especificos

1. Identificar el criterio de riesgo mas frecuente en el grupo de estudio.

2. Conocer el género, grupo etario y etnia con mayor riesgo en el grupo de estudio.

3. Determinar el numero de criterios de riesgo asociados a estenosis carotidea en

cada uno de los pacientes del grupo de estudio.

4. Establecer la significancia estadistica para cada variable por los elementos de

riesgo que tengan mas relacion con cada uno de los criterios de riesgo.
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V. JUSTIFICACION

Durante un largo plazo de nuestras vidas la exposicion a los factores de riesgo
cardiovasculares clasicos hace que el endotelio pierda algunas de sus propiedades
“protectoras”, y como resultado se produce una pérdida de la vasodilatacion que es la
manifestacion de la fase mas temprana de la aterosclerosis, generando estenosis a

nivel carotideo.

La poblacién con estenosis carotidea tiene mayor riesgo de sufrir un ACV. Estenosis
superiores al 70% comportan un riesgo de ACV entre 2-5% en el primer afio y este
riesgo aumenta con la gravedad de la estenosis. Por eso en estos pacientes es

importante el control estricto de los factores de riesgo cardiovasculares.

El Doppler Cartideo es un método factible, no invasivo y fiable, que permite observar las
caracteristicas de las paredes arteriales en tiempo real (bidimensional), sus calibres,
valorar la extension y configuracion de las placas ateromatosas, tendiendo este una
sensibilidad del 91-99%, una especificidad del 55-99%, un valor predictivo positivo de
76-100% vy un valor predictivo negativo del 88-99%, motivo por el cual es importante
realizarlo como estudio de rutina en pacientes con factores de riesgo cardiovascular o

guienes hayan presentado AIT o ACV previo.

Se realiz6 este estudio para evidenciar que existen criterios de riesgo y caracteristicas
especificas de los mismos, de las cuales la mayoria pueden ser modificadas, tratadas o
controladas para prevenir el aumento de placas ateromatosas a nivel carotideo, y asi
reducir el riesgo de aparicion de un primer ACV o de un ACV recurrente y por lo tanto
disminuir la morbimortalidad a largo plazo, ya que cuantos mas criterios de riesgo

presente una persona, mayor es la probabilidad de sufrir un ACV.
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V. MARCO TEORICO
A. Factores de riesgo cardiovascular
1. Definicion

Un factor de riesgo se define como la caracteristica bioldgica o habito que permite
identificar a un grupo de personas con mayor probabilidad que el resto de la poblacién
general para presentar una determinada enfermedad a lo largo de su vida. La
importancia de los factores de riesgo radica en que su identificacion permitira establecer
estrategias y medidas de control en los sujetos que todavia no han padecido la

enfermedad, o si ya la han presentado prevenir o reducir las recidivas (Catu et al 1999).

Los factores de riesgo cardiovascular constituyen elementos que predisponen a las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares. Estos en si no constituyen
enfermedad y por lo tanto no tienen manifestaciones clinicas, muchas veces determinan
dafio cardiovascular en diferentes grados, en personas asintomaticas pudiendo ser
endogenas y/o ligadas al estilo de vida, que incrementan la posibilidad de padecer y
morir por enfermedad cardiovascular o cerebrovascular en aquellos individuos en los

que aparecen, en comparacion con el resto de la poblacion (Norris 1991).

2. Epidemiologia

La hipertension es el principal factor de riesgo de la enfermedad carotidea y su
prevalencia aumenta con la edad; el descenso de 5 a 10 mm de Hg de la presion
arterial reduce el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) en un 42%. Datos
provenientes del estudio Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP)
demuestra que por cada disminucion de 1 mm de Hg de presion arterial sistélica, la
incidencia de ACV se reduce un 1% (Whitty 1988).

La diabetes mellitus es un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedad

carotidea. La incidencia por 1000 personas/afio de ACV tromboembdlico se incrementa
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a medida que aumenta el nivel de glucosa en sangre. El riesgo relativo de desarrollar
un ACV asociado con diabetes es de 1.4 a 1.7 (Mathiesen 2001).

El tabaquismo se asocia con un 50% de incremento del riesgo de ACV.

Cuando el indice de masa corporal es mayor de 30 kg/m2, la persona se considera
obesa y con mayor riesgo de desarrollar enfermedad carotidea (Van den Ouweland et
al 1992).

3. Clasificacion

Los factores de riesgo se han clasificado como modificables y no modificables. Es
importante detectar pacientes con factores no modificables ya que, aunque estos no se
puedan tratar, identifica sujetos de alto riesgo en los que la coexistencia de factores
modificables exige su control enérgico, y son candidatos a otras terapéuticas

preventivas.

3.1 Factores modificables

3.1.1 Hipertension arterial

La Hipertensién Arterial (HTA) es el principal factor de riesgo para la enfermedad
carotidea y su prevalencia aumenta con la edad; el descenso de 5 a 10 mm de Hg de la
presion arterial reduce el riesgo de ACV en un 42%. En el anciano el tratamiento de la
hipertension arterial sistolica aislada disminuye el riesgo de sufrir ACV en un 36% (Fine-
Eldestein et al 1994).

El Framingham Heart Study demostr6 que valores menores de 140/90 mm de Hg
reducen el riesgo de ACV en un 38%. El beneficio de tratar la HTA en pacientes
mayores de 65 afios con valores normales altos (130 a 139 mm de Hg de presién
sistélica y 85 a 89 mm de Hg de diastdlica) debe demostrarse. Estudios con diferentes
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inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina mostraron que la reduccién de la
presion arterial sistolica disminuyo el riesgo de ACV fatal y no fatal (Fine-Eldestein et al
1994).

