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RESUMEN. 249

Titulo: Prevalencia de enfermedad arterial coronaria en pacientes conenfermedad

arterial periférica de los miembros inferiores en el Hospital Antonio Fraga Mouret.

Antecedentes: 60 — 80% de los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP)
de las extremidades inferiores cursan con coronariopatia; no existen reportes en
México de dicha relacion. La EAP se encuentra subvalorada; ademas secundario a
ésta, no deambulan los pacientes, ocasionando que los pacientes con enfermedad
arterial coronaria (EAC), no sean detectados; en la poblacion mexicana, se ha
identificado un alto porcentaje de calcificacion de las arterias coronarias, que
aunado a los factores de riesgo cardiovascular predominantes, hace prioritario

identificar dicha asociacion.
Objetivo: Establecer la prevalencia de EAC en pacientes con EAP.

Material y meétodos: Se realizd un estudio ambispectivo, descriptivo,
observacional, para determinar la prevalencia de EAC diagnosticada por
cardiologia, en pacientes con EAP, asi como comorbilidades asociadas; los

pacientes con EAP se identificaron mediante el indice Tobillo-Brazo < 0.90.

Resultados: 40 pacientes (33.3%) reunieron los criterios de seleccion; edad
promedio 67 + 9 afios; sexo femenino 86 (72%); sobrepeso 41%; diabetes e
hipertension arterial 72.5 %; la prevalencia de EAC fue del 33% y de éstos, el

37.5% tuvieron coronariopatia severa.

Conclusiones: La prevalencia de coronariopatia en pacientes con enfermedad
arterial periférica en el HE CMNR con prevalencia de 33.3% de los cuales 37.5%

presentan coronariopatia severa.

Palabras clave: Enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica,

prevalencia.



Abstract:
Title: Prevalence of coronary artery disease in patients with peripheral arterial

disease of the lower limbs at the Antonio Fraga Mouret Hospital.

Background: 60-80% of patients with peripheral arterial disease (PAD) of the lower
limbs present with coronary artery disease; there are no reports in Mexico of such
a relationship. PAD is undervalued, in addition to which patients do not wander,
causing patients with coronary artery disease (CAD) to be detected less; It should
be noted that in the Mexican population, a high percentage of calcification of the
coronary arteries has been identified, together with the predominant cardiovascular

risk factors in our population, so it is a priority to identify this association.
Objective: To establish the prevalence of CAD in patients with PAD.

Material and methods: A prospective, descriptive, observational and analytical
study was carried out to determine the prevalence of CAD in patients with PAD, as
well as associated comorbidities; patients with PAD were identified by the Ankle-
Brachial Index < 0.90.

Results: 40 patients (33.3%) met the selection criteria; mean age 67 + 9 years;
female sex 86 (72%); overweight 41%; diabetes and arterial hypertension 72.5%;
the prevalence of CAD was 33% and of these, 37.5% had severe coronary artery

disease.

Conclusions: The prevalence of coronary artery disease in patients with
peripheral arterial disease in the HE CMNR with a prevalence of 33.3% of which

37.5% present severe coronary artery disease.

Keywords: Coronary heart disease, peripheral arterial disease, prevalence.



Introduccién.

Enfermedad arterial coronaria

La enfermedad coronaria se debe principalmente a la aterosclerosis; que es un
proceso crénico y progresivo caracterizado por depdsitos de lipidos y elementos
fibrosos en las paredes de las arterias.

Epidemiologia

La ateroesclerosis es la primera causa de morbimortalidad en los paises
desarrollados y se espera que lo sea en los paises emergentes. Se manifiesta
como una enfermedad polivascular (figura 1) afectando mas de un territorio

arterial, constituyendo un factor de riesgo independiente de mortalidad.

