UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

“IGNACIO CHAVEZ”

“PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
Y UTILIDAD DIAGNOSTICA Y PRONOSTICA DEL INDICE TOBILLO
BRAZO EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA”

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA
P R E S E N T A
DR. MIGUEL ANGEL MEDINA VEGA

DIRECTOR DE ENSENANZA
DR. JOSE FERNANDO GUADALAJARA BOO

ASESOR
DR. MAURICIO LOPEZ MENESES

MEXICO, D.F. AGOSTO 2010



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. José Fernando Guadalajara Boo
Director de Ensefianza

Dr. Mauricio Lépez Meneses
Medico Adscrito al Séptimo Piso
Asesor de Tesis



INDICE

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

RESUMEN

INTRODUCCION

2.1 Cardiopatia isquémica

2.2 Enfermedad arterial periférica y cardiopatia isquémica
2.3 Factores de riesgo cardiovascular y enfermedad arterial periférica
2.4 El papel de la aterosclerosis en la enfermedad arterial periférica
2.5 Diagndstico de la enfermedad arterial periférica

2.6 Cuestionarios de escrutinio

2.7 indice tobillo brazo

2.8 Prueba de caminata de los 6 minutos

2.9 Diagnéstico por imagen

2.10 Enfermedad arterial periférica y tratamiento
JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PREGUNTA DE INVESTIGACION

HIPOTESIS

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS PARTICULARES

MATERIAL Y METODOS

9.1 Tipo de estudio

9.2 Criterios de seleccién

9.3 Variables

9.4 Métodos

9.5 Anaélisis estadistico

CONSIDERACIONES ETICAS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

11

13

15

18

18

20

20

21

23

25

26

26

27

28

28

29

29

29

30

35

35

36

37

50

55

56



DEDICATORIAS

A MIS PADRES por apoyarme en todo momento

y brindarme lo mejor de sus vidas

A ERIKA por su amor y todos los grandes

momentos que hemos pasado juntos

A MIS HERMANOS TONO Y NENA por estar siempre conmigo

A MIS AMIGOS por acompariarme en este largo camino

A MIS PACIENTES por su confianza y ya que sin ellos

mi formacion no hubiera sido posible



AGRADECIMIENTOS

A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Por ser mi alma mater

AL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”

Por formarme como Cardiologo

AL DR. JOSE FERNANDO GUADALAJARA BOO
Por ser ejemplo de dedicacion y transmitir su

pasion por la Cardiologia

AL DR. MAURICIO LOPEZ MENESES

Por dirigir esta tesis y ser ejemplo a seguir

AL DR. EDUARDO LARA

Por la ayuda en la recoleccion de datos



1. RESUMEN

TITULO: PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y
UTILIDAD DIAGNOSTICA Y PRONOSTICA DEL INDICE TOBILLO BRAZO EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

AUTOR: Dr. Miguel Angel Medina Vega
ASESOR: Dr. Mauricio Lépez Meneses

INTRODUCCION: La cardiopatia isquémica y la enfermedad arterial periférica son
enfermedades las cuales comparten un proceso fisiopatologico Illamado
aterosclerosis, por lo que la edad, el sexo, el tabaquismo la diabetes mellitus la
hipertension y la dislipidemia son su nemesis.

No se conoce con exactitud la prevalencia de la EAP, y al momento no existen
estudios en la poblacion portadora de cardiopatia isquémica, se desconocen sus
caracteristicas demograficas asi como sus principales formas de presentacion. En
nuestro pais esta enfermedad no se diagnostica, lo que ocasiona que los pacientes
no reciban el tratamiento éptimo incrementando los costos de salud

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en
pacientes hospitalizados con diagndstico de cardiopatia isquémica, y poder evaluar
la utilidad clinica del indice tobillo-brazo para el diagnéstico de enfermedad
arterial periférica y como marcador prondstico en el seguimiento clinico.
MATERIAL Y METODOS: Se utilizé un equipo Doppler portatil para el calculo del
ITB para el analisis se utilizé el punto de corte validado de 0.9 como criterio de
presencia 0 ausencia de enfermedad arterial periférica, Para la descripcion de las
caracteristicas generales del grupo se utilizaron medidas de resumen como media,
mediana y desviacion estandar y para las variables categoricas se utilizo
porcentajes y prueba de X? para identificar diferencias entre las variables de los
pacientes con indice tobillo-brazo normal o patoldgico. Para la diferencia en las
variables continuas se utilizé la prueba de T de Student no pareada, un valor de p
menor a 0.05 se consideré estadisticamente significativo.

RESULTADOS: Se reclutaron un total de 172 pacientes que cumplian los criterios
de inclusion, de Noviembre del 2009 a Marzo del 2010, logrando seguimiento
clinico de 95.9% de la poblacion a 6+2 meses. La prevalencia de enfermedad
arterial periférica en nuestra poblacion (tomando como criterio el ITB < 0.90 6
mayor de 1.3) fue del 34.3%, afectando por igual tanto al grupo masculino como al
femenino, aumentando hasta el 43.5% en mayores de 70 afios. El 86.7% del grupo
de pacientes sin EAP se mantuvo libre de eventos en comparacién con el 78% del
grupo de pacientes con EAP, presentando una mortalidad del 5.1 vs 2.7% del
grupo sin EAP.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas que definieron al grupo con ITB por debajo de 0.9 fueron mayor
infarto previo, menor fraccién de eyeccion, mayor enfermedad multivascular y
mayor tasa de morbi-mortalidad, lo cual es atribuible a que los pacientes con
enfermedad arterial periférica son un grupo con aterosclerosis generalizada, por lo
tanto son un grupo mas grave.

El ITB es una herramienta (til tanto en el diagnéstico como prondstico de EAP en
el paciente con cardiopatia isquémica.



2. INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica es un grupo de enfermedades cuya
fisiopatologia engloba principalmente a los procesos ateroscleroticos y
tromboembadlicos, los cuales alteran la estructura y la funcion de la aorta, las
arterias viscerales, y las arterias de los miembros inferiores®.

En la clinica se prefiere el término de enfermedad arterial periférica para
denominar a los fendmenos oclusivos, estenéticos y aneurismales de la aorta 'y
sus ramas, no incluyendo en esta definicion a las arterias coronarias.

Estudios recientes revelan que en Europa y Norteamérica la poblacion afectada
por la enfermedad arterial periférica es de aproximadamente 27 millones en los
individuos mayores de 55 afios, lo que representa un rango del 3% al 20%,
segun el tipo de poblacién estudiada y los métodos de deteccién utilizados?.

En el estudio PARTNERS se estudiaron 6979 pacientes, se incluyeron aquellos
mayores de 70 afios y aquellos comprendidos entre las edades de 50-69 mas
un factor de riesgo, revelando una prevalencia del 29% para EAP°.

La prevalecia de la enfermedad arterial periférica en México no se conoce con
exactitud, el reporte de un centro, realizado a poblacion abierta en el 2004 por
Buitrén et al. mostré una prevalencia en poblacion mexicana del 10%, siendo
el grupo mas afectado el de sexo masculino®.

La enfermedad arterial periférica en pacientes mayores de 65 afos, se
encuentra asociada con riesgo elevado de enfermedad cardio vy
cerebrovascular, asi como isquemia de miembros inferiores.

En el estudio publicado en 1992 por Criqui et al. se realizé seguimiento durante

10 afios para evaluar la mortalidad asociada con EAP; utilizando ultrasonido



doppler se determind un riesgo 3 veces mayor de muerte por todas las causas,
5.9 por enfermedad cardiovascular y 6.6 veces mas para enfermedad
coronaria’.

La principal causa de enfermedad vascular periférica, es la aterosclerosis,
compartiendo de forma similar los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, tal y como son la Diabetes mellitus, observandose que el riesgo
de padecer EAP es del doble en comparacion con aquellos pacientes no
diabéticos, un meta-analisis revelé que el aumento del 1% en los niveles de
hemoglobina glucosilada aumenta en un 26% el riesgo de padecer EAP®.

El tabaquismo es el principal factor de riesgo que se ha correlacionado con la
EAP, los estudios demuestran que los fumadores presentan tres veces mas la
probabilidad de padecer EAP que los no fumadores, y la intensidad de la
enfermedad arterial periférica se correlaciona con el nimero de cigarrillos,
observandose una disminucion en la incidencia en los exfumadores. La
asociacion entre EAP y tabaquismo es tan fuerte como la existente entre el
tabaquismo y la enfermedad coronaria’.

La Hipertensién Arterial Sistémica es una enfermedad asociada a todas las
formas de enfermedad vascular, incluyendo la EAP, sin embargo el riesgo
relativo es menor comparado con la diabetes y el tabaquismo.

Se han descrito multiples factores de riesgo para EAP como género, raza,
edad, dislipidemia, hiperomocisteinemia, entre otros.

Dentro de la caracterizacion de los pacientes con EAP, se han identificado
grupos de alto riesgo para presentar alguno de los componentes que engloba
esta enfermedad, como son pacientes de edad menor de 55 afios, con diabetes

y con un factor de riesgo para aterosclerosis (tabaquismo, dislipidemia,



hipertension, hiperhomocisteinemia); edad entre 50 a 69 afios con historia de
tabaquismo o diabetes; edad mayor de 70 afios; sintomas de miembros
inferiores al realizar ejercicio (sugestivos de claudicacion) o dolor isquémico al
reposo, pulsos en extremidades inferiores anormales y conocido con
enfermedad aterosclerosa coronaria, carotidas o enfermedad de las arterias
renales ®.

