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RESUMEN.

Introduccién: Las calcificaciones vasculares constituyen un sinénimo de enfermedad
cardiovascular, de ahi la importancia de definir protocolos efectivos para su identificacion y
determinacién de riesgo cardiovascular.

Objetivos: Determinar la prevalencia de calcificaciones en la aorta abdominal, analizar la
frecuencia de los factores de riesgo.

Materiales y Método: Se trata de un estudio transversal de prevalencia. Las calcificaciones
a nivel de la aorta abdominal se evaluaron con la toma de una radiografia lateral de columna
lumbar y el calculo del indice de Kauppila. Se estudiaron como factores asociados: sexo,
edad, estado nutricional, antecedentes de tabaquismo, sedentarismo, hipertensién arterial,
diabetes mellitus tipo 2, hemoglobina glicosilada y dislipidemia.

Resultados: Se estudiaron 351 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién. La
prevalencia de calcificaciones fue del 21.37%, mayor en el sexo femenino (54.67%) asi como
en los pacientes mayores a 55 afios de edad (58.7%). La edad mayor a 55 afios (RP:1.60,
IC-95%: 1.06-2.40, p: 0.03), la hipertension arterial (RP:2.28, IC-95%: 1.49-3.31, p: 0.0001),
DM tipo 2 (RP:3.09, 1C-95%: 2.13-4.48, p: <0.0001), hemoglobina glicosilada sobre 7%
(RP:3.37, IC-95%: 2.32-4.91, p: <0.0001), colesterol sérico sobre 190 mg/dl (RP:1.56, IC-
95%: 1.01-2.40, p: 0.05), LDL mayor a 160mg/dl (RP:1.57, 1C-95%: 1.01-2.42, p: 0.07) y
tabaquismo (RP:1.61, 1C-95%: 1.005-2.60, p: 0.08)

Conclusiones: La edad mayor a 55 afios de edad, la presencia de hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hemoglobina glicosilada sobre 7% y tabaquismo
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de calcificaciones a nivel de la aorta
abdominal.

Palabras clave: CALCIFICACION VASCULAR, PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO,
ATEROESCLEROSIS, ARTERIOESCLEROSIS.
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ABSTRACT.

Background: Vascular calcifications are set up as a cardiovascular illness synonym, it's
important to define effective protocols to identify them and determine the cardiovascular risk.
Objectives: To determine the prevalence of abdominal aortic calcifications, analyze the
frequency of the risk factors and determine its association.

Methods: A descriptive cross-sectional prevalence study was developed. Abdominal aortic
calcifications were evaluated by taking a lateral lumbar spine radiography and applying
Kauppila’s index. Associated factors as sex, age, nutricional status, smoking precedents,
sedentism, arterial hypertensions, type 2 diabetes, glycated hemoglobin and dyslipidemia
were studied using prevalence ratio with a 95% CI and p — value < 0.05.

Results: 351 patients who fulfilled the inclusion criteria were studied. Prevalence of
calcifications was 21.37% and more frequent in female sex (54.67%) and patients over 55
years (58.7%). Age over 55 (RP:1.60, I1C-95%: 1.06-2.40, p: 0.03), arterial hypertension
(RP:2.28, 1C-95%: 1.49-3.31, p: 0.0001), type 2 DM (RP:3.09, IC-95%: 2.13-4.48, p:
<0.0001), glycated hemoglobin over 7% (RP:3.37, IC-95%: 2.32-4.91, p: <0.0001), serum
cholesterol over 190mg/dl (RP:1.56, 1C-95%: 1.01-2.40, p: 0.05) and LDL higher than
160mg/dl (RP:1.57, 1C-95%: 1.01-2.42, p: 0.07) and smoking — habit (RP:1.61, 1C-95%:
1.005-2.60, p: 0.08) demonstrated to be statistically significant risk factors. Sedentarism,
obesity overweight aren’t statistically significant risk factors.

Conclusions: Age over 55, arterial hypertension diagnosis, type 2 diabetes mellitus,
hyperlipidemia, glycated hemoglobin over 7% and smoking - habit are important risk factors
in development of abdominal aortic calcifications.

Recommendations: Lateral lumbar spine radiography should be taken to patients with the

presence of this studied risks factors.

Keywords: = VASCULAR  CALCIFICATION, PREVALENCE, RISK  FACTORS,
ATHEROSCLEROSIS, ARTERIOSCLEROSIS.
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1. INTRODUCCION.

El estudio de los factores de riesgo en general para todas las enfermedades ha
cambiado el paradigma de la medicina actual, que ha evolucionado desde una
practica meramente curativa a una de prevencion, en donde el paciente, al ser
tratado de forma integral y de forma oportuna, no presentard en el futuro las
consecuencias derivadas de sus factores de riesgo, que implicarian, en la mayor
parte de casos, aparicion de discapacidades con el aumento de los costos en la

atencion médica o la muerte.

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular, ademas de los tradicionales, se ha
procurado identificar nuevas condiciones que promuevan una atencién precoz sobre
aguellas, que nos ayuden a distinguir entre pacientes de bajo riesgo de aquellos con
alto riesgo cardiovascular al confirmar cierto grado de dafio de érgano blanco. Entre
ellas, la aparicion de calcificaciones vasculares constituye el sinénimo de

enfermedad cardiovascular y deberia ser tratada para prevenir eventos isquémicos.

Sin embargo, y a pesar de que estas calcificaciones han sido estudiadas en
individuos que ya presentaron alguna consecuencia, no ha existido en la poblacion
latinoamericana ni en nuestro pais investigaciones dirigidas a estudiar las
calcificaciones vasculares y su relacién con los factores de riesgo cardiovascular

tradicionales.

Hay estudios que han validado la deteccion de calcificaciones en la arteria aorta
abdominal y, existe 6ptima correlacion con otras modalidades de imagen en
pacientes con riesgo cardiovascular identificado, con buena sensibilidad y
especificidad para correlacionar la deteccibn de estas -calcificaciones con

calcificaciones identificadas a nivel de arterias coronarias.

Esteban Homero Villa Cardenas 9
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las enfermedades cardiovasculares de tipo isquémico, entre las que se incluyen el
sindrome coronario agudo (SCA), la angina estable y la enfermedad cerebro vascular
(ECV), son el resultado de un proceso comun que se inicia con el depésito de placas
de ateroma a nivel de la capa intima de las arterias seguida del desprendimiento de
las mismas lo que provoca la obstruccion parcial o total de vasos arteriales. Es
comun observar a diario en las salas de urgencias de nuestros hospitales, asi como
en las salas de hospitalizacidbn a personas que acuden con signos y sintomas de
estas enfermedades sin que hasta el momento se haya logrado implementar
protocolos de atencion, programas eficaces y eficientes para prevenir el desarrollo de

esas patologias.

La enfermedad ateroesclerética cardiovascular tiene una patogenia multifactorial que
se inicia en la infancia y que se expresa clinicamente en la vida adulta (1), en la que
se encuentran involucrados diversos factores como hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sobrepeso, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y
dislipidemia. A nivel mundial, en las sociedades desarrolladas, la ateroesclerosis es
considerada como la principal causa de muerte y discapacidad prematura debido
fundamentalmente a su consecuencia final: las enfermedades isquémicas (2). A nivel
mundial y a nivel local se encuentran estas enfermedades (las enfermedades
isquémicas: enfermedad cerebro vascular [ECV] y sindrome coronario agudo [SCA])
entre las diez primeras causas de muerte conjuntamente con la DM2 (3,4), sin
embargo no se aplica una prueba de tamizaje que establezca si un paciente tiene o

no placas ateroescleréticas en el sistema vascular.
En los ultimos afios se han llevado a cabo investigaciones con diversos estudios de

imagen para determinar la presencia de calcificaciones vasculares como la lesion

satélite que se correlaciona con estas placas; entre los estudios de imagen la

Esteban Homero Villa Cardenas 10
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radiografia lateral de columna lumbar ha resultado muy efectiva para detectar
calcificaciones de la aorta abdominal y se dispone de este instrumento tecnolégico
en practicamente todas las unidades de salud. Si bien es factible aplicar estas
técnicas en nuestro medio, siguen provocando interrogantes en nuestra poblacion la
prevalencia de calcificaciones vasculares y su relacién con factores de riesgo para el

desarrollo de la ateroesclerosis que son el objetivo de la presente investigacion.

Esteban Homero Villa Cardenas 11
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3. JUSTIFICACION.

El conocimiento de una patologia como causa especifica de mortalidad es
fundamental para poder establecer medidas preventivas y delinear nuevas politicas
de prevencién de salud en los distintos niveles. El hecho de que las enfermedades
cardiovasculares (son consecuencia de la ateroesclerosis y arterioesclerosis) y la
DM2 (predispone a ambos fendmenos) se hallen dentro de las diez primeras causas
de muerte en nuestro pais nos da la idea de lo importante que es el establecer un
diagnostico temprano de estas complicaciones. En todos los niveles de atencion es
factible solicitar una radiografia lateral de columna lumbar para visualizar las
calcificaciones de la aorta abdominal, siendo posible encontrarlas inclusive en
pacientes considerados de bajo riesgo cardiovascular, quienes se convierten
autométicamente en pacientes de alto riesgo cardiovascular. Esto permitira
implementar -en estos pacientes- programas encaminados a prevenir las
consecuencias finales de la ateroesclerosis. De alli la importancia vital de la
realizacion de este estudio para conocer nuestra realidad en relacion a
calcificaciones de la aorta abdominal y los factores de riesgo relacionados con la

misma.

Esteban Homero Villa Cardenas 12
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4. MARCO TEORICO.

