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El Presente Trabajo se realiz6 en las Instalaciones del Hospital Juarez de México
D.F. En el &rea de Hemodinamia procedente de los servicios de Unidad de
Cuidados Coronarios y de piso de Hospitalizacion del Servicio de Cardiologia

Asesor de Tesis Dra. Belinda E. Gonzéalez Diaz
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INTRODUCCION:

La cardiopatia isquémica es una designacion genérica para un conjunto de trastornos
intimamente relacionados, en donde hay un desequilibrio entre el suministro de oxigeno
y sustratos con la demanda cardiaca, si bien laisquemia es debida a una obstruccién
del riego arterial al musculo cardiacoy causa, ademas de hipoxemia, un déficit de
sustratos necesarios para la produccion de ATP y un cimulo anormal de productos de
desecho del metabolismo celular.

El estrechamiento de las arterias coronarias que irrigan el corazén ocurre
fundamentalmente por la proliferacion de muasculo lisoy el deposito irreversible
de lipidos, especialmente ésteres y cristales de colesterol.

Es de interés resaltar que la lesidbn no ocurre exclusivamente a nivel coronario, también
se puede presentar en otras areas, tales como: aorta ascendente, aorta toracica, aorta
descendente y en las arterias iliacas, éstas ultimas de mucho interés en el presente
estudio, puesto que aunque la poblacion se encuentra en la mayoria de los casos
asintomatica, en unos pocos casos presenta manifestacion de oclusién, como la
claudicacién intermitente, alteraciones en la sensibilidad, y mas aun la presencia de
lesiones con datos de insuficiencia venosa periférica, que por ser una sintomatologia
tan vaga, el paciente no suele dar mayor importancia hasta que se presentan
complicaciones tales como insuficiencia venosa profunda, insuficiencia arterial, e incluso
amputacion de la extremidad, con el devenir de pérdida en la productividad laboral y
econdémica del paciente.

Es por ello que la lesién vascular periférica hoy en dia cobra un papel prioritario en el
ramo de la Cardiologia, ya que estd considerada como un factor de riesgo
cardiovascular que incrementa de manera considerable la comorbilidad, presentandose
de manera concomitante con los sindromes coronarios agudos al momento de ser
atendidos en un servicio de Cardiologia.

En las ultimas década (y debido en gran parte al incremento de la esperanza de vida) la
enfermedad arterial periférica y la cardiopatia isquémica se han incrementado
considerablemente, siendo la enfermedad arterial coronaria un factor importante, ya que
no solo se duplica el riesgo cardiovascular, sino que se incrementa el riesgo de
complicaciones a corto o mediano plazo. La EAP, se encuentra asociada no sélo con
Cardiopatia isquémica, va de la mano con DM2, Tabaquismo, Dislipidemia, Obesidad,
HAS, todas ellas con factor comun de proceso fisiopatolégico el dafio endotelial
variando desde el 10 hasta cerca del 40 % dependiendo el numero de factores de
riesgo y el grado de afecciébn que estos tengan, las cuales implican un prondstico
importante en el que el tratamiento oportuno.


http://es.wikipedia.org/wiki/Isquemia
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_card%C3%ADaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipoxemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Adenos%C3%ADn_trifosfato
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_liso
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpido
http://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol

MARCO TEORICO.

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA.

En Estados Unidos, para 2005 las cifras de mortalidad mostraron que las enfermedades
cardiovasculares provocaron una de cada 2.8 muertes, en tanto que uno de cada 17
fallecimientos se debié a eventos vasculares cerebrales. La cardiopatia isquémica
aterotrombdtica constituye la segunda causa de muerte en México como consecuencia
de la prevalencia creciente de factores de riesgo de aterosclerosis, entre ellos la
diabetes, la hipertension arterial, la hipercolesterolemia, el sobrepeso, el tabaquismo y
la edad 265 afios en los hombres y 270 afios en las mujeres.!

Segun los datos epidemiologicos de México, se establece a la cardiopatia isquémica
como primera causa de mortalidad en mayores de 60 afios y la segunda causa en la
poblacion en general, fue responsable de 50,000 muertes en 2003 y contribuy6
aproximadamente al 10% de todas las causas de mortalidad.?