Por otro lado la presencia de enfermedad arterial periférica en adultos mayores
sintomatica o asintoméatica, disminuye la capacidad funcional para la
movilizacion y para la marcha.

En los pacientes con EAP, los sintomas clasicos son la claudicacion
intermitente, manifestada por poca tolerancia a la marcha, la cual es
reproducible a la actividad fisica, mejorando al reposo.

La claudicacion intermitente es el signo mas empleado para el diagnostico de
enfermedad arterial periférica, tanto en estudios clinicos como epidemiolégicos;
sin embargo, su grado de sensibilidad es variable y solo es util cuando la
enfermedad es sintomatica®.

Otras herramientas clinicas para el diagnéstico, como la determinaciéon de
pulsos y el examen de los pies, tienen tasas elevadas de falsos positivos y
falsos negativos, para evaluar la funcién vascular periférica’®.

El indice tobillo/brazo es un método no invasivo, sencillo y econdémico, el cual
se ha convertido en el estandar para la evaluacion inicial del paciente con
sospecha de EAP. La técnica consiste en colocar el esfingomanémetro por
encima del tobillo y por medio de doppler medir la presion sistolica de la arteria
tibial posterior y la arteria dorsal del pie de cada pierna, estas mediciones

posteriormente son normalizadas a la maxima presion braquial registrada en



ambos brazos; determinando asi el indice tobillo/brazo (ITB). Es eficaz, exacto
y practico para detectar EAP, con sensibilidad de 95% y especificidad de casi
100%, altamente predictivo de morbilidad y mortalidad para complicaciones
cardiovasculares asociadas™’.

La reproducibilidad del ITB varia en la literatura, el punto de corte para el
diagnéstico de enfermedad vascular periférica es de < 0.90 al reposo, y se
considera que debe de existir un cambio mayor de 0.15 en las determinaciones
subsecuentes para poder hablar de una intervencion clinicamente relevante.
Actualmente el tratamiento va dirigido a la deteccion de aquellos pacientes con
riesgo alto de padecer la EAP, y modificacion de los factores de riesgo, tales

como el tabaquismo, diabetes, hipertension y dislipidemia entre otros.

2.1 CARDIOPATIA ISQUEMICA

Las enfermedades cronicas no trasmisibles han logrado alcanzar en su
frecuencia a las que no tienen esta caracteristica y en algunos paises incluso
superarlas. Un tercio de la poblacion mundial muere por enfermedad
cardiovascular. La cardiopatia isquémica es la causa principal de mortalidad en
la poblacién adulta de mas de 20 afios de edad en México y también en
aquellos paises cuyos habitantes son propensos al desarrollo de la
aterosclerosis®?. Las consecuencias de esta entidad son devastadoras no sélo
para la vida del individuo sino para el correcto funcionamiento de la sociedad.
Asi, se estima que cada afio fallecen 17 millones por Enfermedad
Cardiovascular y de éstos, 7.3 millones se deben a infarto agudo del miocardio
segun reportes de la Organizacion Mundial de la Salud. Los programas

dirigidos hasta ahora para la prevencion de la cardiopatia isquémica han sido



importantes pero aun se requieren resolver los nuevos paradigmas que han
aparecido, ya que la incidencia de esta enfermedad continla en ascenso. Asi,
la cardiopatia isquémica es la patologia que genera la mayor mortalidad del
sujeto adulto en el mundo y nuestro pais no escapa a esta lamentable
circunstancia epidemioldgica. Dentro del campo de la cardiopatia isquémica,
los sindromes coronarios isquémicos agudos representan la entidad clinica
mas temible, ya que son los que generan la mayor morbi-mortalidad. Dentro de
éstos, destaca la angina inestable y su variante “el sindrome isquémico
coronario agudo con depresion del segmento ST”. En 1997, en los Estados
Unidos de Norteamérica se registraron 5,315,000 enfermos que acudieron a los

servicios de urgencias por dolor precordial™®

. En nuestro pais de acuerdo a los
datos obtenidos por el RENASICA se estima que el 66% de los individuos que
acuden por dolor precordial cursan con un sindrome isquémico coronario
agudo y representa la causa numero uno de hospitalizacion en la poblacién
adulta mayor de 60 afios™.

El aumento en la esperanza de vida, asi como la de los factores de riesgo,
tales como la hipertension, la diabetes, la dislipidemia, la obesidad y el
tabaquismo, explican en parte el incremento que en estos Ultimos afios se haya
registrado la cardiopatia isquémica como la causa mas importante de
hospitalizacion, de invalidez, y de muerte en nuestro pais.

Los esfuerzos para prevenir el infarto de miocardio y la muerte se centran
fundamentalmente en reducir la incidencia de eventos trombaéticos agudos y el
desarrollo de disfuncion ventricular. Los cambios en el estilo de vida y el

tratamiento médico tienen un papel fundamental en la modificacion del proceso

de la enfermedad aterosclerética y la “estabilizacion” de la placa, ademas de



reducir la activacion plaquetaria y las alteraciones fibrinoliticas e inflamatorias
que predisponen a la rotura aguda de la placa y la oclusion trombatica.

El manejo adecuado de alteraciones concomitantes, como la hipertension o la
diabetes, es importante. Cabe sefalar el informe del Grupo de Trabajo sobre
prevencion de las enfermedades cardiovasculares que propone considerar un
umbral més bajo para la institucion de terapia farmacologica en la hipertension
(130/85 mmHg) en pacientes con enfermedad coronaria establecida. Los
pacientes con diabetes concomitante y/o enfermedad renal deben recibir
tratamiento para alcanzar una presion arterial < 130/80 mmHg. La diabetes es
un poderoso factor de riesgo de complicaciones cardiovasculares y se debe
tratarla adecuadamente con el control de la glucemia y otros factores de riesgo.
El tratamiento farmacolégico de la angina de pecho pretende mejorar el
pronostico del paciente y su calidad de vida reduciendo la severidad o la
frecuencia de los sintomas.

La aspirina continda siendo la pieza clave en la prevencion farmacolégica de la
trombosis arterial. Actla mediante la inhibicién irreversible de la ciclooxigenasa
1 (COX-1) plaquetaria y, por tanto, de la produccion de tromboxano, que
normalmente es completa con una dosis diaria indefinida de aproximadamente
75 mg.

El clopidogrel y la ticlopidina son tienopiridinas que actian como antagonistas
no competitivos de los receptores de difosfato de adenosina y tienen efectos
antitrombaéticos similares a los de la aspirina. La ticlopidina ha sido sustituida
por el clopidogrel debido al riesgo de neutropenia y trombocitopenia y otros
efectos secundarios mas sintomaticos de la ticlopidina. EI mayor estudio sobre

el uso del clopidogrel en la cardiopatia isquémica estable es el CAPRIE.



El tratamiento con estatinas reduce el riesgo de complicaciones
cardiovasculares ateroscleréticas tanto en la prevencion primaria como en la
secundaria. En pacientes con enfermedad vascular aterosclerética, la
simvastatina y la pravastatina reducen la incidencia de complicaciones
cardiovasculares serias en un 30% aproximadamente. Las estatinas son
efectivas en la reduccion del colesterol, pero otros mecanismos distintos de la
inhibicion de la sintesis del colesterol, como sus efectos antiinflamatorios y
antitrombaéticos, pueden contribuir a la reduccion del riesgo cardiovascular.

El uso de inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina (IECA) esta
bien establecido en el tratamiento de la hipertension y la insuficiencia cardiaca.
Por la reduccion de la incidencia de infarto de miocardio y muerte cardiaca
observada en ensayos clinicos sobre IECA en la insuficiencia cardiaca y tras
infarto de miocardio, se ha investigado su utilidad para la prevencion
secundaria en pacientes con enfermedad coronaria sin insuficiencia cardiaca.
En los estudios HOPE y EUROPA la reduccion relativa del riesgo de los
objetivos primarios se situaba en el orden del 20%, mientras que en el estudio
PEACE no se observé una reduccion significativa con el uso de IECA.

En estudios sobre el uso de blogueadores beta después del infarto de
miocardio, se ha observado una reduccion aproximada de muerte
cardiovascular o infarto de miocardio del 30%. En un reciente andlisis de
metarregresion del efecto de distintos bloqueadores beta en la mortalidad, no
se observo beneficios significativos del tratamiento agudo, pero si se demostro
una reduccién significativa de la mortalidad (24%) con el tratamiento a largo
plazo en prevencion secundaria. Los bloqueadores beta con actividad

simpaticomimética intrinseca parecen ofrecer menos proteccion y se ha



seflalado que el agente mas utilizado, el atenolol, no estad suficientemente
validado en cuanto a la mortalidad tras infarto de miocardio. A partir de estudios
clinicos tras infarto de miocardio, se ha extrapolado que los bloqueadores beta
pueden ser cardioprotectores incluso en pacientes con enfermedad coronaria
estable, pero este extremo no ha sido comprobado en estudios controlados con
placebo. Los estudios con bloqueadores beta tras infarto de miocardio se
realizaron antes de la implementacion de otras terapias mas modernas de
prevencion secundaria, como el tratamiento con estatinas e IECA, lo que crea
cierta incertidumbre sobre su eficacia cuando se los utiliza como parte de una
estrategia terapéutica actual.