La HTA agrava la aterosclerosis en el cayado aértico y arterias cervico-cerebrales,
produciendo asi lesiones ateromatosas y lipohialinosis en las arteriolas perforantes del
cerebro y facilita las cardiopatias (Fine-Eldestein et al 1994).

Tabla 1. Clasificacion de la Hipertensién Segun la Asociacion Norteamericana del
Corazon: INC 7

Categoria Presion Arterial Sistdlica | Presion Arterial Diastolica
Normal <120 mm Hg <80 mm Hg
Prehipertension 120-139 mm Hg 80-89 mm Hg
Hipertension Estadio | 140-159 mm Hg 90-99 mm Hg
Hipertension Estadio |l >160 mm Hg >119 mm Hg

3.1.2 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedad
ateromatosa carotidea. La reduccion de los niveles de glucemia no disminuyen el riesgo
de ACV, pero el control de la presion arterial y la glucemia en pacientes con diabetes

tipo 2 disminuye el riesgo de ACV en un 44% (Hackam 2003).
Este es un factor de riesgo que, por si solo, puede condicionar a la apariciéon de

enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, siendo estas la mayor causa de
muerte (Hackam 2003).
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3.1.3 Dislipidemia

La dislipidemia es un factor de riesgo creciente para el desarrollo de enfermedad
carotidea. La reduccion de la colesterolemia produce una disminucion de la incidencia y
mortalidad por enfermedad cardiovascular y cerebrovascular en general. La reduccién
plasmatica de los niveles de colesterol Lipoprotein of Low Density (LDL) se relaciona
con una importante disminucion en la incidencia de ACV (reduccion del 31%). Por otra
parte, se ha demostrado que los niveles bajos de colesterol Lipoprotein of High Density
(HDL) representan un factor de riesgo independiente e importante para el ACV
(Ballantyne 2005).

Segun los criterios que establece la National Cholesterol Education Program se
considera una hipercolesterolemia leve con cifras de 200 a 240 mg/dl e
hipercolesterolemia significativa con valores mayores de 240 mg/dl.

Los investigadores de Framingham consideran la hipertrigliceridemia como un factor de
riesgo independiente. Estd4 frecuentemente asociada a otros factores de riesgo
(Ballantyne 2005).

3.1.4 Tabaquismo

El tabaquismo constituye también un factor de riesgo para la estenosis carotidea. En
un amplio estudio de casos-controles se observd que los fumadores tienen un riesgo
tres veces mayor de sufrir un ACV que los no fumadores. El riesgo se incrementa de
forma proporcional al numero de cigarrillos/dia. Los fumadores pasivos también tienen
un mayor riesgo de ACV, puesto que la exposicion pasiva al humo del cigarrillo
aumenta el riesgo de progresion de la aterosclerosis (Ballantyne 2005).

El tabaco aumenta los niveles plasmaticos de fibrinbgeno y otros factores de la
coagulacion, aumenta la agregabilidad plaquetaria y el hematocrito, disminuye los

niveles de HDL, aumenta la presion arterial y lesiona el endotelio, contribuyendo a la
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progresion de la aterosclerosis. Al suprimir el tabaco el riesgo de ACV se reduce al cabo
de 3-5 afios (Ballantyne 2005).

El consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte

prematura prevenible (Ballantyne 2005).
3.1.5 Alcoholismo

El consumo de alcohol tiene un efecto dosis dependiente sobre el riesgo de estenosis
carotidea y ACV. En el ACV, el alcohol podria tener un efecto protector a dosis bajas-
medias, a través del incremento de los niveles de HDL y la disminucién de la
agregacion plaquetaria y los niveles de fibrindgeno. Sin embargo, el alcohol a dosis
elevadas aumenta el riesgo de ACV al provocar hipertension arterial, alteraciones de la
coagulacion, arritmias cardiacas y disminucion del flujo sanguineo cerebral (Prati et al
1992).

3.1.6 Obesidad

Se ha encontrado una asociacion entre obesidad y mayor riesgo de enfermedad
carotidea, lo que puede deberse a la relacion comprobada de la obesidad, con la HTA,
dislipidemia, hiperinsulinemia y la intolerancia a la glucosa. El patron de obesidad
central, caracterizado por los depdsitos de grasa abdominales, se asocia mas

estrechamente con el riesgo de aterosclerosis y ACV (Prati et al 1992).

Recientemente se ha encontrado que la obesidad se asocia con niveles sanguineos
elevados de homocisteina, un producto del metabolismo de la metionina con fuerte

efecto oxidante y favorece la aterosclerosis (Prati et al 1992).

La OMS clasifica el grado de obesidad utilizando el Indice de Masa Corporal (IMC)

como criterio en:

Normopeso: IMC 18,5 - 24,9 Kg/m?
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Sobrepeso: IMC 25 -29 Kg/m?:
o Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?
o Obesidad grado Il con IMC 35-39,9 Obesidad grado | con IMC 30-34
Kg/m?
o Obesidad grado Il con IMC >= 40 Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?
o Obesidad de tipo IV (extrema) con IMC >50

3.2 Factores no modificables

3.2.1 Edad

La edad avanzada es un factor de riesgo independiente de la patologia vascular. Las
personas de edad media que no presentan factores de riesgo cardiovascular presentan
una sobrevida mayor que aquellos con factores de riesgo severos. Lo anterior explica
porque es necesario y conveniente controlar los factores de riesgo en las personas

mayores, por supuesto individualizando los casos (Fustinoni 2006).

