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A. TITULO

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA MEDIANTE
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“MANUEL YGNACIO MONTEROS” EN EL PERIODO ENERO A JUNIO DE
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B. RESUMEN

Este estudio buscé conocer mediante el indice tobillo-brazo la prevalencia de
arteriopatia periférica en pacientes mayores de 50 afios hospitalizados en el
servicio de Clinica del Hospital Manuel Ygnacio Monteros; ademas identificar el
namero de enfermedades concomitantes que presentaban; determinar el
porcentaje de pacientes con sintomas asociados a la enfermedad y establecer
el género y grupo etario que presente una mayor gravedad y morbilidad. Es de
tipo descriptivo transversal. La muestra con un tamafo de poblacién de 156
personas alcanzo6 72 pacientes. La seleccidon de los mismos se hizo de acuerdo
a criterios de inclusion. Para la realizacion del ITB, se utilizé una sonda Doppler
portatil, unidireccional, de 8 MHz, y un esfigmomandémetro de mercurio
calibrado. De los 72 pacientes la prevalencia de EAP fue de 42%; el 51%
fueron mujeres y el 49% varones. Un 33% tienen un grado medio a moderado
de EAP. La prevalencia de otras enfermedades cronicas fue: un 31%
hipertensos; el 41% diabéticos; el 17% poseen dislipidemia; el 7% obesidad y
el 3% son fumadores. Un 14,1% presentan hasta tres patologias asociadas.
Ademas 79% de los pacientes presentan algun tipo de sintomatologia debida a
Arteriopatia Periférica. Se determind que los pacientes con mayor prevalencia
de arteriopatia periférica fueron del género femenino, en un grupo etario
comprendido entre 66-70 afios, de los cuales la cuarta parte no presentaban
sintomatologia. Debido a su bajo costo y facilidad en la aplicacion de la técnica,
el ITB deberia de ser un método disponible y rutinariamente utilizado en

Atencion Primaria.

Palabras claves: Enfermedad Arterial Periférica, enfermedades croénicas,

Hospital Manuel Ygnacio Monteros, indice Tobillo Brazo.



SUMMARY

This study looks to discover through the ankle-brachial index, the prevalence of
peripheral artery disease (PAD) in patients older than 50 years hospitalized in
the clinic of Manuel Ygnacio Monteros Hospital; furthermore, it looks to identify
the number of illnesses associated with peripheral artery disease that affects
each of the individuals; determine the percentage of patients with symptoms
associated with peripheral arterial disease and establish gender and age group
present greater severity and morbidity. Is descriptive transversal. This is shown
with a sample size of 156 people, including 72 patients. The selection of these
patients was done in accordance with inclusion criteria. For the use of the ABI,
a handheld, 8-MHz, one-directional Doppler gauge was used, along with a
calibrated mercury sphygmometer. Of the 72 patients, the prevalence of PAD
was 42%; the 51% were women and 49% men. 33% had a medium to
moderate degree of PAD. The prevalence of other chronic illnesses was: 31%
suffered from hypertension, 41% were diabetic, 17% suffered from dyslipidemia,
7% were obese, and 3% were smokers. 14.1% presented up to three
associated illnesses. Furthermore in this study 79% of the patients presented
some type of symptom associated with PAD. It was determined that patients
with higher prevalence of peripheral arterial disease were females, in an age
group between the ages of 66-70 years, of which a quarter had no associated
symptoms. Because of its low cost and ease of application of the technique, the

ABI should be a method available and routinely used in Primary Care.

Key words: Ankle-Brachial Index (ABI), chronic illnesses, Manuel Ygnacio

Monteros Hospital, Peripheral Artery Disease (PAD).



C. INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un sindrome aterotrombdético de las
arterias de los miembros inferiores que se caracteriza por engrosamiento,
pérdida de la elasticidad y oclusién de la pared arterial. La ateroesclerosis se
ha convertido en la causa mas frecuente, teniendo una elevada prevalencia
entre la poblacion mayor de 50 afos. Clinicamente se manifiesta desde
claudicacion intermitente hasta un nivel mas avanzado, con isquemia de los

miembros inferiores.

La prevalencia de EAP publicada, es del 6% para una poblacion mayor de 50
afos y la incidencia, se estima en 20 casos nuevos cada 10000 habitantes al
afo, siendo mas frecuente en varones que en mujeres, con una proporcion 2:1.
(Cardenas, H. 2006)

El sitio mas frecuente en donde se presenta dicha entidad clinica es en las
extremidades inferiores, territorio vascular en el que se producen el 90% de los
casos siendo los factores de riesgo que se encuentran relacionados con el
desarrollo de la enfermedad los siguientes: Hipertension (HTA), dislipidemia,
diabetes mellitus (DM), tabaco y edad. (Llamas, 2003)

Importantes eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, ocurren a menudo
sin conocer la preexistencia de tales enfermedades. La prevencion de estos
fendmenos identificando precisamente quienes se encuentran en peligro, sigue
siendo un dificil problema de salud publica. Modelos de prediccion para
identificar individuos sanos con alto riesgo de enfermedades cardiovasculares
tienen una limitada precisién, pero por ejemplo, un bajo indice tobillo-brazo
(ITB) es un indicador de aterosclerosis y potencialmente mejoraria la prediccion
de tales enfermedades. Si no se trata a tiempo, el paciente corre el riesgo de
sufrir complicaciones mas graves como la amputacion de la pierna o sufrir un

accidente cerebro-cardiovascular.



El indice tobillo-brazo (ITB) o indice de Yao, logrado a través de medicion con
Doppler, nos permite diagnosticar y evaluar la presencia y gravedad de la EAP.
Sin embargo, hasta un 5-10% de los pacientes con diabetes presentan
calcificacion de la media arterial o esclerosis de Monckeberg. Esta
circunstancia daréd lugar a valores falsamente elevados debido a la falta de
compresibilidad de los vasos en las zonas afectadas. Esta técnica es un
procedimiento simple, facil de utilizar en la consulta de atencion primaria,
altamente reproducible, no invasivo, y econdémico. Valores de ITB inferior a
0.90, suponen una estenosis superior al 50% en territorio vascular de miembros
inferiores, indicandonos que ya existe arteriosclerosis en esa zona, lo cual nos
permitira las posteriores decisiones clinico-terapéuticas. (Llamas, 2003)(Mejia
J, et al colaboradores, 2006) (Pérez Suéarez, M.C.; Diaz Escandon, C., 2005).

El infradiagnéstico es muy comdn en las primeras etapas de la enfermedad,
pero también es habitual que incluso entre los pacientes con sintomas, los
haya que atribuyan erroneamente el dolor a un achaque propio del
envejecimiento. Razones como las mencionadas y falta de trabajos de
investigacion sobre la Enfermedad Arterial Periférica, me impulsaron a
averiguar sobre este grave problema de salud publica, obteniendo resultados
esperados, para asi poder actuar a tiempo y mejorar la calidad de vida de

nuestros pacientes.



D. REVISION DE LITERATURA
CAPITULO 1:

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

La arteriosclerosis es una enfermedad sistémica, crénica y progresiva,
caracterizada por un endurecimiento y estrechamiento de las paredes de
arterias medias y de gran calibre. Sus principales manifestaciones clinicas son
la cardiopatia isquémica, el accidente cerebrovascular (ACV) y la arteriopatia
periférica (EAP). (Bundo, V. 2006).

1.1. DEFINICION

Se denomina arteriopatia al conjunto de procesos que pueden alterar la funcion
0 constitucion normal de las arterias. (Bundo, V. 2006). La enfermedad arterial
periférica (EAP) es un sindrome aterotrombético de las arterias de los
miembros inferiores (90%) que se caracteriza por engrosamiento, pérdida de la
elasticidad y oclusion de la pared arterial. Puede desarrollarse de manera
aguda o crénica segun la causa. (Aranzazi, M. et al colaboradores, 2005)
(Herranz, M. 2005).

De las tres manifestaciones clinicas de la arterioesclerosis, la AP es la menos
conocida por ser la que provoca una sintomatologia mas silente. Sin embargo,
su diagnéstico precoz estd muy justificado, debido a que puede provocar una
importante morbilidad (llegando incluso a la amputacién) y porque es un gran
indicador de enfermedad arterioesclerética sistéemica. Ademas es necesario
para poder mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de
eventos secundarios mayores, como el infarto agudo de miocardio (IAM) o el
ictus. (Pérez, R; Obaya C. 2011) (Serrano, F; Martin A. 2007)

1.2. EPIDEMIOLOGIA

En contraste con otras patologias vasculares, el conocimiento de la
epidemiologia descriptiva de la EAP es limitado. La prevalencia en poblacion

general, utilizando como parametro de medida el ITB (indice tobillo-brazo), esta
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en torno al 12%, aunque es una enfermedad infradiagnosticada (se estima que
por cada caso diagnosticado existen tres sin diagnosticar). (Melén, O; Mifiana,
J. 2008)

La prueba diagnostica realizada en mayor medida para analizar a la poblacion
asintomatica es el indice tobillo-brazo (ITB). En sujetos sintométicos, el ITB <
0,9 tiene una sensibilidad > 95% y una especificidad proxima al 100% en
comparacion con la arteriografia. Cuando se compara a enfermos con EAP con
controles de igual edad, la incidencia de mortalidad cardiovascular es del 0,5%

en controles y del 2,5% en los pacientes con EAP.

