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RESUMEN

Objetivo: Identificar la enfermedad arterial periférica por medio del indice tobillo brazo, en
pacientes mayores de 18 afios con diagndéstico de hipertension arterial sin enfermedad
aterotrombdética conocida y presencia de factores de riesgo cardiovascular, que consultan
a la Clinica de Hipertension del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo
mayo-junio de 2011; Metodologia: Estudio descriptivo transversal, realizado en 176
pacientes hipertensos sin enfermedad aterotrombotica conocida, que presentaron datos
recientes de perfil lipidico. Se realizé a cada participante el indice tobillo brazo con sonda
doppler arterial portatil de 8 mHz y se aplicé un cuestionario sobre factores de riesgo
cardiovasculares implicados; Resultados: La prevalencia de enfermedad arterial
periférica en hipertensos sin enfermedad aterotrombética conocida fue 13.7%. De ellos el
13.1% fue ligera (ITB=0.7-0.89), el 0.6% moderada (ITB=0.4-0.69) y no se reportaron
casos graves. De los pacientes con enfermedad arterial periférica, el 100% fue
dislipémico, 95.8% mayores de 40 anos, 92% de sexo femenino, 66.7% presento presion
arterial elevada al momento del estudio, 58.3% tuvo antecedente de tabaquismo vy el
37.5% tuvo antecedente de diabetes mellitus. Conclusiones: Existe enfermedad arterial
periférica asintomatica en la poblacién hipertensa del grupo de estudio, por lo que el
indice tobillo brazo debe formar parte de la evaluacion clinica habitual del hipertenso que

presente otros factores de riesgo cardiovasculares.

Palabras clave: enfermedad arterial periférica, indice tobillo brazo, hipertension.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) se entiende como la obstruccion o disminucién del
flujo sanguineo en cualquier territorio arterial, excluidos el coronario y el cerebral.
Afectando de manera mas prevalente la aorta abdominal, las arterias renales y
mesentéricas, y de forma mas especifica a las extremidades inferiores (claudicacion
intermitente) "% 3. Afecta al 35% de los sujetos mayores de 60 afios a nivel mundial * y se
recomienda la evaluacion en poblacion menor de 50 afios que poseen mas de un factor
de riesgo cardiovascular, figurando como principal factor la hipertensién arterial °. La EAP
se considera un problema critico médico, debido a que aumenta el riesgo de sufrir
eventos cerebrovasculares y sindromes coronarios agudos. El indice tobillo-brazo (ITB) es
una prueba diagnostica de EAP, que posee alta sensibilidad (95%) y especificidad (99%).
Ademas, es un procedimiento barato, preciso y reproducible que no requiere personal
especializado. Esta precision diagndstica y de facil disponibilidad, justifica su uso habitual

en la evolucién de pacientes hipertensos, con riesgo de enfermedad aterotrombética® ©.

En Guatemala, segun datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, las
enfermedades cardiovasculares van en aumento y son la principal causa de muerte no
violenta. Ademas, la morbilidad general por enfermedades crénicas presenta a la
hipertension arterial como primera causa con 35,351 y 90,171 casos nuevos para los afios
2009 y 2010 respectivamente” ® °. Algo muy importante a destacar, es que ain no existen
datos concretos sobre la prevalencia de enfermedad arterial periférica en poblacién
guatemalteca. Un estudio realizado en el 2002, investigd la prevalencia de EAP en
pacientes con antecedente de enfermedad cerebro-vascular isquémica e hipertension,

" Esto nos llevo a la

reportando una prevalencia del 17% y 15% respectivamente
necesidad de investigar desde un enfoque preventivo, mas sobre esta patologia, la cual

es bien conocida a nivel mundial, pero que en Guatemala no habian datos.

El presente estudio de disefio descriptivo transversal, aporta informacion sobre la
prevalencia de enfermedad arterial periférica en poblacidon guatemalteca mayor de 18
afos, que padece hipertension arterial sin enfermedad aterotrombaética conocida, ademas
se identificaron algunos factores de riesgo cardiovasculares implicados. El estudio se
realizd en pacientes que asistieron a la Clinica de Hipertensién del Hospital General San
Juan de Dios, durante el periodo mayo-junio de 2011 y se investigdb a través de la