En base a los resultados del RENASICA (Registro Nacional de Sindromes Coronarios

Agudos) se registraron un total de 8,600 pacientes con SCA comprobado. Se
excluyeron 502, y 8,098 pacientes restantes fueron considerados en el reporte final. De
éstos, 3,543 tuvieron angina inestable o infarto del miocardio sin elevacion del ST
(AI/IMNEST) y 4,555 con infarto del miocardio con elevacion del ST (IMEST). 3,4,

Se sabe, que las enfermedades vasculares son la principal causa de mortalidad y
morbilidad en los pacientes diabéticos, y en aquellos que no se conocen portadores de
la enfermedad, y se diagnostican durante un evento coronario agudo (3,5, 7

En el MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention) se siguieron mas de 5,000 varones (de
unos 350,000 seleccionados) que recibian tratamiento farmacol6gico para diabetes
durante una media de 12 afios. En cada estrato de edad, origen étnico y estratificacion
de riesgo, los varones diabéticos mostraron un riesgo absoluto de muerte por
enfermedad arterial coronaria mas de 3 veces superior que en la cohorte de no
diabéticos, incluso tras ajustar por factores de riesgo establecidos. (¢ ,°,*°

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

El proceso aterogénico puede empezar desde edades muy tempranas. El depoésito y
salida de lipoproteinas del espacio subendotelial es un proceso fisiolégico normal. Las
LDL modificadas, sobre todo las oxidadas, son citotdxicas y lesivas para el endotelio,
quimiotécticas para los monocitos e inhibidoras de la migracion de los macréfagos. Las
LDL oxidadas inducen la expresion del factor de necrosis tumoral a (TNF-a) o la
interleucina 1 (IL-1), las cuales favorecen la expresion endotelial de moléculas de
adhesion. Los monocitos fagocitan estas LDL modificadas, cargandose de lipidos y
transformandose en células espumosas.t?,'?,13

El infarto de miocardio (IM) se puede reconocer por caracteristicas clinicas, incluidos los
hallazgos en el electrocardiograma (ECG), valores elevados de marcadores bioquimicos
(biomarcadores) de necrosis miocérdica e imagenes; también se puede definir mediante
patologia. Es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en el mundo.



DIAGNOSTICO Y CUADRO CLINICO

El IM puede ser la primera manifestacion de enfermedad de las arterias coronarias
(EAC) o puede ocurrir reiteradamente en pacientes con enfermedad establecida. Desde
el punto de vista epidemiolégico, la incidencia del IM en una poblacion puede utilizarse
como un indicador de la prevalencia de la EAC en esa poblacion.*

En base a la tercera definicion universal de infarto este se define como “la muerte de
células miocérdicas debido a isquemia prolongada”. La necrosis completa de las células
miocérdicas en riesgo requiere 2-4 h o més, dependiendo de si hay circulacion colateral
a la zona isquémica u oclusién arterial coronaria persistente o intermitente, la
sensibilidad de los miocitos a la isquemia, el acondicionamiento previo y la demanda
individual de oxigeno y nutrientes. (*°,16,17,18)

En base a la Clasificacion universal del infarto de miocardio, éste se divide en(*°, 29, 21,
22 )

Tipo 1: IM espontaneo

Tipo 2: IM secundario a desequilibrio isquémico

Tipo 3: IM que resulta en muerte subita:

Tipo 4a: IM relacionado con ICP (%,%4,2%)

Tipo 4b: IM relacionado con trombosis del stent(?6,%7,2 )
Tipo 5: IM relacionado con la CABG(*,*°)

Uno de los predictores de severidad en base al momento de la valoracién inicial del
paciente con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST es la
clasificacion de Killip y Kimbal (en 1967, Killip y Kimball describieron la evolucion de 250
pacientes con IAM en funcidon de la presencia o ausencia de hallazgos fisicos que
sugirieran disfuncion ventricular, diferenciando 4 clases: I, Il, Ill y IV; para las cuales la
mortalidad intrahospitalaria fue del 6, 17, 38 y 81 %, respectivamente), la cual aun se
encuentra vigente clinicamente .( 31,3233 3435 36 37

ANGINA INESTABLE.

La angina inestable es una entidad que se caracteriza por dolor toracico opresivo
retroesternal de intensidad variable, con irradiacion a cuello, mandibula, miembros
toracicos, de duracién menor de 20 minutos, se exacerba con la actividad fisica, y
remite con el reposo o con la administracién de vasodilatadores del tipo nitroglicerina o
isosorbida y que no presentan cambios electrocardiograficos ni elevacién de enzimas
cardiacas. El intervencionismo coronario se tiene como el Gold Standar (38,%°, 40, 41,42)

Cabe destacar que la presencia de cambios en el EKG y la necesidad de tratamiento
antianginoso maximo son predictivos del nimero de coronarias afectas.(*, 44,4, 46,47)



EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las afecciones mas prevalentes y es
habitual la coexistencia con enfermedad vascular en otras localizaciones. El diagnéstico
precoz es importante 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. La claudicacion intermitente de los miembros inferiores es la forma mas frecuente
de presentacién clinica. La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a un 15-20% de
los sujetos mayores de 70 afos, si bien es probable que su prevalencia sea alin mayor
si analizamos a los sujetos asintomaticos. La presencia de enfermedad arterial
periférica se asocia con un peor prongstico cardiovascular en el paciente coronario; sin
embargo, la mayor parte de ellos estan asintomaticos e infra diagnosticados. “®

La prevalencia de EAP en todo el mundo, se ha estimado entre el 4,5% y el 29%. En
paises como China, a pesar de utilizar criterios similares de diagnéstico, las
prevalencias son muy diferentes entre etnias*. Estos datos se basan principalmente en
estudios realizados en Estados Unidos y Europa, y pocos datos estan disponibles sobre
los paises asiaticos, donde la prevalencia es menor.