La prevalencia de EAP ha sido evaluada en multiples estudios epidemioldgicos
y varia entre el 3 y el 18%. Se estima que el 16% de la poblacion americana y
europea presenta EAP, lo que supone mas de 27 millones de personas
afectadas; de ellas, mas de 17 millones presentan la enfermedad de manera
asintomética. (Suarez, C; Lozano F. 2012)

Segun el estudio Framingham, 6/10.000 hombres y 3/10.000 mujeres entre 30-
44 afos y 61/10.000 hombres y 54/10.000 mujeres entre 65-74 afios presentan
EAP. Si nos cefiimos a la poblacién mayor de 75 afios, la prevalencia estaria
alrededor del 20%. El estudio TASC con los estudios disponibles establecié
una prevalencia de EAP asintomética entre 0,9-22%, de claudicacion
intermitente (CI) entre 0,4-14,4% y de isquemia critica en 1/500 pacientes. La
prevalencia se correlaciona con la edad, en ambos sexos; si bien en menores
de 70 afios es mas frecuente en hombres, mientras que por encima es similar
en ambos sexos. En Espafia, el estudio ESTIME cifré la prevalencia de EAP
(asintomética y sintomatica) en 8,03%. En general, a los cinco afios de
evolucion, el 5% de los pacientes con EAP sintomatica desarrollardn una
isquemia critica, y el 1-4% requerira la amputacion del miembro afecto. (Melodn,
O; Mifana, J. 2008) (Lozano, F; March, J. 2013)

En los claudicantes es muy frecuente la arteriosclerosis en otros territorios

arteriales. Muchos claudicantes no suelen alcanzar estadios criticos con



necesidad de cirugia, debido a que antes fallecen por infarto de miocardio o
ictus. (Lozano, F; March, J. 2013)

En una revision sobre etnicidad y EAP, se ha visto que los afroamericanos son
los que mayor prevalencia tienen con respecto a otros grupos étnicos. Los
blancos americanos tienen una prevalencia ligeramente superior a los
hispanos. Los chinos americanos tienen la menor prevalencia, mientras que los
que viven en China poseen una prevalencia mucho mayor. La prevalencia de
EAP en poblacién caucasica europea (10-19%) es superior a los caucasicos
americanos (3-13%). El unico estudio del continente africano hecho en
Sudafrica informa de la mayor prevalencia de EAP entre todos los grupos
étnicos (29,3%). En el continente asiatico, China ostenta la mayor prevalencia
(19,8%). En la poblacion de Asia (tanto general como de alto riesgo vascular),
la prevalencia de EAP es menor que la de poblacion occidental. La raza negra
se asocia de forma independiente con el doble de riesgo de padecer EAP.
(Suérez, C; Lozano F. 2012)

La prevalencia de EAP, aunque mayoritariamente asintomatica, es muy alta en
sujetos con enfermedad cardiovascular establecida en otros territorios asi como
en aquéllos en prevencion primaria con factores de riesgo cardiovascular.
Aproximadamente 1 de cada 3-4 diabéticos tipo 2 presenta EAP, al igual que
los pacientes con hipertension arterial en los que su prevalencia se estima
entre el 20 y el 40%. Uno de cada 2-3 pacientes con cardiopatia isquémica o
ictus isquémico tienen EAP. Cifras menores se dan en pacientes con sindrome

metabdlico e insuficiencia cardiaca. (Suarez, C; Lozano F. 2012)

En estudios realizados en Cuba y América Latina, se plantea que entre el 12%
y 17 % de la poblacion mayor de 50 afios padece una enfermedad arterial

periférica (EAP). (Marrero, E. et al colaboradores. 2013).

En estudios hechos en Puerto Rico, del 2007 al 2010, se encontrd en cerca del
42% de las personas de 50 a 69 afios de edad. Mas del 95% de las personas
con enfermedad periferovascular tiene por lo menos uno de los factores de
riesgo relacionados con enfermedad cardiovascular. El 30% de estos pacientes

8



mayores de 50 afios estarian en riesgo de morir en 5 afos, principalmente por

causas cardiovasculares. (Delgado, H. 2012)

Segun el estudio multicéntrico INDAGA, realizado en México, el 23% de la

poblacién presenta algun tipo de EAP. (Cantu, C; Rubio, A 2011)

En el Ecuador las 3 primeras causas de muerte son las cardiovasculares,
cerebrovasculares y diabetes. La hipertension constituye la 6ta causa de
mortalidad. La prevalencia encontrada de EAP fue de 23,8%. (Flores, N. 2012)

La prevalencia de la EAP es mayor que la percibida por los profesionales
sanitarios, asi como sus repercusiones, tanto clinicas como sociales y
econdmicas, lo que la convierte en un importante problema de salud. Es, por lo
tanto, una enfermedad infraestimada e infradiagnosticada. (Suarez, C; Lozano
F. 2012)

1.3. ETIOLOGIA

La arteriopatia periférica esta causada por la aterosclerosis en mas del 90% de
los casos. (Cantu, C; Rubio, A 2011).

1.4. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para el desarrollo de la EAP han sido plenamente
identificados y, basicamente, son los mismos que favorecen la aparicion de la
arteriosclerosis. Asi, la edad, antecedentes familiares, los niveles de lipidos
elevados, el habito de fumar, hipertension arterial sistdlica y diastélica y
diabetes son los principales factores de riesgo para aterosclerosis

cerebrovascular, adrtica, renal y de extremidad inferior.

Algunos estudios han confirmado que los factores de riesgo mayores estan
implicados en un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares. Todos los
factores de riesgo se interrelacionan entre si y se potencian en la patogenia de
la arteriosclerosis y, por tanto, de la EAP. Aproximadamente un 95% de
individuos con EAP tiene, al menos, uno de los factores de riesgo

cardiovascular tradicionales. Existen algunos factores de riesgo no modificables
9



como la edad, raza, sexo masculino y los antecedentes familiares de
enfermedad aterotrombotica. Los factores de riesgo modificables son el
tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia y la
hiperhomocisteinemia. Sin embargo, son la diabetes mellitus y el tabaquismo
los que estan mas especificamente relacionados con la EAP. Marcadores
serologicos como la hiperfibrinogenemia y la hiperhomocisteinemia o estados
de hipercoagulabilidad presentan una actividad documentada con el desarrollo
de la EAP, mientras que la ingesta moderada de alcohol y la practica habitual

de ejercicio han demostrado tener un papel protector.
RAZA

Como se ha comentado con anterioridad, la incidencia de EAP en la poblacion
de raza negra duplica la de la poblacion caucasica. Parece que esta diferencia
es independiente de los factores clasicos de riesgo cardiovascular. Segun el
National Health and Nutrition Examination Survey de EEUU es mas frecuente
en sujetos de raza negra no latinoamericanos (7,8%) que en sujetos de raza
blanca (4,4%); este factor de riesgo se ha confirmado por el estudio GENOA

(Genetic Epidemilogy Networt of Arteriopathy) (Suérez, C; Lozano F. 2012).
GENERO

La prevalencia de la EAP, tanto sintomatica como asintomética, es mayor en
los hombres que en las mujeres, sobre todo en poblacién joven, ya que en
edades mas avanzadas se va reduciendo esta diferencia hasta casi igualarse.
Ademas, la prevalencia en los hombres es mayor en los grados de afectacion
mas grave, como la isquemia critica. Segun diversos estudios, esta proporcion
puede llegar a ser de 2:1 o de 3:1, aunque puede verse alterada en los
préximos afos debido a la tendencia a la baja en el consumo de tabaco en
hombres y al aumento de dicho consumo en mujeres. (Suarez, C; Lozano F.
2012)
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EDAD

Es el principal marcador de riesgo de EAP. La incidencia y la prevalencia
aumentan de forma alarmante con la edad de la poblacion, de tal manera que
la prevalencia es cercana al 2,5% en la franja de edad de 50-59 afios y

asciende hasta el 14,5% en mayores de 70 afos.
TABACO

Es el factor de riesgo modificable mas importante para el desarrollo de EAP y
sus complicaciones. También es el principal factor de riesgo cardiovascular de
la EAP. En algunos estudios se ha encontrado una asociacion mas importante
entre abuso de tabaco y EAP que entre abuso de tabaco y cardiopatia
isquémica. Mas del 80% de los pacientes con EAP son o han sido fumadores.
El tabaco aumenta el riesgo de esta enfermedad en 2-6 veces. Este incremento
de riesgo es dependiente de la dosis, y se incrementa en funcion del niumero
de cigarrillos consumidos por dia y en funcién del numero de afios de habito
tabaquico. La EAP aparece con una década de adelanto en fumadores frente a

no fumadores.

El tabaquismo activo influye en la gravedad de la EAP, aumenta el riesgo de
amputacion, de oclusion, de procedimientos de revascularizaciéon y de
mortalidad. El abandono del habito tabaquico reduce progresivamente el riesgo
de desarrollar la enfermedad. El riesgo relativo de desarrollar claudicacion
intermitente en las extremidades inferiores es, como minimo, entre 2 y 10

veces mas alto en fumadores que en no fumadores.

El tabaco aumenta el riesgo de progresion de una claudicacion estable a una
isquemia critica y a una amputacion. El tabaco esta mas intimamente
relacionado con el riesgo de desarrollar una EAP que con la cardiopatia

isquémica o con la enfermedad cerebrovascular.

En el Edimburgh Artery Study se observé un RR para EAP sintomatica de 3,7

en pacientes fumadores frente a los que no lo eran y de 3,0 para los

11



exfumadores que llevaban mas de cinco afios sin fumar. (Suéarez, C; Lozano F.
2012)

El cese del tabaquismo se asocia con una rapida disminucion de la incidencia
de la claudicacion que se iguala a la de los no fumadores al afio de haber

dejado de fumar. (Suarez, C; Lozano F. 2012)

DIABETES MELLITUS

Existe una relacion directa entre diabetes mellitus y EAP. La presencia de
diabetes mellitus se asocia con un incremento de dos a cuatro veces superior
de desarrollar EAP y entre 3,5 y 8,6 veces de riesgo de claudicacién en
hombres y mujeres respectivamente, con un mayor riesgo de desarrollar
isquemia critica. La relacion diabetes-claudicacion es tan estrecha como con la
cardiopatia isquémica. La asociacion de la diabetes con EAP no consiste en
analisis mutivariados que incluyan otros factores de riesgo, pero su severidad y
la duracién afectan al nivel de riesgo. (Suarez, C; Lozano F. 2012)

En un estudio de Al-Delaimy, et al.50, el riesgo relativo para el desarrollo de
EAP fue de 1,39 en diabéticos de 1-5 afios, de 3,63 para 6-10 afos, de 2,55
para 11-25 afios y de 4,53 para mas de 25 afios. (Suarez, C; Lozano F. 2012)

La diabetes es un factor de riesgo no sélo cualitativo, sino también cuantitativo,
ya que por cada aumento del 1% de hemoglobina glucosilada se incrementa el
riesgo de EAP en un 25%. La resistencia a la insulina, aun sin criterios
analiticos de diabetes, también es un factor de riesgo de EAP, que hace
aumentar el riesgo en un 40-50%. Este incremento de riesgo se asocia con las
alteraciones metabdlicas del paciente diabético. La afectacion de vasos distales
es habitual y, junto con la microangiopatia y neuropatia, condicionan un riesgo

de amputacién de hasta 10 veces mayor que en pacientes no diabéticos.