Enfermedad Enfermedad
cerebrovascular cardiovascular

Arteriopatia periférica

Figura 1. Afeccion polivascular; tomado de: Inter-Society Consensus for the
Management of Peripheral Arterial Disease (TASC II) Norgren, L. *

La EAC es frecuente; algunas publicaciones internacionales la refieren de un 40 al
60%, inclusive hasta en el 80% con un promedio de 56% de los pacientes con
EAP; de éstos pacientes, el 61% tienen EACsevera 3. (Se define como EAC
severa, aquella que afecta tres o mas vasos coronarios o el tronco de la

coronaria izquierda). La causa principal de defuncion de pacientes con EAP es la



cardiopatia isquémica; 20% de los pacientes con EAP son asintomaticos.*

La aterosclerosis coronaria suele mantenerse durante muchos afios como una
enfermedad silente que no provoca ninguna limitacién ni sintomatologia. Cuando
las lesiones ateroscleréticas avanzan, pueden llegar a provocar estenosis o bien,

dariar el endotelio del vaso hasta provocar una oclusion.®

Fisiopatologia

La EAC ocurre cuando se altera la funcién endotelial de la pared arterial,se inicia la
aterosclerosis debido al acumulo de células espumosas en la capa intima de los
vasos coronarios. En el torrente sanguineo, los lipidos insolubles en agua circulan

uniéndose a lipoproteinas solubles en agua llamadas apolipoprotenas.

Las lipoprotenas de baja densidad (LDL) en alta concentracion poseen la capacidad de
permear el endotelio alterado y sufrir oxidacién. Esta LDL oxidada o modificada
(endocitosis) atrae leucocitos a la capa intima de los vasos coronarios, que puede
ser fagocitada por los macrofagos, dando lugar a la formacién de células
espumosas. Estas células se replican y forman lesiones llamadas estrias grasas,
gue son la forma mas temprana de lesiones visualizadas en la aterosclerosis. La
formacion de tales lesiones desencadena sefiales que atraen a las células del
musculo liso (CML) al sitio de la estria grasa, iniciAndose la proliferacién y
produccion de matriz extracelular, principalmente coldgeno y proteoglicanos. La
placa aterosclerotica comienza a desarrollarse, acumulandose un gran volumen de
matriz extracelular producida por las CML, lo que lleva a la progresién de la lesion

a placa fibrosa (Figura 2). *



Los proteoglicanos producidos por las CML pueden unirse a las lipoproteinas
y prolongar su existencia en la capa intima, haciéndolas susceptibles a
modificaciones oxidativas y a conjugacion no enzimatica con azucares (glicacion).
Las lipoproteinas modificadas, es decir, los fosfolipidos oxidados y los productos

finales de glicacion avanzada pueden prolongar la respuesta inflamatoria. *

Las metaloproteinasas de matriz (MMP) son secretadas por las células
endoteliales en respuesta a sefales de oxidacién, hemodinamicas, inflamatorias y
autoinmunes. Estas MMP, junto con un equilibrio de sus inhibidores tisulares
endogenos, modulan diversas funciones de las células vasculares, como la
activacion, migraciéon, proliferacion, muerte celular, remodelacién geométrica,
formacion de nuevos vasos, destruccion de la matriz extracelular de las arterias y
del miocardio y curacién. La muerte celular o apoptosis ocurre comunmente en las
lesiones aterosclerdticas, lo que eventualmente conduce a la degradacion del

factor tisular en forma de particulas. *2
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Figura 2.- Fisiopatologa de la enfermedad de las arterias coronarias; Malakar AK y cols. J Cell Physiol. 2019).11



Stary y cols. en el 2000, clasificaron las lesiones ateroscleréticas (adoptada y
revisada por la Asociacibn Americana de Corazén) en ocho tipos de lesion;
siguiendo esta linea de clasificacion, Dalager y cols., en el 2007, se valor6 cuél de
las arterias presentaba mayor placa de ateroma, incluyendo; carétidas y
femorales; encontraron que las arterias femorales tenian menor presencia de
placa ateromatosa (20%) en comparaciéon con los demas sitios anatomicos;
Herisson y cols., en el 2011, compararon especimenes de endarterectomia
carotidea y femoral, y encontraron que la placa de la arteria femoral presenta menor
contenido de calcio, menoscolesterol y se encuentra menos inflamada.

Estas diferencias podrian tener una explicacion ya que la repercusion
hemodinamica del flujo esta determinada por el sitio por donde va el flujo

sanguineo. 13

Como resultado de la formacién de la placa aterosclerdtica en la arteria coronaria,
se produce una disminucién u obstruccién del flujo sanguineo que conduce a un

desajuste entre la demanda y el suministro de oxigeno del miocardio.!