En el estudio PANDORA realizado en la poblacién Europea, se incluyd a pacientes con
un riesgo cardiovascular bajo para evaluar la prevalencia de EAP asintomética. Se
incluyeron 10,287 pacientes con una edad media de 64,3 afios (no incluidos diabéticos),
donde la prevalencia de EAP asintomatica encontrada fue de un 17,8% y los factores
asociados a la enfermedad incluian la hipertension arterial, la edad, el consumo de
alcohol, historia de enfermedad coronaria familiar y el habito tabaquico entre otros. La
EAP asintomatica presenta una elevada prevalencia en personas sin elevado riesgo
cardiovascular. %°

Segun las directrices estadisticas del TASC |1l (publicacion de la organizacion
internacional que estudia el tratamiento de la EAP “Inter Society Consensus for the
Management of Periferic Arterial Disease”) se obtienen los siguientes datos en paises
como Espafia, Italia, Alemania, Francia y Reino Unido. De entre estos paises, se estima
gue de las 310 millones de personas que habitan, 6.99 millones de personas sufren la
EAP sintomatica (un 2.05%) y 6.09 millones (un 2.43%) padecen la EAP sin sintomas. >
Italia es el pais con los indices de prevalencia mas altos, de una poblacién cercana a
los 58 millones de personas, se estima que 1,4 millones (un 2,43%) son pacientes con
EAP sisteméaticos. El nUmero de pacientes con EAP sintomatica y asintomatica es de
alrededor de 2.59 millones, alrededor del 4.46%. En tanto, Francia es la nacion con los
indices mas bajos, de 64 millones de personas en total, la poblaciéon estimada que
padece la EAP sintomatica es de 1.35 millones de personas, esto significa un 2.09%.

Algunos de los datos disponibles en Espafia sobre la prevalencia de EAP son los
realizados en el Estudio ESTIME, el primer estudio realizado con caracter
epidemioldgico. Se efectué en catorce servicios de Angiologia y Cirugia Vascular de
centros hospitalarios espafoles. La prevalencia de EAP encontrada es del 8,5% en la
poblacion comprendida entre 55 y 84 afos; el 10.2% en varones y el 6.3% en mujeres.
En Espafia, habria un total de 900 mil personas afectadas por esta enfermedad.

En el Estudio MERITO | realizado en Espafia se demuestra que la prevalencia de EAP
estimada por un ITB disminuido es significativamente elevada en pacientes con
sindrome metabdlico®.

En el estudio MERITO II, se evalu6 la prevalencia de EAP en pacientes con
manifestaciones clinicas de enfermedad vascular. De acuerdo con el cuestionario

9



Edimburgo, un 87.7% de los pacientes no referia ningin sintoma indicativo de
claudicacién. La prevalencia de claudicacion tipica en estos pacientes fue de un 3,1%
en los pacientes con un ITB normal y del 12,1% en los pacientes con un ITB bajo. La
prevalencia de claudicacién atipica en quienes tenian un ITB normal fue del 5,6% y en
los que presentaban un ITB bajo del 7,3%. En este estudio, se demuestra que uno de
cada tres pacientes con enfermedad coronaria o cerebrovascular y sin diagnostico
previo de EAP presentan un ITB bajo, y por lo tanto afectacion subclinica de un
segundo territorio cardiovascular. En aquellos con antecedentes de afectacion tanto
cerebrovascular como coronaria, la prevalencia de EAP asintomatica fue aun superior,
pues estaba presente en uno de cada dos pacientes estudiados.*®

En el estudio INDAGA, registro prospectivo, longitudinal, observacional y multicéntrico
que determind la prevalencia de enfermedad aterotrombdtica y de EAP en pacientes
con historia de eventos isquémicos o con factores de riesgo mayor para desarrollar
EAP, se incluyeron 5101 pacientes. La medicién basal fue realizada entre Mayo de
2007 y marzo de 2008 en 172 centros distribuidos en la Republica Mexicana con una
edad promedio de 62.6 £ 12.9 afos. En el se encontr6 que 1212 (23.8 %) tuvieron ITB
<0.9y 431 (8.4 %) ITB > 1.3 (incluyendo 1 % con arterias incompresibles). Los factores
asociados con ITB <0.9 fueron la edad, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, el
tabaquismo, la dislipidemia y el antecedente de eventos vasculares. El ITB > 1.3 se
asocio con la edad, el sexo masculino, la diabetes mellitus, el tabaquismo previo y el
antecedente de eventos vasculares. Una proporcion elevada de pacientes con
vasculopatia periférica identificada por el ITB 0.9 manifestdé pocos o ningun sintoma.
(54)

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Desde el punto de vista fisiopatolégico, 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 claudicacién intermitente. La isquemia critica se produce cuando la
reduccion del flujo sanguineo ocasiona un déficit de perfusion en reposo y se define por
la presencia de dolor en reposo o lesiones tréficas en la extremidad. 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 indicacién terapéutica y el prondstico de los pacientes con EAP.%®

El grado de afectacion clinica dependera de dos factores: la evolucién cronoldgica del
proceso (agudo o crénico) y la localizacién y la extension de la enfermedad (afectaciéon
de uno o varios sectores).