La reduccién de la frecuencia cardiaca mediante el bloqueo de los canales de
calcio puede mejorar el prondstico de los pacientes tras el infarto de miocardio,
como se demostré en el estudio DAVIT Il (verapamilo) y en el analisis del
subgrupo de pacientes sin signos de insuficiencia cardiaca del estudio MDPIT
(diltiazem). Sin embargo, en estudios anteriores sobre nifedipino de accion
corta no se observd beneficios en los objetivos “duros” en pacientes con
cardiopatia isquémica, incluso se aprecié un incremento del riesgo de muerte
con la utilizacion de dosis altas de ese farmaco.

En cuanto al tratamiento de revascularizacidn existen 2 técnicas bien
establecidas para el tratamiento de la angina estable crénica producida por la
aterosclerosis coronaria: la revascularizacion quirargica (CABG) y las
intervenciones coronarias percutaneas (ICP). En la actualidad, ambas técnicas
estan siendo objeto de un rapido desarrollo, en el caso de la primera, por la
introduccién de la cirugia minimamente invasiva y la cirugia sin circulacién

extracorpoérea, y en la segunda, por la implantacion de stents liberadores de



farmacos (SLF). Al igual que ocurre con el tratamiento farmacologico, los
objetivos potenciales de la revascularizacion son dobles: por una parte, mejorar
la supervivencia o la supervivencia libre de infarto y, por otra, reducir o eliminar
los sintomas. El riesgo individual del paciente y su estado sintomatico son los
elementos fundamentales en el proceso de toma de decisiones.

En un metaanalisis sobre cirugia cardiaca en el que se comparaba la CABG
con el tratamiento médico, se demostré una mejora del prondstico en pacientes
de riesgo medio o elevado, pero incluso en los de riesgo medio se observé una
tasa de mortalidad a los 5 afios con tratamiento médico del 13.9% (mortalidad
anual del 2.8%), que actualmente se consideraria bastante elevada.
Posteriormente, los datos observacionales del registro de Duke confirmaron
gue, en cuanto a la mortalidad, el beneficio a largo plazo de la cirugia se
limitaba a los pacientes de alto riesgo.

Se ha demostrado que la cirugia reduce los sintomas y la isquemia y mejora la
calidad de vida de los pacientes con angina cronica. Estos efectos son
evidentes en una gama de subgrupos mas amplia que en los que se ha
demostrado un aumento de la supervivencia.

En cuanto a la intervencién coronaria percutanea se utilizaba Unicamente para
el tratamiento de enfermedad de un vaso, los avances en experiencia, equipos,
materiales (especialmente stents) y terapias coadyuvantes han expandido el
papel de este tipo de tratamiento en los Ultimos afios. En pacientes con angina
estable y una anatomia coronaria adecuada, el uso de stents y terapia
coadyuvante permite que un especialista competente realice una ICP de un
vaso 0 vasos multiples con una alta probabilidad de éxito inicial del

procedimiento y un aceptable perfil de riesgo. El riesgo de muerte por el
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procedimiento en la angioplastia habitual es aproximadamente de un 0.3-1%,
con posibles variaciones. Las ICP pueden ser una alternativa a la CABG para
el tratamiento sintomatico en la mayoria de los casos.

La evidencia derivada de ensayos clinicos indica que las ICP son més efectivas
gue el tratamiento médico en la reduccion de eventos que afectan a la calidad
de vida (angina de pecho, disnea, reingreso hospitalario o limitacién de la
capacidad de ejercicio). Los investigadores del estudio ACME demostraron un
mejor control de los sintomas y una mayor capacidad de ejercicio en los

pacientes tratados con ICP que en los sometidos a tratamiento médico.

2.2 ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y ENFERMEDAD CORONARIA
La EAP es comun y afecta, segun estimaciones, a 27 millones de personas en
Norteamérica y Europa. Mas del 50% de los pacientes con EAP presentan
enfermedad arterial coronaria (EAC) o enfermedad cerebrovascular (ECV) y los
pacientes que presentan enfermedad aterosclerosa sintomatica presentan un
riesgo mayor de resultados cardiovasculares adversos™.

La EAC clinicamente aparente se manifiesta con mayor frecuencia en
pacientes con EAP. En pacientes que son sometidos a cirugia vascular
periférica, los resultados a largo plazo estdn determinados por la morbi-
mortalidad cardiaca. A la inversa, en pacientes con EAC, la presencia de EVP,
aun si es asintomatica, esta asociada con un pronoéstico desfavorable, debido a
una enfermedad aterosclerosa generalizada. Los pacientes con EAC y EAP
son de mayor edad, presentan una enfermedad vascular generalizada y
presentan dafio a 6rgano blanco en comparacion con los pacientes sin EAP. La

morbi-mortalidad perioperatoria secundaria a cirugia de revascularizacion
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coronaria (CRVC) es alta y los resultados a largo plazo son desfavorables. En
la base de datos Cardiovascular del Norte de Nueva Inglaterra, la mortalidad
intrahospitalaria después de CRVC fue 2.4 veces mayor en pacientes con EAP
gue en aguellos sin dicha enfermedad, particularmente en pacientes con
enfermedad de las extremidades inferiores. El ateroembolismo difuso es una
complicacion seria en los pacientes con CRVC y aterosclerosis de la aorta. Es
una causa mayor de muerte perioperatoria, evento vascular cerebral, trastornos
neurocognitivos y disfuncién multiorganica después de una CRVC *°.

La EAP es un marcador de resultados adversos a largo plazo. En la misma
base de datos de Nueva Inglaterra, la mortalidad a 5 afios fue
aproximadamente dos veces mayor en pacientes con EAP que en aquellos
gue no la presentaban, aun después de ajustar para otras comorbilidades que
son mas frecuentes en pacientes con EAP. Debido a que la enfermedad
coronaria se presenta de manera difusa en pacientes con EAP, es posible que
se presenten ventajas con la CRVC mas que con la angioplastia percutanea
(ACTP) en tales pacientes™’.

A pesar de que las guias actuales de practica clinica sugieren un tratamiento
agresivo para contrarrestar la aterosclerosis (agentes antiplaguetarios,
estatinas e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina), la EAP
continla siendo subdiagnosticada y con tratada de manera subdptima
comparada con otras manifestaciones de aterosclerosis como la EAC °.

Se han reportado estudios que indican que los pacientes con EAP
concomitante con EAC presentan peor pronostico que los pacientes con EAC
sin EAP. Hasta el momento son escasos los estudios que lo demuestran y el

seguimiento de los pacientes no es mayor a un afio, ademas, en la mayoria de
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los reportes la EAP no ha sido evaluada de manera independiente a la afeccion
renovascular o cerebrovascular’®. En dos estudios que documentaron
tratamiento suboptimo en pacientes con EAP la presencia de enfermedad se
definio en base a la autoevaluaciéon del paciente y no compararon los
tratamientos en pacientes con EAP mas EAC contra pacientes con EAC sola *°.
Makowsky y colaboradores. compararon pacientes con EAC mas EAP
concluyendo que esta ultima esta asociada de manera independiente con peor
prondstico con una media de seguimiento de 3 afios, ademas, observaron que
el 27% de los pacientes con EAP y EAC recibian el tratamiento recomendado
segun la evidencia y aun menor el porcentaje de pacientes con EAP sola que

recibian dicho tratamiento®.

2.3 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA

Los denominados factores de riesgo mayores son los que han sido
determinados a partir de grandes estudios epidemiologicos y son concordantes
con los factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular y cardiopatia
isquémica. Algunos estudios han confirmado que los factores de riesgo
mayores (diabetes, hipertension, tabaquismo e hiperlipemia) estan implicados
en un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares®.

Sexo: La prevalencia de la EAP, tanto sintomatica como asintomatica, es
mayor en varones que en mujeres, sobre todo en la poblacibn mas joven, ya
gue en edades muy avanzadas practicamente no se alcanzan diferencias entre

ambos grupos.
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Edad: Es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima que la prevalencia
de claudicacion intermitente en el grupo de 60-65 afios es del 35%. Sin
embargo, en la poblacion 10 afios mayor (70-75 afios), la prevalencia se
incrementa hasta alcanzar un 70%.

Tabaco: En algunos estudios se ha encontrado una asociacion mas fuerte entre
el abuso de tabaco y la EAP que entre el abuso de tabaco y la cardiopatia
isquémica. Ademas, los fumadores mas severos no solo tienen un mayor
riesgo de EAP, sino que presentan las formas mas graves que ocasionan
isquemia critica®.

Diabetes: La diabetes es un factor de riesgo no soélo cualitativo, sino
cuantitativo, ya que por cada aumento del 1% de la hemoglobina glucosilada se
produce un incremento del 25% en el riesgo de EAP?.

Hipertensién: Su importancia como factor de riesgo es inferior a la diabetes o el
tabaquismo. No obstante, se considera que el riesgo de EAP es el doble en los
pacientes hipertensos que en los controles.