Cada 10 afos de incremento en la edad a partir de los 55 afos se duplica el riesgo de
ACV (Fustinoni 2006).

3.2.2 Género

El sexo masculino es también un factor de riesgo para todas las entidades nosoldgicas,
principalmente las de origen aterosclerdtico, tal como la estenosis carotidea. La

incidencia de ACV es un 30% superior en los varones que en las mujeres (Fustinoni
2006).
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3.2.3 Etnia

La etnia es un grupo de personas unido e identificado por lazos familiares y
caracteristicas tanto de raza como de nacionalidad (Catu et al 1999).

La incidencia de estenosis carotidea en la raza negra es de 233 x 100,000 habitantes,
en hispanos de 196 x 100,000 habitantes y en blancos de 93 x 100,000 habitantes
(Sacco et a 1997).

El riesgo absoluto varia entre diferentes poblaciones en forma independiente a los
factores de riesgo mayores (Catu et al 1999).
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B. ESTENOSIS CAROTIDEA

1. Definicion

La Estenosis Carotidea es un estrechamiento o constriccion del lumen de la arteria

carétida, generalmente causada por la aterosclerosis.

2. Epidemiologia

La prevalencia de Estenosis Carotidea oscila entre el 7% y el 9% después de los 65
anos; la presencia de estenosis asintomética es variable de acuerdo con la edad (0,5%
a los 60 afos y alrededor del 10% en mayores de 80 afos). Su incidencia puede
elevarse hasta un 62% en enfermos en plan de cirugia coronaria y la enfermedad
carotidea grave unilateral se encuentra en alrededor del 10% y bilateral en un 2%.Estas
estenosis se asocian con un aumento en el riesgo de ACV y de muerte de causa
vascular. El riesgo de ACV se estima en el 2-3% por afo para las estenosis > 50%, el

cual aumenta de acuerdo con el grado de estenosis (Mannami 1997).

La gravedad de la obstruccion no deberia tomarse s6lo como un concepto binario, ya
que la incidencia de ACV homolateral a los 5 afios se relaciona con el grado de la
obstruccion (14,8% para obstrucciones del 60-74%, 18,5% para las del 75-94%, 14,7%
para las del 95-99% y 9,4% para las oclusiones) y también con las caracteristicas de la
placa. Por otro lado, también se ha encontrado una incidencia mayor de eventos
cerebrovasculares, especialmente cardiacos, en los pacientes que tenian placas

carotideas irregulares o ulceradas (Mannami 1997).

Es importante recordar que del 18% de riesgo de ACV a los 5 afios, solo el 9,9% suele
estar relacionado con un gran vaso, el 6,0% es un defecto lacunar y el 2,1% es
cardioembolico y que la incidencia de ACV causado por enfermedad de grandes vasos
esta influida también por otras condiciones que aumentan el riesgo, como presencia de

hipertension, diabetes, dislipidemia y grado de estenosis (Mannami 1997).
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Si bien, el ACV representa el segundo evento adverso mas importante como causa de

muerte en pacientes con enfermedad carotidea (Mannami 1997).

3. Fisiopatologia

La Estenosis Carotidea como epifendmeno de la enfermedad aterosclerética, se
caracteriza por el desarrollo de una placa intimal compuesta de calcio, lipidos y células
inflamatorias en concentracion variable que progresivamente va creciendo,
disminuyendo el calibre de la luz del vaso. Generalmente se ubican en la bifurcacion de
la arteria carétida primitiva o en el tercio proximal de la arteria carétida interna, regiones
donde se exponen a un mayor estrés parietal ocasionado por el flujo sanguineo que

transcurre a través de ellas (Fabris 1994).

A diferencia de las lesiones coronarias en donde el desarrollo de un evento
generalmente se basa en la ruptura y trombosis de una placa de ateroma, en las
carotidas el fenomeno que con mayor frecuencia genera un ACV embodlico. La sangre al
atravesar una lesion estenosante genera un flujo turbulento que lentamente erosiona la
superficie de la placa pudiendo generar pequeiios desprendimientos de colesterol o el
desarrollo de trombos que son arrastrados hasta la circulacion cerebral (Fabris 1994).

En el resto de los casos los eventos se pueden desencadenar por lesiones fijas que
ante episodios de hipotension extrema o hipoflujo generan un ACV en los territorios
limitrofes donde se carece de circulacion colateral, o por un accidente de placa con
oclusion aguda de la arteria asociado o no a una disminucién en el flujo a través del
sistema carotideo contralateral. Los componentes que conforman la placa de ateroma
se pueden encontrar en proporciones variables, brindandole a la misma distinta
propiedad y sobre todo distintos grados de vulnerabilidad. Las placas ricas en contenido
lipidico, células inflamatorias y con bajo nivel de fibrosis en la capa externa, se asocian

mas con el desarrollo de fracturas en su superficie, favoreciendo el desarrollo de
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fendmenos protrombéticos y embdlicos con el riesgo de impactar a nivel cerebral
(Fabris 1994).

4. Manifestaciones clinicas

La enfermedad de las arterias carotidas puede ser asintomatica o sintomatica. La
estenosis asintomatica es la presencia de una cantidad significativa de formacién
aterosclerotica sin obstruccion suficiente del flujo sanguineo como para ocasionar
sintomas. La enfermedad de las arterias cardtidas sintomatica puede originar accidente
isquémico transitorio (AIT) o ACV (Antonio 2005).