El mecanismo fisiopatologico 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
trombético. Se han podido detectar diferencias en el comportamiento de la placa
ateromatosa en relacion con la localizacion anatémica. 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 agudos. Este tipo de placas contrasta claramente con las lesiones
presentes en las arterias coronarias, que con frecuencia estdn compuestas por un gran
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nacleo lipidico extracelular y un gran niamero 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 numero de células espumosas y capa fibrosa
mas delgada) es la causa de los eventos agudos. 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
embadlico.si bien la fisiopatologia de la enfermedad arterial periférica es muy similar a la
de las arterias coronarias epicardicas ambos presentan repercusion importante en
multiples sectores biopsicosociales del paciente.

e Clasificacion de Rutherford para enfermedad arterial periférica. ¢

Clasificacién Categoria Evidencia clinica

0 0 Asintomaético

I 1 Claudicacion leve

I 2 Claudicacion moderada
I 3 Claudicacion severa o

incapacitante

Il 4 Dolor en reposo

1] 5 Pérdida de tejido
minima

1] 6 Pérdida de tejido > 2/3
del pie

e Clasificacion de Fontaine®’

Estadio Clinica

I Asintomético detectable por

IBT <0.9
A Claudicacion ligera >200m
1B Claudicacion moderada
<200m

i Dolor isquémico en reposo

v Ulceracion o gangrena

En base a la clasificacion clinica en los estadios | y Il de Fontaine la mortalidad a los 5
afios es de un 25-30%, mientras que en los estadios Il y IV la mortalidad es del 25% al
afo y del 75% a los 5 afos.
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El diagnostico precoz es importante 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.

La clasificacion mas aceptada para la enfermedad arterial periférica en base a los
hallazgos por angiografia es la de TASC Il

Lesiones A

Estenosis unilateral o bilateral de la AIC O
Estenosis unilateral o bilateral = 3 cm de la AIE (/
Lesiones B

Estonosis = 3 cm de la aorta infrarrenal
Oclusion iliaca unilateral

= ks
Estenosis Gnica o multiple 3-10 cm que /\
incluye la AIE y no la AFC /‘ \ /
Oclusidn unilateral de la AIE que no \
afecta a la AFC ni hipogastrica /\\ / \
Lesiones C / \i /\

Oclusion de AIC bilateral
Estenosis bilateral de la AIE 3-10 cm
que afecta a AIE pero no a AFC

Estenosis unilateral de la AIE que /\
engloba la AFC
Oclusion unilateral de la AIE que / \ ,/ /

engloba la AFC o hipogdstrica
Oclusion unilateral severamente
calcificada de la AIE

Lesiones D
Oclusion de la aorta infrarrenal
Enfermedad difusa de |la aorta

.y -
infrarrenal y ambas iliacas
Estenosis difusa unilateral que /\\\ /\\
afecta a AFC, AIE y AIC
Oclusidn unilateral de AIC y AIE / \ _ |_.\‘

Oclusion bilateral de AlE

Estenosis iliaca en paciente con
AAA que requiere tratamiento N
quirdirgico no endovascular \ / \

12



INDICE BRAZO TOBILLO.

El mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de EAP es el indice tobillo-brazo
que, ademas, tiene valor pronostico para la extremidad afectada y para el desarrollo de
IAM durante el seguimiento. La determinacion de la presion arterial se realiza a nivel de
la arteria braquial en ambos brazos y en ambos pies, habitualmente a nivel de la arteria
tibial posterior y de la arteria pedia dorsal, Para el célculo del ITB se utilizara la presion
arterial braquial, més elevada o la mas proxima en el tiempo a la de la toma maleolar.
De los cuatro valores de ITB, el de menor cuantia es el que delimita la existencia de
enfermedad arterial periférica.

El indice tobillo-brazo (ITB) En sujetos sintomaticos, un ITB < 0,9 tiene una sensibilidad
del 95% y una especificidad del 100% para la deteccion de lesiones con estenosis >
50% en una o0 més arterias de los miembros inferiores.

Interpretacion del indice brazo tobillo %8

ITB SIGNIFICADO ‘
1.29-0.90 Normal.

0,89-0.70 Leve

0,69-0,40 Moderada.