Dislipemia: En varios estudios epidemiologicos se ha demostrado que la
elevacion del colesterol total y el colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) y el descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) se asocian con una mayor mortalidad cardiovascular.
Hiperhomocisteinemia: Las alteraciones en el metabolismo de la homocisteina
constituyen un importante riesgo de arterosclerosis y, en especial, de EAP?,
Hasta un 30% de los pacientes jovenes con EAP presenta
hiperhomocisteinemia.

Marcadores inflamatorios: Los valores de proteina C reactiva (PCR) en los

pacientes con EAP establecida se han mostrado como un marcador de riesgo
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de futuros eventos cardiovasculares. El riesgo de infarto de miocardio durante
el seguimiento de los pacientes con EAP avanzada susceptibles de tratamiento
quirargico parece estar condicionado por los valores elevados de PCR
prequirdrgicos, con independencia de la presencia de los factores clasicamente
considerados de riesgo cardiovascular o del antecedente clinico de cardiopatia

isquémica *°

2.4 EL PAPEL DE LA ATEROSCLEROSIS EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA

La principal causa de la enfermedad arterial periférica es la presencia de una
enfermedad arterial oclusiva, que condiciona un insuficiente flujo sanguineo a
las extremidades. En la gran mayoria de las ocasiones, el proceso patolégico
subyacente es la enfermedad aterosclerotica. Hace mas de 100 afios, Virchow
reconocio la participacion de las células en la aterogenia, consideraba a la
aterosclerosis como una enfermedad proliferativa, a diferencia de Rokitansky,
para quien los ateromas derivaban de la cicatrizacion y reabsorcion de
trombos?®.

Los primeros pasos de la aterogenia humana se conocen poco, algunos
autores proponen que existe una acumulacion de particulas lipoproteicas las
cuales se adosan a los proteoglucanos de la intima arterial y tienden a unirse
en agregados®’, estos cimulos son mas proclives a la oxidacién, y a otras
modificaciones quimicas, considerando este fenbmeno la etapa inicial de la
aterosclerosis®.

La predileccion del desarrollo de lesiones ateromatosas en los miembros

inferiores, principalmente en las partes proximales de las arterias después de
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los puntos de ramificacion, muy probablemente sea una cuestién hidrodinamica
y no una situacién genética. La tension de cizallamiento que ocurre en las
células endoteliales de flujo laminar que no presentan bifurcaciones favorece la
expresion de genes que pudieran proteger frente a la ateroesclerosis como la
superoxido dismutasa o la sintetasa de Oxido nitrico. La superéxido dismutasa
a nivel endotelial cataliza aniones superoxido cataliticos y lesivos; la sintetasa
de 6xido nitrico a través de la produccion del 6xido nitrico que a parte de sus
acciones vasodilatadores posee actividad anti-inflamatoria a nivel endotelial®®.
Una vez que los monocitos llegan a la intima arterial pueden acumular lipidos y
convertirse en células espumosas 0 macrofagos cargados de lipidos, una vez
ahi estas células, constituyen una fuente rica de mediadores proinflamatorios
como citocinas, quimiocinas, eicosanoides y lipidos como el factor activador de
las plaguetas; se generan grandes cantidades de anion superoxido. En
conjunto todos estos mediadores fomentan una respuesta inflamatoria y la
progresion de las lesiones. Este mecanismo es conocido como inmunidad
innata ya que no depende de una estimulacion antigénica.

En la intima arterial a nivel del ateroma avanzado es probable que migren
células musculares lisas provenientes de la media subyacente, las cuales
también se multiplican por division celular, sin embargo, se ha observado que
dichas células presentan un fenotipo mas inmaduro comparado con las células
musculares lisas adultas normales. Durante la historia natural de una placa
ateromatosa la replicacion de las células musculares lisas no es constante, ya
gue es en los episodios de ruptura de la placa cuando las células musculares
se exponen a la accién de potentes mitdgenos, como el factor de coagulacion

de la trombina, por lo que el crecimiento de la intima no es continuo®.
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La muerte celular también influye en las complicaciones de la placa
aterosclerética, tanto las células musculares como los linfocitos mueren como
consecuencia de la inflamacion y la liberacién de citocinas contribuyendo asi a
la progresion de la placa.

Durante las primeras etapas de una lesion ateromatosa, la placa crece hacia
fuera en direccion contraria a la luz lo que ocasiona un estrechamiento en la luz
gue determina un aumento del calibre de la totalidad de la arteria, lo que se
conoce como “remodelacion positiva o dilatacion compensadora”. La estenosis
laminar ocurre cuando el volumen de la placa supera el 40% del area
transversal de la arteria®.

Las células musculares lisas al proliferar y emigrar hacia la placa aterosclerosa
van acompafadas de células endoteliales, lo que produce vasos neoformados
ocasionando una microcirculacion a nivel de la placa. Los microvasos de la
placa podrian ser friables y propensos a la rotura fomentando la hemorragia y
la trombosis in situ, produciendo un ciclo local de proliferacion de células
musculares lisas y produccién de matriz extracelular.

A medida que la placa evoluciona se forman en ella areas de calcificacion, esto
ha sido atribuido a que algunas células musculares lisas secretan citocinas
como las proteinas morfogenéticas 6seas, homologas al TGF-alfa. Las placas
ateromatosas pueden contener proteinas con residuos de &cido glutdmico
carboxilados en posicibn gamma, especializados en el secuestro del calcio, lo

que fomenta la mineralizacién®.
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2.5 DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA.

Tras la evaluacidn inicial clinica y exploratoria, los pacientes con sospecha de
presentar una enfermedad arterial oclusiva deben ser estudiados en un
laboratorio de exploracion vascular no invasiva. Esta evaluacion permitira
cuantificar el grado de afectacion funcional y la localizacion topogréfica de las
lesiones oclusivas. El estudio basico consiste en el registro de presiones
segmentarias en la extremidad (muslo alto, muslo bajo, pantorrilla y tobillo)
mediante un equipo Doppler que permite detectar flujos en las arterias
maleolares (tibial anterior, tibial posterior y peronea). La comparaciéon entre la
presion sistélica obtenida en la arteria braquial con la obtenida en los diferentes
segmentos de la extremidad inferior permite determinar la localizacién de la
lesion y ofrece informacion sobre la intensidad de la afectacion hemodinamica.
Existen diferentes herramientas tanto para el escrutinio como para el

diagnostico de enfermedad arterial periférica. ANEXO 1

2.6 CUESTIONARIOS DE ESCRUTINIO

En la actualidad existen diferentes herramientas en busca de enfermedad
arterial periférica, 2 de los cuestionarios validados.

El cuestionario OMS/Rose es el méas utilizado para identificar a los pacientes
con Claudicacion intermitente . Lo disefio Rose en 1962, lo adopté después la
OMS y se ha utilizado ampliamente para calcular la prevalencia de la
claudicacién intermitente®.

El cuestionario de Edimburgo (Cuadro 1) estd diseflado para que lo

cumplimente el propio paciente®*
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Aunque el dolor en los miembros inferiores asociado con el ejercicio y que se
alivia con el reposo sugiere claudicacion intermitente; no es suficiente por si
mismo para hacer un diagndstico definitivo. Una historia clinica detallada,
puede ayudar a identificar a los pacientes cuyo dolor en las extremidades
inferiores con el ejercicio puede atribuirse a otra causa, por ejemplo la
compresion de una raiz nerviosa 0 una claudicacién por trombosis venosa
iliofemoral. Sin embargo, la adiciobn de una exploracién clinica no elimina
necesariamente los errores que se encuentran en los cuestionarios. Se han
comunicado cifras de falsos positivos de hasta el 44% y de falsos negativos de

hasta el 19% tras la verificacién mediante pruebas no invasivas®

CUADRO 1

e ;Siente dolor o molestias en las piernas cuando camina? NO —

s

I‘_

o ;El dolor comienza en ocasiones cuando estd sentado o de pie sin moverse? —

5]«

» ;El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? —— .

H
=

e El dolor desaparece en menos de 10 min cuando se detiens? -

si

e ;MNota el dolor en las pantorrillas, los muslos o los glateos?

s

r

cvi Sin CVI

e Dolor en pantorrillas —— = CWI definida
o Dolor sdlo en muslos o glateos —— CVI atipica

19



2.7 INDICE TOBILLO BRAZO

El indice tobillo/brazo es un método no invasivo, sencillo y econémico, el cual
se ha convertido en el estandar para la evaluacion inicial del paciente con
sospecha de EAP. La técnica consiste en colocar el esfingomanometro por
encima del tobillo y por medio de doppler medir la presion sistdlica de la arteria
tibial posterior y la arteria dorsal del pie de cada pierna, estas mediciones
posteriormente representan el divisor y la maxima presion braquial registrada
en ambos brazos es el dividendo; se obtiene una sencilla raz6n matematica
que es el indice tobillo/brazo (ITB). Es eficaz, exacto y practico para detectar
EAP, con sensibilidad de 95% vy especificidad de casi 100%, altamente
predictivo de morbilidad y mortalidad para complicaciones cardiovasculares
asociadas.

