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RESUMEN

INTRODUCCION: la enfermedad carotidea aterosclerosa (ECA) es causa del 15% de los infartos cerebrales. Su pre-
valencia podria ser alta en la poblacion latinoamericana, pero esta informacién es escasa.

OBjETIVOS: describir la prevalencia, severidad y factores de riesgo de la ECA en poblacién mexicana que asiste a
un hospital de tercer nivel de atencién.

MATERIALES Y METODOS: s¢ revisaron 545 expedientes clinicos de pacientes a quienes se les realizé ultrasonido de
cardtidas, en un periodo de 23 meses. Se analiz6 la prevalencia y severidad de la ECA, y se compararon los factores
de riesgo entre pacientes con y sin esta patologfa.

REsuLTADOS: la prevalencia de ECA fue del 54.7% (1C95%: 50.5% al 58.8%): leve 48% y moderada-severa 7%. Los
factores de riesgo mas frecuentes fueron hipertension arterial (64.8%, ECA moderada-severa: 86.8%), edad mayor o
igual a 65 afios (64.4%, ECA moderada-severa: 84.2%), hipercolesterolemia (47.5%, ECA moderada-severa: 60.5%)
y diabetes mellitus (40%, ECA moderada-severa: 44.7%). Un 29% tenfan historia de infarto cerebral. La mayoria
de los pacientes recibieron estatinas o fibratos (68.3%, ECA moderada-severa: 86.8%), antiagregantes (62%, ECA
moderada a severa: 86.8%) e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (42.8%, ECA moderada-severa:
71.1%). De los 38 pacientes con ECA moderada-severa, 13 (34.2%) se sometieron a revascularizacion carotidea
(12 endarterectomia y 1 endoprétesis mas angioplastia).

CoNcLUSIONES: la prevalencia de ECA en esta poblacion mexicana es similar a la informada en otros paises. La
mayorfa de los pacientes son manejados conservadoramente. Debe hacerse énfasis en el control de factores de
riesgo cardiovascular asociados a la ECA.
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SUMMARY

INTRODUCTION: carotid atherosclerotic disease (CAD) is cause of about 15% of acute strokes. Its prevalence could
be high in the Latin American population, but this information, in general, is largely unknown.

OBJETIVE: to describe the prevalence, severity and risk factors of CAD in a Mexican population from a third-level
referral centet.
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MATERIALS AND METHODS: a total of 545 clinical records of patients who received carotid ultrasound in a period
of 23 months were reviewed. We analyzed the prevalence and severity of CAD, and compared risk factors between
patients with and without this condition.

REesuLTs: the general prevalence of CAD was 54.7% (95% confidence interval: 50.5% to 58.8%): mild 48% and
moderate-severe 7%. The most frequent risk factors were hypertension (64.8%, moderate-severe CAD: 86.8%),
hypercholesterolemia (47.5%, moderate-severe CAD: 60.5%) and diabetes mellitus (40%, moderate-severe CAD:
44.7%). Twenty nine percent of patients had history of cerebral infarction. Most patients received statins and/or
fibrates (68.3%, moderate-severe CAD: 86.8%), antiplatelets (62%, moderate-severe CAD: 86.8%) and angiotensin-
converting enzyme inhibitors (42.8%, moderate-severe CAD: 71.1%). Among the 38 patients with moderate-severe
CAD, 13 (34.2%) received carotid revascularization (12 endarterectomy and 1 angioplasty plus stenting).

ConcLusiON: the prevalence of CAD in this Mexican population is similar to that reported in other countries.
Most patients are treated conservatively. Emphasis should be made on optimal control of catdiovascular risk
factors associated with CAD.
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INTRODUCCION ATP III para este sindrome (9). México present6 la
prevalencia mas alta de sindrome metabdlico, con