<0,40 Severa.

o La prevalencia de EAP en pacientes con enfermedad coronaria de tipo
isquémico varia desde un 10 hasta un 40%.

o Enfermedad cerebral representa de un 5 a 16%.
o Hipertension arterial incrementa de 2 a 3 veces.
o Diabetes mellitus incrementa de 3 a 4 veces.

o Tabaquismo 4 veces mas riesgo de presentar la claudicacion
intermitente que el no fumador.

o La prevalencia de EAP en el paciente que sufre un SCA es muy elevada,
afectando casi a 1 de cada 2 pacientes.

o Una edad elevada junto con la presencia de diabetes mellitus,
dislipidemia y especialmente, el tabaquismo se asocian con un mayor
riesgo de EAP.
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METODOS DIAGNOSTICOS

La angiografia es el estudio que permite la visualizacion de la anatomia arterial o
venosa mediante la inyeccion a través de un catéter de una sustancia opaca a los rayos
por (medio de contraste). De esta manera se pueden detectar y tratar patologias que
afectan las arterias coronarias y periféricas, las cavidades del corazoén, las vélvulas
cardiacas, malformaciones congénitas cardiacas; aneurismas, malformaciones
vasculares arteriovenosas.

Esta tiene como objetivo definir la anatomia de las arterias coronarias y el grado de
obstruccién luminal y a su vez obtener la localizacion, extension, diametro, gravedad y
naturaleza de las obstrucciones (trombo, diseccién, espasmo, ateroma 0 puente
miocardico), y el estado de la circulacion colateral si es que la tiene. La angiografia tiene
uso clinico en tres estados principales. 1.-Definir la presencia y alcance de la
enfermedad activa coronaria, 2.- Establecer la posibilidad de revascularizacién ya sea
por Intervencionismo Coronario Percutaneo (ICP) o cirugia, y 3.-Como herramienta de
investigacion en la evaluacién del tratamiento de revascularizacion y del avance o
retroceso de la ateroesclerosis coronaria. Sin embargo los pacientes con afeccion de las
arterias coronarias presentan otras alteraciones asociadas, tal es el caso de la
enfermedad arterial periférica la cual la mayoria de las ocasiones es subdiagnosticada,
e inclusive pasada por alto, sin embargo la asociacion de ambas entidades conlleva a
un mayor riesgo de complicaciones.

También es el método de eleccion para delimitar el tamafio, extension y caracteristicas
de las lesiones vasculares periféricas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

e Cudl es la frecuencia entre Insuficiencia arterial periférica y enfermedad arterial
coronaria, en pacientes sometidos a cateterismo cardiaco por cardiopatia
isquémica en el Hospital Juarez de México?

15



JUSTIFICACION.

A pesar de los avances que han ocurrido en las Ultimas décadas sobre el diagnostico y
tratamiento de los pacientes con cardiopatia isquémica, se observa gran co-morbilidad
factores de riesgo asociados a aterosclerosis generalizada, como lo son: la diabetes
melllitus y el tabaquismo que contribuyen al desarrollo de enfermedad arterial
periférica la cual es un predictor independiente de mal prondstico. Ya que la presencia
de enfermedad arterial periférica aumenta el doble de riesgo cardiovascular, cabe
sefialar que la mayoria de los pacientes cursan con cuadros clinicos asintomaticos, o
con manifestaciones poco caracteristicas, lo cual confiere una menor incidencia por
subregistro.

Aquellos pacientes con manifestaciones clinicas de la enfermedad, son los que tienen
gran compromiso circulatorio, en el que las manifestaciones clinicas ya han producido
una disminucion en la calidad de vida del paciente, manifestandose, como incapacidad
para la realizacion de actividades de la vida diaria, hasta la pérdida de la extremidad,
mas aun cuando el paciente presenta un sindrome coronario agudo, las comorbilidades,
y la mortalidad se duplica, ya que la asociacién de ambas patologias implican un mayor
riesgo cardiovascular.

En numerosos estudios realizados en Estados Unidos, Asia y Europa, se ha
demostrado que la enfermedad arterial periférica se presenta en el 50% de los casos
en forma aislada, en un 10-50 % de los casos asociada a enfermedad coronaria y en un
30 a 40% de los casos a enfermedad cerebral.

En México no se cuenta con un registro de frecuencia entre ambas entidades
patolégicas por lo que la realizacién del estudio nos dara una referencia de la
frecuencia de enfermedad arterial periférica asociada a cardiopatia isquémica en
comparacion con la referencia historica de la literatura.