realizacién del indice tobillo-brazo, usando sonda doppler vascular portatil de 8mHz y
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esfigmomanoémetro convencional. A cada paciente se procediéo a la toma de presion
arterial sistélica de ambos brazos y de ambas piernas (tibial/pedia) y se realizé el calculo
de ITB (cociente obtenido dividiendo la presion sistdlica maxima en el tobillo o el pie entre
la presion arterial sistdlica maxima en el brazo). Todo indice menor de 0.9 se considero
patolégico y sinbnimo de EAP. Encontrando que el 13.7% presenté EAP, y de ellos el
13.1% fue EAP ligera y el 0.6% EAP moderada. No se encontraron casos de EAP grave.
El 83.5% presentdé un indice tobillo brazo normal y el 2.8% presentd vasos no
compresibles y/o calcificados. De los factores de riesgo cardiovasculares investigados, el
100% de los que presentaron EAP tuvo dislipémia, el 95.8% fueron mayores de 40 afos,
el 92% fueron de sexo femenino, el 66.7% presentd hipertension arterial al momento del
estudio, 58.3% tuvo antecedente de tabaquismo y el 37.5% presenté antecedente de
diabetes mellitus. Se concluyo6 que si existe enfermedad arterial periférica asintomatica en
la poblacion hipertensa del grupo de estudio y que el ITB debe formar parte de la
evaluacion clinica habitual en pacientes hipertensos que presenten otros factores de

riesgo cardiovasculares.



2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

GENERAL:

Identificar enfermedad arterial periférica por medio del indice tobillo brazo, en
pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de hipertension arterial sin
enfermedad aterotrombética conocida y presencia de factores de riesgo
cardiovascular, que consultan a la Clinica de Hipertension del Hospital General

San Juan de Dios, durante el periodo mayo-junio de 2011.

ESPECIFICOS:

2.2.1. Determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica por medio del
indice tobillo-brazo, en pacientes mayores de 18 afos con diagnéstico de

hipertension arterial sin enfermedad aterotrombatica conocida.

2.2.2. Establecer grado de obstruccion arterial periférica por medio de la
cuantificacion del indice tobillo brazo, en pacientes mayores de 18 afos
con diagndstico de hipertension arterial sin enfermedad aterotrombotica

conocida.

2.2.3. Describir los factores de riesgo cardiovascular presentes en los pacientes

hipertensos, con diagnéstico de enfermedad arterial periférica.






3.1.

3. MARCO TEORICO

CONTEXTUALIZACION DEL LUGAR DE TRABAJO

3.1.1.

Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD)

Sus origenes se remontan al afio 1630, cuando una sociedad llamada los
Hermanos Hospitalarios de San Juan de Dios arribaron a Guatemala
procedentes de México, bajo la direccidn del padre Fray Carlos Civico de la
Cerda y otros religiosos. Con los terremotos de 1,773 y 1,774, fue
trasladado el hospital de la ciudad de Santiago de los Caballeros de
Guatemala (hoy Antigua Guatemala) hacia el Valle de la Ermita (actual
ubicacion de la ciudad de Guatemala de la Asuncién). Fue puesta al
servicio del publico en octubre de 1,778 y aunque no se conoce el dia
exactamente, se celebra su aniversario el 24 de octubre. Ya en el siglo XX
y debido al terremoto del 4 de febrero de 1976, el Hospital se vio en la
necesidad de trasladar algunas de las areas de atencion médica al Parque
de la Industria, zona 9 capitalina. Las atenciones trasladadas fueron:
Emergencia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina, Pediatria vy
Traumatologia, entre otras'’. Fue hasta en el afio 1981 que se trasladé el

Hospital a las actuales instalaciones, en la zona 1.
Actualmente cuenta con los siguientes servicios:

Servicios Médicos de Apoyo: Anestesiologia, Area Verde (Quiréfanos),
Cirugia de Dia (Ambulatoria), Consulta Externa de Adultos, Cuidados

Intensivos, Emergencia y Estomatologia.

Servicios Médicos por Departamento: Cirugia General, Gineco-
obstetricia, Medicina Interna, Neurologia y Neurocirugia, Pediatria y

Traumatologia y Ortopedia

Servicios Técnicos de Apoyo: Banco de Sangre, Central de Equipos
(Esterilizacion), Enfermeria, Farmacia Interna, Laboratorio Clinico, Medicina
Fisica y Rehabilitacion, Nutricion y Dietética, Patologia, Radiologia,

Registros Médicos, Trabajo Social.
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3.1.2.