La reproducibilidad del ITB varia en la literatura, el punto de corte para el
diagnostico de enfermedad vascular periférica es de < 0.90 al reposo, y se
considera que debe de existir un cambio mayor de 0.15 en las determinaciones

subsecuentes para poder hablar de una intervencion clinicamente relevante.

2.8 PRUEBA DE CAMINATA DE LOS 6 MINUTOS

La prueba de esfuerzo y el test de la marcha pueden ser de particular interés
para obtener una mayor precision del grado de limitacién funcional de la
claudicacion y su respuesta al tratamiento, y cuando se plantee el diagnéstico
diferencial con la claudicacion no arterial (pseudoclaudicacion). En los
pacientes con alta sospecha de claudicacién en los que el ITB basal es normal

0 dudoso (0.9-0.99) puede ser util la determinacién del ITB tras esfuerzo.
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2.9 DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Como ya se ha comentado, la enfermedad arterial periférica tiene un largo
periodo de latencia hasta que se manifiesta clinicamente. Durante muchos
afos la enfermedad progresa sin que se produzcan sintomas. Por ello, tras la
criba sistemética de los pacientes con factores de riesgo vascular, en una
elevada proporcion, estan completamente asintomaticos en el momento del
diagnostico. Por otra parte, con frecuencia la enfermedad aparece con
sintomas atipicos, distintos de los de la clasica claudicacion intermitente.

En el programa PARTNERS®® se demostré que, si para el diagnéstico de la
enfermedad nos basamos exclusivamente en la presencia de signos de
claudicacion intermitente, Unicamente detectariamos a un 10-15% de los
pacientes con EAP, mientras que explorando también los pulsos arteriales se
detectaria a alrededor del 50% de los pacientes. Esto significa que con la
anamnesis y la exploracion fisica queda sin diagnosticar cerca de la mitad de
los pacientes. Por ello hoy se recomienda que en los pacientes de riesgo de
aterotrombosis deba realizarse alguna prueba no invasiva adicional.

Existen multiples métodos de diagnéstico no invasivo para valorar la presencia
y la severidad de la enfermedad vascular periférica, entre los que cabe
destacar: indice tobillo-brazo, determinaciones de la presion segmentaria,
registros de volumen del pulso, estudios de ecografia-Doppler y pruebas de
esfuerzo. Actualmente se considera que el indice tobillo- brazo es el que
presenta mejor rendimiento diagndstico, ya que se trata de una prueba
incruenta, facil de realizar a la cabecera del paciente y con una elevada

sensibilidad (> 90%).
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Ecografia-Doppler

Es una técnica util y ampliamente usada en el estudio de la enfermedad
vascular periférica, tanto carotidea como de las extremidades. Permite la
visualizacion dinamica de la pared y la luz arteriales e identificar facilmente
calcificaciones y/o dilataciones. Combinandola con el estudio con Doppler
podemos realizar el estudio de gradientes, que nos permite estimar la
severidad de la obstruccion con notable fiabilidad (sensibilidad, 92-95%;

especificidad, 97-99%)%'.

Angiografia vascular mediante tomografia computarizada o resonancia
magneética y arteriografia convencional

Sin lugar a dudas, los mayores avances en el diagnostico de las enfermedades
de la aorta, los troncos supraadrticos y las arterias de las extremidades se han
producido con el perfeccionamiento de la angiografia mediante tomografia
computarizada y con resonancia magnética®. Con una y otra técnica pueden
obtenerse imagenes de alta resolucion que permiten un estudio muy preciso de
la anatomia vascular, con una excelente correlacion con la angiografia de
sustraccion digital. En la actualidad se las considera técnicas de gran utilidad
clinica para el diagnéstico de cualquier tipo de enfermedad vascular
(aterotrombdtica, ateroembolica, aneurismas, etc.). Permiten determinar con
precision el grado y la extension de las obstrucciones arteriales y la presencia
de aneurismas y documentan con gran exactitud su didmetro externo, la luz
real de las zonas aneurismaticas, la presencia de trombo intraluminal y la

delimitacion entre la arteria sana y el aneurisma.
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2.10 ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y TRATAMIENTO

En el tratamiento de la enfermedad arterial periférica, es de crucial importancia
identificar en cada paciente el factor de riesgo asociado a la progresion de la
EAP, como el tabaquismo®, la diabetes mellitus mal controlada, la hipertension
arterial, etc; asi como detectar al paciente con riesgo alto de complicaciones
cardiovasculares.

La primera maniobra para el tratamiento de la EAP es modificar de forma
agresiva el factor de riesgo en la progresion de la placa aterosclerotica, esto
permitira disminucion en los sintomas, aumento en del consumo de oxigeno,
asi como disminucién de las complicaciones cardio-cerebro vasculares®.
Cualquier cambio en el estilo de vida, produce beneficio a corto y largo plazo,
los programas dirigidos a estas intervenciones incluyen el dejar de fumar,
control de peso, modificaciones en la dieta, manejo del nivel de lipidos, asi
como el ejercicio supervisado y no supervisado*'.

El tratamiento farmacoldgico incluye agentes antiplaquetarios, e
hipolipemiantes, los cuales han demostrado ser una terapia segura, tienen
impacto en la calidad de vida y en la sobrevida*’. Los méas estudiados son la
aspirina, el dipiridamol, la ticlopidina, el, clopidogrel y mas recientemente
incluido el cilostazol. En los ensayos clinicos se ha demostrado que estos
medicamentos disminuyen el riesgo de episodios isquémicos, sin embargo no
han demostrado disminucion de los sintomas de la claudicacion intermitente, o
aumento en la distancia en la caminata de 6 minutos, excepto por el cilostazol.
El cilostazol es un derivado de la quinolinona, con acciones antiagregante
plaguetaria, vasodilatadora, antitrombotica y antiproliferativa debidas

principalmente a la inhibicién de la fosfodiesterasa 3 (FDE 3).

23



Aprobada en 1999 por la FDA para la reduccién de los sintomas asociados a
enfermedad arterial periférica especificamente claudicacién intermitente*®

El mecanismo de accion del cilostazol no se conoce por completo algunas
teorias proponen la inhibiciébn del AMPc, como resultado aumentan los niveles
del AMPc tanto a nivel plaquetario como intravascular produciendo inhibicién
de la agregacion plaquetaria® como vasodilatacién® respectivamente.

Se han realizado mudltiples estudios, demostrando la seguridad y eficacia del
tratamiento del cilostazol en la claudicacién intermitente.

En un ensayo clinico realizado por Dawson et al en 1998 llevado a 12 semanas
se comparo el efecto de cilostazol contra placebo, demostrando aumento en la
tolerancia a la marcha inicial como absoluta, y mejoria significante de los
sintomas en el 50% del grupo del cilostazol contra 19-22% del grupo del
placebo?.

Para muchos pacientes la primera maniobra a realizar, es la disminucion de su
sintomatologia, la cual en muchas ocasiones es incapacitante, para ello existen
tratamientos invasivos, los cuales incluyen la revascularizacion percutanea, o
bien quirdrgica. ANEXO 2
Las cuales pueden mejorar los sintomas, la calidad de vida, incluso tiene
impacto en el desenlace cardiovascular, sin embargo solo se deben de
considerar en caso que el tratamiento médico falle, ya que los tratamientos

invasivos no estan exentos de complicaciones y pueden generar altos costos*’.

24



3. JUSTIFICACION

La prevalecia de la enfermedad arterial periférica en México no se conoce con
exactitud, en la actualidad no existen estudios en la poblaciéon portadora de
cardiopatia isquémica, se desconocen sus caracteristicas demograficas asi
como sus principales formas de presentacion. Diversos estudios han reportado
gue su prevalencia es alta y esta asociada a mal pronéstico. En nuestro pais
esta enfermedad no se diagnostica lo que ocasiona que los pacientes no
reciban el tratamiento 6ptimo incrementando los costos de salud.

Consideramos importante realizar un estudio en la poblacién con cardiopatia
isquémica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez para
determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica, el estadio clinico,
los factores de riesgo para padecerla y el prondstico que presentan estos
pacientes. Lo anterior permitira evaluar el impacto en la salud y servird como
marco de referencia para promover la deteccion oportuna e iniciar medidas de

prevencion y tratamiento.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La enfermedad arterial periférica comparte los mismos factores de riesgo
aterogénicos que la cardiopatia isquémica; en diversos estudios se ha
reportado que su prevalencia es alta y esta asociada a mal prondstico. En
nuestro medio no se conoce la prevalencia de esta enfermedad por lo que

planteamos las siguientes preguntas:

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en los pacientes
con cardiopatia isquémica?
¢El indice tobillo-brazo es una herramienta clinica atil desde el punto de vista
diagnéstico y prondstico ?
¢Estd asociada la enfermedad arterial periférica al desarrollo de eventos

cardiovasculares mayores a los 6 meses de seguimiento?
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6. HIPOTESIS

La enfermedad arterial periférica tendra una prevalencia de al menos 20% en
pacientes portadores de cardiopatia isquémica, por ser una poblacién de alto
riesgo.

El indice tobillo-brazo patologico es un factor de riesgo independiente de mal
prondstico en el desenlace clinico.