Las calcificaciones que se presentan a nivel de la capa intima de las arterias se
conocen como ateroesclerosis, mientras que las calcificaciones que se presentan
a nivel de la capa media de las arterias se conocen como arterioesclerosis
(conocida también como esclerosis de Mockeberg) (5, 6). Ambos fenbmenos no
son independientes uno de otro sino son complementarios. Son los responsables de
los cambios observados en el remodelamiento vascular, ademas de cambios
hemodindmicos entre los cuales se incluyen: aumento del gasto cardiaco por
aumento de las resistencias vasculares periféricas (causado por la arterioesclerosis)
y turbulencia a nivel de las bifurcaciones arteriales (que a su vez provoca el
desprendimiento de trombos lo que provocard enfermedad isquémica). Con el
transcurso del tiempo ambos fendmenos provocan hipertrofia ventricular izquierda

(que llevara en un futuro a estos pacientes a la insuficiencia cardiaca).

Existen evidencias de que la ateroesclerosis se inicia en la nifiez, pero se hace
clinicamente manifiesta en la vida adulta (1, 7). Varios factores de riesgo ya fueron
identificados y agrupados por el National Colesterol Educational Program (NCEP
por sus siglas en inglés), pero se ha observado que en pacientes con bajo riesgo
cardiovascular que son sometidos a técnicas de imagen para la deteccion de
ateroesclerosis, uno de cada dos pacientes la tienen (8), lo cual ha cambiado el
paradigma en la deteccion, siendo incluido como factor predictor para el desarrollo de
un SCA de la presencia de un calcio — score elevado en las arterias coronarias

(CACS por sus siglas en inglés) (9).

Una de las tareas de los médicos es la deteccidbn de los factores de riesgo
cardiovascular y reducir los mismos, bien sea por medio de la modificacion de
conductas consideradas como adversas 0 a traves de tratamientos farmacologicos,

para que el paciente pueda llegar a tener un estiio de vida denominado

Esteban Homero Villa Cardenas 13
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“‘cardiosaludable” (10). Hay que considerar, adicionalmente que en las
cardiopatias isquémicas existe un periodo latente largo y muy a menudo
asintomatico (11), lo cual conlleva a que se debe valorar de forma precoz el
riesgo cardiovascular para disminuir su gravedad antes que esta enfermedad se

torne sintomatica.

La American Heart Asociation (AHA por sus siglas en inglés) se ha planteado para el
afno 2020 un nuevo concepto en salud cardiovascular, identificando siete conductas y
factores que estan estrechamente relacionadas con la salud y que deben tener un
nivel 6ptimo, estas son: masa corporal magra en rango normal, ausencia de
tabaquismo, realizacion de actividad fisica, alimentacién saludable, ausencia de
dislipidemia, tension arterial en limites Optimos y ausencia de alteraciones en los
niveles de glucosa (12). Sin embargo, Roger y cols. en el afio 2011 encontraron
gue apenas un 3 % de los adultos estadounidenses cumplen con estos criterios

en los niveles ideales (12).

En los dltimos afios ha aumentado el interés por determinar si las calcificaciones
vasculares pueden llegar a ser consideradas como factor de riesgo
cardiovascular (13), considerando que las calcificaciones vasculares son lesiones
qgue conducen a la degeneracion del sistema vascular (14), ademas que son el
sinbnimo de ateroesclerosis subclinica y significan que un paciente en el que se las
detecte deberd ser considerado como de alto riesgo vascular (15). En un
metaanalisis realizado por O"Malley y cols. (16) se concluyé que las calcificaciones
de las arterias coronarias estuvieron asociadas con mayor riesgo de presentar una
combinacion de eventos tales como infarto agudo de miocardio (IAM) no mortal y
procedimientos de revascularizacion (RR: 8.7, 1C-95%: 2.67 — 28.13) asi como
desenlaces fatales derivados de un IAM mortal (RR: 4.7; 1C-95%: 1.6-11.3). Se
encontraron similares resultados en los estudios realizados por Iribarren y cols. (17),

Li y cols. (18) y Symeonidis y cols. (19) con la diferencia de que estos autores
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Q UNIVERSIDAD DE CUENCA

encontraron esta relaciones en otros sitios en donde se formaron calcificaciones

diferentes que las arterias coronarias: arco aortico y aorta toracica.

Existe poco entendimiento acerca de las calcificaciones en la arteria aorta abdominal
(CAO) y aun no se le ha dado la relevancia necesaria para el estudio de la misma en
el contexto de las complicaciones que éstas pudieran provocar, como por ejemplo
embolias, oclusiones arteriales o el desarrollo de aneurismas (13). Tanto la
ateroesclerosis como la arterioesclerosis se han observado a nivel de la arteria aorta
abdominal, y para su desarrollo dependen de varios factores tanto genéticos (20)

como ciertos estados por ejemplo DM2, dislipidemia, osteoporosis, etc. (21).

Se han descrito tres estudios de imagen para determinar la presencia o no de CAO:
tomografia con emision de positrones (PET — scan), tomografia axial computarizada
(TAC) y radiografia lateral de abdomen. Hasta el momento, ninguno de los tres
métodos diagndsticos mencionados anteriormente han sido aceptados como el
“estandar de oro” para la medicién de CAO (13). En cuanto a las calcificaciones de la
aorta abdominal detectadas por medio de rayos X, éstas fueron descritas por primera
vez por Kauppila y cols. en el afio 1997 (22) en una cohorte compuesta por 617
pacientes pertenecientes al estudio Framingham. Se tomé en cuenta la presencia de
calcificaciones tanto en la pared anterior como posterior de la aorta abdominal,
visibles en una radiografia lateral de columna lumbar en la que se debe de observar
las vértebras desde L1 hasta L4 (cada vértebra es considerada como un segmento)
con la siguiente calificacion tanto de la pared anterior como de la pared posterior de
la aorta: 0 (cero): no son visibles calcificaciones en la aorta abdominal, 1 (uno): si
existen calcificaciones y son menores de 1/3 de la pared del segmento estudiado, 2
(dos): si existen calcificaciones y son menores de 2/3 de la pared del segmento
estudiado y 3 (tres): si existen calcificaciones y abarcan la totalidad del segmento
estudiado. Con la calificacién total (cuyo maximo es 24), se dividié a los resultados
en 3 tertiles: tertil 1 con una puntuacion de cero (es decir que no se encuentran

calcificaciones), tertil 2 con una calificacion de uno hasta cinco (que se consideran
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como calcificaciones leves) y tertil 3 con una calificacién de seis hasta 24 (que se
considera como calcificaciones graves) (22). Wilson y cols. estudiaron la relacion
existente entre los pacientes que se encontraban en los tertiles dos y tres en
comparacion con el tertil uno y el riesgo existente en relacibn a complicaciones. Se
encontré que los pacientes que estaban en el tertil dos comparados con el tertil uno
presentaron un RR: 1.57 (IC-95%: 1.27 — 1.94) para desarrollar insuficiencia
cardiaca, RR: 1.53 (IC-95%: 1.30 — 1.82) para desarrollar enfermedades
cardiovasculares y RR: 1.98 (IC-95%: 1.50 — 2.92) para mortalidad secundaria a
enfermedades cardiovasculares. En cambio, si se encontraban en el tertil tres
comparados con el terti uno, se incrementaba la posibilidad de estas
complicaciones, RR 2.47 (IC-95%: 1.98 — 3.07) para insuficiencia cardiaca, RR 2.17
(IC-95%: 1.81 — 2.59) para enfermedades cardiovasculares y RR 2.82 (IC-95%: 2.17
— 3.67) para mortalidad cardiovascular (23). En relacion a esto, Rennenberg y cols.
(24) en el afio 2009 estudiaron en 218 080 pacientes la asociacion existente entre la
presencia de calcificaciones vasculares y mortalidad, encontrando asociacion entre
las mismas, siendo el RR 4.62 (IC-95%: 2.24 — 9.53) para todas las causas de
mortalidad, RR 3.94 (IC-95%: 2.39 — 6.50) para mortalidad cardiovascular, RR 3.74
(1C-95%: 2.56 — 5.45) para sindromes coronarios, RR 2.21 (IC-95%: 1.81 — 2.69)

paraictus y RR 3.41 (IC-95%: 2.71 — 4.30) para todos los eventos cardiovasculares.

Bellasi y cols. en el afio 2006 realizaron un estudio comparativo entre el indice de
Kauppila y el CACS medido por PET — scan en 140 pacientes que se encontraban en
tratamiento sustitutivo de la funcion renal bajo la modalidad de hemodidlisis.
Encontraron que existe correlacién entre ambos indices, siendo mayor la correlacion
mientras mas alto sea el CACS: la sensibilidad y especificidad del indice de Kauppila
fue del 61% y 76% en el tertil dos comparado con un CACS igual o mayor de 100
(likehood ratio [LR] 2.53 [1.49; 4.28]) y la sensibilidad y especificidad en el tertil tres
comparado con el mismo valor fue 67% y 91% respectivamente (LR 7.50 [2.89; 19.5],
area bajo la curva ROC [AUC] en ambos tertiles 0.78);la sensibilidad y especificidad
del indice de Kauppila fue del 64% y 68% en el tertil dos comparado con un CACS
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igual o mayor de 400 (LR 2.01 [1.30; 3.11]) y la sensibilidad y especificidad en el tertil
tres comparado con el mismo valor fue 73% y 79% respectivamente (LR 3.48 [2.07;
5.86], AUC en ambos tertiles 0.74); finalmente, la sensibilidad y especificidad del
indice de Kauppila fue del 69% y 63% en el tertil dos comparado con un CACS igual
o mayor de 1000 (LR 1.88 [1.19; 2.97]) y la sensibilidad y especificidad en el tertil tres
comparado con el mismo valor fue 80% y 70% respectivamente (LR 2.63 [1.77; 3.93],
AUC en ambos tertiles 0.72) (25).