Clinica de Hipertension

La Clinica de Hipertension esta ubicada en el corredor sur del 6to nivel del
HGSJDD, a un costado del Servicio de Cardiologia de Adultos. Forma
parte del Departamento de Medicina Interna y fue fundada bajo la direccion
del Dr. José Luis Bran Cabrera en el afio 1995. Inici6é con una clinica y con
un total de 50 pacientes. Actualmente, el médico especialista es la Dra.
Chang, quien lleva 9 afos a cargo de la clinica. Segun expedientes clinicos
hay un total de 3,866 pacientes en tratamiento y seguimiento, cuenta con 3

clinicas y se atienden de 13-15 pacientes diarios’".

3.2. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

3.2.1.

3.2.2.

Definicién

La enfermedad arterial periférica (EAP) se entiende como la obstrucciéon o
disminucion del flujo sanguineo en cualquier territorio arterial, excluidos el
coronario y el cerebral. Afectando de manera mas prevalente la aorta
abdominal, las arterias renales y mesentéricas, y de forma mas especifica
a las extremidades inferiores (claudicacion intermitente). La EAP suele
coexistir con la enfermedad coronaria y cerebro-vascular, generando un
riesgo entre 2 a 4 veces mayor de infarto al miocardio, ictus cerebral y
muerte. Por lo que se considera una manifestacioén critica de la enfermedad

aterosclerética, asociando a mayor morbi-mortalidad cardiovascular "2,

Epidemiologia

La EAP afecta en 2.5% a la poblacion en general de 40-59 afios y aumenta
con la edad a un 35% de los sujetos mayores de 60 afios a nivel mundial *
*_La prevalencia de EAP esta subestimada, ya que el sintoma clasico de la
arteriopatia periférica solo aparece en un 10% de los sujetos y la mayoria
de ellos (hasta el 50%) tienen sintomas menos especificos, permaneciendo
asintomaticos cerca del 40%. Siendo diagnosticados y tratados unicamente

el 25% de los individuos & 2.



3.2.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para EAP son estudiados segun la escala de

Framingham. La cual considera como variables para la estimacion de

riesgo cardiovascular global a los siguientes factores: sexo, edad,

hipertension arterial, tabaquismo, dislipidémia y antecedente de diabetes

mellitus *.

3.23.1.

3.2.3.2.

3.2.3.3.

Sexo

La prevalencia de EAP sintomatica o asintomatica, es ligeramente
mayor en hombres que en mujeres, sobre todo en la poblacién mas
joven. Evidenciando una proporcién hombre - mujer de 1:1 y 2:1. En
edades muy avanzadas practicamente no se alcanzan diferencias
entre ambos grupos. Ademas, la prevalencia en los varones es mayor
en los grados de afectacion mas severa (isquemia critica), llegando a

una proporcion hombre-mujer de 3:1 4,14,15

Edad

Es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima que la
prevalencia de claudicacidn intermitente en el grupo de 60-65 afios es
del 35%. Sin embargo, en la poblaciéon 10 afios mayor (70-75 afios), la
prevalencia se incrementa hasta alcanzar un 70% *. Actualmente se
realizan estudios en poblacion mas joven, evidenciando una
prevalencia de EAP en poblacién mayor de 40 afios del 4.3%, que

corresponde aproximadamente a 5 millones de personas' '®.

Tabaco

La relacién entre tabaquismo y la EAP ha sido reconocida desde
1911, cuando Erb informé que la claudicacion intermitente era tres
veces mas comun entre los fumadores que en los no fumadores ™. El
tabaquismo se relaciona con la presencia de enfermedad vascular

periférica favoreciendo el desarrollo de la ateroesclerosis a nivel de la



3.2.3.4.

aorta, de las carétidas y de las arterias de los miembros inferiores
(con insuficiencia arterial periférica, claudicacion intermitente y
progresando, posteriormente, a la isquemia de reposo, ulceracion y
gangrena) "',

Diversos estudios actuales, han encontrado una elevada asociacion
entre el abuso de tabaco y la EAP. Demostrando que en los
fumadores, ésta patologia tiene un riesgo de tres a cuatro veces
mayor con relacién a los no fumadores'. Otros estudios han
demostrado que el abandono del tabaco se ha acompafiado de una
reduccion en el riesgo de EAP y se ha comprobado que, aunque el
riesgo de experimentar EAP en ex fumadores es 7 veces mayor que
en los no fumadores, en los fumadores activos es 16 veces mas

elevado " '°.

Existe una directa relacion con el numero de cigarrillos consumidos en
forma diaria; en los sujetos moderadamente fumadores con menos de
25 paquetes/afio, la incidencia anual es aproximadamente de 4-5%, y
se incrementa al 9% en los grandes fumadores con mas de 25

paquetes/afio %°.