El indice tobillo-brazo es una herramienta clinica Gtil desde el punto de vista
diagnostico para el diagnéstico de EAP y prondstico para eventos

cardiovasculares durante el seguimiento.
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7. OBJETIVOS GENERALES

Determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en
pacientes hospitalizados con diagndstico de cardiopatia isquémica en
el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Evaluar la utilidad clinica del indice tobillo-brazo para el diagndstico
de enfermedad arterial periférica y como marcador pronostico en el
seguimiento clinico.

Seguimiento de la cohorte de pacientes con cardiopatia isquémica e
indice tobillo-brazo patoldgico, para conocer su desenlace clinico e

incidencia eventos clinicos menores, mayores y muerte.

8. OBJETIVOS PARTICULARES

Definir las principales caracteristicas poblacionales de los pacientes
con enfermedad arterial periférica.

Identificar los factores de riesgo asociados a enfermedad arterial
periférica.

Evaluar si existe diferencia en el numero de eventos
cardiovasculares mayores entre los pacientes con enfermedad
arterial periférica de los que no la presentan.

Definir las principales formas de presentacién anatdmica de la

enfermedad arterial periférica.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte.

Por los grupos de estudio: uno.

Por maniobra del investigador: observacional.

Por nimero de mediciones: longitudinal.

Por temporalidad del fendmeno y la fuente de informacion: prospectivo.
Por la naturaleza del estudio: clinico.

Por el propésito: epidemiolégico.

Por momento de recoleccion de la informacion: Prolectivo

9.2 CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia, que acepten participar
en el estudio.

2. Portadores de cardiopatia isquémica, demostrada por diferentes
estudios de imagen: (ecocardiograma, angiotomografia (angioTAC) de
coronarias y/é coronariografia, estudio de perfusion miocardica o
resonancia magnética (RMN)).

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Insuficiencia cardiaca aguda, definidos como pacientes en clase
funcional 1V.

2. Sindrome isquémico coronario agudo complicado (choque cardiogénico,

ruptura ventricular, necesidad de revascularizacion de urgencia).
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3. Insuficiencia arterial periférica isquémica aguda de origen embodlico.

4. Pacientes hospitalizados, con uso de vasopresores por cualquier causa.

Lugar del estudio
Pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chavez”.

Seleccion de la muestra
Se incluiran a todos los pacientes que reunan los criterios de inclusion de

manera consecutiva del periodo de noviembre de 2009 a marzo de 2010.

9.3 VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

Enfermedad arterial periférica

Definicién conceptual: Fendbmenos oclusivos, estenéticos y aneurismales de la
aorta y sus ramas, no incluyendo en esta definicion a las arterias coronarias.

Definicion operacional: ITB tomado con USG doppler menor a 0.90

Libre de eventos

Definicién conceptual: Pacientes en seguimiento, que no presentaron ningun
tipo de evento cardiovascular.

Definicion operacional: Pacientes que no presentaron evento menor, ni evento

mayor cardiovascular.

30



Eventos cardiovasculares menores

Definicibn conceptual: Pacientes en seguimiento que presentaron evento
cardiovascular, que no puso en peligro la vida, tal como episodio anginoso, que
cedio a la administracion de nitratos y no duré mas de 10 minutos, o deterioro
de su clase funcional por disnea (de clase funcional | a clase funcional II).
Definicion operacional: Pacientes que presentaron episodio de angina estable o

deterioro de clase funcional que no requirieron hospitalizacion.

Eventos cardiovasculares mayores

Definicién conceptual: Estados morbosos que ponen en peligro la vida.
Definicion operacional: Rehospitalizaciones por cualquier causa de origen
cardiovascular (falla cardiaca, sindrome isquémico coronario agudo de

cualquier tipo, angina refractaria).

Muerte
Definicion conceptual: Culminacion de la vida.

Definicion operacional: EI mismo.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Tabaquismo

Definicion conceptual: Adiccion cronica generada por el tabaco, que produce
dependencia fisica y psicoldgica.

Definicion operacional: Consumo de al menos un cigarrillo diario.
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Diabetes mellitus:

Definicion conceptual: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecién y/o en la accion de la
insulina.

Definicion operacional: Glicemia en cualquier momento = 200 mg/dl, asociada a
sintomas clasicos, dos determinaciones de glicemia en ayuno = 126 mg/ dI,
respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los 120

minutos post sobrecarga = 200 mg/dl.

Hipertension arterial sistémica
Definicion conceptual: Enfermedad crénica caracterizada por un incremento de
las cifras de presion arterial por encima de 140/90mmHg.

Definicién operacional: Presion arterial sistolica > 140 mmHg, o presion arterial

diastélica > 90 mmHg.

Obesidad

Definicibn conceptual: Enfermedad en la cual las reservas naturales de
energia, almacenadas en el tejido adiposo de los humanos y otros mamiferos,
se incrementa hasta un punto donde esta asociado con ciertas condiciones de
salud o un incremento de la mortalidad.

Definicion operacional: Indice de masa corporal > 30 kg/mz.

Infarto previo

Definiciébn conceptual: Antecedente clinico de haber sufrido cuadro sugestivo

de isquemia cardiaca, acompafiado de cambios necréticos del miocardio por
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electrocardiogragfia debidos a la privacibn de forma repentina de aporte
sanguineo coronario.
Definiciébn operacional: Necrosis miocéardica fundamentada por estudio de

imagen.

Falla renal:

Definicion conceptual: Insuficiencia renal es la incapacidad de los rifiones para
mantener el plasma libre de desechos nitrogenados y otras impurezas, asi
como para mantener la homeostasis del agua, los electrolitos y el equilibrio
acido base del organismo.

Definicién operacional: Creatinina >1.5 mg/dl, o depuracién de creatinina

calculada por férmula de Crockoft por debajo de 60 ml/min/1,73 m2,

Dislipidemia:

Definicibn conceptual: Conjunto de enfermedades caracterizadas por
alteraciones en la concentracién de lipidos sanguineos en niveles suficientes
para aumentar el riesgo de morbi-mortalidad.

Definicion operacional: HDL < 35 mg/dl, LDL >150 mg/dl, triglicéridos > 150

mg/dl.

Uso de aspirina:
Definicion conceptual: Toma de al menos 100 mg previo a la medicion del
Indice tobillo brazo.

Definicion operacional: EI mismo
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VARIABLES DEMOGRAFICAS
Sexo:
Definicién conceptual: Masculino, Femenino

Definicion operacional: La misma

Edad
Definicion conceptual: Tiempo de existencia desde el nacimiento

Definicién operacional: Tiempo de existencia desde el nacimiento, expresada

en afnos.
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9.4 METODOS

Se utilizé un equipo Doppler portétil marca Summit-Doppler® de 8MHz, con el
cual se calculd el Indice Tobillo-Brazo mediante la determinacién de la presién
arterial sistolica medida en ambos brazos y en ambos tobillos (arteria tibial
posterior) con el paciente en decubito supino. El ITB de cada pierna se calcul6
dividiendo la presion sistdlica de los tobillos derecho e izquierdo por la presion
sistélica mayor de ambos brazos®. Se seleccioné el valor de ITB mas bajo en
cada paciente. Se considerd ITB la siguiente escala para definir enfermedad
arterial periférica ITB >1.3 no compresible, 0.9-1.30 normal, 0.41-0.90 EAP
leve-moderada, < 0.40 EAP grave®.

Para el analisis se utilizo el punto de corte validado de 0.9 como criterio de
presencia o ausencia de enfermedad arterial periférica’.

Se utilizd el cuestionario de Edimburgo en busqueda de claudicacion
intermitente®.

La recoleccion de las variables, se realiz6 mediante interrogatorio directo, y los
examenes de gabinete se recolectaron del expediente clinico.

El seguimiento se realizo por la consulta externa, revision del expediente

electronico y llamada telefonica.

9.5 ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de las caracteristicas generales del grupo se utilizaron
medidas de resumen como media, mediana y desviacidén estandar y para las
variables categéricas se utilizd porcentajes y prueba de X? para identificar
diferencias entre las variables de los pacientes con indice tobillo-brazo normal

o patolgico™. Para la diferencia en las variables continuas se utilizé la prueba
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de T de Student no pareada ( para muestras independientes)®®. Un valor de p

menor a 0.05 se considero estadisticamente significativo.

10.CONSIDERACIONES ETICAS
Todos los participantes en el estudio recibieron informacion amplia y suficiente
acerca de la investigacion. Se siguieron las leyes y normas tanto nacionales
como internacionales para investigacion clinica y aplicada en humanos: Ley de
General de Salud, articulos 20, 100, 103 y pertinentes; la Declaracién de
Helsinki Revisada y el Cédigo de Nuremberg.
Este estudio representd un riesgo menor al minimo, ya que se tratd6 de un

estudio observacional sin implementar maniobra experimental.
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11.RESULTADOS

Se reclutaron un total de 172 pacientes que cumplian los criterios de inclusion,
de Noviembre del 2009 a Marzo del 2010, logrando seguimiento clinico de
95.9% de la poblacion a 62 meses, el total de pacientes reclutados por género
fue de 76.2% para hombres y 23.8% para mujeres. Dentro de las
caracteristicas demogréficas, observamos que la variable tabaquismo estuvo
presente en el 68.6% de la poblacién, siendo el género masculino la poblacion
gque mas consumia tabaco, y dentro de las enfermedades crénicas la
hipertension arterial sistémica se presentd en mas de la mitad de la poblacion
con un 63.4%, siendo el sexo femenino el mas afectado.