Comparados con pacientes no diabéticos, los que presentan diabetes mellitus
tienen un porcentaje de mortalidad mas alto (el 51,7 frente al 25,6%), tienen
una mortalidad mas precoz y cinco veces mas probabilidades de amputacién

(el 41,4 frente al 11,5%). Ademas, los que presentaban una hemoglobina
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glucosilada (HbAlc) superior al 7,5% desarrollaron cinco veces mas
claudicacion y hospitalizaciones por EAP. (Suarez, C; Lozano F. 2012)

Cabe destacar que en los pacientes diabéticos pueden obtenerse valores
anormalmente altos de presion en el tobillo y, por tanto, falsos negativos en la

valoracion del ITB.

HIPERTENSION ARTERIAL

Es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente y se relaciona con la
presencia de enfermedad cardiovascular, incluida la EAP, aunque el riesgo
relativo es menor que con otros factores, como el tabaco o la diabetes. Se ha
demostrado la relacibn de hipertension arterial y EAP en estudios
epidemioldgicos, aunque la interpretacion de los resultados es controvertida
porque la presion arterial forma parte de la definicion de la enfermedad (ITB) y
puede también afectar el grado de isquemia y la aparicion de sintomas. Sin
embargo, no se ha encontrado asociacion entre el aumento de la presion y la

claudicacion.

En contraste, en otro estudio, el 5% de los pacientes recién diagnosticados de
hipertension arterial presentaban EAP, mientras que el 55% con EAP eran
hipertensos. (Suéarez, C; Lozano F. 2012)

En el estudio Framingham, los hipertensos tenian 2,5-4 veces mas riesgo de
claudicacion que los normotensos en hombres y mujeres respectivamente,
siendo el riesgo proporcional a la severidad de la hipertensién. EI mecanismo
por el que actia la hipertension arterial no esta bien definido, pero parece
hemodinamico, por alteracion en la actividad plaquetaria, disfuncion endotelial y
concentracion anormal de factores homeostaticos que pudieran favorecer el
estrés oxidativo y el desarrollo de la respuesta inflamatoria que lleva a la

formacion de la placa de ateroma.
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DISLIPIDEMIA

Existe un incremento del riesgo de desarrollar EAP asociado con alteraciones
del metabolismo lipidico. En el estudio NHANES, mas del 60% de pacientes
con EAP tenia hipercolesterolemia, mientras que, en el estudio PARTNERS, la
prevalencia de hiperlipemia en pacientes con EAP fue del 77%. (Suéarez, C;
Lozano F. 2012)

En el estudio Framingham se encontr6 que niveles de colesterol total por
encima de 270 mg/dl se asociaban al doble de incidencia de claudicacion. En el
estudio PHS la relacion colesterol total/colesterol HDL era el mejor predictor

para el desarrollo de EAP.

Se ha visto que los pacientes con EAP tienen niveles mas elevados de
triglicéridos, colesterol VLDL, triglicéridos VLDL, colesterol ILDL vy triglicéridos

ILDL y bajos niveles de colesterol HDL, que los controles.

Hay controversias en cuanto a si el colesterol total es un factor independiente
para la EAP. El riesgo de EAP aumenta en un 10% por cada incremento de 10

mg/dl de colesterol total.

Valores de lipoproteina(a) superiores a 30 mg/dl también son un factor de
riesgo independiente de EAP. Los valores elevados de colesterol HDL y de
apoproteina Al son protectores. Se calcula que un incremento de 1 mg/dl de
HDL se asocia con un descenso del 2-3% en el riesgo de cardiopatia isquémica

y del 4-5% en el riesgo de muerte cardiovascular. (Norgren, L. 2007)

FACTORES EMERGENTES

Aparte de los tradicionales factores de riesgo de la EAP, estan surgiendo una
serie de trabajos relacionando nuevos factores de riesgo con el desarrollo de la
enfermedad. (Norgren, L. 2007)

e Hiperhomocisteinemia. Aproximadamente, el 30-40% de pacientes con
EAP presentan altos niveles de homocisteinemia, que se ha asociado a

un aumento de 2-3 veces el riesgo de desarrollar una enfermedad
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arterial aterosclerética. Hasta un 30% de pacientes jovenes con EAP
presentan hiperhomocisteinemia. Es un factor pronéstico adverso para
los pacientes sometidos a revascularizacion. Sin embargo, su asociacion
con EAP también se ha definido como inconsistente. (Suarez, C; Lozano
F. 2012)

Insuficiencia renal cronica. Los pacientes con insuficiencia renal cronica
presentan mayor prevalencia de EAP. En el Ultimo consenso sobre
tratamiento de la EAP se reconoce que la enfermedad renal cronica es
un factor de riesgo de EAP.

Marcadores inflamatorios. La Proteina C reactiva (PCR) en los pacientes
con EAP establecida se ha demostrado como un marcador de riesgo de
futuros eventos vasculares. Es un factor independiente de los factores

de riesgo clasicos. (Flores, N. 2012)

Hiperviscosidad sanguinea y estados de hipercoagulabilidad e
hiperfibrinogenemia. Se ha descrito un hematocrito elevado e
hiperviscosidad, posiblemente relacionados con el tabaquismo, en
pacientes con EAP. Algunos estudios han demostrado que las
concentraciones elevadas de fibrindgeno condicionan una alteracion de
la microcirculacion que se asocia con una clinica mas importante de
EAP.

FACTORES PROTECTORES

Han sido descritos como factores protectores un indice de masa corporal (IMC)

< 25 kg/m?, caminar mas de 7 horas a la semana y un nivel adecuado de

colesterol HDL.

FISIOPATOLOGIA

Se entiende como insuficiencia arterial periférica al conjunto de cuadros

sindromicos, agudos o crénicos, generalmente derivados de la presencia de

una enfermedad arterial oclusiva, que condiciona un insuficiente flujo
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sanguineo a las extremidades, produciendo un desequilibrio entre el aporte del
oxigeno y la demanda, esto desemboca en una isquemia muscular. En la gran
mayoria de las ocasiones, el proceso patoldgico subyacente es la enfermedad
arteriosclerotica, y afecta preferentemente a la vascularizacion de las

extremidades inferiores, por lo que nos referiremos a esta localizacion.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la isquemia de los miembros inferiores
puede clasificarse en funcional y critica. La isquemia funcional ocurre cuando el
flujo sanguineo es normal en reposo pero insuficiente durante el ejercicio,
manifestandose clinicamente como claudicacion intermitente. La isquemia
critica se produce cuando la reduccién del flujo sanguineo ocasiona un déficit
de perfusién en reposo y se define por la presencia de dolor en reposo o
lesiones tréficas en la extremidad. En la isquemia cronica las lesiones arteriales
deterioran el flujo sanguineo, el mismo que no puede satisfacer las

necesidades basales de nutricién tisular.

En estas circunstancias, el diagnéstico preciso es fundamental, ya que hay un
claro riesgo de pérdida de extremidad si no se restablece un flujo sanguineo

adecuado, mediante cirugia o tratamiento endovascular.

Diferenciar ambos conceptos es importante para establecer la indicacion
terapéutica y el pronéstico de los pacientes con EAP.

El grado de afectacion clinica dependera de dos factores: la evolucion
cronoldgica del proceso (agudo o crénico) y la localizacion y la extension de la

enfermedad (afectacion de uno o varios sectores).

La etiologia es desconocida, aungue la hipétesis mas aceptada actualmente es
la teoria inflamatoria como respuesta al depdésito de lipidos en la pared arterial.
(Melon, O; Mifiana, J. 2008)

Segun esta teoria, la lesion precoz, llamada estria grasa, que puede comenzar
a producirse en la infancia, tendria un origen puramente inflamatorio: a partir de
un dafio endotelial inicial, se produce una internalizacion de lipoproteinas de

baja densidad (LDL) a la capa subendotelial, donde se oxidan; las células
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endoteliales exponen a la luz arterial moléculas de atraccion y adhesion de
monocitos; éstos migran al interior de la pared vascular, convirtiéndose en
macrofagos activados que atraen, a su vez, a mayor numero de LDL oxidadas;
la célula resultante, con gran contenido lipidico, se denomina célula esponja o

foam cell. Este fendmeno provoca disfuncion endotelial.

Posteriormente, la agresion de distintos agentes lesivos sobre la pared arterial
alterara las propiedades homeostaticas del endotelio, aumentando la
adherencia y permeabilidad de leucocitos y plaquetas, y perdiendo las
propiedades anticoagulantes. Todo ello favorece la migracion de células

musculares lisas formando la lesion aterosclerética intermedia.

Si el estimulo inflamatorio persiste, se liberardn enzimas, citoquinas y factores
de crecimiento que atraerdn mayor numero de macréfagos, linfocitos y
plaguetas. El resultado sera el crecimiento de la placa por aumento de la matriz
extracelular, acimulo de foam cell y células musculares lisas, la formacion de
trombos por agregacion plaquetaria y la aparicion de focos de necrosis en la

placa con gran potencial emboligeno.

Evolucién cronoldgica

El mecanismo fisopatolégico por el que se desarrolla la insuficiencia arterial se
basa en la presencia de estenosis arteriales que progresan en su historia
natural hasta provocar una oclusién arterial completa. Ello se traduce en un
mayor o menor grado de desarrollo de las vias colaterales de suplencia.
Cuando el desajuste entre las necesidades de los tejidos periféricos y el aporte
de sangre se produce de manera mas o menos abrupta (placa de alto riesgo),
estaremos ante un cuadro de isquemia aguda de origen tromboético. Se han
podido detectar diferencias en el comportamiento de la placa ateromatosa en

relacion con la localizacion anatdmica.