Un AIT es una pérdida repentina o temporal del flujo sanguineo a un area del cerebro,
generalmente dura menos de 5 minutos y no mas de 24 horas, con recuperacion

completa. Los sintomas de un AIT pueden incluir, aunque no de forma excluyente:

Debilidad o torpeza repentina en el brazo o la pierna de un lado del cuerpo
Pardalisis repentina en el brazo o la pierna de un lado del cuerpo

Pérdida de la coordinacion o el movimiento

Confusion, mareos, desmayos y dolor de cabeza

Adormecimiento o pérdida de sensibilidad en la cara

Adormecimiento o pérdida de sensibilidad en un brazo o una pierna
Pérdida temporal de la vision o vision borrosa

Dificultad para hablar con claridad
5. Diagnostico

Se debe realizar una anamnesis detallada, evaluando antecedentes personales o
familiares de ACV previo y la existencia de factores de riesgo en el paciente. Debe de
realizarse un examen fisico completo, principalmente dirigiéndose a la auscultacion del
cuello, en busca de un soplo carotideo de timbre alto, sonido intenso y prolongado, y la
ausencia o debilidad de pulsos carotideos. Si bien la deteccion de un soplo no es un
factor prondstico exacto de enfermedad grave, puede alertar sobre la existencia de
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aterosclerosis e inducir a educar al paciente en el reconocimiento precoz de los

sintomas y en el control de los factores de riesgo (Antonio 2005).

Entre las técnicas diagnodsticas de imagen se encuentra el Eco-Doppler color, la
Angiografia Computarizada, Angiorresonancia y Angiografia Convencional (Antonio
2005).
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C. DOPPLER CAROTIDEO
1. Definicién

Método diagnéstico de imagen que permite observar el estado de los principales

vasos arteriales del cuello que irrigan el cerebro: las arterias carétidas y vertebrales.

2. Antecedentes

El Doppler Cartideo es un método factible, no invasivo vy fiable, que permite
observar las caracteristicas de las paredes arteriales en tiempo real (bidimensional),
sus calibres, valorar la extension y configuracion de las placas ateromatosas,
tendiendo este una sensibilidad del 91-99%, una especificidad del 55-99%, un valor
predictivo positivo de 76-100% y un valor predictivo negativo del 88-99%
(Tahmasebpour 2005).

En Estados Unidos se estima que el 80% de los pacientes evaluados con
ultrasonografia doppler son sometidos a cirugia carotidea, sin haber realizado otro

estudio control (Tahmasebpour 2005).

3. Indicaciones de doppler

El estudio de la enfermedad aterosclerotica de las carotidas constituye la principal
indicacion del ultrasonido Doppler en el cuello aunque no la Unica, por lo que los

candidatos a un examen ecografico de las mismas pueden dividirse en dos grupos:

1. Sintomaticos: comprende a aquellos pacientes que han desarrollado un evento
neurolégico secundario a isquemia cerebral, en pacientes postendarterectomia

y con sintomas neurologicos.

Asintomaticos: comprende a aquellos pacientes con una masa pulséatil en el cuello o

con soplo cervical y en pacientes que van a ser sometidos a una cirugia vascular
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mayor (valvuloplastias, bypass coronarios) asi como en el screening de riesgo
cardiovascular (Tahmasebpour 2005).
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudio
Descriptivo retrospectivo
6.2 Area de estudio
CardioCentro de Chiquimula
6.3 Universo
Se tomé para el estudio la totalidad de 28 expedientes de pacientes que ya fueron
diagnosticados con Estenosis Carotidea mediante doppler en CardioCentro de
Chiquimula, durante enero de 2007 a diciembre de 2011.
6.4 Sujeto u objeto de estudio
El objeto de investigacion lo constituyeron los 28 expedientes de pacientes ya
diagnosticados con Estenosis Carotidea mediante doppler en CardioCentro de
Chiquimula, durante enero de 2007 a diciembre de 2011.
6.5 Criterios de inclusion
Pacientes de todas las edades y ambos géneros con diagnéstico de Estenosis
Carotidea mediante doppler, cuyos expedientes clinicos se encuentren

archivados en CardioCentro de Chiquimula, durante enero de 2007 a diciembre
de 2011.
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6.6 Criterios de exclusién

Pacientes diagnosticados con Estenosis Carotidea antes y después del periodo

establecido.

6.7 Variables estudiadas

Variable Independiente: Criterios de Riesgo Cardiovascular

Variable Dependiente: Caracterizacion de Criterios de Riesgo

6.8 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Indicador Escala
Caracteristica
biolégica o habito
] que permite
Variable identificar a un
Independiente grupo de personas
con mayor L
- Cualitativa
probabilidad que
Criterios de Riesgo | g] resto de la
Cardiovascular poblacién general
para presentar
una enfermedad
cardiovascular o
cerebrovascular
0 Hipertensién
) Arterial
_ Es el conjunto de _
Variable caracteristicas o Diabetes
Dependiente especificas que Mellitus
describen _Ca_da o Obesidad Cualitativa
uno de los criterios
Caracterizacion de | de riesgo 0 Alcholismo
Criterios de Riesgo | cardiovascular. o Dislipidemia
0 Tabaquismo
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6.9 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion, esta informacion se registré en la boleta de recoleccion de datos por
namero de expediente de cada paciente.

Se clasificaron segun la edad, género, etnia, y los criterios de riesgo cardiovascular de

cada uno de los pacientes.

Ademas se registr6 cada una de las caracteristicas de los criterios de riesgo que
presentd cada uno de los pacientes (tiempo de consumo de tabaco, numero de
cigarrillos consumidos, tiempo de consumo de alcohol, tipo de hipertension arterial
segun la JNC7, tipo de diabetes mellitus, tipo de obesidad segun el IMC vy tipo de
dislipidemia), con lo cual se obtuvo toda la informacion necesaria para alcanzar los

objetivos.