4.1. Hipertension arterial y calcificaciones de la aorta abdominal.

La HTA se define como la medicion de la presion arterial sistolica mayor a 140 mm
Hg y presion arterial diastolica mayor de 90 mm Hg (26). Aunque James y cols. (27)
indican en su reporte (que ha sido tomado errbneamente como el reporte del Eighth
Joint National Committee o JNC 8 por sus siglas en inglés) que la HTA debe ser
tratada en los mayores de 60 afios cuando las cifras son mayores de 150/90, para la
presente investigacion se decidié tomar en cuenta las recomendaciones emitidas por
la American Society of Hypertension (ASH) y la International Society of Hypertension
(ISH) quienes indican que el diagnéstico de HTA en pacientes entre 18 y 80 afios es
un valor mayor de 140/90 mm Hg (28). En Latinoamérica tiene una prevalencia del
18 % (29). En nuestro pais, se llevo a cabo la encuesta nacional de salud y nutricion
(ENSANUT — ECU) en donde la prevalencia en la poblacion mayor de 18 afios y
menor de 60 afos fue menor, siendo del 7.5 % en mujeres y del 11.2 % en varones,

siendo la prevalencia total del 9.3 % (30).

La HTA es uno de los factores de riesgo establecidos con un fuerte poder predictivo y
relacionado a una elevada morbimortalidad por enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica (31). La HTA controlada se ha
relacionado con menor incidencia de ateroesclerosis en la poblacién, mientras que
cuando no esta controlada se asocia a mayor puntuacion en el CACS (32, 33).
Existen siete estudios que demuestran asociacion entre HTA y CAO (34 - 40),
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siendo estas mAas severas cuando se comparan Su presencia entre pacientes
hipertensos versus no hipertensos. Kuller y cols. (34) estudiaron en 168 mujeres y
encontraron un Odds Ratio (OR) 1.54 (IC-95%: 0.99 — 2.4) en el aumento de 10 mm
Hg en la presion arterial sistélica y la presencia de calcificaciones en la aorta
medidas por PET — scan. Allison y cols. (35) hicieron una revision entre CAO
detectadas con PET — scan y la presencia de HTA como factor de riesgo,
encontraron un OR en hombres de 2.1 (IC-95%: 0.9 — 4.8) y en mujeres de 2.6 (IC-
95% 1.1 — 6.2). Matsushita y cols. (36) encontraron que las CAO medidas por TAC
son mas frecuentes en pacientes con HTA a nivel de la arteria celiaca (p <0.05) y a
nivel de la arteria renal (p <0.0005). Kimura y cols. (37) encontraron que existe mayor
severidad de las CAO medidas por TAC cuando se encuentran en pacientes con una
presion arterial sistolica igual o superior a 160 mm Hg (p < 0.01). O’'Donnell y cols.
(39) encontraron que existe relacién entre la presencia de CAO medidas por Rayos X
y la presencia de HTA (r= 27, p < 0.0001).

4.2. Diabetes mellitus tipo 2 y calcificaciones de la aorta abdominal.

La DM2 se refiere a la medicién en ayunas de glucosa mayor a 126mg/dl por dos
ocasiones, un resultado de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con una carga
oral de 75 gramos de glucosa mayor a 200 mg/dl, una determinacion al azar de
glucosa en plasma mayor de 200 mg/dl en presencia de sintomas sugerentes de
diabetes o un resultado mayor de 6,5 % de hemoglobina glicosilada (Hb A1C) (41). A
nivel de Latinoamérica la prevalencia es del 7% (29). En nuestro pais, la prevalencia
es del 2.7%, sin embargo hay que considerar a este valor como no real debido a que
la ENSANUT — ECU no tomd en cuenta a las personas que ya venian recibiendo
tratamiento para diabetes bien sea con antidiabéticos orales o con insulina (30).
Para el presente estudio se define como nuevo diagndéstico de diabetes el valor de
Hb A1C mayor a 7% por cuanto es una prueba con poca variabilidad biolégica y no
se altera en estados agudos (por ejemplo en hiperglicemia por estrés), siendo

ademas que el valor en personas de raza negra y de etnia hispana es mayor en
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relacion a la raza blanca (42, 43), ademas en Ecuador no hay un equipo de tercera
generacion que se encuentre avalado por la American Diabetes Association (ADA)

para deteccion de Hb A1C para diagndstico de diabetes.

Esta patologia es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
ateroesclerosis, siendo aun mayor el riesgo si es que presentan microalbuminuria e
HTA de forma concomitante (32, 44). Ninskanen y cols. (45) hicieron un estudio de 5
aflos de seguimiento entre pacientes diabéticos y pacientes no diabéticos
encontrando una prevalencia de CAO en hombres con diabetes del 29 % y sin
diabetes del 17 % (p=0.05) y en mujeres con diabetes del 26 % y sin diabetes del
19 % (p=0.06). Reaven y Sacks (46) investigaron la relacion entre diabetes mellitus
tipo 2 y CAO detectada por PET — scan y observaron que son mas frecuentes las
CAO cuando existe mayor tiempo de duracion de la diabetes (r= 0.23, p<0.01).

4.3. Sobrepeso, obesidad y calcificaciones de la aorta abdominal.

El sobrepeso y obesidad se definen como un indice de masa corporal (IMC) mayor a
25 y menor a 30 en el caso de sobrepeso e igual o mayor a 30 en el caso de
obesidad (47). A nivel de Latinoamérica la prevalencia es del 23 % (29). En nuestro
pais, es del 62.8 %, siendo mayor en mujeres (65.5 %) que en los hombres (60 %),

con un aumento en la cuarta y quinta década de la vida (30).

Estos dos estados son los factores de riesgo mas comunmente encontrados en
personas que han presentado un SCA (48). Se ha determinado que la obesidad en
conjunto con la HTA es mas prevalente en pacientes que presentan ateroesclerosis a
nivel carotideo en relacién a quienes tienen su peso normal, y se ha definido como
un factor de riesgo para desarrollar ateroesclerosis en individuos entre los 39 a los 55
afos (49, 50).
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4.4. Tabaquismo y calcificaciones de la aorta abdominal.

El tabaquismo es el causante del 10 % de muertes por enfermedad cardiovascular
(51), y en asociacion con obesidad, se ha definido como un factor de riesgo para el
desarrollo de ateroesclerosis en pacientes entre los 39 a los 55 afios (50); el
presente estudio define como tabaquismo el consumo de 100 o mas cigarrillos
durante toda la vida del individuo hasta la fecha de realizacion del estudio (52), y
como un ex fumador a aquella persona que habiendo sido fumador no ha consumido
cigarrillo en los ultimos 12 meses previos al estudio (53), y no fumador como aquella
persona que o bien no ha consumido cigarrillo en toda su vida o que ha consumido
menos de 100 cigarrillos hasta la fecha de realizaciéon del estudio. A nivel de
Latinoamérica tiene una prevalencia del 30 % (29). En el Ecuador, la prevalencia es
del 33.5 % (30).

Wittemann y cols. (54) realizaron un estudio de seguimiento por nueve afios entre
fumadores y no fumadores y presencia de CAO, encontrando que existe un RR 1.4
(IC-95%: 1.0 — 2.0) en personas que fumaban entre uno a nueve cigarrillos al dia, RR
2.0 (IC-95%: 1.6 — 2.5) en personas que fumaban entre 10 a 19 cigarrillos al diay RR
2.3 (IC-95%: 1.8 — 3.0) en personas que fumaban mas de 20 cigarrillos al dia en
relacion a personas que no fumaban. Otros estudios demostraron que existe una
asociacion entre tabaquismo y CAO, siendo este uno de los factores de riesgo mas
comunmente encontrados (35, 36, 39, 46).

4.5. Sedentarismo y calcificaciones de la aorta abdominal.

Se considera como sedentarismo la realizacion de actividad fisica menor a 30
minutos cinco veces por semana (55, 56). Se lo relaciona de forma directa con el
aumento del riesgo cardiovascular derivado de la obesidad y, mas especificamente,
de la obesidad central (57).Ademas, se la relaciona de forma directa con la
progresion de la ateroesclerosis (58). En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional

Esteban Homero Villa Cardenas 20



Q UNIVERSIDAD DE CUENCA

de Salud y Nutricidon del 2012, su prevalencia es del 17,4 % (59). En el Ecuador se
han encontrado tasas similares, siendo en hombres 12.1 % y en mujeres 17.1 %
(30).

A la fecha actual, no existen estudios que encuentren una relacion entre el

sedentarismo y la presencia de CAO.

4.6. Hipercolesterolemiay calcificaciones de la aorta abdominal.

La hipercolesterolemia o dislipidemia esta asociada de forma directa con el desarrollo
de la ateroesclerosis por disminucion de los niveles de HDL y aumento de los niveles
de LDL (15). Para el presente estudio, se la define como la presencia de colesterol
sérico mayor a 190 mg/dl (60), LDL mayor a 160 mg/dl, triglicéridos mayor a
200 mg/dl y HDL menor a 40 mg/dl, segun las directrices del National Cholesterol
Educational Program — Adult Treatment Panel 1l (NCEP/ATP III) (61). A nivel de
Latinoamérica tiene una prevalencia de 14 % (29), siendo su prevalencia en el
Ecuador del 24.5 % (30).

Existe una importante correlacion entre los niveles de lipidos en relacion con las
CAO, explicado por el hecho que la dislipidemia contribuye con el desarrollo de las
CAO (13), aunque existen reportes contradictorios entre cuales son los lipidos que
estan en relacion con el desarrollo de las mismas: Hak y cols. (62) encontraron que
existe relacién entre el nivel de colesterol total inicamente y CAO, dato encontrado
también en el estudio de Allison y cols. (35), sin embargo Araiy cols. (40) encontraron
relacion con alteraciones en todos los componentes del lipidograma y la presencia de
CAO.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuél es la prevalencia de calcificaciones en la aorta abdominal y los factores
asociados en pacientes entre 40 a 65 afios que ingresen al Departamento de
Medicina Interna del hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social entre los meses de octubre de 2013 y
febrero de 20147

6. HIPOTESIS
La prevalencia de calcificaciones en la aorta abdominal es menor al 30% y esté

asociada a hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, sobrepeso, obesidad,

tabaquismo, sedentarismo e hipercolesterolemia.
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7. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL

7.1.1. Determinar la prevalencia de calcificaciones en la aorta abdominal en
pacientes entre los 40 a los 65 afos ingresados en el departamento de
Medicina Interna del hospital José Carrasco y los factores asociados.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

7.2.1. Caracterizar el grupo de estudio segun edad, sexo, estado civil, nivel de

instruccion y lugar de residencia.