Se formaron dos grupos para el analisis estadistico, tomando en consideracién
la variable dependiente enfermedad arterial periférica, con punto de corte 0.9,
encontrando que no hubo significancia estadistica en los 2 grupos en cuanto
las variables independientes tabaquismo, diabetes, dislipidemia, hipertension,
obesidad, uso de aspirina previo y falla renal, encontrando en la variable infarto

previo significancia estadistica, con valor de p >0.05. TABLA 1

TABLA 1 Caracteristicas poblacionales por variables demograficas

Indice Tobillo brazo
Variable <0.9 >0.9 Valor de p
n= 59 (%) n=113 (%)

Hombre 45 (76.3) 86 (76.1) NS
Mujer 14 (23.7) 27 (23.9) NS
Tabaquismo 40 (67.81) 78 (69) NS
Diabetes mellitus 28 (47.5) 52 (46) NS
Dislipidemia 24 (40.7) 42 (37.2) NS
Hipertension 37 (62.7) 72 (63.3) NS
Obesidad 26 (44.1) 44 (38.9) NS
Sx. Metabdlico 8 (13.6) 11 (9.7) NS
Uso de aspirina 31 (52.5) 45 (39.8) NS
Infarto previo 31 (52.2) 44 (38.9) <0.05
Falla renal 6 (10.2) 15 (13.3) NS
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En la TABLA 2 se muestran las principales caracteristicas bioquimicas de
nuestros dos grupos, donde se observa que no existe significancia estadistica.

En cuanto a los diagndsticos de ingreso al Instituto Nacional de Cardiologia el
gue se presentd con mayor frecuencia fue el sindrome isquémico coronario
agudo sin elevacion del segmento ST, manifestado como angina inestable,
tanto para el grupo con enfermedad arterial periférica, como para el grupo sin
enfermedad arterial periférica, con un 51.3 y 52.5% respectivamente, sin
mostrar significancia estadistica, el segundo diagnéstico fue el sindrome
isquémico coronario agudo con elevacion del segmento ST con un 37.2 y

27.1% respectivamente. GRAFICO 1y TABLA 3

GRAFICO 1

acic
[ SICA CESST
B SICA SESST

SICA SESST
SICA CESST

>0.9 <0.9

SICA SESST: Sindrome isquémico coronario agudo sin elevacion del ST

SICA CESST: Sindrome isquémico coronario agudo con elevacion del
segmento ST

CIC: Cardiopatia isquémica cronica
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La prevalencia de enfermedad arterial periférica en nuestra poblacion (tomando
como criterio el ITB < 0.90 6 mayor de 1.3) fue del 34.3%, afectando por igual
tanto al grupo masculino como al femenino, aumentando hasta el 43.5% en

mayores de 70 afos.

TABLA 2. Caracteristicas poblacionales por variables bioguimicas

indice tobillo brazo
Variable <0.9 >0.9 Valor de p
n=59 n=113
Hemoglobina 13.5+2.17 13.2+2.45 NS
Hematocrito 40.45+6.63 38.617.65 NS
Glucosa 123+40.84 127.85+51.26 NS
Creatinina 1.11+0.38 1.29+1.23 NS
Colesterol 161+52.57 163+46.86 NS
HDL 36.07+9.27 36.73+11.07 NS
LDL 89.88+41.07 92.46+35.49 NS

* Se incluyeron pacientes con ITB > 1.3 en el grupo patolégico (arteria no
compresible)

En cuanto a su forma de presentacion, clinica el 72.9% de los pacientes con
EAP, no presentaron ningun sintoma, 11.9% refirieron claudicacion
intermitente, y 15.2% presentd6 cambios troficos, manifestados como
adelgazamiento de la piel y coloracion ocre.

El cuestionario de Edimburgo® mostré baja sensibilidad, pero alta especificidad,
lo que lo hace una herramienta (til para descartar enfermedad arterial

periférica.
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En cuanto al nimero de arterias dafiadas, los pacientes con enfermedad de 2 y

3 vasos, representaron el 80.8% de la poblacion con enfermedad arterial

periférica, contra el 53.6% de los pacientes sin enfermedad arterial periférica.

Grafico 3

TABLA 3. Caracteristicas poblacionales por nimero de vasos afectados y

diagnostico de ingreso

indice Tobillo

Brazo
Variable <0.9 >0.9 Valor de p

n= 59 (%) n= 113 (%)

Vaso unico 10 (16.9) 52 (46) <0.01
Bivascular 18 (30.5) 41 (36.3) NS
Trivascular 24 (40.7) 19 (16.8) <0.01
SICA CEST 42 (37.2) 16 (27.1) NS
SICA SEST 58 (51.3) 31 (52.5) NS
CARDIOPATIA 13 (11.5) 12 (20.3) NS
ISQUEMICA
CRONICA
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GRAFICO 3
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En cuanto a la variable fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, los

pacientes con enfermedad arterial periférica, presentaron una FEVI promedio

de 45.58+13.08, contra 50.22+12.8, con significancia estadistica p> 0.001.

TABLA 'y GRAFICA 4

TABLA 4 Fraccion de expulsion del VI e indice tobillo brazo

indice Tobillo

Brazo
Variable <0.9 >0.9 Valor de p

n=59 (%) n=113 (%)

Mala (< 30%) 8 (15.1) 7 (6.5) <0.01
Moderada ( 31- 18 (34) 39 (36.1) NS
45%)
Buena (>45%) 27 (50.9) 62 (57.4) NS
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GRAFICO 4. Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo en los 2 grupos

80

701

201

FEVI

10 ] ]
N= 108 53
no Si

EAPDIC

Se puede observar que para el grupo con ITB < 0.9 (si), la FEVI es menor con
respecto al grupo con ITB > 0.9 (no)

El seguimiento clinico lo completé el 95.9% de la poblacion de pacientes
reclutados, lo cual corresponde a 98% de los pacientes sin enfermedad arterial
periférica y 91.5% de los pacientes con enfermedad arterial periférica, con una
perdida general del 4.06%. Los pacientes fueron divididos en 4 grupos de
desenlace, (libre de eventos, evento menor, evento mayor y muerte). El 86.7%
(98 pacientes) del grupo de pacientes sin EAP se mantuvo libre de eventos en
comparacion con el 78% (46 pacientes) del grupo de pacientes con EAP. El
grupo de pacientes sin EAP mostré 5.3% (6 pacientes) de eventos menores
mientras que en el grupo de pacientes con enfermedad arterial periférica no se

presentaron eventos menores. Los eventos mayores en el grupo de pacientes

42



sin EAP correspondieron al 3.5% (4 pacientes), vs 8.5% (5 pacientes) en el
grupo de pacientes con EAP. El desenlace muerte en el grupo de pacientes sin
EAP ocurrio en el 2.7% (3 pacientes), de las cuales se atribuy6 a choque
séptico, arritmia y reinfarto vs 5.1% (3 pacientes) del grupo con EAP. De las
cuales 2 de ellas se atribuyo la causa a reinfarto y una de ellas a choque
cardiogénico. Todos los pacientes fallecieron durante la estancia intra-

hospitalaria. Grafico 5

GRAFICO 5
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Con significancia estadistica p< 0.001

Se logro realizar estudio de imagen al 20.3% de los pacientes con enfermedad

arterial periférica, los cuales consistieron en Angioresonancia (2), Doppler

vascular (3), Angiotomografia (3), Angiografia (4). Grafico 6
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GRAFICO 6
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Se encontrd que la principal forma de presentacién de la enfermedad arterial
periférica es la afeccion de la aorta infra renal y de los segmentos proximales.
En la figura 1 podemos observar mediante angiografia lesiones que causan
disminucién en el calibre del vaso, produciendo estenosis significativa de la
porcion proximal de la arteria femoral. En la figura 2 se observa estenosis
carotidea significativa demostrada por doppler, en la figura 3 la misma imagen
sin doppler. En la Figura 4 podemos observar enfermedad aneurisméatica de la
aorta y trayectos proximales de la arteria femoral, y por ultimo en la figura 5
observamos estenosis importante de la aorta infra renal, lo que ocasionaba
claudicacion en este paciente.