Factores de riesgo:

- Hipertensién >140/90 mmHg
- Colesterol total >220 mg/dI

- LDL >140 mg/dl

- HDL <40 mg/dI

- Triglicéridos >150 mg/dl

- Diabetes mellitus 14



Como se evidencio en el estudio de Framingham, su consumo en tornoa unos diez
cigarrillos diarios, aumenta en un 20% el riesgo de sufrir una enfermedad
coronaria en hombres y 23% en mujeres. Igualmente, por cada aumento de 10
mg/dl de los niveles de colesterol en sangre, la mortalidad cardiovascular se
incrementa en un 9%; los niveles elevados de presién arterial porarriba de 160/95
mmHg, elevan al doble o triple el riesgo de sufrir enfermedad coronaria, al igual
que la DM2 eleva el riesgo de eventos cardiovasculares, en la misma proporcion.

Se menciona también la predisposicién genética o familiar y la edad avanzada °.

La EAC es multifactorial al igual que en la periferia, es decir: aterosclerosis,
tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial sistémica (HAS) y
la dislipidemia. La dislipidemia estd claramente asociada con el desarrollo y la
progresion de la aterosclerosis; particularmente, hipercolesterolemia y elevacion
de lipoprotenas de baja densidad (LDL-C) se han considerado factores

importantes en la aparicién y progresion de EAC.>

Como se evidenci6 en el estudio de Framingham, su consumo en tornoa unos diez
cigarrillos diarios, aumenta en un 20% el riesgo de sufrir una enfermedad
coronaria en hombres y 23% en mujeres. Igualmente, por cada aumento de 10
mg/dl de los niveles de colesterol en sangre, la mortalidad cardiovascular se
incrementa en un 9%; los niveles elevados de presion arterial porarriba de 160/95
mmHg, elevan al doble o triple el riesgo de sufrir enfermedad coronaria, al igual
gue la DM2 eleva el riesgo de eventos cardiovasculares, en la misma proporcion.

Se menciona también la predisposicion genética o familiar y la edad avanzada °.
10



Cuadro clinico

La angina es la manifestacion inicial en aproximadamente la mitad de todos los
pacientes con EAC y su presencia dobla el riesgo de sufrir eventos cardiovascular-
lares mayores. Clinicamente cursa como un dolor toracico opresivo que el dolor
torécico relacionado con la angina es dado con esfuerzo o estrés y se alivia con el
reposo o con nitroglicerina. Recordar que son frecuentes las presentaciones
atipicas (disnea, dolor en espalda o en epitgastrio, etc.) o incluso la ausencia de
sintomas lo cual se presenta con mayor frecuencia en pacientes diabéticos y
ancianos. La coronariopatia puede ser evidente en lesiones coronarias en un
paciente con disfuncion sistélica ventricular izquierda, resultado de un proceso de

isquemia cronica mantenida'®*?,

Diagnostico y tratamiento

El enfoque diagndstico en un paciente con sospecha de EAC obstructiva puede
describirse como una serie de pasos sucesivos. Un paso inicial es evaluar los
sintomas y signos para excluir a los pacientes con posible angina inestable u otras
formas de sindrome coronario agudo. En otros pacientes, el paso 2 es evaluar el
estado del paciente. Se consideran las comorbilidades y otras posibles causas de
los sintomas que potencialmente influyen en las decisiones terapéuticas. El ultimo
paso es dado por el estudio de la funcion del Ventriculo izquierdo (VI). Se
recomienda un ecocardiograma transtoracico en reposo para todos los pacientes a
fin de excluir causas alternativas de angina, identificar anomalias regionales del
movimiento de la pared que sugieran EAC, determinar la fraccion de eyeccion del
VI con fines de estratificacion del riesgo, asi como para evaluar la funcién
diastdlica. Se puede considerar la resonancia magnética cardiaca (RMC) en

pacientes con un ecocardiograma no concluyente. 12

11



El tratamiento conservador de la EAC tiene como objetivo detener la progresion de
la aterosclerosis, reducir los sintomas y prevenir eventos aterotromboticos. Esto
implica combinar medidas que alteran el estilo de vida, como el ejercicio y la dieta,
con terapia médica. La terapia médica es la piedra angular del tratamiento de la
EAC. Suele estar compuesta por una combinacion de farmacos antiisquémicos -
principalmente betabloqueantes o inhibidores de los canales de calcio, ademés de
nitratos- y aquellos que previenen eventos aterotrombdticos y controlan los
factores de riesgo cardiovascular. Estos ultimos incluyen principalmente terapia
antiplaquetaria usando, por ejemplo, acido acetilsalicilico o clopidogrel, terapia con
estatinas, agentes hipolipemiantes y la administracion de inhibidores del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). La eleccién final de la medicacién debe
adaptarse al paciente individual.