7.2.2. Determinar la prevalencia de calcificaciones en la aorta abdominal y su

asociacion por sexo y grupo etario.

7.2.3. Determinar la frecuencia de hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2,
sobrepeso, obesidad, tabaquismo, sedentarismo y dislipidemia en el grupo

gue tiene calcificaciones y en el grupo que no tiene calcificaciones.
7.2.4. Determinar la asociacion entre calcificaciones de la aorta abdominal con

hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, sobrepeso, obesidad,

tabaquismo, sedentarismo y dislipidemia.
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8. DISENO METODOLOGICO.

8.1. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL: Estudio de tipo transversal de

prevalencia.

8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes entre 40 a 65 afios que
ingresaron al departamento de Medicina Interna del hospital José
Carrasco Arteaga durante octubre de 2013 hasta febrero de 2014.

8.3. SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA: Se tomaron en cuenta los
siguientes parametros: nivel de confianza: 95%, menor prevalencia de

los factores de riesgo (DM2): 7%, y precision: 3%. Se aplicé la siguiente

pxqxz2

formula: n = . Se obtuvo como total de la muestra 278 pacientes;

se estimaron las pérdidas en un 20%, y se aplicé la formula: n(1/1 — R)
para ajustar el tamafio de muestra, dando como resultado un total de

351 pacientes.

8.4. UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION: Pacientes entre 40 a 65
afios que ingresaron al departamento de medicina interna del hospital
José Carrasco Arteaga que cumplieron con los criterios de inclusién y

no cumplieron con los criterios de exclusion.

8.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS: El ingreso de los pacientes al
estudio fue secuencial. En el primer dia (al ingreso) se realiz6: firma del
consentimiento informado y aplicacién del cuestionario (Anexos N°1 y
2). Se tomaron las medidas antropométricas con un tallimetro y balanza
electronica marca Health-o-Care. Se tomdé la presion arterial con
técnica auscultatoria con un tensiometro aneroide marca Riester® de

acuerdo a las recomendaciones dadas por la Asociacién Americana del
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Corazén (AHA) (Anexo N°3). En el segundo dia se tomaron de cada
paciente dos muestras de sangre venosa en una cantidad de 5 cc por
cada tubo: uno sin anticoagulante (tapa roja) y el otro con EDTA (tapa
lila) por parte del personal del laboratorio del hospital; la muestra fue
obtenida de la vena basilica o cefélica luego de un periodo de ayunas
de ocho horas, siendo analizadas en el laboratorio de la institucion: del
tubo con EDTA se pipeted 10 lambdas de la muestra y se mezclé con 1
ml de hemolizante Roche — Hitachi, se lo dejé en reposo por un lapso
de 10 minutos y se procedio a su analisis en el modular P — 800 Roche
Hitachi para determinar el resultado de Hb A1C; el tubo sin
anticoagulante fue sometido a centrifugacion por 10 minutos a 4000
revoluciones por minuto (rpm), luego se tomé el suero de la muestra y
se lo analizé en el modular P — 800 Roche Hitachi para determinar nivel
del lipidograma; ademas se realizé una radiografia lateral de columna
lumbar en el equipo Toshiba del departamento de Imagenologia del
hospital “José Carrasco Arteaga” con un exposiciéon dentro delos
siguientes parametros: 100 miliamperios (mA) 90 kilovoltios (kV), 40
miliamperios por segundo (mAs) y distancia 100 cm, las imagenes
digitalizadas fueron enviadas a la sala de interpretacién para ser
evaluada por un médico tratante del departamento de Imagenologia del
hospital “José Carrasco Arteaga” segun el indice de Kauppila (Anexo
N°4) que fue adjuntada al cuestionario junto con la radiografia. Se tomo
como definicion de fumador a aquella persona que a lo largo de su vida
hasta la fecha de realizacion del estudio ha fumado mas de 100
cigarrillos, ex fumador a la persona que habiendo cumplido la definicién
de fumador, no ha fumado en los ultimos 12 meses y no fumador a
aquella persona que o bien no ha fumado en su vida o si lo ha hecho,
ha fumado menos de 100 cigarrillos hasta la fecha de realizacién del

estudio. Como definicion de sedentarismo se consideré a la persona
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gue no realiza actividad fisica moderada como caminata minimo 30

minutos cinco veces por semana.
8.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
8.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION

8.6.1.1. Pacientes entre 40 a 65 afios que ingresaron al departamento de
Medicina Interna del hospital José Carrasco Arteaga.

8.6.1.2. Firma del consentimiento informado.
8.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

8.6.2.1. Pacientes que a su ingreso se encontraron con signos de
insuficiencia respiratoria, DM2 descompensada por hipoglicemia o
hiperglicemia asociada a cetoacidosis o estado hiperosmolar, infarto
agudo de miocardio o que requirieron monitorizacion continua a

partir de su ingreso.

8.6.2.2. Pacientes con alteracién del estado de conciencia secundaria a
patologia neuroldgica: accidente cerebrovascular isquémico o
hemorragico, estatus epiléptico o patologia psiquiatrica que

imposibilitaron la realizacion de la entrevista.
8.6.2.3. Pacientes con discapacidad fisica: amputaciones de miembros

inferiores y luxacién congénita de cadera que imposibilitaron realizar

el estudio radiogréafico o tomar su peso.
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8.6.2.4. Pacientes con estado hipervolémico (edemas periféricos, ascitis,

anasarca).
8.7. BIOETICA.

El protocolo de la investigacion presentado a los comités de bioética de la
Universidad de Cuenca y del Hospital José Carrasco Arteaga, con una copia
adicional, asi como el consentimiento informado desarrollado por el autor se adjunta
al presente documento (Anexo N°2). Se garantizd la confidencialidad de la

informacion recogida para el presente estudio.
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9. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados fueron tabulados y analizados en el programa IBM SPSS statistics
version 15.0, los cuales estan presentados en forma de tablas de acuerdo al tipo
de variable. Se consigna la informacién de la frecuencia con la que se presentan las
caracteristicas de las variables utilizando para ello las medidas de estadistica
descriptiva, como numeros absolutos y frecuencias relativas, asi como medidas de
estadistica inferencial que den cuenta del grado de asociacion estadistica entre las
variables de estudio. Para ello, se utiliz6 como medida la razén de prevalencia (RP)
gue debe ser mayor a 1 para determinar si existe asociacion entre el factor estudiado
y la presencia de calcificaciones, todo esto con un valor de “p” menor a 0.05 para
demostrar que no es resultado del azar. Para el calculo de la RP, se utilizaron tablas
tetracoricas y se aplicoé la siguiente formula: RP = (a/axb) /(c/cxd). Las tablas

utilizadas fueron:

Tabla 1. Tabla de distribucion simple:

Variable N: 351 Porcentaje

Total

Tabla 2. Tabla tetracérica.

Calcificaciones en Aorta

Factor de Abdominal IC 95%
riesgo Si % No % RP LI LS p
Total
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10.RESULTADOS Y ANALISIS.
10.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

En la muestra de estudio los hombres representan el 39 % y las mujeres el 61 %. La
edad promedio es 54.17 + 8.94 afos en hombres y 52.55 + 8.64 afios en mujeres. La
edad entre 40 y 54 afios representa el 53 % entre 55 a 65 afos el 47 %. El lugar de
residencia es 80.1 % en area urbana y 19.9 % en area rural. El grado de instruccion
mas frecuente es el bachillerato (37.0 %), seguido de instruccion superior (35.6 %) y
educacion general basica (26.2 %). La mayoria son casados (75.8 %), seguido de los
solteros (12.8 %), divorciados (5.1 %), viudos (4.6 %) y union libre (1.7 %) (Cuadro
N° 1).

CUADRO N° 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS DE
ESTUDIO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Variable N Porcentaje
Sexo Masculino 137 39 %
Femenino 214 61 %
Total 351 100 %
Grupos de edad 40 - 54 186 53 %
55 - 65 165 47 %
Total 351 100 %
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Residencia Urbana 281 80,1 %
Rural 70 19,9 %
Total 351 100 %
Instruccion Analfabeta 3 0,9 %
Educacion 92 26,2 %
general basica
Bachillerato 130 37,0 %
Superior o mas 126 35,9 %
Total 351 100 %
Estado civil Soltero 45 12,8 %
Casado 266 75,8 %
Viudo 16 4,6 %
Divorciado 18 5,1%
Unién libre 6 1,7 %
Total 351 100 %
Edad en afios Masculino 54.17 £ 8.9
(promedio) Femenino 52.55 + 8.6
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracién: Dr. Esteban Villa C.
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10.2. PREVALENCIA DE CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL.

De los 351 pacientes estudiados, 75 presentaron calcificaciones en aorta abdominal
lo que nos da una prevalencia del 21.37 % (Cuadro N° 2), lo cual representa la quinta

parte de la totalidad de los pacientes.

CUADRO N° 2: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
PRESENCIA DE CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,
ECUADOR. 2015.

Calcificaciones en Aorta

Abdominal N Porcentaje
Presencia 75 21.37 %
Ausencia 276 78.63 %
Total 351 100 %

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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La informacion recolectada muestra que la prevalencia de calcificaciones leves es
17.09 % y que el 4.27 % de pacientes presentaron calcificaciones severas del total
de pacientes estudiados. Tratando solamente los pacientes con calcificaciones
podemos afirmar que corresponden a calcificaciones leves un 80 % de los pacientes
y el restante 20 % a severas (Cuadro N° 3).

CUADRO N° 3: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
INDICE DE KAUPPILA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

indice de Kauppila N Porcentaje
0 276 78.63 %
Entre 1y 5 (leve) 60 17.09 %
6 0 mas (severa) 15 4.27 %
Total 351 100 %
Calcificaciones segun
severidad N Porcentaje
Calcificaciones leves 60 80 %
Calcificaciones severas 15 20 %
Total 75 100%

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboraciéon: Dr. Esteban Villa C.