El impacto que tiene la enfermedad arterial periférica, es que es una de las
manifestaciones de aterosclerosis mas severa, ya que la obstruccion de los vasos de
mayor calibre en comparacién con los epicardicos implica un peor prondstico para el
paciente en caso de no detectarse en etapas tempranas, debido a que la evolucion en
caso de no tratarse implica desde la desarticulacién, de una porcion de la extremidad
hasta la perdida completa de la misma, inmovilizacién, perdida de la actividad laboral,
depresién, ulceras por inmovilizacion,

Recordando que el paciente conlleva el doble de riesgo cardiovascular por la sola
presencia de enfermedad arterial periférica, cuadriplicandose el riesgo cuando se asocia
a HAS, tabaquismo, dislipidemia, DM 2, ya que estos ultimos tienen en comun con la
EAP, el dafio endotelial severo y generando un circulo vicioso en comuan, aumento de la
lesion.
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OBJETIVOS.

e OBJETIVO GENERAL.

e Conocer la frecuencia de enfermedad arterial periférica en los pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco por cardiopatia isquémica en el
hospital Juarez de México.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar los factores de riesgo asociados a ateroesclerosis
generalizada.

e Determinar la frecuencia de asociacion entre cardiopatia isquémica y
enfermedad arterial periférica.
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DISENO METODOLOGICO

HIPOTESIS.

e La frecuencia de enfermedad arterial periférica y paciente con cardiopatia
isquémica varia entre 13% y 40% lo que se ha asociado a mayor riesgo de
complicaciones cardiovasculares.

UNIVERSO Y MUESTRA.

e UNIVERSO.

e Se incluy6 a todos los pacientes que cumplieran los criterios para
cateterismo cardiaco por cardiopatia isquémica durante el afio 2012 y
2013 en el Hospital Juarez de México.

e MUESTRA O POBLACION BLANCO:

e Pacientes con cardiopatia isquémica con indicacion para coronariografia
>18 afos.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
e INCLUSION.
e Edad >18.
e Cardiopatia isquémica.
¢ Indicacion para coronariografia.
e Aceptacién del consentimiento informado.

e C(Creatinina <1.5
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
e EXCLUSION.
* Negativa del paciente para participar en el estudio.

e Paciente donde el riesgo del estudio y cantidad de medio de contraste
contraindique.

e Negativa del paciente que se niegue para realizarse la prueba de
escrutinio como es el :

¢ indice Brazo-Tobillo

e Pérdida de la informacion en el archivo.

DISENO DE INVESTIGACION:

Estudio observacional cuasi-experimental, transversal, por su propésito diagnéstico.
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METODOLOGIA.
TAMARNO DE LA MUESTRA.

Para lograr identificar la diferencia en la proporcién de al menos 50% de diferencia
entre los pacientes con cardiopatia isquémica y enfermedad periférica presente o
ausente y su correlacion con el indice brazo tobillo. Se utilizara la formula general para
célculo de proporciones, con los siguientes elementos:

n: (Za/2+ZB)2p(1-p)(r+l)

o =0.05
B =0.20

d = Valor no nulo de las diferencias en proporciones, la magnitud de la
diferencia que se pretende probar: p2 - pt = 0.50

n = NUmero necesario para la muestra por grupo.

r = La razon entre el nimero de individuos que presentaran el desenlace, r = 1.
p2 = Proporcién de niveles en hombres

p!= Proporcién de niveles en mujeres

p = Promedio ponderado de p2y pi={(p2+r p?) /(1+r)}

Al cual se agrega el 20% posible de pérdidas haciendo un total de 42 pacientes para
esta parte del estudio.
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DEFINICION DE VARIABLES.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO:

» Definicion conceptual: presencia sintomas sugestivos de isquemia, con evidencia
electrocardiogréfica y/o biomarcadores de necrosis acorde a la definicion universal de
infarto miocardio.

* Tipo: nominal / variable dependiente.

* Escala de medicion: cualitativa.

 Categorias: presente o ausente.

» Descripcion operativa: ante la sospecha clinica de un evento coronario agudo se

obtendra un registro ECG de 12 derivaciones y determinacion de biomarcadores de
necrosis.

ANGINA INESTABLE:

* Tipo: nominal / variable dependiente.
« Escala de medicion: cualitativa.

« Categorias: presente o ausente.

» Descripcidon operativa: ante la sospecha clinica de un SICA se obtendra un registro
ECG de 12 derivaciones y determinacion de biomarcadores de necrosis.
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INDICE BRAZO/TOBILLO:

* Tipo: nominal / variable dependiente.
* Escala de medicion: cuantitativa.
 Categorias: presente o ausente.

» Descripcién operativa: se realiza determinacién de la presion arterial a nivel de la
arteria braquial en ambos brazos y en ambos pies, a nivel de la arteria tibial posterior y
de la arteria pedia dorsal, para el calculo del ITB se divide el valor sistdlico pedio mas
alto entre el valor sistdlico braquial mas alto.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA:

Tipo: nominal.

Variable independiente.

Escala de medicién: cualitativa.

Categoria: presente o ausente.

Descripcion operativa: Disminucion del calibre de la luz arterial
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TECNICAS

La presente investigacion hara uso de las técnicas siguientes:

Recoleccién de datos, de pacientes ingresados al hospital Juarez de México.
Andlisis de contenidos

Compilacién y manipulacién estadistica

INSTRUMENTOS
Hojas blancas
Estetoscopio
Baumanometro
Muestras sanguineas
Angiografia coronaria.