Las formas de terapia antitromboética y reductora del colesterol se asocian con
importantes beneficios de supervivencia. Se ha informado una reduccion relativa
de la mortalidad total del 13% en pacientes con enfermedad cardiovascular
subyacente para las estatinas, y se ha informado una reduccién del riesgo relativo
del 10% por afio en pacientes después de un infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular o accidente isquémico transitorio con el uso de acido

acetilsalicilico .

El tratamiento antiisquémico tiene como objetivo principal el control de los del
dolor toracico y mejorar el estado funcional del paciente. La proporcién de
pacientes para quienes la terapia médica no produce un control adecuado de los
sintomas solo puede adivinarse. Los datos de los estudios clinicos y
observacionales muestran que la gran parte de los paciente con EAC no tienen

sintomas irregulares o no los tienen. *

Enfermedad Arterial Periférica.

La EAP esta relacionada con la edad; su prevalencia aumenta significativamente
en pacientes > 65 afos. La EAP de los Msls, se detecta por el ITB < 0.90, el cual

resulta de dividir la presion arterial sistolica en el tobillo entre la presién arterial
12



sistolica del brazo; se estimé que un ITB < 0.90 afectaba aproximadamente a
202 millones personas en todo el mundo en el 2010, de los cuales casi el 70 %

residia en paises de ingresos bajos y medianos.

Epidemiologia
La tasa de mortalidad en los pacientes con EAP es en promedio del 2% al afio; la

de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) no mortal, ictus o muerte vascular es del 5-7%
al afo. ’

Fisiopatologia

El presentar niveles elevados de colesterol LDL y triglicéridos, provoca un
aumento de la placa de ateroma en la luz del vaso. Generando dafio en el

endotelio del vaso, que son precipitados por factores inflamatorios e

inmunolégicos.

Factores de riesgo:

- Hipertension >140/90 mmHg
- Colesterol total >220 mg/dl

- LDL >140 mg/dI

- HDL <40 mg/dl

- Triglicéridos >150 mg/dl

- Diabetes mellitus 14
Cuadro clinico

La mayor parte de los portadores de EAP, cursan asintomaticos. La claudicacion
se reproduce al realizar un esfuerzo o al deambular y se alivia con el reposo. La
localizacion del dolor nos orienta del sitio de la enfermedad. La claudicacion
muchas veces es dificil de identificarla a tal grado que existen diversos
cuestionarios para interrogarla, como el de Edimburgo; existen varios diagndsticos

diferenciales en los pacientes con dolor de los Msls relacionado con el ejercicio.

13



La isquemia critica de las extremidades suele ser resistente a la analgesia con

opiaceos y puede ser dificil de distinguir de la neuropatia.t’

En los pacientes con EAP a los que se les realizO examenes de ultrasonido
vascular intracoronario en serie, se demostr6 una aterosclerosis coronaria mas
grave y de progresion mas rapida >’ que en los pacientes con EACsin EAP. Los
pacientes con EAC y EAP tienen un mayor riesgo de futuros eventos
cardiovasculares, ya que la EAP independientemente del tipo, es un fuerte predictor
de malos resultados en pacientes con EAC.