L fermedad carotidea at ler ECA
a enfermedad carotidea aterosclerosa ( ) e un 27%. Esto delata la participacion de los factores

la causa de hasta el 15% de los infartos cerebrales y
de aproximadamente el 25% de los casos de isquemia
cerebral transitoria (1,2). A comienzos del siglo XX

tradicionales de riesgo cardiovascular, altamente
prevalentes en la poblacién latinoamericana y su
relacion con la ECA. Notablemente. Los estudios
sobre este tema en la poblacién mexicana son esca-
s0s (2,10-12). Nuestro objetivo fue el de describir la
prevalencia, severidad y factores de riesgo de la ECA

los doctores Chiari, Hunt and Moniz describieron
asociaciones entre la ECA y la enfermedad vascular
cerebral (EVC). En 1905 Chiari describi6 la aparicién
de trombos en las arterias carétidas de pacientes que
habian presentado un ECV. En 1927 el doctor Moniz
realiz6 con las primeras angiografias de la época, lo que
permiti6 la identificacién de los vasos afectados. Enla
década de 1950 el doctor C. Miller Fisher realizé mas
de 1,100 autopsias, encontrando relacién causal entre
la ECA y los episodios isquémicos transitorios (3-5).

en una poblacién atendida en un hospital de tercer
nivel de Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descrip-

. . ) .. . tivo sobre pacientes que recibieron exploracion
Diferentes mecanismos fisiopatolégicos relacio-

It ifica d Stid t de 2009
nan a la ECA con la ECV, como son el embolismo rtrasonogratica e caroticas Ciite enero de

y diciembre de 2010 en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”,
de la Ciudad de México. El comité de ética local
de nuestro Instituto aprobd el presente analisis. Se
revisaron los expedientes clinicos de 545 pacientes
a quienes se les realizé ultrasonido Déppler de las
arterias carétidas, por distintas indicaciones. Se

arterio-arterial, la hipoperfusién cerebral secundaria
a estenosis carotidea severa o bien por extension
del trombo hacia la circulacién intracraneal (1,3).
Los sintomas son variados, entre ellos encontramos
déficits de agudeza visual, alteraciones en el lenguaje,
compromiso motot, sensitivo y en algunas ocasiones
puede cursar asintomatica (1,6-8).

En el estudio CARMELA, realizado en 7 ciuda-

obtuvieron datos clinicos y de laboratorio en todos
los casos y en un subgrupo de pacientes se conto
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des latinoamericanas, se document6 una prevalencia
de ECA del 6.4% entre mujeres y 6.8% hombres, sin
sindrome metabélico, pero ascendio al 9.5% y 11.2%,
entre mujeres y hombres con criterios de la NCEP-

con resonancia magnética cerebral, evaluando la pre-
sencia de enfermedad de sustancia blanca asociada.
Para clasificar la ECA de acuerdo a su severidad, se
tuvieron en cuenta los siguientes criterios:
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Enfermedad carotidea leve: pacientes con placa
de ateroma con estenosis carotidea menor a 50%,
segun los criterios del estudio NASCET (North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial) (13-17).

Enfermedad carotidea moderada a severa: pacien-
tes con placa de ateroma, con estenosis carotidea
igual o mayor a 50%, segun los criterios NASCET
(13-17).

El ultrasonido Doppler de arterias carétidas de
cada paciente fue revisado para caracterizar la ECA,
segun la carga de placa y los criterios de NASCE'T.
La carga de la enfermedad aterosclerosa de cada
paciente fue analizada y clasificada de acuerdo al
numero de placas presente en cada caso: se definié
carga de placa leve para una cantidad de placas entre
1y 3, moderada entre 4 y 6 placas y alta mayor a 7
placas. Ademas se tomaron datos como edad, sexo,
factores de triesgo y tratamiento recibido. Se evalué
la presencia de enfermedad de sustancia blanca
periventricular y subcortical en un subgrupo de 330
pacientes quienes contaban con resonancia magné-
tica cerebral.

Las frecuencias relativas se expresan como por-
centajes. La prueba chi cuadrada de Pearson se usé
para comparar las frecuencias de variables nomina-
les cualitativas, entre dos grupos, o para evaluar la
homogencidad en la distribucién de dichas variables
entre tres o mas grupos. En la prueba chi cuadrado se
empleo la correccién de Yates cuando la frecuencia
de una calificacién de alguna variable nominal en
un grupo determinado (casillero de la tabla de 2x2)
fuera menor a 5, y la prueba exacta de Fisher cuando
dicha frecuencia fuera igual 0. Se calculé el intervalo
de confianza del 95% para la prevalencia puntual de
ECA mediante el método Wald ajustado. Todos los
valores de p para comparaciones fueron calculados a
dos colas y considerados como significativos cuando
fueron menores a 0.05. El paquete estadistico SPSS
v17.0 se us6 en todos los calculos.