ESCENARIO
Hospital Juarez de México, el cual se encuentra ubicado en colonia Magdalena de las
Salinas Delegacién Gustavo A. Madero. C.P. 07760

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La realizacion de la presente investigacion, esta disefiada en tres diferentes etapas:

La primera etapa consistente en la realizacion de las gestiones pertinentes y
presentacion del proyecto de investigacion ante las autoridades educativas de este
consejo de investigacion. El objetivo de lograr la aprobacion y consentimiento de estos
ultimos, para poder llevar a cabo la investigacion y obtener resultados satisfactorios que
nos permitan concluir la misma.

La segunda etapa consiste en la aplicacion de las diferentes técnicas e instrumentos
para iniciar la investigacion y recabar informacion.

La tercera etapa, consistira en el analisis de resultados, elaboraciéon de conclusiones y
de las sugerencias correspondientes.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes Septiembr | Noviembre | Enero - | Marzo- Mayo Julio-
e-octubre | - Febrero | abril junio Agosto
Diciembre.
Presentacion | x
Asesoria X X X X X
Revision por | X X X X X
asesor de
tesis
Analisis X X X
estadistico
Revision final X X
ENVIO A PUBLICACION  SI()  NO( )

ANALISIS ESTADISTICO

Se usaran medidas de tendencia central y se obtendran proporciones y tasas, a si como
el estudio descriptivo por medio del programa SPSS 20.0 de Windows.
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO CARDIOLOGIA

MEXICO D.F. A DE DEL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO reconozco que el
Dr. me ha proporcionado informacién amplia y
precisa de mi padecimiento y he comprendido cual es mi enfermedad y la
necesidad de realizarme diversos procedimiento médicos, dentro de las
instalaciones del Hospital para confirmar o tratar mi enfermedad.

Tengo plena conciencia de éstos que pudieran presentarse durante mi atenciény
los acepto, por mi libre voluntad y sin haber sido sujeto de NINGUN TIPO DE
PRESION de acuerdo a los principios del Consentimiento informado. ( NOM-168-
SSA1-1998 DEL EXPEDIENTE CLINICO) incisos 4.2y 10.1 al 10.1.1.4

SERVICIO N. DE EXPEDIENTE CAMA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

SI ACEPTO NOMBRE FIRMA

NO ACEPTO NOMBRE FIRMA
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RESULTADOS
Se encontraron las siguientes caracteristicas demograficas en nuestro estudio:

Variables: N= 43 Numero de casos
Edad 59 +/- 18 afios
Femenino. 8 (19%)
Masculino 35(82%)
Numero total de pacientes 43(100%)
NUumero de casos sin EAP 37(86%)
Numero de casos con EAP 6(14%)
Factores de riesgo cardiovascular

Dislipidemia 19 (44%)
Hipertension arterial sistémica 23(53%)
Tabaquismo 17(40%)
Diabetes mellitus tipo 2 21(49%)
Lesiones coronarias

Sin lesiones. 2(5%)
Monovaso 17(40%)
Bivascular 9(21%)
Trivascular 15(35%)
Diagnéstico de ingreso

IAM CEST 20(47%)
Angina inestable 16(37%)
IAM SEST 7(16%)
Interpretacion del IBT

Normal 37(86%)
Ligero 4(9%)
Moderado 2(5%)

Severidad de la EAP en base a la

clasificacion TASC Il

A 2(5%)
B 4(9%)

En el presente estudio se recolectaron un total de 43 pacientes con sindrome coronario
agudo a los que se les realizo aortograma, al final de la coronariografia encontrandose
una distribucion predominantemente masculino en el 81 % que corresponde a un total
de 35 pacientes y el 19 % del sexo femenino correspondiente a 8 pacientes.

Sexo.

B HOMBRE mMUIJER
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Se encontré que el 4.6 % vy el 23.2 % de los pacientes correspondian al sexo
masculino con edades de menos de 40 afos y entre 41 a 50 afios respectivamente, un
20.9% para hombres contra un 6.9% para mujeres entre los 51 a 60 afos, el 25.5% en
varones y el 6.9% en mujeres en edades de 61 a 70 afios y el 6.9% para ambos grupos
en edades de 71 o mas afios de edad.

DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR EDAD Y SEXO

38 35
7,
< 30
: 25
=) 20
o 15
==
E 10
\: 5
= 0]
<40 41-50 51-60 61-70 =71 Total
anos anos anos anos anos
m Masculino 2 10 9 11 3 35
MW Femenino 0 0 3 2 3 8

Las medidas de tendencia central se presentaron con una moda de 70 afios mediana 59
afios y media de 59 afos.