Las placas de alto riesgo de las arterias de las extremidades inferiores son muy
estendticas y fibrosas. Dicha estenosis, asociada con un estado de

hipercoagulabilidad, contribuye de manera decisiva al desarrollo de eventos
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agudos. Este tipo de placas contrasta claramente con las lesiones presentes en
las arterias coronarias, que con frecuencia estdn compuestas por un gran
nacleo lipidico extracelular y un gran nimero de células espumosas, recubierto
por una fina cubierta fibrosa susceptible de rotura. En esta situacion, la
vulnerabilidad de la placa en los puntos mas fragiles (mayor nimero de células
espumosas Yy capa fibrosa mas delgada) es la causa de los eventos agudos.
(Serrano, F; Martin A. 2007)

Cuando se produce la rotura de la placa, tiene lugar una trombosis que oblitera
la luz vascular, desencadenando los cuadros agudos. Debido a que, con
frecuencia, antes de la rotura de la placa se ha neoformado circulacion
colateral, la clinica de la isquemia aguda es mejor tolerada que la que acontece

cuando el cuadro de base de la isquemia aguda es de origen embdlico.

Extension de la enfermedad

La manifestacion clinica de la EAP dependera de manera decisiva del nUmero

de territorios afectados.

Es frecuente que los sujetos con una vida sedentaria y afectacién arterial en
una Unica zona estén asintomaticos u oligosintomaticos. El lado contrario del
espectro estaria formado por los individuos que presentan una enfermedad en

varias localizaciones, en los que es frecuente la isquemia critica.
1.7. MANIFESTACIONES CLINICAS

Su evolucidn clinica es estable debido al desarrollo de circulacion colateral, a la
adaptacion metabdlica de la masa muscular y al uso de musculos no

iISquémicos.

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia arterial de las
extremidades provocada por arteriopatia cronica se estratifica segun la

clasificacion de Leriche- Fontaine.

Se estima que sd6lo un 25% de los pacientes con claudicacién experimentara un

empeoramiento y evolucionara hacia la isquemia critica, o que suele ocurrir
18



con mas frecuencia después del primer afio de diagnostico. (Serrano, F; Martin
A. 2007)

1.7.1. CLASIFICACION CLINICA DE LERICHE-FONTAINE

Esta clasificacion agrupa a los pacientes que representan una insuficiencia
arterial progresiva, en 4 estadios, y tiene valor prondstico, por lo que es muy Uutil
para la indicacion de tratamiento (Anexo 1).

El estadio | se caracteriza por la ausencia de sintomas. Incluye a los pacientes
con enfermedad arterial pero sin repercusion clinica. Esto no debe asociarse

con el hecho de una evolucién benigna de la enfermedad.

Es evidente que los pacientes con una lesion arterial oclusiva extensa en los
miembros inferiores, con un habito sedentario o incapacitados por una
enfermedad osteoarticular o neuroldgica, no presentaran clinica de insuficiencia
arterial. En estas situaciones, los pacientes pueden pasar a presentar una

isquemia critica, desde un estadio asintomético.

El estadio Il se caracteriza por la presencia de claudicacion intermitente. A su

vez se divide en dos grupos.

El estadio lla incluye a los pacientes con claudicacién no invalidante o a
distancias largas.

El estadio Ilb se refiere a los pacientes con claudicaciones corta o

invalidante para las actividades habituales.

La claudicacion intermitente tipica de los pacientes con EAP se define como la
aparicion de dolor en masas musculares provocado por la deambulacion y que
cede inmediatamente tras cesar el ejercicio. Debe resefiarse que el dolor se
presenta siempre en los mismos grupos musculares y tras recorrer una
distancia similar, siempre que se mantenga la misma pendiente y velocidad de

la marcha.
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Una gran cantidad de pacientes refiere una sintomatologia dolorosa en las
extremidades en relacién con la deambulacion, pero no con la presencia de
enfermedad arterial. Muchos de ellos tienen enfermedad muscular,
osteoarticular o neuroldgica, y en ocasiones alguna de ellas coexiste con una

enfermedad arterial obstructiva.

En estas situaciones es de la mayor importancia establecer un correcto
diagnoéstico diferencial, que inicialmente sera clinico y con posterioridad se
confirmard con estudios no invasivos. En este sentido, la clinica de estos
pacientes suele referirse a dolores articulares, en relacion con el ejercicio, pero
también durante la movilizacién pasiva de la extremidad. Cuando los sintomas
se refieren a dolores musculares, éstos no suelen presentarse de forma
sistematica en la misma localizacion, y en muchas ocasiones no se localizan en
grupos musculares implicados en la marcha (gluteos, cuédriceps y gemelos).
En estas claudicaciones no vasculares, el perimetro de marcha es muy variable
incluso a lo largo del dia. Por otro lado, el dolor no cede simplemente al detener
la marcha, sino que el paciente precisa sentarse, acostarse o adoptar posturas
especiales, y la sintomatologia desaparece habitualmente tras un periodo de

reposo mucho mas largo que en la claudicacién vascular.

El grupo muscular afectado durante la marcha tiene utilidad para conocer la
localizacion de la lesién oclusiva. Aunque la mayoria de los pacientes referira
claudicacion gemelar, la presencia de claudicacién en las masas musculares
gliteas o del muslo puede indicar la presencia de una enfermedad en el eje

iliaco.

La claudicacién por enfermedad femoropoplitea se localiza de manera
caracteristica en las masas gemelares, y las oclusiones infrapopliteas pueden

manifestarse unicamente como claudicacion en la planta del pie (Anexo 2).

El estadio Ill constituye una fase de isquemia mas avanzada y se caracteriza
por presentar sintomatologia en reposo. El sintoma predominante suele ser el
dolor, aunque es frecuente que el paciente refiera parestesias e hipoestesia,
habitualmente en el antepié y en los dedos del pie. Las parestesias en reposo
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pueden ser indistinguibles de las debidas a neuropatia diabética, si bien en
este Ultimo caso suelen ser bilaterales, simétricas y con distribucion «en

calcetin».

Una caracteristica de este dolor es que mejora en reposo cuando el paciente
coloca la extremidad en declive, por lo que muchos sacan la pierna de la cama
o duermen en un sillon. Esta es la causa de la aparicion de edema distal en la
extremidad debido al declive continuado. En el estadio Ill el paciente suele
tener la extremidad fria y con un grado variable de palidez. Sin embargo,
algunos pacientes con isquemia mas intensa presentan una eritrosis del pie
con el declive debido a vasodilatacion cutdnea extrema que se ha denominado
lobster foot.

El estadio IV se caracteriza por la presencia de lesiones troficas y es debido a
la reduccion critica de la presion de perfusién distal, inadecuada para mantener
el trofismo de los tejidos. Estas lesiones se localizan en las zonas més distales
de la extremidad, habitualmente los dedos, aunque en ocasiones pueden
presentarse en el maléolo o el talébn. Suelen ser muy dolorosas, salvo en los
pacientes diabéticos si hay una neuropatia asociada, y muy susceptibles a la

infeccion.

La exploracién basica del sistema arterial se basa en la valoracion de la
presencia de pulsos, que en la extremidad inferior incluira la bisqueda en las
arterias femoral, poplitea, pedia y tibial posterior. En caso de enfermedad
oclusiva aortoiliaca, sera evidente una disminucion de todos los pulsos en la
extremidad o una ausencia completa de éstos. En el caso de una enfermedad
femoropoplitea, el pulso femoral estara presente, pero estara ausente en las
arterias popliteas y distales. La auscultacion del abdomen identificara la
presencia de soplos, que seran indicativos de enfermedad en la aorta o las
arterias iliacas. La auscultacion de la region inguinal puede poner de manifiesto
la existencia de lesiones en la iliaca externa o la bifurcacién femoral. También
es importante la evaluacion de la temperatura, la coloracion y el trofismo del

pie. En los pacientes con claudicacion no suele apreciarse una disminucion en
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la temperatura o el relleno capilar. Sin embargo, la disminucion de la
temperatura y la palidez, con o sin cianosis o eritrosis de declive, son
habituales en los pacientes con isquemia critica. Por ultimo, no debe olvidarse
la exploracion clinica de los miembros superiores y la auscultacion cervical por
la gran prevalencia de lesiones carotideas o de troncos supraadrticos, que en

la mayoria de las ocasiones seran subclinicas.

Esta no es Unicamente una clasificacion de la capacidad funcional del paciente,
sino que tiene importantes implicaciones prondsticas, ya que en los estadios | y
Il la mortalidad a los cinco afios es de un 25 - 30 %, mientras que en los
estadios Il y IV la mortalidad es del 25 % al afio y del 75 % a los cinco afios.
(Fernandez, J. 2013)

CAPITULO 2:
DIAGNOSTICO

Los esfuerzos diagndésticos en esta patologia se han de centrar, en el ambito
de la medicina extrahospitalaria (Atencion Primaria) y hospitalaria (Medicina

Interna), en cuatro objetivos:

e Diagnéstico precoz de la enfermedad arterial periférica (EAP) en
individuos asintomaticos con factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

e Busqueda activa de sintomas y signos en pacientes con FRCV.

e Confirmacion de la EAP en los pacientes que consultan por clinica de
claudicacion.

e Seleccion de pacientes que requieren valoracion quirurgica.

En los pacientes con EAP muy evolucionada y riesgo elevado de amputacion,
la determinacion precisa de la localizacion de la lesion y su extension, asi como
la indicacion y la eleccion de la técnica quirdrgica, requieren el empleo de
pruebas complementarias que siempre han de ser indicadas y evaluadas por el

cirujano vascular.
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Una anamnesis detallada seguida de una exploracién fisica completa
constituyen los pilares bésicos en el diagnostico de la patologia vascular
periférica. Se debe interrogar acerca de los antecedentes familiares y

personales, asi como de la presencia de factores de riesgo cardiovascular.

El cuestionario de Edimburgo (Anexo 3), publicado por Leng y Fowkes en 1992,
tiene una sensibilidad y una especificidad del 91 y del 99%, respectivamente,
para el diagnéstico de la EAP. Son unas preguntas que debe responder el
propio paciente para clasificar la claudicacion intermitente en tres categorias:

ausente, atipica y definida.

Estudios han comprobado que la determinacion de la proteina C reactiva (PCR)
puede ser util en sujetos con riesgo vascular alto y especialmente en

diabéticos, para el diagnostico de arteriopatia periférica. (Moreno, MA. 2002)

Existen diferentes técnicas para el diagndstico de la arteriosclerosis tanto en
fases subclinica como clinica (resonancia magnética, tomografia
computarizada o helicoidal, ecografia Doppler, el registro de la onda Doppler en
las arterias pedias vy tibiales, la presién arterial sistélica con fotopletismografia
de los ortejos, etcétera), pero todas ellas presentan importante limitaciones: su
escasa accesibilidad, su elevado costo y la necesidad de disponer de personal
especializado; limitaciones que se acentlan en servicios de primer contacto

como los de urgencias.