Esteban Homero Villa Cardenas 32



égfg-& UNIVERSIDAD DE CUENCA

10.2.1. Calcificaciones en aorta abdominal y sexo.

De los 351 pacientes estudiados 75 presentaron calcificaciones y de estos el 45.3 %
son hombres y el 54.67 % mujeres. De los 276 pacientes que no presentaron
calcificaciones el 37.31 % fueron hombres y las mujeres corresponden al 62.29 %. La
prevalencia de calcificaciones en los hombres es del 24.81 % y en las mujeres del
19.15 % lo que nos da una RP de 1.29 con un IC-95% entre 0.86 y 1.93, valor de p
0.25, no significativo (Cuadro N° 4).

CUADRO N° 4: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
SEXO Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR.
2015.

Calcificaciones en Aorta
Abdominal IC 95%
Sexo Si % No % RP LI LS p

Masculino 34 45.3 103 37.3
Femenino 41 54.7 173 62.7 1.29 0.86 1.93 0.25

Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.2. Calcificaciones en aorta abdominal y grupos de edad.

Del grupo de edad comprendido entre los 55 a 65 afios, el

58.7 % tuvieron

calcificaciones y el 43.8 % no las tuvieron, mientras que de los pacientes

comprendidos entre los 40 a 54 afos, el 41.3 % tuvieron calcificaciones y el 56.2 %

no. La comparacion entre ambos grupos arroja una RP 1.60 (IC-95%= 1.06 — 2.40,

p= 0.03), significativo (Cuadro N°5).

CUADRO N° 5: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
GRUPQOS DE EDAD Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO

DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA.
CUENCA, ECUADOR. 2015.

Grupos Calcificaciones en Aorta
de edad Abdominal IC 95%
(afios) Si % % RP LI LS

55 -65 44 58.7
40 - 54 31 41.3

43.8 1.60 1.063 2.40
56.2

0.03

Total 75 100

100

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Elaboraciéon: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.3. Prevalencia de hipertension arterial y calcificaciones en aorta

abdominal.

De los 351 pacientes incluidos en el estudio, el 33.9 % tuvieron diagnostico de HTA.
De este grupo, presentaron calcificaciones en la aorta abdominal e HTA de forma
concomitante el 53.3 %, mientras que el 28.6 % no tuvieron calcificaciones. Del
grupo que no presentd HTA, el 46.7 % present6 calcificaciones y el 71.4 % no las
presento. El andlisis comparativo demostré que existe asociacion estadisticamente
significativa entre HTA y calcificaciones (RP= 2.28, IC 95%= 1.49 — 3.31, p= 0.0001),

lo que se resume en el siguiente cuadro (Cuadro N° 6).

CUADRO N° 6: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
HIPERTENSION ARTERIAL Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Hipertension Calcificaciones en Aorta
Arterial Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS p
Si 40 53.3 79 286 2.28 1.49 3.31 0.0001
No 35 46.7 197 71.4
Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboraciéon: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.4. Prevalencia de diabetes tipo 2 y calcificaciones en aorta

abdominal.

El diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 estuvo presente en el 15.4 % de la

muestra. De los 75 pacientes con calcificaciones en aorta abdominal, el 36 % tuvo un

diagnodstico de Diabetes Mellitus tipo 2. En los 276 pacientes sin calcificaciones la

diabetes se presento en el 9.8 %. Al realizar el andlisis comparativo, se determiné

gue existe una asociacion estadisticamente significativa entre el diagndstico de

Diabetes mellitus tipo 2 y la presencia de calcificaciones en la aorta abdominal (RP=

3.09, IC 95%= 2.13 — 4.48, p= <0.0001) que se expresa en el siguiente cuadro

(Cuadro N°7).

CUADRO N° 7: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
DIABETES TIPO 2 Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,

ECUADOR. 2015.

Diabetes Calcificaciones en Aorta
Mellitus Abdominal IC 95%
tipo 2 Si % No % RP LI LS p
(N:75) (N:276)
Si 27 36 27 9.8 3.09 2.13 4.48 <0.0001
No 48 64 249 90.2
Total 75 100 276 100
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracién: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.5. Valores de hemoglobina glicosilada y calcificaciones en aorta

abdominal.

De los 75 pacientes con calcificaciones en la aorta abdominal, el 24% tuvieron Hb
A1C mayor al 7%. En los pacientes sin calcificaciones la Hb A1C mayor al 7% tuvo
una frecuencia del 4.3%. La comparacion entre ambos grupos demuestra que la RP
es 3.37 (IC-95%: 2.32-4.91, p=<0.0001), significativo. (Cuadro N° 8).

CUADRO N° 8: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
HBA1C Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR.
2015.

Hemoglobina Calcificaciones en Aorta
Glicosilada Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS P
(N:75) (N:276)
Mayor de 7 % 18 24 12 43 3.37 2.32 491 <0.0001
Menor de 7 % 57 76 264 95.7
Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.6. Colesterol sérico y calcificaciones en aorta abdominal.

Se considerd como factor de riesgo el colesterol sérico mayor a 190 mg/dl. El 66.7 %
de los pacientes que tuvieron calcificaciones presentaron colesterol sérico elevado,
mientras que el 53.3 % de pacientes que tuvieron colesterol elevado no presento
calcificaciones. El andlisis comparativo demostré una RP 1.56 (IC 95%: 1.01 — 2.40;

p: 0.05) lo cual demuestra asociacion estadisticamente significativa (Cuadro N° 9).

CUADRO N° 9: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
COLESTEROL SERICO Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Colesterol Calcificaciones en Aorta
Sérico Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS p

Mayor de 50 66.7 147 53.3 156 1.01 2.40 0.05

190
Menor de 25 33.3 129 46.7

190

Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboraciéon: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.7. Lipoproteinas de alta densidad (HDL) y calcificaciones en aorta

abdominal.

Las lipoproteinas de alta densidad con valores inferiores a 40 mg/dl presentaron el
26.7 % de los pacientes con calcificaciones y el 29 % los pacientes sin
calcificaciones. La RP en este caso es de 0.91 (IC 95%: 0.57 — 1.44, p: 0.80) no

significativo como se observa en el siguiente cuadro (Cuadro N° 10).

CUADRO N° 10: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
HDL Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR.
2015.

Calcificaciones en Aorta

HDL Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS p
Menor de 20 26.7 80 29 0.91 0.57 1.44 0.80
40
Mayor de 55 73.3 196 71
40
Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.8. Lipoproteinas de baja densidad (LDL) y calcificaciones en aorta

abdominal.

Valores de LDL superiores a 160 mg/dl se encontraron en el 28 % de los pacientes
con calcificaciones en la aorta abdominal y en el 16.7% de los pacientes sin
calcificaciones. La comparacion entre ambos grupos demostré una RP de 1.57 (IC-
95%: 1.01-2.42, p: 0.07), significativo. (Cuadro N° 11).

CUADRO Ne° 11: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
LDL Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR.
2015.

Calcificaciones en Aorta

LDL Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS P
Mayor de 20 26.7 46 16.7 1.57 1.01 2.42 0.07
160
Menor de 55 73.3 230 83.3
160
Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.9. Triglicéridos y calcificaciones en aorta abdominal.

Valores de triglicéridos mayores a 200 mg/dl presentaron el 33.3 % de los pacientes
con calcificaciones de aorta y el 29.3 % de los que no presentaron calcificaciones. La
RP en este caso es 1.15 (IC-95%: 0.75-1.76, p: 0.60), no significativo. (Cuadro N°
12).

CUADRO N° 12: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
TRIGLICERIDOS Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,
ECUADOR. 2015.

Calcificaciones en Aorta

Triglicéridos Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS P
Mayor de 25 33.3 81 29.3 1.15 0.75 1.76 0.60
200
Menor de 50 66.7 195 70.7
200
Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.10. Estado nutricional y calcificaciones en aorta abdominal.

El estado nutricional se determiné por el indice de masa corporal (IMC)
considerandose factor de riesgo a los que tuvieron sobrepeso u obesidad que
representan el 78.7 % en los pacientes con calcificaciones y el 71 % los que no la
tuvieron. La comparacion entre ambos grupos demuestra una RP de 1.38 (IC-95%:
0.84-2.28, p: 0.24), no significativo (Cuadro N° 13).

CUADRO N° 13: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
ESTADO NUTRICIONAL Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Calcificaciones en Aorta
Estado Abdominal IC 95%
Nutricional Si % No % RP LI LS P

Sobrepeso 59 78.7 196 71 1.38 0.84 2.28 0.24
u Obesidad

Peso 16 21.3 80 29
normal
Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.11. Prevalencia de tabaquismo y calcificaciones en aorta abdominal.

El tabaquismo se presentd en el 20 % de los pacientes con calcificaciones y en el
11.6 % en los pacientes sin calcificaciones. La RP entre ambos grupos es de 1.61
(IC-95%: 1.005-2.60, p: 0.08) lo que es significativo, lo cual se expresa en el
siguiente cuadro (Cuadro N° 14).

CUADRO N° 14: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
TABAQUISMO Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,
ECUADOR. 2015.

Calcificaciones en Aorta

Tabaquismo Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS P
Si 15 20 32 116 161 1.005 2.60 0.08
No 60 80 244 88.4
Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboraciéon: Dr. Esteban Villa C.
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10.2.12. Prevalencia de sedentarismo y calcificaciones en aorta abdominal.

El 80% de los pacientes con calcificaciones y el 76.8% de los que no tuvieron
calcificaciones son sedentarios. El resultado de la comparacion entre ambos grupos
demuestra una RP de 1.16 (IC-95%: 0.70-1.92, p: 0.66), no significativa (Cuadro N°
15).

CUADRO N° 15: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
SEDENTARISMO Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,
ECUADOR. 2015.

Calcificaciones en Aorta

Sedentarismo Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS P
Si 60 80 212 76.8 1.16 0.70 1.92 0.66
No 15 20 64 23.2
Total 75 100 276 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.

Esteban Homero Villa Cardenas 44



>

== UNIVERSIDAD DE CUENCA

11.DISCUSION.