Actualmente en la poblacién guatemalteca, se consideran los
siguientes criterios para evaluar el consumo de tabaco: Nunca
fumador: ningun cigarrillo en su vida, ex fumador: que haya dejado el
habito, pero con un antecedente minimo de 100 cigarrillos en su vida.
Fumador actual: un cigarrillo al dia ?'. Aunque aun se desconocen
datos sobre la prevalencia de tabaquismo en EAP en nuestra

poblacioén.

Hipertensién Arterial

La hipertension arterial (HTA), es el factor de riesgo cardiovascular
mas frecuente y se relaciona con la presencia de enfermedad
cardiovascular, incluida la arteriopatia periférica ?2. En el seguimiento

de los pacientes de la cohorte de Framingham, los hipertensos tienen
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2.5 veces mas riesgo de tener EAP que los normotensos 2.

Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre la HTA y la
EAP. En un estudio italiano, el 35% de los sujetos con EAP tenian
HTA y se demostré que la presencia de ambas entidades tenia una
odds ratio (OR) de 1,48 de tener un evento cardiovascular. En ese
estudio también se observé que la mortalidad total se asociaba con la
presencia de un ITB bajo . Otro estudio en China, la HTA en sujetos
con arteriopatia periférica fue mas frecuente (55%) ?°. La prevalencia
de claudicacion intermitente en pacientes con HTA varia entre el 2 y el
5%, y su prevalencia aumenta con la edad. Sin embargo, un ITB < 0,9
en sujetos hipertensos llega hasta el 27,5%. En este estudio se evalué
el valor pronoéstico del ITB en pacientes con HTA, y se observd que un
ITB bajo se asociaba a mas mortalidad por cualquier causa y

mortalidad cardiovascular que entre los sujetos con ITB normal %.

Los mecanismos por los que la HTA favorece el desarrollo de
arteriopatia periférica no estan bien definidos, pero diversos estudios
han demostrado que se produce un aumento de la presion arterial
media y de las resistencias periféricas totales, lo que refleja una
reduccion en el calibre arteriolar. También la mayor rigidez arterial y la
alteracion en el tiempo y en la amplitud de la onda de reflexion central,
hacen que aumente la presién arterial sistdlica en sujetos con EAP 2
% La mayoria de las placas ateroscleréticas en la circulacion
periférica tienden a aparecer en regiones en las que hay mayores
fuerzas hemodindmicas (especialmente las fuerzas de cizallamiento).
Estas zonas pro-aterogénicas suelen ser las bifurcaciones de las
grandes arterias (caroétidas, aorta y femorales) y el riesgo de que

aparezcan estas lesiones esta muy aumentado en sujetos hipertensos
2,27

Un aspecto a tener en cuenta en la relacion entre HTA y EAP, es la
frecuente coexistencia de estenosis de las arterias renales, que llega
hasta el 34%. Aunque no parece que la causa principal de la HTA en
estos pacientes sea la vasculorrenal, la disminucién de la perfusion

renal conlleva una mayor activacion del sistema renina-angiotensina



3.2.3.5.

3.2.3.6.

que exacerba la HTA en estos pacientes. Y de esta manera se crea
un circuito de retroalimentacién positiva, aumentando los casos de
EAP %,

Diabetes Mellitus

La diabetes aumenta el riesgo de la EAP de aproximadamente de tres
a cuatro veces, y el riesgo de claudicacién de dos veces '*. Este es un
factor de riesgo cualitativo y cuantitativo, ya que por cada aumento del
1% de la hemoglobina glucosilada se produce un incremento del 25%
en el riesgo de EAP ?°. En la Gltima década, también se ha
evidenciado que la resistencia a la insulina aumenta el riesgo de EAP
en un 40-50% *°. La afectacioén de vasos distales de las extremidades
es tipica y junto con la microangiopatia y la neuropatia, que implican
una mala respuesta a la infeccidon y un trastorno especifico de la
cicatrizacién, condicionan un riesgo de amputacion hasta 10 veces

superior al de los pacientes no diabéticos *.

Dislipidémia

En varios estudios epidemiolégicos 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. Factores de riesgo independientes para el
desarrollo de EAP son el colesterol total, el cLDL, los triglicéridos y la
lipoproteina (a). En el estudio de Framingham se comprobd que el
cociente colesterol total/cHDL fue el mejor predictor de EAP y se
comprobd que el tratamiento de la hiperlipemia reduce la progresion

de la EAP y el desarrollo de isquemia critica * '.
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3.2.4. Manifestaciones Clinicas

Menos del 50% de los pacientes con EAP manifiesta sintomas, aunque en
muchos la marcha es lenta o anormal. El sintoma mas frecuente es la
claudicacion intermitente, que se define como dolor, calambres,
entumecimiento o sensacién de cansancio en los musculos; aparece con el
ejercicio y desaparece con el reposo > ® ' La claudicacién es distal a la

localizacion de la lesién obstructiva. (Tabla 1)

TABLA 1. Clinica segln la zona de lesion arterial.