El diagndstico se confirma mediante métodos hemodinamicos (indice de Yao) y
morfologicos (Eco Doppler y Arteriografia).

Probablemente el procedimiento mas sencillo de evaluacion directa de la lesion
arteriosclerotica sea la deteccion de la enfermedad arterial periférica (EAP) de
miembros inferiores, mediante la utilizacién de una técnica denominada indice

tobillo-brazo (ITB). (Manzano, L. et al colaboradores 2007)

23



2.1iNDICE TOBILLO BRAZO

Los paneles de expertos recomiendan la determinacion del indice tobillo/brazo
(ITB) como prueba no invasiva de primera linea tanto para el cribaje como para
el diagndstico de la enfermedad arterial periférica, el cual se ha validado contra
angiografia, con una especificidad del 100% y una sensibilidad del 95%.
(Cardenas, H. 2006)

2.1.1 Definicion

El indice tobillo/brazo (ITB) es un método no invasivo, sencillo y econémico,
que permite evaluar la permeabilidad del sistema arterial de las extremidades
inferiores utilizando un equipo Doppler pulsado con transductor de 5 a 10 (8)
MHz. (Rodriguez, C. 2001) (Anexo 3)

El ITB consiste en el cociente entre la presion sistélica maxima medida
mediante Doppler a nivel maleolar (arterias pedia y tibial posterior) y en el
brazo (arteria braquial) con el paciente en reposo y en decubito supino.
Existiran, por tanto, dos ITB uno por cada miembro inferior. En condiciones de
normalidad, la presidbn maleolar sera similar o ligeramente superior a la del

brazo, por lo que el ITB estara en torno a 1.
2.1.2 Técnica de medicién

Esta técnica es un procedimiento simple, facil de utilizar en la consulta de
atencion primaria, altamente reproducible y con minima variacién
interobservador. Valores de ITB inferior a 0.90, suponen una estenosis superior
al 50% en territorio vascular de miembros inferiores, indicandonos que ya
existe arteriosclerosis en esa zona, lo cual nos permitird las posteriores
decisiones clinico-terapéuticas. (Cardenas, H. 2006) (Pérez Suarez, M.C.; Diaz
Escandon, C., 2005) (Purroy, M. 2004)

La medicion del ITB se efectia mediante un Doppler bidireccional con sonda de
8 MHz y un esfigmomanometro calibrado, siguiendo estrictamente el

procedimiento que hoy dia se considera de eleccién. En resumen, después de
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estar 5 min el paciente en posicién de decubito supino, se mide la PA sistdlica
de ambos brazos y para el calculo del ITB (denominador) se selecciona el valor
mas alto. Posteriormente se procedera a localizar el pulso pedio colocando el
transductor a un angulo aproximado de 60° con la arteria para obtener la mejor
sefal del flujo, mientras el segundo operador insufla el mango del tensiometro
cada 10mmHg hasta que la sefal deje de ser audible a continuacion
procedemos a reducir gradualmente la presion cada 3 mmHg hasta que
reaparezca la sefial que corresponde a la presion sistélica de la arteria pedia y
/o tibial posterior'®. Se toma como referencia para el célculo del ITB individual
de cada pierna (numerador) el valor mas alto (ya fuese la pedia o la tibial). Se
registra el ITB tanto de la pierna izquierda como de la derecha, considerandose
con fines de valoracién del riesgo cardiovascular global del paciente el valor

mas bajo de los 2 lados. (Manzano, L. et al colaboradores 2007)

PAS mas elevada del tobillo
PAS braquial del brazo control

Por ultimo se realiza la ecuacion y obtenemos el valor del ITB.

Entre sus posibles limitaciones se encontrarian la hipotension arterial aguda y
la calcificacion de la pared de la arterial. De esta forma, el ITB es una
herramienta util para identificar a sujetos con arterioslerosis subclinica, de
hecho, tanto la Asociacion Americana del Corazon como la de diabetes
recomiendan su determinacion en pacientes con riesgo conocido. (Loria-
Castellanos, J. 2011)

2.1.3 Interpretacién

Tiene un valor diagnéstico y pronostico. Se considera normal cuando el ITB
esta entre 0,91 y 1,30 (Anexo 4).

Los valores anormales de ITB representan una variable continua vy
proporcionan una medida aproximada del grado de oclusion:
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e Valores >1,29 indican una arteria incomprensible.
e Valores entre 1,20 y 0,90 indican normalidad.
e Valores entre 0,70 y 0,90 indican una estenosis moderada.

e Valores < 0,40 indican una estenosis grave.

Las guias actuales consideran que los casos con un ITB entre 0,90 y 0,99 son
borderline, en los que no existe patologia vascular, pero hay mayor prevalencia
de aterosclerosis subclinica, con incremento del grosor de la intima-media

carotidea y de calcio en las arterias coronarias. (Garcia, O. 2011)

Un paciente con un ITB < 0,40 tendra una elevada probabilidad de presentar
dolor en reposo y baja probabilidad de curacion en caso de que presente una

Ulcera isquémica. (Bundé, V. 2006)

Como se ha comentado anteriormente, el ITB también resulta atil para el
seguimiento del paciente con AP, considerandose que cambios de 0,15-0,20

son clinicamente significativos de empeoramiento de la estenosis.

Otro aspecto que se ha de destacar es que, en la interpretacion de los
resultados, se deberdn tener en cuenta todos los datos aportados por la
anamnesis y el resto de la exploracion fisica, antes de realizar una derivacion o
un cambio en el tratamiento. Un valor del ITB aislado sin tener en cuenta el

resto de la informacion no es Uutil.

El ITB corregiria la categoria de riesgo cardiovascular de una proporcion
importante de la poblacion, al ser reclasificados a un riesgo cardiovascular alto

tras la aplicacién del ITB como prueba valida, fiable y aplicable.

Ademas, considerando que la medicion del indice tobillo brazo por doppler es
de bajo costo, requiere una sencilla capacitacion del personal de enfermeria y
meédico, y es de breve aplicacion, podria ser empleada con facilidad en

atencion primaria en salud en personas con factores de riesgo cardiovascular.
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2.1.4 Indicaciones

e < 50 afios diabéticos y con otro factor de riesgo aterosclerético (tabaco,
dislipemia, hipertension arterial o hiperhomocisteinemia).

e 50-69 afos fumadores o diabéticos.

e >70 afnos.

e Sintomas sugestivos de claudicacion intermitente o dolor isquémico en
reposo.

e Pulsos anormales en miembros inferiores.

e Aterosclerosis conocida (coronaria, carotidea o renal).

2.1.5 Limitaciones

La principal limitacion del ITB es su determinacion en pacientes con
calcificacion de Monkeberg. En estos pacientes las arterias no se pueden
colapsar ni aplicando presiones superiores a 300 mmHg y, en otros casos, el
flujo se puede detener soélo si se aplica una fuerza superior a la de la presién

sanguinea y, por tanto, se obtienen PAS falsamente elevadas.

Los diabéticos, los trasplantados renales y los ancianos son los pacientes con
mayor prevalencia de calcificacion arterial, pero también son los que presentan
una mayor prevalencia de AP y, por tanto, los que se pueden beneficiar mas de
la técnica, por lo que ni la edad ni la diabetes mellitus representan una

contraindicacion para su realizacion.

Se ha observado que los pacientes con criterios de calcificacion también

presentan un elevado riesgo CV.

CAPITULO 3:
TRATAMIENTO

El objetivo de controlar la EAP es reducir los factores o disminuir el nivel de
riesgo cardiovascular, para lo cual el tratamiento debe incluir la modificacién o

eliminacion de los factores de riesgo ateroescleroticos: cigarrillo, dislipidemia,
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diabetes mellitus y HTA; ademas de la promocién de ejercicio diario y el
consumo de una dieta adecuada. (Hirsh, A; et al colaboradores. 2006)

El control farmacolégico se basa en mantener niveles de LDL menor a
100mg/dl, la tension arterial menor 140/90 mmHg, complementar el control con
drogas antiplaquetarias y antitromboticas (ASA 75-325mg diarios o Clopidogrel
75mg diarios). (Anguita, M. 2009)

3.1 TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LA ARTERIOPATIA
PERIFERICA

El tratamiento farmacoldgico se prescribe con tres objetivos diferenciados:

a. Disminuir los eventos y mortalidad de origen aterotrombotico;
b. Conseguir el alivio clinico del cuadro con un incremento de la distancia
de claudicacion, funcionalismo y calidad de vida;

c. Prevenir la progresion local de la afectacion oclusiva.

3.1.1 Tratamiento del paciente asintomatico

Para los pacientes con arteriopatia periférica asintomatica se sugiere acido
acetilsalicilico (AAS) 75-100 mg al dia contra el no tratamiento (evidencia de
Grado 2B). (Bellmut, S. 2011)

Tras la recomendacién, Bellmunt® realiza una observacion: “La aspirina reduce
ligeramente la mortalidad total independientemente del riesgo cardiovascular si
se toma durante 10 aflos. En las personas en riesgo moderado-alto de
enfermedad cardiovascular, la reduccion en el infarto de miocardio esta
equilibrada con un aumento en la posibilidad de sangrado. Cualquiera que sea
su situacion de riesgo, las personas que sean reacias a tomar medicacién
durante un tiempo prolongado frente a unos beneficios muy pequefios seran
reticentes a usar aspirina para la profilaxis primaria. Los individuos que
prefieran una mayor proteccion frente a un posible infarto frente a la posibilidad
de hemorragia, si presentan un riesgo moderado-alto, serdn mas propensos a
escoger aspirina”.
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3.1.2 Tratamiento de la arteriopatia sintomatica

Para los pacientes de prevencion secundaria con EAP sintomatica, se
recomienda uno de los dos siguientes tratamientos antitrombéticos a largo
plazo contra ningun tratamiento antitrombético: AAS 75 a 100 mg al dia o
clopidogrel 75 mg al dia (recomendacién de Grado 1A). Se sugiere no utilizar
doble terapia antiplaquetaria con aspirina mas clopidogrel (Grado 2B). Se
recomienda no utilizar un agente antiplaquetario con warfarina de intensidad
moderada (Grado 1B). (Bellmut, S. 2011)