La presencia de EAP se asocia a una mayor progresion aterosclerética coronaria.
Ademas, se vio, que a mayor numero de sitios afectados en la EAP, existe un
aumento gradual en el riesgo de muerte en los pacientes con EAC. Por todas las
asociaciones de EAP con resultados adversos en varios entornos clinicos de EAC,
esta justificado el uso de EAP como marcador de prondstico en la estratificacion
del riesgo de EAC. 1718

Diagnostico y tratamiento

En el diagnostico de la EAP, actualmente, el ITB en reposo, es la prueba
diagnostica inicial recomendada por la Guia de la American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/ ACC). 15 17,18

La EAP se asocia con un alto riesgo de EAC o ECV. Las tasas de infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular isquémico y muerte vascular en pacientes
con arteriopatia periférica sin isquemia critica de las extremidades se han
estimado en un 5-7% por afo. Una de las causas mas importantes de defuncién
en pacientes con EAP son la EAC y cerebrovascular, en el 40%-60% y 10%-20%
respectivamente. Es de destacar que en pacientes con isquemia critica de las

extremidades, el riesgo de muerte a 1 afio es tan alto como 25%. 1°

Con respecto al tratamiento, lo principal es modificar el estilo de vida y los factores

14



de riesgo, para reducir los eventos cardiovasculares y de pérdida de las
extremidades en los pacientes con EAP, siendo el principal, dejar de fumar.

Las estatinas reducen el riesgo cardiovascular en pacientes con factores de riesgo
ateroscleraticos o estables. El uso de simvastatina se asocié con una reduccion en

la mortalidad por eventos cardiovasculares y vasculares periféricos.

Por otro lado, la disminucién de la TA, en pacientes con EAP, como se reporto en
el ensayo Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE), el tratamiento con el
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (ACE-I) ramipril se asocié a
una reduccidn significativa en la presentacion de IAM, accidente cerebrovascular o
muerte cardiovascular, independiente de los sintomas y los valores del ITB.
Un analisis retrospectivo de los datos del Registro de Enfermedades Arteriales
Periféricas de la Universidad de California en Davis mostré que el uso de
bloqueadores de los receptores de la ACE-lI se asociaba con un riesgo
significativamente menor de eventos cardiovasculares, cerebrovasculares y de
mortalidad en pacientes con isquemia critica de las extremidades. '8'° Con
respecto al contenido, la terapia antiplaquetaria como se evaludé en el estudio
CAPRIE, en el que se evalud el Clopidrogrel versus aspirina, el clopidogrel 75
mg/dia, se asocid con una reduccion del riesgo relativo del 24% del riesgo
combinado de IAM, accidente cerebrovascular isquémico o muerte vascular en
comparacién con 325 mg de aspirina. En otros ensayos clinicos, los pacientes con
IAM previo documentado, accidente cerebrovascular isquémico o EAP sintoméatica
tuvieron una tasa significativamente menor de muerte cardiovascular, con terapia
antiplaquetaria dual a dosis bajas. '® 1° El estudio COMPASS (Anti Xa:
Rivaroxaban y aspirina en enfermedad cardiovascular estable) demostré un
avance importante en el tratamiento de la enfermedad cardiovascular

aterosclerdtica.l’-1°

15



Material y Métodos

Con la finalidad de recabar suficientes casos, se realiz6 un estudio ambispectivo,

descriptivo, observacional y analitico para determinar la prevalencia de EAC, en

pacientes con EAP, asi como las comorbilidades asociadas, en el servicio de

Angiologia y Cirugia Vascular del hospital “Dr. Antonio Fraga Mouret” en el periodo

de abril del 2022 a marzo del 2023; los pacientes con EAP se identificaron

mediante el indice Tobillo-Brazo < 0.80. En cuanto el analisis de resultados se hizo

con el programa estadistico SPSS-27.0; obteniendo prevalencia de ambas

entidades. Seincluy0 a los pacientes que reunieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Derechohabientes adscritos al Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional la Raza.

Mayores de 18 afos de edad

Ambos sexos

Con diagnéstico de EAP
Con expediente clinico completo.

Criterios de no inclusion:

Pacientes con antecedente de amputacion de miembros pélvicos .

Pacientes con posibilidad alta de eventos adversos con exposicion al

medio de contraste.

Pacientes cuyo estado hemodinamico no permitié la estadificacion de la EAP.

Criterios de Eliminacion.

Pacientes con resultado no valorable por pérdida, mala técnica de
diagnastico.
Pacientes que deseen salir del estudio

Pacientes que no contaron con informacion completa.