MODA

MEDIDAS DE TENDENCIA
CENTRALPOREDAD

59

MEDIANA MEDIANA
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Del total de pacientes a los que se les realizo el aortograma el 14 % presento
enfermedad arterial periferica de manera concomitante, la cual coincide con la
frecuencia reportada en la bibliografia la cual marca una referencia de 13 al 40%.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0]

PORCENTAIJE DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA

m CON EAP 14
B SIN EAP 86

La distribucion por género de los pacientes a los que se les encontré enfermedad
arterial periférica fue de predominio en hombres.

GENERO DE PACIENTES CON EAP
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En nuestro estudio se encontré que el 100% de los pacientes que presentaron
enfermedad arterial periférica se encontrd con un indice brazo tobillo menor a 0.9 de los
cuales en mas del 80 porciento de los casos se encontr6 en un grado moderado y solo
una pequefia muestra con grado ligero.

SEVERIDAD DEL IBT

LIGERO

MODERADA

Y de acuerdo con la clasificacion TASC Il se presento un 34% de lesion tipo A que

corresponde a 2 pacientes y el 67 % tipo B que corresponde a un total de 4 pacientes.

70
60
50
40
30

Porcentaje.

20
10
0]

Clasificacion TASC Il para EAP

m Porcentaje.

34 67 0]
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De manera conjunta los pacientes a los que se encontré6 con enfermedad arterial
periferica la afeccién coronaria predominente fue enfermedad trivascular, en la mitad de
los casos encontrados; siguiendo en frecuencia los pacientes con enferemdad
monovaso (arteria responsable del sindrome coronario agudo), y solo en el 16% se
present6 enferemdad bivascular.

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA
ASOCIADAA EAP

B MONOVASO
HBIVASCULAR
HTRIVASCULAR

Los factores de riesgo que se encontraron de manera predominante fueron la
dislipidemia y la hipertension, de menor frecuencia el tabaquismo, y solo en el 33% de
los pacientes a los que se encontré enfermedad arterial periférica eran diabéticos.

Factores de riesgo cardiovascular en
pacientes con EAP

DM 2 HAS TABAQUISMO DISLIPIDEMIA
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CONCLUSIONES

La frecuencia entre Insuficiencia arterial periférica y enfermedad arterial coronaria, en
pacientes sometidos a cateterismo cardiaco por cardiopatia isquémica fue del 14%.

La frecuencia de factores de riesgo asociados en nuestros pacientes fue en primer lugar
la dislipidemia, en el 83%, hipertensién arterial sistémica en el 66% y tabaquismo en el
50%, curiosamente solo el 33 % de los pacientes presentaron Diabetes Mellitus.

En nuestro estudio encontramos que la frecuencia de enfermedad periférica se clasifico

en estadio A y B de la clasificacion de TASC Il lo que significa que son susceptibles de
tratamiento por intervencionismo.
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DISCUSION:

En el presente estudio se observo que existe un prevalencia del 14% de la enfermedad
arterial periférica en los pacientes ingresados por sindrome coronario agudo. Los
resultados obtenidos en este estudio son similares a los reportados en la literatura.

El indice brazo- tobillo es un predictor clinico no invasivo de la presencia de enfermedad
arterial periférica, que tiene una alta sensibilidad 98 % y especificidad 100% comparada
contra el gold estandar que es la angiografia para demostrar la presencia de la
enfermedad. Lo que correlaciono con los resultados encontrados en nuestro estudio,
por lo que sugerimos que esta sea una medida rutinaria como escrutinio para todos los
pacientes que serdn sometidos a cateterismo y de esta manera realizar aortograma solo
aquellos con alteraciones. Debido a que los Ultimos estudios ya consideran a la
enfermedad arterial periférica como un equivalente de enfermedad cardiovascular y no
s6lo un mero factor de riesgo.

Cabe sefalar que durante el interrogatorio clinico solo uno de los pacientes menciono
repercusion clinica de enfermedad arterial periférica lo que correlaciono con
enfermedad arterial periférica mas severa.

Las limitaciones de nuestro estudio consideramos es que esta parte es trasversal por lo
gue sugerimos seguimiento clinico de esta cohorte para poder documentar el prondstico
de la asociacion de enfermedad periférica y coronaria, ya que se ha documentado que
los pacientes que tienen mayor clinica de afeccion periférica, presentan mas eventos
de muerte y/o reinfarto, falla cardiaca, choque cardiogénico. Encontramos en nuestro
estudio que el 50% de los pacientes con enfermedad periférica pertenecian al grupo de
enfermedad coronaria de multiples vasos.

La correlacion entre la enfermedad arterial periférica y el sindrome coronario agudo es
una manifestacion mas severa de la extension de la enfermedad aterosclerosa y
afeccion endotelial generalizada, por lo que la valoracion y tratamiento de los pacientes
con enfermedad arterial periférica y cardiopatia isquémica, incide no solo en la morbi-
mortalidad, sino tambien en la calidad de vida del paciente.
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