6.10 Procedimiento para la recoleccidn de informacion

Se solicitd la autorizacion del Dr. Richard Loria, Cardiélogo de CardioCentro de

Chiquimula.

El estudio se realiz6 en la clinica CardioCentro de Chiguimula donde se encuentran los
expedientes clinicos de los pacientes ya diagnosticados con Estenosis Carotidea,

segun los criterios de inclusién establecidos con anterioridad.

Dicho proceso se realizo por el investigador iniciando con la obtencion de los datos ya
instituidos en las fichas clinicas, llevado a cabo durante los dias lunes a viernes en el

horario de 9:00 am a 15:00 pm en CardioCentro de Chiquimula.

Se visito a todos los pacientes del estudio para realizar la caracterizacion de los criterios
de riesgo, mediante las preguntas establecidas en la boleta de recoleccién de datos.
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Cada entrevista fue firmada con hora y fecha de la visita como constancia de la

realizacion de dicha actividad.

Los datos recolectados se ingresaron a Microsoft Excel y la informacién recabada

segun el orden establecido en las técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

fueron tabulados y expresados en gréficas.

6.11

Plan de andlisis

A través de los datos que se obtuvieron de la boleta de recoleccion se procedio al

analisis estadistico de la siguiente manera:

6.12

Distribucién de los datos en forma manual mediante la revisidn de expedientes
clinicos.

Procesamiento de datos en Excel segun las variables edad, género, etnia,
criterios de riesgo y caracterizacion de criterios.

Tabulaciébn de datos en frecuencias simples para realizar analisis de la
informacion de cada variable por separado.

Posteriormente representacion grafica de variables a partir de la distribucion de
frecuencias y media aritmética.

Por ultimo la descripcion de cuadros y graficas por variable.

La informacion obtenida se almacend en el programa estadistico Epi Info 3.5.1.
Se obtuvo el valor p significativo para cada variable por los elementos de riesgo

que tuvieron mas relacion con cada uno de los criterios.

Aspectos éticos

La informacién obtenida se tratd de forma confidencial sin mencionar nombres y

apellidos de los pacientes.
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6.13 Cronograma

Actividad

Surge la idea de

investigacién

Revision de

literatura

Abr.
2012 | 2012 | 2012

May.

Jun.

Jul.

Ago.

Sep.

Planteamiento

del problema

Justificacion

Elaboracion de

los objetivos

Aprobacion  del
punto de trabajo
de graduacion

Elaboracion de

protocolo

Trabajo de

campo

Presentacion

Informe Final

6.14 Recursos

6.14.1 Humanos

El investigador y médico cardidlogo de CardioCentro de Chiquimula.

6.14.2 Fisicos

Expediente clinico del paciente.
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6.14.3 Financieros

Para los recursos financieros se realizd el siguiente presupuesto: transporte Q300.00,
impresiones y fotocopias Q800.00, lapiceros Q10.00, energia eléctrica Q100.00 e
informes Q600.00 siendo un total aproximado de Q1, 810.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Grafica 1. Distribucién de pacientes con Estenosis Carotidea segun
género en CardioCentro de Chiquimula durante enero de
2007 a diciembre de 2011.

p =0.0198

® Masculino
® Femenino

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n=28

Descripcion:

El género femenino es el que predomina con 16 pacientes que corresponden a un 57%,

seguido del género masculino con 12 pacientes que representa un 43%.
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Grafica 2. Distribucién de pacientes con Estenosis Carotidea segun
etnia en CardioCentro de Chiquimula durante enero de 2007
a diciembre de 2011.

® Ladina

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n=28

Descripcion:

La gréafica anterior muestra que el 100% de los pacientes que consulta son de etnia
ladina.
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Grafica 3. Distribucién de pacientes con Estenosis Carotidea segun edad
en CardioCentro de Chiquimula durante enero de 2007
a diciembre de 2011.

14

12

10 -

No. de Pacientes

60-69 70-79 80-89
Edad en Afos

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
n= 28
Descripcion:
Esta grafica demuestra que el grupo etario de 70-79 afos predomina, correspondiendo
a 12 pacientes, lo cual representa un 42.86%, seguido del grupo de 60-69 afios con 10

pacientes, correspondiendo a un 35.71% vy el grupo de 80-89 afios con 6 pacientes, lo

cual representa un 21.42%.
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Gréafica 4. Criterio de riesgo mas frecuente asociado en pacientes con
Estenosis Carotidea en CardioCentro de Chiquimula durante
Enero de 2007 a diciembre de 2011.

27
23
p =0.0235
6
Hipertension Dislipidemia  Obesidad Diabetes Tabaquismo  Alcoholismo
Arterial Mellitus

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n=28

Descripcion:

El Criterio de Riesgo predominante corresponde a la Hipertension Arterial con 27
pacientes con un 96.42%, seguido de Dislipidemia con 23 pacientes correspondiendo a
un 82.14%, Obesidad con 22 pacientes lo cual representa un 78.57%, Diabetes Mellitus
con 18 pacientes con un 64.28%, Tabaquismo con 13 pacientes con 46.43% vy

Alcoholismo con 6 pacientes los cuales corresponden a un 21.43%.
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Gréafica5. Distribucion de pacientes con Estenosis Carotidea segun el
numero de criterios de riesgo en CardioCentro de Chiquimula
durante enero de 2007 a diciembre de 2011.