La asociacion de clopidogrel mas AAS fue objeto de amplio estudio en el
ensayo clinico CHARISMA y sus numerosas revisiones post hoc, incluyendo el
subgrupo de pacientes con enfermedad arterial periférica. (Cacuob, PP. 2009)
Resumidamente, en los pacientes con enfermedad arterial periférica esta doble
terapia antiplaquetaria puede otorgar algunos beneficios comparados con la
AAS aislada, reduciendo la tasa de infarto de miocardio y hospitalizacion por
eventos isquémicos en general, pero con un aumento significativo de

hemorragias menores. (Rodriguez, A. 2011)
3.1.2.1 Tratamiento de la claudicacién intermitente

Para los pacientes con claudicacion intermitente refractaria al tratamiento con
ejercicios (y la abstencion de fumar), se sugiere el uso de cilostazol ademas del
tratamiento antitrombaotico de base (AAS 75-325 mg al dia o clopidogrel 75 mg
al dia) (Grado 2C). (Bellmut, S. 2011)

Pero ademas, el tratamiento antiagregante no soélo es til en cuanto a la
prevencion de los eventos isquémicos referidos como primer objetivo, sino
también lo es para la propia evolucion de la patologia arterial periférica: reduce
el riesgo de oclusién arterial a medio plazo -19 meses- hasta en un 30% vy la

necesidad de revascularizacion. (Hirsh, A; et al colaboradores. 2006)

De los farmacos antihipertensivos los IECA demostraron en el ensayo HOPE
mejorar los sintomas en claudicantes y reducir en un 22% a los 5 afios el riesgo

de eventos cardiovasculares mayores en pacientes con enfermedad arterial
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periférica (nivel de evidencia B del TASC II). Siguiendo a los IECA, y en orden
de prioridad decreciente, estarian indicados los ARA-II, los calcioantagonistas,

los diuréticos y los bloqueadores beta.
3.1.2.2 Tratamiento médico de la isquemia critica

Para los pacientes con EAP sintomatica e isquemia critica de la pierna que no
son candidatos a revascularizacién, se sugiere el uso de prostanoides, ademas
del tratamiento antitromboético de base (aspirina 75-325 mg al dia o clopidogrel
75 mg al dia) (Grado 2C). (Bellmut, S. 2011)

Valores y preferencias: Los pacientes que no valoren mejor el alivio del dolor
isquémico o la curacién de las lesiones respecto a una alta posibilidad de
presentar efectos adversos por este tratamiento seran reticentes a tomar

prostanoides.
3.1.2.3 Tratamiento de la isquemia aguda

En pacientes con isquemia aguda de las extremidades debido a una embolia
arterial o trombosis arterial, se sugiere anticoagulacion sistémica inmediata con
heparina no fraccionada contra no anticoagulacion (Grado 2C); se sugiere la
terapia de reperfusion (cirugia o trombdlisis intraarterial) frente a ningun
tratamiento de reperfusién (Grado 2C); se recomienda la cirugia respecto a la
trombdlisis intraarterial (Grado 1B). En pacientes sometidos a trombolisis
intraarterial, se sugiere rt-PA o uroquinasa contra estreptoquinasa (Grado 2C).
(Bellmut, S. 2011)

3.1.2.4 Tratamiento de los portadores de bypass, angioplastia

0 stent.

Los pacientes que son revascularizados mediante un baipas han de tomar
medicacion que irA encaminada a dos objetivos: disminuir su riesgo

cardiovascular y aumentar la permeabilidad del injerto.

Para los pacientes sometidos a angioplastia transluminal percutdnea (PTA) con

0 sin colocacion de stent, se recomienda a largo plazo aspirina (75-100
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mg/dia) o clopidogrel (75 mg/dia) (Grado 1A). Para los pacientes sometidos a
PTA con colocacion de stent, se sugiere tratamiento antiagregante Gnico contra
doble terapia (Grado 2C). (Rodriguez, A. 2011)

Tras bypass arterial se recomienda uno de los siguientes regimenes
antitrombéticos, a largo plazo, sobre ningun tratamiento antitrombaotico: aspirina
75 a 100 mg al dia o clopidogrel 75 mg al dia (Grado 1A). Se recomienda
tratamiento antiagregante Unico contra terapia antiplaquetaria y warfarina
(Grado 1B). En los pacientes sometidos a bypass protésico anastomosados
debajo de la rodilla, se recomienda clopidogrel 75 mg/dia y aspirina (75-100
mg/dia) contra aspirina sola durante 1 afio (Grado 2C). Para los deméas
pacientes, se sugiere tratamiento Unico antiagregante contra la terapia
antiplaquetaria dual (Grado 2B). (Rodriguez, A. 2011)

3.1.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La indicacion de revascularizaciéon vendra determinada por el balance entre el
riesgo y el beneficio de la técnica empleada (nivel de evidencia A) y dependera
del grado de severidad de su claudicacion (peor en claudicantes a corta
distancia), por la anatomia de las lesiones arteriales (peor cuanto mas extensas
y multifocales) y por el potencial riesgo cardiovascular del paciente al ser
intervenido. A pesar de ello, en los pacientes con afectacién proximal (sector
aortoiliaco) sospechada por la presencia de claudicaciéon glatea y ausencia de

pulsos femorales, se puede valorar esta indicaciéon desde un primer momento.

En los pacientes en los que se decida la revascularizacion, la primera opcion
sera realizar una técnica endovascular en las lesiones que asi lo permitan en
los sectores iliaco y fémoro-popliteo (nivel de evidencia B), teniendo en cuenta

gue los resultados de permeabilidad decrecen cuanto mas distal sea la lesién.

La cirugia abierta también puede utilizarse en el tratamiento del paciente
claudicante, siempre valorando con especial rigurosidad la relacion de
riesgo/beneficio (nivel de evidencia B) y no se aconseja en pacientes menores

de 50 afios (nivel de evidencia B). Se ha de recordar que la cirugia del
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claudicante siempre ira encaminada a mejorar su funcionalidad y nunca sera

indicada para evitar la progresion a isquemia critica (nivel de evidencia B).

Los pacientes claudicantes requieren control de factores de riesgo, tratamiento
meédico y ejercicio fisico supervisado. S6lo en casos seleccionados se indicara

tratamiento quirdrgico, siempre a cargo de un angiologo y cirujano vascular.

CAPITULO 4:
PRONOSTICO

El pronostico de la EAP o, lo que es lo mismo, su historia natural, ha sido
descrito en numerosos trabajos y en las guias actuales de préactica clinica. Los
pacientes con EAP, sintomaticos o no, presentan una mortalidad superior a la
de los sujetos normales, pero el prondstico es diferente para la extremidad que

para el general del paciente.
4.1 Prondstico de la extremidad

La evidencia sugiere que la progresion de la EAP es idéntica en sujetos
sintomaticos que silentes. No hay nada que demuestre que el riesgo de
deterioro local, con progresion a isquemia critica, dependa de la presencia o

ausencia de sintomas de claudicacién intermitente.

Si desarrollan sintomas o no depende en gran medida del nivel de actividad del
sujeto. En EAP asintomatica, el deterioro funcional a mas de dos afios esta
relacionado con el ITB basal y la naturaleza de los sintomas de presentacion.
Aunque la EAP es progresiva en el sentido patologico, en pacientes con
claudicacion intermitente el curso es sorpresivamente estable en la mayoria de

casos. (Norgren, L. 2007)

Ninguno de los estudios, desde los ultimos 40 afios, ha alterado la impresion de
que solo un 25% de pacientes se deteriorara de forma significativa progresando
a estados clinicos mas graves, lo que es mas frecuente en el primer afio del

diagnéstico (7-9%) comparado con un 2-3% anual a partir del primer afio. La
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estabilidad clinica puede deberse al desarrollo de colaterales, adaptacion
metabolica del musculo isquémico, etc. El 5-10 % de pacientes con EAP
evolucionara a isquemia critica, de los que el 1-3% precisara amputacion.
(Mcdermott, MM et al colaboradores, 2004)

Se ha demostrado que en los pacientes con claudicacion, el mejor predictor de
progresion de la EAP (por ejemplo, precisan cirugia o amputacion) es el ITB <
0,50, con un hazard ratio > 2, comparado con los que tiene ITB > 0,50.
También se ha informado de que en pacientes con una presion del tobillo baja

(40-60 mm Hg), el riesgo de progresion a isquemia critica es del 8,5% por afo.

La incidencia anual de amputaciones varia entre 120 y 150 por millon en
poblacién general, con igual nimero por encima o por debajo de la rodilla. El

prondéstico de estos pacientes es malo.

A los 2 afios de seguimiento, en amputaciones por debajo de la rodilla, el 30%
ha muerto, el 15% ha tenido una amputacion contralateral y sélo el 40%

conserva una movilidad plena.

En los pacientes en que se presentan como una isquemia critica (1-3%), el
prondstico es peor, ya que, al afio, la tasa de amputacion es del 30% y de

mortalidad del 25%, aunque un 45% permanecera vivo sin amputacion.
4.2 Pronéstico general del paciente

El aumento del riesgo de eventos cardiovasculares esta relacionado con la
severidad de la EAP. El porcentaje anual de esos eventos (infarto agudo de
miocardio, ictus y muerte vascular) es del 5-7%. Excluidos los pacientes con
isquemia critica, la incidencia anual de infarto de miocardio no mortal es del 2-
3% y la de angina es 2-3 veces mayor que el de la poblacion de la misma edad.
La morbimortalidad a 5, 10 y 15 afios por todas las causas es del 30, 50 y 70%

respectivamente. (Suarez, C; Lozano F. 2012)

La diferencia de mortalidad entre claudicantes y no claudicantes es 2,5 veces

mayor en contra de los claudicantes. Los pacientes con isquemia critica tienen
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un 20% de mortalidad en el primer afio del diagnéstico. Los que sobreviven,
presentan unos patrones similares a los pacientes con EAP cronica. (Tendera,
M. 2011)

La EAP es un potente predictor de la mortalidad global en ambos sexos.

Las diferencias de mortalidad entre los pacientes con EAP y la poblacién de la
misma edad, una vez ajustada por factores de riesgo, indican que la EAP es
sefal de un extenso e importante grado de aterosclerosis sistémica, que es la
responsable de la mortalidad, independientemente de la presencia de los

factores de riesgo de EAP.