16



e Fallecieron por otras complicaciones

Se incluyeron todos los pacientes captados en el periodo establecido, que
cumplieron con los criterios de inclusion; sin embargo, tomamos como antecedente
la prevalencia reportada de la EAP (La prevalencia de la enfermedad vascular
periférica en miembros inferiores en la poblacion entre 25 y 65 afios es del 0.7% en
mujeres y 1.3% en hombres), para tener un nimero de pacientes que fueran
estadisticamente representativos, por lo que conociendo ésta, obtuvimos 58.6
pacientes, en un estudio ambispectivo, serian minimo 76.1 pacientes para realizar

el estudio.
Andlisis estadistico.

Se analizaron estadisticamente las variables relacionadas con la enfermedad,
realizando las pruebas por las cuales se confirmé el estado de funcionalidad
cardiaca. Se utiliz6 numero y porcentaje para las variables cualitativas; minimo,
maximo y promedio para las cuantitativas; estadistica descriptiva para determinar
medidas de frecuencia y tendencia central, mediana, moda de la poblacion

estudiada.

17



Resultados.

De un total de 120 pacientes con EAP estudiados en el periodo estipulado, se
selecciond a 40 (33.3%) que cumplieron con los criterios de inclusién; la edad
promedio fue de 67 +9 afos; edad minima 42, maxima de 87. Predominio del sexo
femenino 86 (72%) en pacientes con EAP; con EAC hubo predominio del sexo
masculino 30 y 10 mujeres (grafica 1); peso corporal normal en 71 pacientes
(59.2%); en 61 pacientes (50.8%), el miembro mas afectado fue el derecho (tabla
1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con EAC/EAP n=40 / N=120

Caracteristicas generales Frecuencia Porcentaje
Género

Masculino 34 28
Femenino 86 72
Constitucion fisica

Bajo peso 3 2.5
Peso normal 71 59.2
Sobrepeso 37 30.8
Obesidad | 8 6.7
Obesidad lI 1 0.8
Miembro afectado

Derecho 61 50.8
Izquierdo 56 46.7
Ambos 3 2.5

Fuente: Base de datos del servicio de Angiologia; Centro Médico Nacional La Raza.

EACy EAP Sexo

Gréfica 1: Frecuencia por género en pacientes con EAC y EAP
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Examenes de laboratorio: colesterol total 150.4 + 27.5, HDL en 47.1 + 6 (tabla 2).

Tabla 2. Examenes de laboratorio de los pacientes con EAP de Msls N= 120

Examenes de laboratorio Promedio Minimo Maximo
ITB 0.48 £0.12 0.27 0.78
Colesterol total 150.4 £27.5 70 290
Triglicéridos 226.1 £92.2 110 900
HDL 471 +£6 38 67
LDL 174.8 £16.1 100 210

Fuente: Archivo clinico del Centro Médico Nacional La Raza.

Pacientes con EAP y EAC por rango de edad grafica 2.

Prevalencia de EAC y EAP por Rango de Edad

B 50 - 60 afios 8

m 61-70 aftos 18

71 - 80 afios 10
81-85afios 4

Grafica 2: Fuente.- Base de datos de Angiologia HECMNR

Las comorbilidades predominantes en los 120 pacientes con EAP, fueron: DM2 en

29(72.5%), HAS en 29 (72.5%), tabaquismo en 23 (57.5%) Gréfica 3).
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llitus tipo Hipertension arterial

Grafica 3. Comorbilidad asociada a cardiopatia en pacientes con EAP N= 120

Comorbilidades en pacientes con EAC y EAP, grafica 4.

u Drabéticos ¢ hipertensos 26
= Solo diabéticos 5
# Solo hipartensos 5

Sin comorbilidades 4

Gréfica 4. Comorbilidades en pacientes con EAC/EAP
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La localizacion mas frecuente de la EAP en los Msls fue femoroplitea en 58
pacientes (48.3%) y de vasos tibiales en 21 (17.5%), ambos catalogados como
Categoria 5 de clasificacion de Rutherford (tabla 3).