0%

p = 0.0144

mla2
m3a4
m5a6

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

n= 28
Descripcion:
La gréfica anterior demuestra que los pacientes con 3 a 4 criterios de riesgo

predominan, siendo 22 pacientes correspondiendo a un 79% seguido de los pacientes
con 5 a 6 criterios, con 6 pacientes, los cuales corresponden a un 21%.
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Gréafica 6. Distribucion de pacientes con Estenosis Carotidea segun tipo
de alcoholismo en CardioCentro de Chiquimula durante enero
de 2007 a diciembre de 2011.

0%

p =0.0525

B Alcoholismo Crénico

m Alcolismo Agudo

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n==6

Descripcion:

El Alcoholismo Cronico es el tipo de alcoholismo con mayor predomino dentro de los

pacientes con Estenosis Carotidea, correspondiendo a un 100%.
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Grafica 7. Distribucion de pacientes con Estenosis Carotidea segun tipo
de tabaquismo en CardioCentro de Chiquimula durante enero
de 2007 a diciembre de 2011.

0%

p = 0.0244

H Tabaquismo Crénico

Tabaquismo Agudo

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n=13

Descripcion:

El Tabaquismo Crénico predomina en un 100% en los pacientes con Estenosis

Carotidea.
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Grafica 8. Distribucion de pacientes con Estenosis Carotidea segun el
namero de cigarrillos/dia consumidos en CardioCentro de
Chiquimula durante enero de 2007 a diciembre de 2011.

0% 0%

p = 0.0522

mlas
m6al0
m1la15
m16a20
m>20

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
n=13
Descripcion:

Esta grafica demuestra que el grupo de pacientes con consumo de 1 a 5 cigarrillos/dia
predomina, siendo 6 pacientes, con un 46.15%, seguido de los pacientes con consumo
de 6 a 10 cigarrillos/dia con 5 pacientes correspondiendo a un 38.46% y los pacientes
con consumo de 11 a 15 cigarrillos/dia con 2 pacientes lo cual corresponde a un
15.38%.
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Gréfica 9. Tipo de hipertension en pacientes con Estenosis Carotidea en
CardioCentro de Chiquimula durante enero de 2007
a diciembre de 2011.

30
25 p = 0.0235
20
Normotensién
15 m Prehipertension
HTA Estadio |
10 B HTA Estadio Il
5
0
Normotensién Prehipertension HTA Estadiol HTA Estadio

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

n= 28

Descripcion:

La Hipertension Arterial Estadio | predomina, siendo 27 pacientes correspondientes a

un 96.42% seguido de 1 paciente normotenso, correspondiendo a un 3.57%.
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Grafica 10. Tipo de diabetes mellitus en pacientes con Estenosis Carotidea
En CardioCentro de Chiquimula durante enero de 2007
A diciembre de 2011.

p = 0.0374

ETipo 1
mTipo 2

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

n=18
Descripcion:
La Diabetes mellitus tipo 2 predomina en los pacientes con Estenosis Carotidea siendo

17 pacientes correspondiendo a un 94%, seguido de la Diabetes mellitus tipo 1 con un

paciente correspondiendo a un 6%.
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Grafica 11. Tipo de obesidad en pacientes con Estenosis Carotidea en
CardioCentro de Chiquimula durante enero de 2007
a diciembre de 2011.

Obesidad Grado IV
p =0.0264
Obesidad Grado Il

Obesidad Grado |l

Obesidad Grado |

Peso Normal

]
-
Meabiaeel

0 2 4 6 8 10 12 14

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n= 22

Descripcion:

La gréfica anterior demuestra que la Obesidad Grado | predomina con 12 pacientes, un
54.54%, seguido del Sobrepeso con 9 pacientes, correspondiendo a un 40.90%, Peso

Normal con 6 pacientes con un 21.27% y Obesidad Grado Il con 1 paciente

representado por 4.54%.
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Grafica 12. Tipo de dislipidemia en pacientes con Estenosis Carotidea
en CardioCentro de Chiquimula durante enero de 2007
a diciembre de 2011.

Hipercolesterolemia Aislada
K

p= 0.0453

Hipertrigliceridemia Aislada

I -
Dislipidemia Mixta
— 8

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

n=23
Descripcion:
La Dislipidemia Mixta predomina con 14 pacientes, con un 60.87%, seguido de

Hipertrigliceridemia Aislada con 7 pacientes, lo cual corresponde a un 30.43% e
Hipercolesterolemia Aislada con 2 pacientes, correspondiendo a un 8.70%.
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VIIl.  ANALISIS DE RESULTADOS

CardioCentro de Chiquimula cuenta con 28 pacientes con diagnodstico de Estenosis
Carotidea, siendo el género femenino el de mayor predominio entre los pacientes
diagnosticados con esta patologia, la literatura menciona que los hombres presentan en
mayor porcentaje esta enfermedad, aunque no es especifica de un solo género ya que
varia segun el estilo de vida de la poblacion. De estos pacientes, el 42.86% se
encuentra entre la edad de 70 a 79 afios, dato que coincide con lo que dice la literatura,
ya que es la entidad mas prevalente después de los 65 afios, y ademas la edad
avanzada es un factor de riesgo independiente de la patologia vascular.

El 100% de los pacientes que consultan son de etnia ladina, esto quiza se deba a que
la poblacion ladina es la que tiene mas recurso econémico lo cual le hace posible tener
un mejor acceso a la salud privada; este es un dato poco relevante, pero a la vez
importante, ya que indica que el riesgo absoluto de padecer enfermedad carotidea no
esta directamente relacionado con la etnia debido a que varia entre diferentes
poblaciones independientemente de los criterios de riesgo. El 78.57% de los pacientes
con Estenosis de Carétidas presentd de 3 a 4 criterios de riesgo, con un valor p de
0.0144 y un 21% de 5 a 6 criterios, mientras que no hubo paciente alguno que
presentara entre 1 a 2 criterios, esto es de suma importancia debido a que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié en el 2002 que el grado de
severidad de la Enfermedad Aterosclerética Carotidea se relaciona con la presencia de
dos o mas criterios de riesgo, demostrando que la mayoria de los pacientes
presentaron mas de dos criterios de riesgo lo cual aumentd la severidad de la

enfermedad.