La EAP afecta también negativamente a la calidad de vida y se asocia con un
deterioro funcional sustancial. La reduccién de la rapidez de la marcha y de la
distancia recorrida que se asocian con la claudicacion intermitente puede dar
lugar a una pérdida progresiva de la funciébn y a una discapacidad a largo
plazo. Cuando la enfermedad se agrava puede producirse una isquemia critica
de la extremidad que conduce a ulceraciones isquémicas en el pie y a un
riesgo de pérdida de la extremidad. Los sujetos con EAP presentan una peor
funcionalidad y calidad de vida, incluso los pacientes asintomaticos. Ademas,
experimentan, tanto los sintométicos como los asintométicos, un significativo
descenso de la funcionalidad de la extremidad con el paso del tiempo, que es

mas acusado en mujeres.
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E. MATERIALES Y METODOS

e.1l TIPO DE ESTUDIO:
El presente trabajo investigativo es de tipo cuantitativo, descriptivo, de

campo y transversal.

- Cuantitativo: porque se usa la recoleccién de datos con base en
la medicibn numérica y el andlisis estadistico, para establecer
patrones de comportamiento y probar teorias.

- Descriptiva: porque se busca especificar propiedades,
caracteristicas y rasgos importantes a través del uso del indice
tobillo brazo como indicador diagnostico de arteriopatia periférica.

- Campo: La investigacion se basa en datos reales recopilados
directamente en los pacientes atendidos en el Hospital Manuel
Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja.

- Transversal: porque realizo un estudio de rapida ejecucion y facil

control en un corto periodo de tiempo.
e.2 AREA DE ESTUDIO:

Lugar, ubicacion y tiempo:

La presente investigacion se la realiz6 en el Servicio de Clinica del Hospital
Regional del IESS “Manuel Ygnacio Monteros” de la ciudad de Loja, que
pertenece al Ministerio de Salud Publica, fue estructurada dentro del

periodo enero a junio del 2014.

e.3 UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo esta conformado por los pacientes mayores de 50 afios
hospitalizados en el Servicio de Clinica del Hospital Regional del IESS
Manuel Ygnacio Monteros de la cuidad de Loja, en el periodo abril, mayo
y junio de 2014 que fueron un total de 156 y de los cuales, 72 pacientes

cumplieron con los criterios de inclusion establecidos.
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v CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes comprendidos entre los 50 y 70 afios.
e Pacientes de género femenino y masculino.

e Pacientes hospitalizados en el periodo abril-junio del 2014.
x CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagnostico previo de arteriopatia periférica.

e Pacientes con diagndstico de arteriosclerosis.

e Pacientes hospitalizados en el Servicio de Clinica del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros durante menos de dos dias.

e.4 METODO

e.4.1 FUENTES

Se recurrio principalmente a tres tipos de informacioén, en primer lugar se tomé
como base fuentes secundarias, constituidas por libros médicos, revistas
cientificas y otros documentos. En segundo lugar, se obtuvo informacion de
fuentes primarias a través de datos obtenidos de los pacientes como edad,
antecedentes, factores de riesgo, indice de masa corporal y de los examenes
complementarios (laboratorio) como confirmatorio de enfermedades
adyacentes. Y por ultimo, los datos obtenidos mediante la realizacion del indice
tobillo brazo.

e.4.2 INSTRUMENTO

El instrumento que se utilizo para la recoleccion de datos fue una hoja de
informacion (Anexo 5). Se analizaron 6 items, el primero corresponde a la edad
del paciente, el segundo su género, el tercero al indice de masa corporal, el
cuarto a los antecedentes personales y familiares de Hipertensiéan Arterial,
Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Obesidad y Tabaquismo, el quinto a
sintomatologia caracteristica de arteriopatia periférica, y el sexto al resultado
del indice tobillo brazo; que consta de 6 niveles: >1,20 arteria incomprensible:
posible calcificacion arterial, de 1,2 — 0,9 normal, < 0,9 diagndstico de AP, entre
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0,90 — 0,70 estenosis moderada, < 0,40 estenosis grave; cambios: 0,15-0,20

empeoramiento de la estenosis.
e.4.3 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Se us6 como técnica en una primera etapa la obtencion de datos mediante la
hoja de informacion, posteriormente se realiz6 a la muestra seleccionada la
técnica de medicién de ITB con doppler o indice de Yao. Para lo cual se utilizd
una sonda Doppler portatil, unidireccional, de 8 MHz, y un esfigmomandmetro
convencional con manguito de presion, calibrado. Por medio de la sonda
Doppler se midi6: La presion arterial sistolica (PAS) en la arteria braquial de
ambos miembros superiores, y la PAS en la arteria pedia o tibial posterior de
ambos miembros inferiores. Finalmente, se obtuvo el ITB del lado derecho e
izquierdo, calculado a partir del cociente entre la PAS de la arteria pedia y la
PAS de la arteria braquial.

En una segunda etapa se tomaron los resultados de la medicién del ITB. Los
datos adquiridos se analizaron con los procedentes de la clasificacion de
Fontaine: grado 0: normalidad, grado |I; AP asintomatica, grado lla: claudicacion
>200m, grado llb: claudicacion <200m, grado lll: dolor isquémico en reposo,

grado IV: lesiones histicas.

Finalmente el método sintético permitié obtener las conclusiones y establecer
las recomendaciones oportunas para buscar solucion al problema de la

investigacion.
e.5 PERSONAL INVESTIGATIVO:

» Director de la Investigacion: Dr. Jorge Augusto Villavicencio Aguirre
» Investigadora:
o Karla Lisbeth Aguirre Esparza.

» Pacientes que cumplen los criterios de inclusion.

e.6 RECURSOS

e.6.1 RECURSOS FiSICOS
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Materiales de escritorio.

Computadora.

Esfigmomandmetro convencional con manguito de presion.

Doppler continuo portatil, con sonda de 8 MHZ.

Escala de Fontaine para establecer la gravedad de la clasificacion del
ITB.

Logistica médica.
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F. RESULTADOS

Primero se clasifico a todos los pacientes que entraron al estudio de acuerdo a
los criterios de inclusion, dependiendo del grado de arteriopatia periférica

presentada.
Tabla N°1

MEDICION DEL INDICE TOBILLO-BRAZO

Tabla 1. Resultados de medicién indice tobillo-brazo

RANGO GRADO CANTIDAD PORCENTAJE
ITB>1.3 0 2 3%
ITB ENTRE0.9Y 1.29 1 41 57%
ITB ENTRE0.5Y 0.9 2 24 33%
ITB <0.5 3 6%
ITB <0.3 4 1 1%
TOTAL 72 100%

Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el &rea de Clinica del Hospital Manuel Ygnacio
Monteros analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Grafico N°1

MEDICION DEL iNDICE TOBILLO-BRAZO
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Observamos que el 57% de los pacientes se encuentran dentro de la
normalidad pero el 43% de ellos presenta algun tipo de enfermedad arterial
periférica.
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Tabla N°2

PACIENTES QUE PRESENTAN ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Tenemos el porcentaje total de pacientes con arteriopatia periférica, que
corresponde a 29 personas, que seran el punto de estudio en las siguientes

variables.
Tabla 2. Pacientes con enfermedad arterial periférica
PACIENTES CANTIDAD PORCENTAJE
PACIENTES CON EAP 29 42%
PACIENTES SIN EAP 40 58%
TOTAL 69 100%
Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Grafico N°2
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70%

60%

50%
40%
30%
20%

10%

0%
’ PACIENTES CON EAP PACIENTES SIN EAP

‘ W Porcentaje 42% 58%

Los pacientes con arteriopatia periférica corresponden al 42% del total de
pacientes analizados.
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Tabla N°3

RELACION ENTRE EL GENERO Y LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA

Tabla 3. Relacion género-EAP

GENERO CANTIDAD PORCENTAJE
MASCULINO 10 34%
FEMENINO 19 66%
TOTAL 29 100%

Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del
Hospital Manuel Ygnacio Monteros analizados mediante indice tobillo-brazo.

Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Grafico N°3
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Dentro de los pacientes afectados, encontramos que la gran mayoria, con un
66% corresponde al género femenino, lo que corresponde con la literatura

revisada.
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Tabla N°4

RELACION ENTRE LA EDAD Y LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Tabla 4. Relacién edad-EAP

EDAD CANTIDAD PORCENTAJE
50-55 ANOS 4 14%
56-60 ANOS 4 14%
61-65 ANOS 6 21%
66-70 ANOS 15 52%
TOTAL 29 100%
Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Grafico N°4
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Observamos una clara relacion entre la progresion de edad y la presencia de
arteriopatia periférica. Con un 14% en el grupo etario de 50-55 afios y una gran
mayoria entre los 66-70 afios.
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Tabla N°5

RELACION ENTRE EL iNDICE DE MASA CORPORAL Y LA ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA

Tabla 5. Relacion IMC-EAP
IMC CANTIDAD PORCENTAJE
MENOR A 18.49 0 0%
18.50 A 24.99 0 0%
25 A 29.99 9 31%
30 A 34.99 15 52%
35 A 39.99 4 14%
40 A MAS 1 3%
TOTAL 29 100%
Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre
Esparza.
Gréfico N°5
Relacion IMC-EAP

60%

50%

40%

30%

20%

10% .

% "MENOR | 1850A | 25A 30A 35A -_
A1849 | 24.99 | 2999 & 3499 3999 (OAMAS
‘lPorcentaje 0% 0% 31% 52% 14% 3%

Observamos dentro del indice de masa corporal una clara relacion entre un
IMC, de 30 a 34.99 (obesidad grado 1) y 52% de pacientes con EAP. Asi como

un porcentaje de 0% en pacientes con indice corporal normal.
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Tabla N°6

RELACION DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y LOS
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Tabla 6. Relacién antecedentes patoldgicos personales-enfermedad

arterial periférica

APP CANTIDAD PORCENTAJE
CON ANTECEDENTES 22 76%
PERSONALES
SIN ANTECEDENTES 7 24%
PERSONALES
TOTAL 29 100%

Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del Hospital Manuel Ygnacio Monteros

analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Grafico N°6
Relacion antecedentes patologicos personales-
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Se muestra que la mayoria de pacientes con enfermedad arterial periférica

presenta algun tipo de antecedentes patologicos personales, con un 76%.
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TablaN°7

TIPO DE ENFERMEDAD CRONICA ASOCIADA A LA ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA.