RESULTADOS

Se incluyeron en total 545 pacientes. La edad
media de los pacientes fue de 69 afios (desviacién
estandar 14.5 afios), con una mediana de 71 afios.
El 61% (n=330) de la poblacién fueron mujeres y
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un 39% (n=215) hombres. La frecuencia de hipet-
tension arterial en este grupo de pacientes fue alta,
llegando al 66% para mujeres y 62% en hombres.
La diabetes mellitus tipo 2 presentd una frecuencia
del 40%, con una distribucion similar entre ambos
géneros (Tabla 1). Un 29% de los pacientes tenfan
antecedente de infarto cerebral y los episodios
isquémicos transitorios se presentaron en un 6%.
La hipercolesterolemia se present6 en el 48% de
la poblacién y la hipertrigliceridemia en el 29%. La
cardiopatia isquémica se encontré en el 15%, de los
cuales el 71% presenté EC.

La prevalencia de ECA fue del 55% (n=298,
1Co50/: 50.5% al 58.8%), siendo la ECA leve la mas
frecuente con un 48% (n=2060), y moderada-severa
en el 7% (n=38). No se observaron diferencias de
acuerdo al género. La ECA bilateral se encontré en
el 33 % de la poblacién estudiada.

La ECA moderada-severa sintomitica se encon-
tré en el 6%. Se encontré una asociaciéon directa
entre la edad y la ECA, de tal forma que a mayor
edad, mayor prevalencia de esta condicion (Figura 1).

Carga de placa

En mujeres, se clasific6 como carga de placa
leve al 15.2%, moderada al 23.3% y alta al 8.5%. En
hombres, se clasificé como carga de placa leve al
8.8%, moderada al 28.8% y alta al 14%. Las diferen-
cias entre géneros para la carga de placas si fueron
significativas, siendo el género masculino el mas
desfavorecido en este sentido (p=0.02). Mas aun,
se apreci6 una frecuencia creciente del nimero de
placas conforme la edad de los grupos se incremento

(Figura 2).

Enfermedad carotidea y tratamiento

La mayoria de los pacientes recibieron estatinas
o fibratos (68.3%, ECA moderada-severa: 86.8%),
antiagregantes (62%, ECA moderada a severa:
86.8%) e inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (42.8%, ECA moderada-severa:
71.1%). De los 38 pacientes con ECA moderada-
severa, 13 (34.2%) se sometieron a revasculatizacion
carotidea (12 endarterectomia y 1 endoprotesis mas
angioplastia).
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TABLA 1. DESCRIPCION GENERAL DE LA POBLACION ESTUDIADA.

Variables Sin aterosclerosis Estenosis leve| Estenosis Valor de p
(n = 247) (n = 260) moderada a
severa (n = 38)
Género, n (%) 0.79

Mujer 153 (62.0) 156 (60.0) 21 (55.0)

Hombre 94 (38.0) 104 (40.0) 17 (45.0)

Edad 265 afios, n (%) 116 (47.0) 204 (78.5) 32 (82.1) <0.001
Diabetes, n (%) 72 (29.0) 129 (50.0) 17 (45.0) <0.001
Hipertension, n (%) 127 (51.0) 193 (74.0) 33 (87.0) <0.001
Tabaquismo, n (%) 0.054

No fumador 158 (64.0) 157 (60.0) 15 (40.0)

Exfumador 60 (24.0) 70 (27.0) 18 (47.0)

Fumador 29 (12.0) 33 (13.0) 5(13.0)
Hipercolesterolemia, n (%) 103 (42.0) 133 (51.0) 23 (61.0) 0.026
Infarto cerebral, n (%) 68 (28.0) 81 (31.0) 9 (24.0) 0.5
Isquemia cerebral transitoria, n (%) 13 (5.0) 15 (6.0) 5(13.0) 0.159
Cardiopatia isquémica, n (%) 24 (10.0) 50 (19.0) 8(21.0) 0.0006
Hipertrigliceridemia, n (%) 68 (28.0) 72 (28.0) 16 (41.0) 0.162
Enfermedad de sustancia blanca, n (%) * n =146 n=157 n =27 <0.001

Ausente 77 (52.7) 49 (31.2) 11 (40.7)

Leve 37 (24.7) 38 (24.2) 2(7.4)

Moderada 20 (13.7) 34 (21.7) 6 (22.2)

Severa 13 (8.9) 36 (22.9) 8 (29.6)

* Porcentajes calculados sobre 330 pacientes que fueron evaluados con resonancia magnética de cerebro.