El 96.42% de los pacientes son hipertensos, teniendo una significancia estadistica de
0.0235, mientras que solo un 3.57% no son hipertensios, resultado importante ya que la
hipertension arterial es el principal criterio de riesgo para Estenosis Carotidea en estos
pacientes, y es este el criterio de riesgo mayor que establecié la OMS para padecer la

enfermedad carotidea, aunado a que la prevalencia de hipertensidbn aumenta con la
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edad. De los pacientes hipertensos, todos presentan Hipertension Estadio |, tendiendo
un valor p de 0.0235, lo cual es estadisticamente significativo. La dislipidemia ocupa el
segundo lugar de dichos criterios, esto es importante debido a que la presencia de esta,
es un criterio de riesgo creciente para el desarrollo de dicha patologia vascular, siendo
la dislipidemia mixta con un 60.87% la mas frecuente dentro de los 23 pacientes
dislipidémicos, con un valor p estadisticamente significativo de 0.0453. En tercer lugar
se encuentra la obesidad, esto debido a que existe una asociacion entre este criterio y
mayor riesgo de la Enfermedad Carotidea, ya que hay una relacion comprobada de la
obesidad con la hipertensién arterial y la dislipidemia, datos realmente importantes
debido a que son estos los principales criterios de riesgo encontrados en los pacientes
con Estenosis Carotidea. Es importante mencionar que de los 22 pacientes con
obesidad, el 54.54% presentan Obesidad Grado | y Unicamente un 21.27% se
encuentran dentro del peso normal, lo cual demuestra una alta significancia estadistica

con un valor p de 0.0264.

El Alcoholismo de tipo crénico es el mas frecuente en los pacientes con Estenosis
Carotidea con un valor p estadisticamente significativo de 0.0525, este dato es
importante debido a que como dice la literatura, el consumo de alcohol tiene un efecto
tanto tiempo-dependiente como dosis-dependiente sobre el riesgo de Aterosclerosis

Carotidea.

El 64.28% de los pacientes presenta Diabetes mellitus tipo 2, factor que por si solo
puede condicionar al desarrollo de enfermedad ateromatosa carotidea, teniendo una
significancia estadistica de 0.0374. De los 28 pacientes con Estenosis Carotidea 13 son
fumadores cronicos, con un valor p significativo de 0.0244, y de estos pacientes el
46.15% consumen entre 1 a 5 cigarrillos/dia, el 38.46% consumen de 6 a 10
cigarrillos/dia y un 15.38% entre 11 a 15 cigarrillos/dia, con una significancia estadistica
de 0.0522, aunque la literatura indica que el riesgo de Estenosis Carotidea aumenta de
forma proporcional al niumero de cigarrillos/dia consumidos, pero no deja de ser un dato

importante debido a que al presentar este criterio; el resto de criterios se incrementa.
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IX. CONCLUSIONES

. De los 28 pacientes el 96.42% presenta como criterio de riesgo mas frecuente la
Hipertension Arterial, presentando todos los pacientes una Hipertension
Estadio I, correspondiente a un valor p de 0.0235, seguida por el criterio de

dislipidemia y obesidad.

. El género predominante es el femenino, con un 57% (n=16). El grupo etario
comprendido entre 70 a 79 afos es el mas frecuente en presentar Estenosis
Carotidea con un 42.86% (n=12).

El 100% (n=28) de los pacientes que consulta son de etnia ladina.

. El 78.75% (n=22) de los pacientes presenta entre 3 a 4 criterios de riesgo para

Estenosis Carotidea.

El 21.43% (n=6) de los pacientes son Alcohdlicos, de éstos el 100% son
Alcohdlicos cronicos, teniendo esto un valor p significativo de 0.0525. El 46.43%
(n=13) de los pacientes son Fumadores, de los cuales el 100% son Fumadores
cronicos; correspondiente a un valor p significativo de 0.0244, de éstos el 46%

consumen de 1 a 5 cigarrillos/dia, teniendo un valor p significativo de 0.0522.

. El 64.28% (n=18) de los pacientes presentan Diabetes mellitus tipo 2,
correspondiente a un valor p significativo de 0.0374. El 78.57% (n=22) presentan
Obesidad, de éstos el 54.54% tienen Obesidad Grado I, con un

valor p significativo de 0.0264. El 82.14% (n=23) de los pacientes son
dislipidémicos, de éstos el 60.87% presenta dislipidemia mixta, teniendo un

valor p significativo de 0.0453.
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X. RECOMENDACIONES

1. Socializar al gremio médico chiquimulteco y poblacion en general los resultados de
la investigacion sobre la caracterizacion de criterios de riesgo asociados a
Estenosis Carotidea, valiéndose para ello de la manera mas inmediata el Congreso
Médico Trifinio 2012.

2. Realizar el doppler carotideo como prueba de screening en todos los pacientes con

factores de riesgo vascular.