Tabla 7. Antecedentes patoldgicos personales

PATOLOGIA CANTIDAD PORCENTAJE
HIPERTENSION 9 31%
ARTERIAL
DIABETES MELLITUS 12 41%
DISLIPIDEMIA 17%
OBESIDAD 7%
TABAQUISMO 1 3%
TOTAL 29 100%
Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Gréfico N°7
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Dentro de las enfermedades cronicas asociadas, un gran porcentaje presenta

Diabetes mellitus, representando el 41%, un 31% son Hipertensos, el 17%

presenta dislipidemia, el 7% sufre de obesidad y el 4% son fumadores.
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Tabla N°8

RELACION DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y LOS
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Tabla 8. Relacién antecedentes patolégicos familiares-enfermedad arterial

periférica
APF CANTIDAD PORCENTAJE
CON ANTECEDENTES 19 66%
FAMILIARES
SIN ANTECEDENTES 10 34%
FAMILIARES
TOTAL 29 100%

Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del Hospital Manuel Ygnacio Monteros
analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Gréfico N°8
Relacion antecedentes patolégicos familiares-
enfermedad arterial periférica
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Igualmente, la gran mayoria, con un 66% presentaba algun tipo de antecedente

patologico familiar relacionado con la enfermedad arterial periférica.
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Tabla N°9

SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTES EN LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Tabla 9. Cuadro asociado a EAP

PACIENTES CANTIDAD PORCENTAJE
CON SINTOMAS 23 79%
SIN SINTOMAS 6 21%
TOTAL 29 100%

Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del Hospital Manuel

Ygnacio Monteros analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Gréafico N°9
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Observamos que el 79% de los pacientes presentd algun tipo de signo o
sintoma en extremidades inferiores, relacionado a enfermedad arterial
periférica, pero un 21% de los pacientes presentd una arteriopatia periférica

asintomatica.
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Tabla N°10

TIPO DE CUADRO CLINICO ASOCIADO A ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA PRESENTADO POR LOS PACIENTES.

Tabla 10. Signos y sintomas asociados
TIPO CANTIDAD PORCENTAJE
DOLOR 10 43%
HORMIGUEO 4 17%
CALAMBRES 6 26%
PALIDEZ 0 0%
ULCERAS 2 9%
PERDIDA DE VELLO 1 4%
TOTAL 23 100%
Fuente: Pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados en el area de Clinica del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros analizados mediante indice tobillo-brazo. Elaborado por Karla Aguirre Esparza.

Gréafico N°10
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Dentro de la sintomatologia asociada nos encontramos principalmente, con un
43% el dolor, un 26% la presencia de calambres, el 17% refirié la presencia de
hormigueo y con el 9% se observa ya la presencia de Ulceras, en

extremidades inferiores.
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G. DISCUSION

La Enfermedad Arterial Periférica es un trastorno aterotrombdético que afecta a
las arterias de las extremidades en especial las inferiores y esta relacionado
con un riesgo elevado de Infarto de Miocardio, Ictus y Muerte vascular,
recordando que 1 de cada 10 pacientes con EAP presentan los sintomas
tipicos de claudicacion intermitente. (Llamas, 2003) (Aranzazu, M. et al
colaboradores, 2005)

El calculo del ITB es una forma sencilla de detectar ateromatosis en las arterias
de las extremidades inferiores antes de que se presenten los sintomas y
también es un indicador de ateromatosis difusa en otros lugares del arbol
vascular. El ITB bajo (<0,9) se ha asociado a un incremento en el riesgo de
sufrir episodios vasculares graves. 39, 40, 416. (Aranzazu, M. et al
colaboradores, 2005) (ACC/AHA, 2005) (Aldama, A. 2001) (American Diabetes
Association, 2003). En este estudio participaron 72 pacientes de los cuales el
49% fueron hombres y el 51% mujeres, la edad media fue de 64.9% afos. Se
detecté un alto porcentaje de pacientes con ITB patoldgico 42% mayor al
descrito previamente por Aranzazu (24,5%) y que Nakano (17%). Otro de los
datos del estudio es que un 33% tienen un grado medio a moderado de
Enfermedad Arterial Periférica, lo cual se asemeja a los datos del estudio
realizado por Aranzazu (21%). En cuanto a la prevalencia de otras
enfermedades cronicas en este grupo de pacientes se evidencio que el 41%
eran diabéticos; el 39% son hipertensos; el 17% poseen dislipidemia; el 7% son
obesos y el 3% son fumadores, lo cual nos pone en evidencia que los

pacientes con alguna de estas enfermedades metabdlicas asociadas tiene de 3
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a 5 veces mas probabilidades de padecer la Enfermedad Arterial Periférica.
Ademas en este estudio un 79% de los pacientes presentan algun tipo de
sintomatologia asociada a su Enfermedad Arterial Periférica, pero en

contraposicion de ésta un 21% no poseen ningun sintoma.
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H. CONCLUSIONES

La prevalencia de Enfermedad Arterial periférica en pacientes mayores

de 50 anos fue de un 43%.

Concluimos que de los pacientes con Enfermedad Arterial Periférica el
39% son hipertensos, el 41% tienen diabetes, el 17% poseen

dislipidemia, el 3% son fumadores y el 7% tienen obesidad.

En este estudio un 14,1% de los pacientes presentan hasta tres

patologias asociadas a su Enfermedad Arterial Periférica.

El porcentaje de pacientes con arteriopatia periférica asintomatica es de

21%.

Podemos concluir que los pacientes con mayor prevalencia de
arteriopatia periférica fueron del género femenino con un 66%, y en un

grupo etario comprendido entre las edades de 66-70 afios con un 52%.

La aplicacion del indice tobillo-brazo para la deteccion de arteriopatia

periférica es muy util y predictor precoz de gravedad.
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. RECOMENDACIONES

e Debido a su bajo costo y facilidad en la aplicacion de la técnica, el ITB
deberia de ser un método disponible y rutinariamente utilizado en la

Atencién Primaria.

e Se recomienda que para la determinacion del ITB es necesario un
Doppler con una frecuencia de emision entre 5y 10 MHz y un manguito

de toma de presion manual.

e Continuar con estudios posteriores y revisiones peridédicas para evaluar

los resultados, y aplicar medidas de intervencion.
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K. ANEXOS

ANEXO N°1

Clasificacién Clinica De Leriche-Fontaine

Grado | Asintomatico. Detectable por indice tobillo-brazo <0,9.
Grado I Claudicacién intermitente
lla (Leve) No limitante para el modo de vida del paciente.

Capaz de caminar mas de 50 m.

lIb (Moderada- | Limitante para el paciente. Capaz de caminar menos de

grave) 150 m.
Grado Il Dolor o parestesias en reposo.
lla Presidn sistolica en el tobillo mayor de 50 mmHg
b Presion sistolica en el tobillo menor de 50 mmHg
Grado IV Lesiones troficas:
IVa Ulcera
IVb Gangrena

Tabla N°1: Tomada de GUINDO Josep®, Métodos diagnosticos de la enfermedad arterial periférica. Importancia del
indice tobillo-brazo como técnica de criba. Rev Esp Cardiol Supl. 2009;09(D):11-17 — Vol. 09 Nim.Supl.D

Clasificacion clinica de Leriche-Fontaine, que divide a la arteriopatia periférica
en 4 estadios, dependiendo del cuadro clinico presentado por el paciente.
(Pag. 19).
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ANEXO N°2

Clinica segun la zona de lesién arterial

Zona de lesién Cuadro clinico

Aortoiliaca Claudicacion  gluteo-muslo-gemelar.
Impotencia en el varén (si hay
afectacion bilateral): sindrome de

Leriche.
) Claudicacion gemelar con/sin
Femoropoplitea claudicacion plantar.

Claudicacion plantar.

Infrapoplitea

Tabla N°2: Datos tomados de FERNANDEZ J. Enfermedad arterial periférica en adultos mayores. Revista CENIC

Ciencias Bioldgicas.Tabla realizada por la Autora.

Clinica caracteristica, dependiente de la zona en que se encuentra la lesién

arterial. Pag. (21)

ANEXO N°3

)

Equipo utilizado para medicion de ITB; a) Doppler de 8MHZ; b)

Esfigmomandmetro manual. (Pag. 25).
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ANEXO N°4

Interpretacion de valores de ITB

Valor Interpretacion

ITB>1,3 Indicativo de calcificacion arterial.

ITB entre 0,9y 1,29 Indicativo de normalidad.

ITB entre 0,5y 0,9 Indicativo de arteriopatia leve-moderada.
ITB <0,5 Arteriopatia grave.
ITB <3 Gangrena isquémica.

Tabla N°3: Tomada de SERRANO F, Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiopatolégicos,
clinicos y terapéuticos. Rev Esp Cardiol. 2007;60969-82. —Vol. 60 Num. 09 DOI: 10.1157/13109651

Interpretacion de valores de ITB, lo que indica el grado de afectacion de la

extremidad. (Pag. 26)
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ANEXO N°5

HOJA DE INFORMACION

NOMBRE: HC:
GENERO: EDAD:
PESO: TALLA: IMC:
ANTECEDENTES ANTECEDENTES
PERSONALES PATOLOGIA FAMILIARES
Sl NO Sl NO
HIPERTENSION
ARTERIAL
DIABETES MELLITUS
DISLIPIDEMIA
OBESIDAD
TABAQUISMO
SIGNOS Y SINTOMAS DE AP:
Miembros inferiores
Dolor Hormigueo Calambres Palidez Ulceras Pérdida de vello
Otros:
MEDICION INDICE TOBILLO - BRAZO:
ITB>1,3 Indicativo de calcificacion arterial.
MS Ml
Der ITB entre 0,9y 1,29 Indicativo de normalidad.
Izq. ITB entre 0,5y 0,9 Indicativo de arteriopatia leve-moderada.
ITB<0,5 Arteriopatia grave.
ITB ITB<0,3 Gangrena isquémica.

Hoja de informacion, que se llené de acuerdo a la informacion otorgada por

cada paciente. (Pag. 38). Realizada por la Autora.
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