En las dltimas cuatro décadas se ha producido grandes avances en el estudio de las
enfermedades cardiovasculares y sus factores asociados. Los nuevos métodos de
diagnostico temprano y tratamiento en base a cambios del estilo de vida y
farmacoldgicos han incidido favorablemente en el control y prevencion de
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular. Cada dia existen nuevas tendencias
gue marcan el camino a una deteccién temprana Optima de los factores de riesgo
cardiovascular por lo cual se hace necesario el producir investigacion como la

presente para determinar diferencias entre las poblaciones de pacientes en estudio.

La prevalencia general de calcificaciones a nivel de la aorta abdominal en nuestro
estudio fue del 21.37 % de los pacientes con edades entre los 40 y los 65 afios y un
promedio de edad de 53.18 afios, siendo inferior a la prevalencia encontrada en los
estudios de Kauppila y cols. y Kiel y cols. los cuales encontraron prevalencias de
alrededor del 30 % en grupos de pacientes con caracteristicas similares a la del
presente estudio (22, 63); la prevalencia podria ser menor en nuestro estudio debido
a que puede estar influenciado por la mayor prevalencia de obesidad y de resistencia
a la insulina en Latinoamérica, lo que a su vez implica diferencias en el perfil lipidico
promoviendo una menor tasa de calcificaciones en los hispanos en relacion a los no
hispanos (46). Dentro del grupo de estudio se encontré6 ademas que los pacientes
con edades entre 55 y 65 afios mostraron una mayor prevalencia de calcificaciones
en relacién a los pacientes de menor edad hasta las 40 afios constituyendo un factor
de riesgo demostrable en relacion a la prevalencia de la enfermedad y del factor de
riesgo que en este caso fue la edad, estos resultados son comparables a los
obtenidos por Reaven y Sacks, Kiel y cols. y Fox y cols., de los cuales se establece
como punto de corte para las CAO las edades de 59 afios, 70 afios y 61 afios
respectivamente (46, 63, 66).
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La prevalencia de calcificaciones fue mayor en los pacientes del sexo masculino que
en las pacientes de sexo femenino, pero sin que esto comporte un factor de riesgo y
sin que demuestre su significancia estadistica. En estudios consultados se reporta
cierta tendencia a una mayor prevalencia en el sexo masculino y aumento en general
correlacionado con la edad de los pacientes, pero sin demostrar una diferencia

estadisticamente significativa debida al sexo (62, 63).

La HTA fue més prevalente en el grupo de pacientes con presencia de
calcificaciones a nivel de aorta abdominal y demostr6 ser un factor de riesgo
importante con significancia estadistica para la presencia de calcificaciones en los
hipertensos; estudios previos como los de Kauppila y cols., Kuller y cols., Allison y
cols., Matsushita y cols., Kimura y cols., Miwa y cols. y O 'Donnell y cols. demuestran
de la misma manera esta asociacion y presentan a la HTA como factor de riesgo en
grupos de edad y grupos distribuidos por sexo de similares caracteristicas a los de
nuestro estudio (22, 34 - 39).

El diagnostico de DM2 y los valores de hemoglobina glicosilada mayores a 7%
también tuvieron una mayor prevalencia en el grupo con presencia de calcificaciones
en la aorta abdominal en general, considerando estas caracteristicas como factores
de riesgo por enfermedad y exposicion encontrandose ademas asociacion
estadistica en relacién a la presencia de calcificaciones en pacientes diabéticos
como en los estudios de Allison y cols., O'Donnell y cols., Niskanen y cols. y Raven y
Sacks (35, 39, 45, 46), siguiendo en concordancia con lo obtenido en el analisis de la
HTA.

Los valores de colesterol sérico mayores a 190 mg/dl fueron mas prevalentes en el
grupo de pacientes con presencia de calcificaciones, encontrandose promedios de
colesterol sérico similares tanto en los pacientes de nuestro estudio como en
pacientes pertenecientes a estudios de la bibliografia consultada (40, 64, 65); los
valores de colesterol sérico mayor a 190 mg/dl y valores de LDL sobre 160 mg/dI
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tuvieron asociacion estadistica con la presencia de CAO; el valor sérico de HDL
debajo de 40mg/dl no fue considerado como factor de riesgo para el desarrollo de
CAO asi como la presencia de valores de triglicéridos sobre 200 mg/dl al no constituir
factores de riesgo ni presentar asociacion estadistica con CAO; no hay otros estudios
que demuestren que los niveles de triglicéridos elevados estén asociado a la
presencia de CAO. Ademas, como lo expuesto anteriormente, parte de la “paradoja
hispanica” sostiene que el perfil lipidico del hispanico (mayor elevacion de colesterol
total y triglicéridos) en comparacion con la raza blanca (mayor elevacion del LDL)
quiza confiera un factor de proteccion para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares, sin que esté demostrado del todo esta teoria (46).

El estado nutricional considerado patolégico como sobrepeso y obesidad en sus
distintos grados asi como el sedentarismo mostraron ser bastante prevalentes en los
grupos estudiados con y sin presencia de calcificaciones a nivel de aorta abdominal
pero no demostraron ser determinantes como factores de riesgo con significancia

estadistica en nuestro estudio como lo consultado en el estudio de Fox y cols. (66).

Adicionalmente, se demostré que el ser fumador activo (definido como haber fumado
mas de 100 cigarrillos hasta la fecha de estudio y haber fumado en el ultimo afio)
constituye un factor de riesgo para la presencia de calcificaciones, lo cual también
fue encontrado en los estudios de Allison y cols., Matsushita y cols., O'Donnell y
cols. y Raven y Sacks, en los cuales se lo sefiala como factor de riesgo con
significancia estadistica (35, 36, 39, 46).

La prevalencia de HTA, DM2, Hb A1C mayor a 7%, colesterol sérico sobre
190 mg/dl, elevacion de LDL sobre 160 mg/dl, elevacién de triglicéridos sobre 200
mg/dl, el estado nutricional de sobrepeso u obesidad, consumo de tabaco y
sedentarismo tuvieron una mayor prevalencia en el grupo con presencia de
calcificaciones a nivel de aorta abdominal; sin embargo en el andlisis de factores de

riesgo solo se definieron como factores reales con significancia estadistica la HTA,
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DM2, Hb A1C mayor a 7 %, colesterol sérico sobre 190 mg/dl, los valores de LDL

plasmatico sobre 160 mg/dl y ser fumador.

En relacion a la residencia, estado civil, instruccion de los pacientes no se encontrd

bibliografia de utilidad para comparar la informacion obtenida en el estudio.

El uso de radiologia simple para el diagnostico de calcificaciones a nivel de aorta
abdominal resulta ser ventajoso por la baja dosis de irradiacion a la que se somete al
paciente en comparacion a una tomografia axial computarizada, a lo que se suma su
amplia disponibilidad, buena correlacibn con modalidades de tomografia, facil
interpretacion y bajo costo. En cuanto a sus desventajas, no proporciona informacion
cuantitativa sino cualitativa sobre calcificaciones a nivel vascular, el score de
medicion es operador dependiente y no ha mostrado utilidad para seguimiento (67).
Sin embargo, el seguimiento de los pacientes expuestos a los factores de riesgo en
estudio es la pieza clave para determinar acciones a tomar en el control y prevencion

de enfermedades cardiovasculares.
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12. CONCLUSIONES.

1. La prevalencia de calcificaciones a nivel de aorta abdominal de pacientes
entre 40 y 65 afos ingresados al servicio de Medicina Interna del Hospital
“José Carrasco Arteaga” fue del 21.37 %.

2. Los pacientes del estudio, agrupados de acuerdo a la presencia o no de
calcificaciones no demostraron diferencias significativas determinadas por

la edad.

3. La prevalencia de calcificaciones a nivel de aorta abdominal fue mayor en
el sexo femenino con el 54.67 % en relacion al sexo masculino con el
45.3 %, sin embargo el pertenecer al sexo femenino no demostrd constituir

un factor de riesgo con significancia estadistica.

4. Los pacientes con edades mayores a 55 afios presentaron mayor
prevalencia de calcificaciones de la aorta abdominal, se confirmd ademas

su influencia como factor de riesgo para la presencia de calcificaciones.

5. La prevalencia de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
hemoglobina glicosilada mayor a 7 %, colesterol sérico sobre 190 mg/dl,
elevacion de LDL sobre 160 mg/dl, elevacion de triglicéridos sobre
200 mg/dl, el estado nutricional de sobrepeso u obesidad, consumo de
tabaco y sedentarismo tuvieron una mayor prevalencia en el grupo con

presencia de calcificaciones a nivel de aorta abdominal.
6. La hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, los niveles de

hemoglobina glicosilada mayor al 7 %, los valores de colesterol sérico

sobre 190 mg/dl, los valores de LDL plasmatico sobre 160 mg/dl y ser
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fumador activo demostraron ser factores de riesgo con significancia

estadistica para la presencia de calcificaciones a nivel de aorta abdominal.

7. Los niveles de HDL menores a 40 mg/dl, niveles de triglicéridos mayores a
200 mg/dl, el estado nutricional de sobrepeso u obesidad y el sedentarismo
no demostraron ser factores de riesgo con significancia estadistica para la

presencia de calcificaciones a nivel de aorta abdominal.
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13.RECOMENDACIONES

1. El uso de radiografia lateral de columna lumbar deberia ser un examen a
solicitar en pacientes mayores de 55 afos para identificar la presencia de
calcificaciones vasculares y emprender tratamientos mas agresivos para

prevenir las complicaciones de enfermedades cardiovasculares.

2. El uso de radiografia lateral de columna lumbar deberia ser un examen a
solicitar en pacientes que tengan factores de riesgo para el desarrollo de
calcificaciones: edad mayor a 55 afios, presencia de hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, niveles de hemoglobina glicosilada mayores al 7%,
colesterol sérico sobre 190 mg/dl y los valores de LDL plasmatico sobre

160 mg/dl y poseer habito tabaquico (ser fumador activo)

3. El estudio de pacientes que experimentan o han experimentado
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares deberia ser

considerado para realizar investigaciones de corte similar.
4. Investigacion en otras modalidades de imagen para deteccidn de

calcificaciones vasculares y compararlas entre si para determinar cual es el

mejor método para deteccion de las mismas.
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15.ANEXOS.