3. Elaborar una propuesta que contribuya a mejorar el estilo de vida de los pacientes y
disminuir los factores de riesgo vascular; se elaborara un folleto el cual sera
distribuido en las diferentes clinicas médicas y hospitales de la cabecera

departamental de Chiquimula (ver propuesta).
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XI. PROPUESTA .!
J

GUIA PRACTICA DE ALIMENTACION Y EJERCICIO FISICO PARA EL m\
PACIENTE CON RIESGO VASCULAR M EAL

La alimentacion es uno de los pilares basicos para la prevencion del riesgo vascular.
Una buena alimentacién, equilibrada y completa consigue reducir la incidencia de
obesidad, hiperlipidemia e hipertension arterial.

La actividad fisica promueve un efecto beneficioso en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, disminuye la mortalidad global
y mejora la calidad de vida, por lo que una alimentacién saludable y la realizacién de
ejercicio fisico retrasan los efectos negativos del envejecimiento sobre el aparato

vascular.

La dieta debe ser variada y la ingesta caldrica debe ser adecuada para mantener

el peso ideal.

Los alimentos de mayor consumo deben de ser: productos vegetales frescos
(legumbres, cereales integrales, frutas y verduras), pescado, pavo, pollo y aceite

de oliva.

La limitacion de la ingesta de sal es un elemento primordial en el control de la
presion arterial. Debe de moderar el afiadir sal para condimentar los alimentos
preparados en el hogar, es imprescindible una dieta basada fundamentalmente

en alimentos frescos y con bajo contenido de sal.
Las frutas y las verduras son las fuentes principales de potasio y, a su vez, la

mayoria contienen calcio, teniendo un efecto beneficioso en los niveles de

presion arterial.

47



La ingesta de productos vegetales tiene un efecto positivo en la prevencion
cardiovascular, a través de un incremento de la ingesta de fibra y de diversas

sustancias antioxidantes (como las frutas secas).

Disminuir el consumo de productos ricos en azucares refinados, carnes rojas,

embutidos, lacteos enteros y derivados, y frituras.

Evitar el consumo de tabaco y alcohol.

Incrementar 2,500 pasos sobre el nUmero que habitualmente realiza produce
efectos positivos sobre la salud, y tan solo un incremento de 2,000 pasos

puede prevenir la ganancia de peso.

Caminar al menos 30 minutos diarios a paso rapido, en una o varias sesiones
de al menos 10 minutos de duracion, lo que supone realizar entre 3,000 y

4,000 pasos con un gasto caldrico aproximado de 150 calorias.

Caminar, correr a ritmo lento o moderado, ciclismo (especialmente en cinta
rodante), actividades que pueden mantenerse a intensidad constante y un gasto
energeético relativamente bajo.

Nadar o correr a ritmo rapido, son actividades que pueden mantenerse a
intensidad constante, pero con un gasto energético elevado, en relacién a las

habilidades del individuo.

Realizar deportes de raqueta, deportes de equipo como fatbol y baloncesto, son
actividades donde tanto la intensidad como el gasto energético,

son elevados y muy variables.
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Se debe realizar actividad aerébica moderada (resistencia) durante un minimo de
30 minutos durante cinco dias a la semana o actividad aerobica de vigorosa

intensidad de un minimo de 20 minutos en tres dias cada semana.

Las combinaciones de actividad moderada y fuerte intensidad de actividad se
pueden realizar, por ejemplo, se puede cumplir con la recomendacion de caminar
enérgicamente durante 30 minutos dos veces durante la semana y luego correr

durante 20 minutos en los otros dos dias.

Realizar una actividad aerdbica moderada, que generalmente es equivalente a
una caminata enérgica, acelera el ritmo cardiaco y mejora la frecuencia cardiaca

y respiratoria.

Realizar una actividad fisica intensa (correr), hace que la respiracion sea mas

rapida y crea un aumento sustancial en el ritmo cardiaco.

Ejercitar al menos dos veces cada semana los musculos grandes del cuerpo con

lo cual se aumentara la fuerza muscular y la resistencia vascular.

Comenzar y finalizar de forma progresiva con ejercicios suaves y estiramientos.

Evitar la practica del ejercicio en ambientes extremos (muy céalidos o muy frios).

Si se hace ejercicio mas de una hora, vigilar la hidratacion.

Utilizar calzado y ropa adecuada (hechos en materiales

transpirables).
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XIIl. ANEXO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de San Carlos de Guatemala

Centro Universitario de Oriente

Carrera de Médico y Cirujano

“Caracterizacion de Criterios de Riesgo Asociados a Estenosis Carotidea”
Mary Isabel Gudiel Lemus

Asesor: Dr. Richard Loria

CardioCentro de Chiquimula

1. No. de Expediente

2. Género
3. Edad:
4. Etnia

5. Criterios de Riesgo Cardiovascular segun la OMS

Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial

Obesidad

o
i
O Dislipidemia
o
O Tabaquismo

O Alcholismo
6. Numero de Criterios de Riesgo Cardiovascular

Oola?2
O3a4
Oo5a6
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7. Tiempo de consumo de Alcohol

o Agudo
o Crdnico

8. Tiempo de consumo de Tabaco

o Agudo
o Crdnico

9. Numero de Cigarrillos consumidos por dia

1a5
6al0
11a15

16 a 20
>20

oo o o d

10. Tipo de Hipertensidn Arterial segun JNC 7

o Normotenso

o Prehipertensién

O Hipertension Estadio |
O Hipertensidn Estadio Il

11. Tipo de Diabetes Mellitus

o Tipol
o Tipo2

12. Tipo de Obesidad segun el IMC

0 Peso Normal
O Sobrepeso

O Obesidad grado |
0 Obesidad grado Il
i
i

Obesidad grado i
Obesidad grado IV

13. Tipo de Dislipidemia

O Hipercolesterolemia aislada
O Hipertrigliceridemia aislada
O Dislipidemia Mixta

54



	1
	2
	3