En cuanto a los segmentos afectados 2 pacientes presentaron afeccién en
carétidas, 4 de ellos a segmentos distales (infrapopliteos) y 6 de ellos
presentaron afeccion proximal, involucrando principalmente aorta infrarrenal, y

segmentos ilio-femorales.
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FIGURA 1

Arteriografia de miembro pélvico izquierdo, Figura A se puede observar la
presencia de estenosis significativa a nivel de la bifurcacion de la arteria
femoral, en la figura B se observa la misma imagen después de la angioplastia

con balén.
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FIGURA 2

Ultrasonido de carétidas, donde se puede observar en la figura A lesion
concéntrica del 80% del vaso, por una placa ateromatosa, en la figura B se
observa la misma imagen, aplicando Doppler color, donde se hace mas

evidente la lesion, obsérvese aceleracion de la velocidad del flujo.
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FIGURA 3

Angiografia de la aorta, porcion infrarrenal, donde se puede observar causa no
aterosclerosa de enfermedad arterial periférica, la enfermedad aneurismética
de la aorta y grandes vasos tiene riesgo alto de ruptura, por lo que debe ser
tratada a la brevedad del diagnoéstico, en la figura B se observa la colocacion

de endoprotesis percutanea.
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FIGURA 4

Angiotomografia de miembros inferiores, donde se observa disminucion de la
luz desde la aorta abdominal (A), extendiéndose a la aorta infrarrenal (B),
afectando a la bifurcacion (C) y a las porciones proximales de las arterias
femoral (D), tanto del lado derecho, como izquierdo, el paciente presentaba

claudicacion intermitente y ausencia de pulsos distales.
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En cuanto al tratamiento se observo que méas del 98% de nuestra cohorte de
pacientes recibian tratamiento antiagregante por uso de acido acetilsalicilico. El
5% recibia tratamiento con cilostazol para manejo de la claudicacion
intermitente. En menos del 10% de los pacientes se realizdé algun tipo de

revascularizacion. Grafico 6

GRAFICO 6
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12.DISCUSION

Los resultados del presente estudio indican que la prevalencia de enfermedad
arterial periférica en pacientes portadores de cardiopatia isquémica, utilizando
como meétodo diagnostico el indice tobillo brazo, es del 34.3% la cual es
elevada en comparacion con las series de casos encontradas en la literatura
como lo demuestra el estudio PARTNERS donde se encontré una prevalencia
del 29% *. Como se ha demostrado en otros estudios, muy probablemente la
prevalencia de la enfermedad arterial periférica va en relacion con la
distribucién geogréfica de las poblaciones de alto riesgo®®. Nuestra poblacién
de estudio incluyé pacientes con edades comprendidas entre 35 hasta 89 afios,
observando que el riesgo de padecer enfermedad arterial periférica aumenta
con la edad como lo demuestra Ostchega en su estudio *°. Otra razén que
podria explicar la alta prevalencia de nuestra poblacién es el haber realizado el
estudio en un hospital de alta concentracion para padecimientos
aterosclerosos, y que probablemente el comportamiento es diferente en
pacientes ambulatorios, que en pacientes hospitalizados, ya que de antemano
los pacientes hospitalizados son una poblacion con una enfermedad mas
grave.

Los factores de riesgo para EAP encontrados en nuestro estudio, no mostraron
diferencia significativa en comparacién con los pacientes sin EAP, dado que
todos los sujetos estudiados cursaban con cardiopatia isquémica, como ya se
sabe, ambas enfermedades comparten los mismos factores de riesgo; en
nuestra poblacion solo se identifico el antecedente de infarto del miocardio
previo asociado con EAP, probablemente porque estos pacientes cursan con

un estado ateroscleroso avanzado. En este estudio los factores de riesgo
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identificados coinciden con lo reportado por la mayoria de las poblaciones
estudiadas, tales como el sexo, edad, tabaquismo, diabetes, sindrome
metabdlico, asi como enfermedad arterial coronaria previa 50,

Un dato preocupante es que la enfermedad arterial periférica es
subdiagnosticada, probablemente porque los pacientes que se presentan a la
consulta muestran pocos 0 ningun sintoma; en nuestra poblacion se encontrd
que el 72.9% de los pacientes se encontraban asintomaticos, presentando
Gnicamente el 11.9% claudicacién intermitente y el 15.2% algun tipo de signo
clinico.

Se sabe que la valoracion clinica de la circulacion periférica es muy superficial,
la mayoria de los expedientes clinicos muestran una descripcion de los pulsos
insuficiente, y muy pocos clinicos realizan en indice tobillo brazo como
herramienta diagndstica. Nosotros remarcamos que el ITB favorece el estudio
clinico de nuestros pacientes y logramos sensibilizar de forma apreciativa, al
grupo de médicos en formacién, la importancia de una exploracion vascular
periférica a conciencia Yy la utilizacién del ITB tanto como método diagndstico
como pronaéstico del paciente isquémico.

Los cuestionarios disefiados para la busqueda de enfermedad arterial
periférica tal como lo es el cuestionario de Edimburgo ** fall6 en la deteccién de
mas del 70% de nuestra poblacién, siendo solo de utilidad en la deteccién de
los verdaderos negativos, lo cual puede ser debido muy probablemente a que
existan variables de confusién entre los pacientes, al no saber distinguir los
sintomas secundarios a otras patologias tales como neuropatia, enfermedad

venosa o enfermedad muscular.
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Un dato interesante que encontramos es un indice tobillo brazo por debajo de
0.9 se asocio hasta en un 80% con enfermedad de 2 o mas vasos, lo que
demuestra la utilidad del ITB en la busqueda de enfermedad aterosclerosa
generalizada, tal y como se demostré en el Cardiovascular Health Study °2. Por
lo que podemos considerar que el ITB es una herramienta util en la busqueda
de enfermedad multivaso, explicando asi la mayor tasa de morbi-mortalidad en
este grupo.

En cuanto al desenlace clinico encontramos que los pacientes con indice tobillo
brazo bajo presentan mayor nimero de eventos cardiovasculares mayores y
muerte que los pacientes con indice tobillo brazo por arriba de 0.9, esto
concuerda con el estudio de Criqui et al, quienes durante un seguimiento a 10
afos, demostraron que la enfermedad arterial periférica es un factor de mal
prondstico®®, lo cual pudiera deberse a que los pacientes con enfermedad
arterial periférica presentan grados avanzados de enfermedad aterosclerosa®.
Con los resultados obtenidos en nuestro estudio consideramos que el ITB
pudiera utilizarse como un marcador pronéstico de morbi-mortalidad en los
pacientes con cardiopatia isquémica. Es una herramienta practica, por su
facilidad de realizacion y por el empleo de solo unos minutos en su toma,
mejora la exploracion vascular del paciente cardidpata y mejora la ensefianza
del clinico.

Los estudios de imagen confirmatorios de enfermedad arterial periférica, en la
actualidad no estan recomendados en todos los pacientes, ya que se considera
el ITB una herramienta con alta sensibilidad y especificidad para su

diagnostico, en nuestra cohorte de pacientes solo se realizaron en aquellos
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con sintomas importantes de claudicacién intermitente e indices tobillo brazo
menores de 0.40, tal como se encuentra recomendado.

Con respecto al tratamiento, practicamente todos los pacientes recibian algun
tipo de antiagregante debido a la enfermedad subyacente, que en este caso fue
la cardiopatia isquémica, sin embargo, menos del 5% recibia tratamiento para
claudicacién intermitente, lo cual puede ser debido a que el Unico medicamento
aprobado por la FDA para este trastorno es relativamente nuevo en nuestro
pais y, finalmente, las técnicas de revascularizacion se realizan en menos del
10% de los casos tal vez debido a que un alto porcentaje de pacientes no son

diagnosticados.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio puede tener diferentes limitaciones, se trata de un registro
unicéntrico de seguimiento de una sola cohorte y puede tener los sesgos
inherentes a este tipo de estudios. El seguimiento de los pacientes no ha sido
completo. Las pérdidas de seguimiento suelen concentrar un mayor numero de
eventos, que en caso de ser conocidos podrian modificar los resultados del
estudio. Nuestros resultados deben ser interpretados con cautela, dado que
este estudio se realiz6 en un centro de tercer nivel de padecimientos
cardiovasculares la prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes
con cardiopatia isquémica reportada puede ser mayor a lo reportado en
poblacion abierta.

En el 80% de los sujetos estudiados no fue posible corroborar la presencia de
EAP por estudios de imagen, como angiotomografia, angiografia o resonancia

magnética, ya que el 10% presentaba elevacion de los niveles de creatinina
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sérica, y el resto no tenia sintomas de enfermedad arterial periférica que
justificaran el estudio, siendo el cuadro clinico lo que determina la realizacion

de estudios de extension en busqueda de EAP en el Instituto.
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13.CONCLUSIONES

e La enfermedad arterial periférica en nuestra poblacién es de alta
prevalencia.

e Comparte factores de riesgo con la cardiopatia isquémica®.

e El indice tobillo brazo es un método sensible, y sencillo de usar en el
escrutinio de la EAP, por lo que no debe de faltar en la exploracion
clinica cardiovascular, ya que permite identificar a los pacientes de alto
riesgo®2.

e Los pacientes con EAP presentaron mayor infarto previo, menor fraccion
de eyeccion del VI, y mayor nUmero de desenlaces adversos, lo que nos
hace pensar que son una poblacién con aterosclerosis diseminada, por
lo tanto son pacientes mas graves.

e Los pacientes con enfermedad arterial periférica, cuentan con tasas de
mortalidad mas elevadas que aquellos que no la padecen, a corto
plazo®®.

e La implementacion de tratamientos mas estrictos y la revascularizacion
de los casos seleccionados puede cambiar su prondstico®.

e Es necesario realizar estudios de cohortes con un mayor nimero de
sujetos y con periodos de seguimiento més prolongados para evaluar si
el tratamiento para disminuir los sintomas asociados a la enfermedad

arterial periférica disminuye la morbimortalidad de estos pacientes®.
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