Tabla 3. Diagnostico de EAP y localizacion. N=120

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Enfermedad femoroplitea Rutherford categoria 5 58 48.3
Enfermedad de vasos tibiales Rutherford categoria 5 21 175
Enfermedad aortoiliaca tipo Il Rutherford categoria 5 18 15.0
Enfermedad aortoiliaca tipo Il Rutherford categoria 4 6 5.0
Enfermedad femoropoplitea Rutherford categoria 3 3 2.5
Enfermedad femoropoplitea Rutherford categoria 4 3 2.5
Enfermedad de vasos tibiales Rutherford categoria 6 2 1.7
Enfermedad aortoiliaca Rutherford Tipo Il categoria 2 1 0.8
Enfermedad aortoiliaca tipo | Rutherford categoria 5 1 0.8
Enfermedad aortoiliaca tipo Il Rutherford categoria 3 1 0.8
Enfermedad femoroplitea Rutherford categoria 6 1 0.8
Enfermedad aorto iliaca tipo Il Rutherford categoria 5 1 0.8
Enfermedad aortoiliaca tipo Il Rutherford categoria 6 1 0.8

Fuente: Base de datos servicio de Angiologia, Centro Médico Nacional La Raza.

Las presentaciones clinicas de la coronariopatia en pacientes con EAP de los Msls,

fue cardiopatia isquémica cronica en 11 (9.2%), severa en 15(37.5%) Tabla 4

Tabla 4. Diagnostico de coronariopatia los pacientes con EAP de Msls N= 120

Enfermedad Arterial Periférica N=120 Frecuencia Porcentaje
Sin patologia cardiaca 80 66.7
Enfermedad Arterial Coronaria n=40 / N=120

Coronariopatia 40 33.3
Cardiopatia isquémica crénica 11 9.2
Bloqueo AV de primer grado 4 3.3
Sindrome coronario crénico 4 3.3
Bloqueo de rama derecha 6 5
Coronariopatia severa 15 37.5

Fuente: Expedientes clinicos Archivo del Centro Médico Nacional La Raza
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La prevalencia de la EAC en nuestro estudio en pacientes con EAP, fue 33.3% (40

pacientes) Grafica 5.

Gréfica 5. Cardiopatia isquémica. Pacientes con EAP de Msls N= 120

Fuente: Base de datos Angiologia, Centro Médico Nacional La Raza.
De los pacientes con afeccién coronaria (40) que ingresaron por EAP(120), que

fue del 33.3%, el 37.5%, resultaron con coronariopatia severa. (37.5%) Grafica 6.

M total
m EAP/EAC

W EAC severa

Grafica 6. Pacientes ingresados por EAP y en quienes se diagnostico EAC
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Discusion.

En un estudio realizado en nuestra unidad médica de abril del 2022 a marzo del
2023, para determinar la prevalencia de la EAP en pacientes con cardiopatia
isquémica, en 225 pacientes, se encontrd una prevalencia del 36.9%, siendo el
segmento mas afectado, los vasos tibiales (53%), seguido del femoropopliteo
(27.7%), situacion, que influye en la deambulacion de los pacientes, y con ello, en
las manifestaciones cardiacas. ?* Dicho estudio, se realiz6 en forma inversa al
nuestro, es decir, en estos pacientes ingresados por EAC, se busco a los que
tenian EAP; en nuestra investigacion, determinamos a los pacientes que se

internaron por EAP y que se lesencontré EAC. 24

Lo anterior es muy importante, pues esta descrito que la EAP de los Msls, un
promedio de 60 - 80%, tienen afeccion coronaria y como se menciond
anteriormente, de éstos pacientes, el 61% tiene enfermedad coronaria severa, que
requiere la atencion primaria de dicha situacion antes de la EAP vy si la localizacion
de las lesiones implica a que pasen subdiagnosticados los pacientes, con mayor
razon, los pacientes con coronariopatia, por no deambular. 3

El hecho de que en nuestra investigacion hayamos encontrado que la prevalencia
de la EAC predomina principalmente en los pacientes con enfermedad fémoro-

poplitea Rutherford categoria 5 (pérdida menor de tejido), nos hace pensarque la

estamos detectando tardiamente a los pacientes con EAP.
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Por otro lado, no hay que olvidar, que en nuestra poblacion se encontré en el 27%,

CAC de predominio y mayor severidad en el sexo masculino 40%. °

En relacion a reportes internacionales en nuestra poblacién se encontr6 menor
porcentaje de coronariopatia (33.3%) comparado con reportes internacionales los
cuales se encuentra con una prevalencia del 60 — 80%, analizando esto acorde a
los factores de riesgo, uno de los factores que mas influyo fue el tabaquismo, a
pesar de que en nuestra poblacion estudiada el 59% tenian consumo de tabaco,
en estudios similares realizados en Europa el porcentaje de pacientes con
consumo de tabaco mayor, este es un factor importante ya que es un factor de
riesgo que por si solo causa dafio endotelial a la pared del vaso y predispone a

eventos cardiovasculares mayores.