DISCUSION

Aqui confirmamos que la ECA es una entidad
frecuente, con una presentacion pico entre la séptima
y octava décadas de la vida. Sin embargo, la mayoria
de los casos de ECA implicaron estenosis leves, con
baja carga de placas. La severidad de la estenosis
carotidea no fue diferente de acuerdo al género, pero
los hombres presentaron significativamente mayor
numero de placas. Como era de esperarse, en este
grupo de pacientes se observé una alta prevalencia
de hipertensién arterial, dislipidemia y diabetes
mellitus tipo 2. Sin embargo, la edad fue quiza el
factor de riesgo mas notable, en tanto se observéd
que a mayor edad, mayor nimero de casos con
estenosis carotideas significativas y mayor nimero de

placas. Posiblemente el primer estudio publicado en
la literatura cientifica de difusién internacional que
evalué la prevalencia de ECA en mexicanos fue el de
Gonzalez-Villalpando y cols. en 1995, que informé
una prevalencia puntual del 16.3% en hombres y
12.3% en mujeres, de entre 770 pacientes con dieta
alta en hidratos de carbono; con edad, dislipidemia
e hipertension arterial como principales factores de
riesgo (10). En 1998 se reportd un estudio realizado
también en Ciudad de México, en el cual observo
una frecuencia de ECA del 65.6%, severa s6lo en

el 6% (12).

El tratamiento de la ECA se divide en conserva-
dor o médico y el tratamiento invasivo. El primero
incluye el uso de antiagregantes plaquetarios, fibratos
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y/o estatinas, asi como el control de factores de
riesgo cardiovascular relacionados. El tratamiento
invasivo incluye a la endarterectomia y la angioplas-
tia mas endoprotesis con dispositivo de proteccion
distal, con lo cual se pretende normalizar el flujo
sanguineo a través de las arterias carétidas y disminuir
el riesgo de eventos vasculares isquémicos cerebrales.
El tratamiento invasivo se considera sélo en casos
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DE ACUERDO A LA EDAD DE LA POBLACION ESTUDIADA

especiales en los cuales existe alteraciéon hemodina-
mica importante, usualmente con estenosis carotidea
mayor al 70% y aparicién de sintomas neuroldgicos
focales, los casos de ECA asintomatica con estenosis
significativas deben ser individualizados teniendo en
cuenta variables como género, edad y expectativa de
vida del paciente (18-22). En nuestra setie la mayoria
de los pacientes fueron manejados conservadora-
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mente, reservandose el tratamiento invasivo para
casos scleccionados quienes ademds aceptaron el
procedimiento.

Este estudio tiene algunas limitaciones que
deben advertirse para la correcta interpretacion de
sus resultados. En primer lugar, este no es un estu-
dio poblacional, por lo que estd sujeto al sesgo de
referencia, sobretodo en lo que implica a la principal
variable del estudio, la propia evaluacién ultrasono-
grafica de las carétidas. Desconocemos ademas las
circunstancias particulares que indicaron el manejo
conservador o invasivo en cada caso, por lo que no
podemos evaluar la calidad de la decisién médica o
el apego del paciente, en cada caso. Por otro lado
la naturaleza retrospectiva de este analisis lo hace
propenso a otros sesgos como el de registro de
variables y la uniformidad de lenguaje y criterios de
diagnoéstico. No obstante, creemos que este estudio
ofrece informacion relevante para la practica clinica,
y es un comparador importante para futuros analisis
sobre el topico en poblacién latinoamericana.

CONCLUSIONES

La prevalencia de ECA en esta poblacién mexi-
cana es similar a la que se ha informado en otros
paises. Por diversas razones no analizadas aqui, la
mayorfa de los pacientes son manejados conservado-
ramente. Debe hacerse énfasis en el éptimo control
de los factores de riesgo cardiovascular asociados
ala ECA.
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