Anexo N°1: Formulario de recoleccidn de datos.

t" u'x"ﬂ;;Y :U«"ri
UNIVERSIDAD DE CUENCA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA.

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A CALCIFICACION DE LA AORTA
ABDOMINAL EN PACIENTES ENTRE 40 Y 65 ANOS DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA DEL
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL. CUENCA, 2013 - 2014

Instrumento de recoleccion de datos.

Formulario N°:

Fecha:

1. Datos de identificacion:
1.1Nombres Completos:
1.2Historia Clinica N°:
1.3Edad:
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1.4Sexo:
Masculino [_]
Femenino [_]
1.5Estado Civil:
Soltero [_]
Casado [_]
Viudo [ ]
Divorciado []
Unién Libre [_].
1.6 Afios de instruccion terminada:
Analfabeto []
Educacion general basica []
Bachillerato []
Superior y mas [_]
1.7Lugar de residencia:
Urbano []
Rural [_]
2. Antecedentes personales y habitos:
2.1Ha sido diagnosticado previamente de Diabetes Mellitus tipo 2 o toma
medicacion para Diabetes mellitus?
Si[]
No []
211 En caso de responder si, ¢Hace cuanto tiempo @ fue

diagnosticado?

2.1.2 Qué medicamentos utiliza?
Metforminal_]
Glibenclamida[ ]
Metformina + Glibenclamida. [ ]
Otros antidiabéticos orales. [_]

Insulina []
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Ninguno [_]
2.2Ha sido diagnosticado previamente de Hipertension Arterial o toma
medicacion para Hipertension arterial?
Si[]
No []

221 En caso de responder si, ¢Hace cuanto tiempo @ fue

diagnosticado?

2.2.2 Qué medicamentos utiliza?
IECA. []
ARA I []
Calcio antagonistas [
Diuréticos (p. ej. Clortalidona) [_]
Betabloqueadores|_]
Ninguno [_]
2.3 ¢ Usted fuma cigarrillo?
Si[]
No []
2.3.1 En caso de responder si: ¢Cuantos cigarrillos ha fumado en total hasta el
momento a lo largo de su vida?
Mas de 100 cigarrillos [_].
Menos de 100 cigarrillos [_].
2.3.2 En caso de responder mas de 100 cigarrillos en su vida: ¢ha fumado en los
altimos 12 meses?
Sill
No [_].
2.4 ¢ Usted realiza actividad fisica como caminata cinco veces por semana 30
minutos por cada vez?
Si[]
No []
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3. Variables analiticas:

3.1Antropometria.
Peso (KQ):
Talla (m):

3.2Presion Arterial:

Primera Toma:

Segunda Toma:

Promedio:

3.3Colesterol Sérico:

3.4HbA1C:

3.5Presencia de calcificaciones en la aorta abdominal.
Si[]
No []

Investigador:

Esteban Homero Villa Cardenas

62



Q UNIVERSIDAD DE CUENCA

Anexo N°2: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A CALCIFICACION DE LA AORTA
ABDOMINAL EN PACIENTES ENTRE 40 Y 65 ANOS DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA DEL
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL. CUENCA, 2013 - 2014

Le estamos pidiendo participar en la investigacion sobre prevalencia de
calcificaciones en la aorta abdominal en pacientes entre los 40 y 65 afios y factores
asociados dirigida por Esteban Homero Villa Cardenas, médico residente de tercer
afo del postgrado de medicina interna de la Universidad de Cuenca. Siendo que las
enfermedades cardiovasculares ocupan los primeros lugares como causa de muerte

en nuestro pais, es importante conocer los factores asociados a las mismas.

Este estudio consiste en aplicar una encuesta sobre los factores de riesgo que
pudieran estar presentes en usted y los medicamentos que utiliza de forma habitual,
la realizaciéon de un examen de sangre bajo técnica aséptica para investigar sobre
ciertos elementos en su sangre ademas de la realizacion de una radiografia lateral
de columna lumbar. La cantidad de radiacion que recibir4 serd minima y por un lapso
minimo de tiempo; asi mismo la cantidad de sangre extraida ser4 de 05 centimetros
cubicos, por lo que no implicard riesgos fisicos o fisiolégicos para usted. Sus
respuestas no le ocasionardn ningun riesgo ni tendran consecuencias para su
situacioén financiera, su empleo o su reputacion. El beneficio que usted recibira estara
en funcion de los resultados que encontremos, ya que podremos implementar
programas de prevencién en enfermedades cardiovasculares en su persona y en

personas que padezcan sus mismas enfermedades.
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Las Unicas personas que sabran que usted particip6 en el estudio somos los
miembros del equipo de investigacion. Nosotros no divulgaremos ninguna
informacion sobre usted. Cuando los resultados de la investigacion se publiquen o se
discutan en conferencias, no se incluird informacion que pueda revelar su identidad.
Si es su voluntad, su nombre no sera registrado en la encuesta ni en ninguna otra
parte. Nadie fuera del equipo de investigacion tendra acceso a su informacion sin su
autorizacion escrita. Si durante el diligenciamiento de la encuesta o posterior a ella
usted tiene alguna duda puede contactarse con el investigador que conduce este
proyecto: Esteban Homero Villa Cardenas, teléfono 0992280772 - 4183034, correo
electronico: estevillac@gmail.com. Su participacion en esta investigacion es
voluntaria. Su decisidén de participar 0 no en este proyecto no afectara sus relaciones
actuales o futuras con la Universidad de Cuenca o con el postgrado de Medicina

Interna.

Consentimiento del sujeto del estudio.

He leido y escuchado satisfactoriamente las explicaciones sobre este estudio y he
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Estoy enterado de los riesgos y beneficios
potenciales de participar en este estudio y sé que puedo retirarme de €l en cualquier

momento. Autorizo el uso de la informacién para los propdsitos de la investigacion.
Yo estoy de acuerdo en participar en este estudio.

Nombre del participante:

Firma:
Cédula de Identidad:

Nombre del investigador: Esteban Homero Villa Cardenas.

Firma:

Fecha:
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Anexo N° 3: Procedimiento para la toma de presion arterial.

1.

3.

La presion arterial fue tomada con tensiometro aneroide marca Riester ® que
se adquirio para la realizacion de este estudio. Se tomo6 como referencia a los
ruidos de Korotkoff primero y quinto para definir nivel de presion arterial
sistélica y diastélica respectivamente.

Se midié la presion arterial en ambos brazos. Si la presion arterial fue
diferente en ambos brazos, se tom6 como referencia la presion arterial mas
alta detectada.

A los pacientes se les indicO que miccionaran previo a la toma de presion
arterial y se los hizo permanecer sentados por cinco minutos sin mantener las
piernas cruzadas antes de la medicion. El brazo del paciente estuvo apoyado
sobre una mesa al nivel del corazén.

Se tomo dos medidas con una separacion de dos minutos entre cada medida.
Si la presion arterial fue igual o mayor de 140/90, se tomé una nueva medida
al dia siguiente y si la medida correspondia en los mismos niveles, se
diagnostic6 de HTA si antes no habia sido diagnosticado de esta enfermedad.
Sin embargo si la mediciébn de presién arterial fue mayor de 180/100, el
diagnoéstico de HTA se registré en ese momento sin necesidad de una nueva

medicion al dia siguiente.

Tomado de: Weber MA, Schiffrin EL, White WB, Mann S, Lindholm L, Kenerson JG,

et al.

Clinical Practice Guidelines for the Management of Hypertension in the

Community. A Statement by the American Society of Hypertension and the

International Society of Hypertension. The Journal of Clinical Hypertension. 2014; 16
(1): 14 - 26
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Anexo N° 4: indice de Kauppila.

Nivel Segmento | Pared Pared Puntaje Total
afectado | Anterior (O | Posterior (0 | Compuesto
(Si=No). | =23). -3) (Pared
anterior +
Pared
Posterior)
L1
L2
L3
L4
Total
Maximo 4 12 12 24 24

0= No calcificaciones. 1= Pequefios depositos de calcificacién que llenan menos
de 1/3 de la longitud de la pared de la aorta. 2= 1/3 a 2/3 de la pared calcificada.

3= 2/3 0 mas de la pared calcificada
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Scoring System for Lumbar Aortic Calcification

Posterior Anterior sSum

Affected Affected

A A+P A+P AorP
y | 0 0 0 0 0
Lo I 2 1 3 2 1
s | 3 3 6 2 1
I |
S I 3 6 2 1
L4 _
15 6 3 Total
24 8 4 Maximum

No tiene calcificaciones (Puntaje 0): []
Calcificaciones leves (1 — 5): [].

Calcificaciones graves (>6): []

Tomado de: Kauppila LI, Polak JF, Cupples LA, Hannan MT, Kiel DP, Wilson PW.

New indices to classify location, severity and progression of calcific lesions in the

abdominal aorta: a 25-year follow-up study. Atherosclerosis. 1997;132(2): 245-250.

Esteban Homero Villa Cardenas

67



Q UNIVERSIDAD DE CUENCA

Anexo N° 5: Definiciones de tabaquismo.

Fumador: persona que a lo largo de su vida ha fumado mas de 100 cigarrillos (o su
equivalente que son cinco cajetillas).

Ex fumador: persona que habiendo sido fumador, no ha consumido cigarrillo en los
altimos 12 meses.

No fumador: persona que no ha fumado ningun cigarrillo en su vida o que hasta la
fecha de realizacion del estudio ha fumado menos de 100 cigarrillos (o su

equivalente que son cinco cajetillas).
Tomado de:
1. Guerrero-L6pez CM., Mufos-Hernandez JA., S&enz de Miera-Juarez B.,
Reynales-Shigematsu LM. Consumo de tabaco, mortalidad y politica fiscal en

México. Salud Publica Mex 2013;55 supl 2:5276-S281.

2. Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Adicciones 2008.
México, 2009.
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Anexo N° 6: Operacionalizacidon de variables.

Resumidas en el siguiente cuadro (Cuadro N° 16).

CUADRO N° 16. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Definicion Dimension Indicador | Escala

Sexo Diferencias Fenotipo Hombre. 1. Hombre.
fenotipicas Muijer. 2. Mujer.
que
distinguen a
un hombre de
una mujer.

Edad. Tiempo Tiempo Anos 40 — 54.
transcurrido 55 — 65.
entre la fecha
de
nacimiento
hasta la
fecha de
realizacion
del estudio.

Estado civil. Tipo de Relacion ante | Tipo de Soltero.
relaciéon la ley. relacion. Casado.
reconocida Viudo.
por la ley Unidn libre.
entre dos Separado.
personas.

Nivel de Tiempo en Clasificacion | Nivel de Analfabeto.

instruccion. anos de alcanzada instruccion | Educacion
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educacioén
formal
aprobados y
clasificados
segun la ley
de educacion
intercultural

del Ecuador.

segun la ley
de educacion
intercultural

ecuatoriana.

general basica.
Bachillerato.
Superior y

mayor.

Lugar de
residencia
habitual.

Residencia
habitual del
entrevistado
y en el que
haya vivido
durante el
ultimo afio al
menos un
80% del

tiempo.

Lugar

geografico

Tipo de

lugar

geografico.

Urbano.

Rural

Depositos de
calcio en la
aorta

abdominal.

Imagenes
radiopacas
en la aorta
abdominal
vistas en la
radiografia
lateral de
columna
lumbar y
medidas por
el indice de

Kauppila.

Imagenes
radiopacas
medidas por
el indice de

Kauppila.

indice de
Kauppila
(Anexo N°
3).

Si (mayor de 7).
No (0 — 6).

Esteban Homero Villa Cardenas

70




B

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Antecedente
personal de
hipertension

arterial

Antecedentes
de
diagnostico
de
hipertension
arterial o que
esté tomando
medicacion
para la
misma
corroborada
por miembro
del equipo de

salud.

Antecedente

personal.

Presencia.

1. Si.
2. No.

Condicién
fisiologica de
presion arterial

sistolica.

Medicién de
la presion
arterial
sistolica por
medio del
método
auscultatorio
por dos
ocasiones
con intervalo
de 5 minutos
entre cada

toma.

Presion
arterial

sistolica

Milimetros
de
mercurio

(mm Hg)

1. Menor de
140.
2. Mayor de
140.

Condicion
fisiologica de

presion arterial

Medicion de
la presion

arterial

Presion
arterial

diastolica

Milimetros
de

mercurio

1. Menor de 90.
2. Mayor de 90.
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diastolica.

diastdlica por
medio del
método
auscultatorio
por dos
ocasiones
con intervalo
de 5 minutos
entre cada

toma.

(mm Hg)

Antecedentes
personales de
diabetes

mellitus tipo 2

Antecedentes
de
diagnostico
de diabetes
mellitus tipo 2
0 que esté
tomando
medicacion
para la
misma
corroborada
por miembro
del equipo de

salud.

Antecedentes

personales.

Presencia

1. Si.
2. No.

Condicién
fisiologica de
Hb A1C

Nivel de Hb
A1C medida

en plasma.

Nivel

sanguineo

Porcentaje

1. Menor de 7%.
2. Mayor de 7%.

Estado

nutricional

Resultado de
dividir el peso

en

Relacion

peso — talla.

indice de
masa

corporal.

1.18.5-24.9.
2.25-29.9.
3. Mayor de 30.
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kilogramos
entre la talla
en metros al
cuadrado.

Tabaquismo Cantidad de | Numero de Anexo N°4 | 1. Nunca ha
tabacos tabaco fumado.
consumidos | consumidos a 2. Fumador
hasta la los largo de activo.
realizacion la vida. 3. Ex fumador.
del estudio.

Actividad Realizacion Actividad Realizacié | 1. Si.

fisica. de actividad | fisica segun | nde 2. No.
fisica tiempo y actividad
moderada frecuencia fisica.
como
caminata por
30 minutos
cinco veces
por semana.

Condicion Concentracio | Concentracié | mg/dl 1. Menor a 190.

fisiol6gica de n plasmatica | nde 2. Mayor a 190.

colesterol de colesterol | colesterol

plasmaético. total luego de | total.
un ayuno de
ocho horas.

Elaboracién: Dr. Esteban Villa C.
Fuente: Apuntes de investigacion realizados
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Anexo N°7: Cuadros complementarios.

CUADRO N° 17: DISTRIBUCION DE 47 PACIENTES DE 45 A 65 ANOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2, SEGUN TIPO DE MEDICACION. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,
ECUADOR. 2015.

Medicacion para diabetes Frecuencia Porcentaje

Metformina 23 48.9 %
Insulina 14 29.8 %
Metformina + Glibenclamida 11 23.4 %
Glibenclamida 3 6.4 %
Otros antidiabéticos orales 1 2.1%
Total 47 100 %

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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CUADRO N° 18: DISTRIBUCION DE 94 PACIENTES DE 45 A 65 ANOS CON
HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN TIPO DE MEDICACION. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,
ECUADOR. 2015.

Medicacién para hipertension Frecuencia Porcentaje

ARA I 58 61.7 %
IECA 29 30.9 %
Calcio antagonistas 14 14.9 %
Diuréticos 13 13.8 %
Betabloqueadores 3 3.2%
Total 94 100 %

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.

CUADRO N° 19: DISTRIBUCION DE 101 PACIENTES FUMADORES DE 40 A 65
ANOS, SEGUN CIGARRILLOS FUMADOS A LO LARGO DE LA VIDA. SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA.
CUENCA, ECUADOR. 2015.

Cuantos cigarrillos alo

_ Frecuencia Porcentaje
largo de su vida

> 100 100 99%
<100 1 1%
Total 101 100 %

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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CUADRO N° 20: DISTRIBUCION DE 101 PACIENTES FUMADORES DE 40 A 65
ANOS, SEGUN CONSUMO DE CIGARRILLO EN LOS ULTIMOS 12 MESES.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Ha fumado en los ultimos 12 meses Frecuencia Porcentaje

Si a7 46.5%
No 54 53.5%
Total 101 100 %

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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CUADRO Ne° 21: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
INDICE DE KAUPPILA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

indice de Kauppila Frecuencia Porcentaje

0 276 78.6 %
1 28 8 %

2 16 4.6 %
3 8 2.3 %
4 8 2.3%
6 9 2.6 %
8 1 0.3%
9 2 0.6 %
12 2 0.6 %
24 1 0.3%
Total 351 100 %

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboraciéon: Dr. Esteban Villa C.
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CUADRO Ne° 22: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
INDICE DE MASA CORPORAL. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

IMC Frecuencia Porcentaje
Peso normal 96 27.4 %
Sobrepeso 183 52.1 %
Obesidad 72 20.5 %
Total 351 100 %

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.

CUADRO Ne 23: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
PRESION SISTOLICA (mm Hg). SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Presion sistodlica _ _
Frecuencia Porcentaje

(mm Hg)

90-99 11 3.1%
100-109 28 8%

110-119 58 16.5 %
120-129 119 33.9%
130-139 72 20.5%
140-149 48 13.7 %
150-159 11 3.1%
160-169 4 1.1%
Total 351 100 %

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.

Esteban Homero Villa Cardenas 78



Lg» UNIVERSIDAD DE CUENCA
CUADRO N° 24: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN

PRESION DIASTOLICA (mm Hg). SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Presion diastolica ' .
Frecuencia Porcentaje

(mmHg.)
60-69 28 8 %
70-79 128 36.5 %
80-89 140 39.9 %
90-99 48 13.7 %
100-109 7 2%
Total 351 100 %

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.

CUADRO Ne 25: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
HIPERTENSION ARTERIAL SISTOLICA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Hipertension arterial sistélica Frecuencia Porcentaje

Si 63 17.9%
No 288 82.1%
Total 351 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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CUADRO Ne° 26: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
HIPERTENSION ARTERIAL DIASTOLICA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Hipertension arterial diastélica Frecuencia Porcentaje

Si 55 15.7 %
No 296 84.3%
Total 351 100 %

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.

CUADRO N° 27: DISTRIBUCION DE 47 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
ANOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Afios de diagnéstico de diabetes Frecuencia Porcentaje

Menos de 5 7 14.9 %
5-9 16 34 %
10-19 16 34 %
20 0 mas 8 17 %
Total 47 100 %

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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CUADRO N° 28: DISTRIBUCION DE 93 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
ANOS DE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,

ECUADOR. 2015.

Afos de diagndéstico de Hipertension Arterial Frecuencia Porcentaje

Menos de 5 21 22.6 %

5-9 30 32.3%
10-19 34 36.6 %
20 0 mas 8 8.6 %
Total 93 100 %

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.

CUADRO N° 29: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
GRUPOS DE EDAD. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Grupos de Edad Frecuencia Porcentaje

40-44 88 25.1 %
45-49 45 12.8 %
50-54 53 15.1 %
55-59 57 16.2 %
60-65 108 30.8 %
Total 351 100 %

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.
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CUADRO Ne 30: DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
SEXO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA. CUENCA, ECUADOR. 2015.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 137 39 %
Femenino 214 61 %
Total 351 100 %

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Esteban Villa C.

CUADRO Ne 31. DISTRIBUCION DE 351 PACIENTES DE 40 A 65 ANOS, SEGUN
DISLIPIDEMIA* Y CALCIFICACIONES EN AORTA ABDOMINAL. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA,
ECUADOR. 2015.

Calcificaciones en Aorta

Dislipidemia* Abdominal IC 95%
Si % No % RP LI LS P
Si 58 77.3 194 70.3 1.34 0.82 2.18 0.29
No 17 22.7 82 29.7
Total 75 100 276 100

* Colesterol > 190 o HDL< 40 o LDL> 160 o TRIGLICERIDOS> 160

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaboraciéon: Dr. Esteban Villa C.
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