Ademas, nuestra investigacion evidencio que estamos por arriba de los reportes
internacionales en cuanto la frecuencia de coronariopatia severa en los pacientes
con EAP (37.5% vs 61%), seguramente, influidos estos resultados por las patologias
gue nos aquejan (DM2, Obesidad, -calcificacion coronaria). El presentar
coronariopatia mas severa en nuestro estudio se explica ya que los pacientes
estudiados no llevan un control adecuado de sus patologias cronicas, pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 los cuales cuentan con cifras de glucosa la mayor
parte de la enfermedad por arriba de los parametros aceptados, asociado a que no
solo cuentan con una patologia, si no que se encuentran multiples comorbidos en
un mismo paciente con descontrol en cada uno de ellos, a diferencia de estudios
realizados en Europa o Estado Unidos en los cuales solo se puede encontrar un
comorbido o un factor de riesgo para la patologia los cuales gran parte del tiempo

se encuentra en control con excepcion del tabaquismo.

Se invirtié la frecuenciade presentacion por género en la enfermedad coronaria.
En pacientes con EAP hubo predominio del sexo femenino 86 (72%) y en pacientes

con EAC predominaronlos varones 30 y 10 mujeres.
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Conclusioén.

La prevalencia de coronariopatia en pacientes con enfermedad arterial periférica
en el Hospital de especialidades Centro Médico Nacional La Raza con prevalencia
de 33.3% de los cuales 37.5% presentan coronariopatia severa encontrando
relacién con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica cuando se

presentan en conjunto en el 65% de los casos.
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Anexos.

GLOSARIO DE TERMINOS:

ACC

AHA

CAC

EAC

EAP

CML

DM2

EVC

HAS

IAM

ITB

MMP

Msis

OCDE

PCSK9

American College of Cardiology
American Heart Association
Calcificacion arterial coronaria
Enfermedad arterial coronaria
Enfermedad arterial periférica
Células del masculo liso
Diabetes mellitus tipo 2
Enfermedad vascular cerebral
Hipertension arterial sistémica
Infarto agudo al miocardio
indice tobillo brazo

Las metaloproteinasas de matriz
Miembros inferiores
Organizacion parala Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico.

Proproteina convertasa subtilisina / kexina tipo 9
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

N DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
@ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
IMSS DR. ANTONIO FRAGA MOURET
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION TITULADO

Prevalencia de coronariopatia en pacientes con enfermedad arterial periférica en el Hospital
de Especialidades CMN La Raza

Instrucciones: Coloque el nimero correspondiente de acuerdo a cada item en la opcién que refi era el paciente,
especificando que la informacion que obtenga sera estrictamente confidencial, agradeciendo al paciente su
participacion.

I.- PARA SER CONTESTADA POR PACIENTE

1.- Nombre completo

Nombre(s) Apellido paterno materno

2. Celular

NUmero de seguridad social

I 1 I I I 1 | | | _Agregadol__| I I I I I
Peso: Talla: IMC:
3.- ¢, Cudl es su edad? 11 4.- Sexo I_ |
anos 1) Hombre
2) Mujer
7.- Tabaquismo 1| 8.- Antecedente de infarto agudo al | I_Ill__|
) miocardio?
1) Si
1) Si
2) No
2) No
9.- De acuerdo a su|l_ll_| 10.- Antecedente familiar de coronariopatia? | I_II__|
ocupacion usted )
considera que su 1) si
trabajo es: 2) No
1. Sedentario

31




2. Ligero
3. Medio

4, Pesado

5. Muy pesado

II.LPARA SER CONTESTADO POR INVESTIGADOR

CUENTA
ECOCARDIOGRAMA

1) Si

2) No

CON

FEVI

>70%.
50-70%
30-49%
<30%

ITB
1) Si

2) No

>1.40
0.90-1.39

0.40-0.70

<0.40

El paciente cumple con los criterios de enfermedad arterial coronaria (EAC) Si___No
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