ZONA DE LESION | CUADRO CLINICO

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

Femoropoplitea Claudicacion gemelar con/sin claudicacién plantar.

Infrapoplitea Claudicacion plantar.

Fuente: Serrano FJ, Conejero AM. Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiologicos,

clinicos y terapéuticos. Rev Esp Cardiol. [revista en linea] 2007; 60.

Los sintomas son mas frecuentes en las extremidades inferiores que en
las superiores, por mayor incidencia de lesiones obstructivas en las
primeras. Y se estratifican segun la clasificacion de Leriche-Fontaine (Tabla
2). Esta clasificacion agrupa a los pacientes que representan una
insuficiencia arterial progresiva, en 4 estadios, y tiene valor pronéstico, por

lo que es muy util para la indicacién de tratamiento % 3.

El estadio | se caracteriza por la ausencia de sintomas. Incluye a los
pacientes con enfermedad arterial pero sin repercusion clinica. Esto no
debe asociarse con el hecho de una evolucion benigna de la enfermedad.
Es evidente que los pacientes con una lesion arterial oclusiva extensa en
los miembros inferiores, con un habito sedentario o incapacitado por una
enfermedad osteoarticular o neurolégica, no presentaran clinica de
insuficiencia arterial. En estas situaciones, los pacientes pueden pasar a

presentar una isquemia critica, desde un estadio asintomatico * % %2.
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Tabla 2. Clasificacion clinica de Leriche - Fontaine

Grado | | Asintomatico. Detectable por indice tobillo-brazo < 0,9

Grado Il | Presencia de claudicacion intermitente

lla Claudicacién intermitente no limitante para el modo de vida

del paciente
lIb Claudicacion intermitente limitante para el paciente
Grado Il | Dolor isquémico o parestesias en reposo

Grado IV | Gangrena establecida. Lesiones troficas.

Fuente: Serrano FJ, Conejero AM. Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiologicos,

clinicos y terapéuticos. Rev Esp Cardiol. [revista en linea] 2007; 60.

El estadio Il se caracteriza por la presencia de claudicacién intermitente. El
s6lo hecho de detener la marcha, aunque permanezca de pie, hace que de
forma lenta y espontanea, sin intervenciéon de medicamentos ni otras
acciones, el dolor se alivie y desaparezca y le permita continuarla. Pero a
la misma distancia le ocurre de nuevo lo mismo. Esto se llama claudicacion
intermitente y le da nombre al Il periodo **. Después que se evidencia, al
transcurrir el tiempo cada vez se hace mas corta y por lo tanto mas
intolerable. Mientras mas enferma esta la arteria, menos distancia camina
el enfermo. De ahi que se divide en dos subgrupos. El estadio lla que
incluye a los pacientes con claudicacion no invalidante o a distancias
largas, denominandole claudicacién abierta; en la que el enfermo camina
mas de 200 metros antes de claudicar. El estadio llb se refiere a los
pacientes con claudicacion corta o invalidante para las actividades
habituales, denominandole claudicacion cerrada; en la que el enfermo no

logra caminar 200 metros sin detenerse * "% %233,

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

pacientes refiere una sintomatologia dolorosa en las extremidades en
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relacién con la deambulacion, pero no con la presencia de enfermedad
arterial. Muchos de ellos tienen enfermedad muscular, osteoarticular o
neuroldgica, y en ocasiones alguna de ellas coexiste con una enfermedad
arterial obstructiva. En estas situaciones es de mayor importancia
establecer un correcto diagndéstico diferencial, que inicialmente sea clinico y
con posterioridad se confirme con estudios no invasivos. En este sentido, la
clinica de los pacientes suele referirse a dolores articulares, en relacion con
el ejercicio, pero también durante la movilizacion pasiva de la extremidad.
Cuando los sintomas se refieren a dolores musculares, éstos no suelen
presentarse de forma sistematica en la misma localizacién, y en muchas
ocasiones no se localizan en grupos musculares implicados en la marcha
(gluteos, cuadriceps y gemelos). En estas claudicaciones no vasculares, el
perimetro de marcha es muy variable incluso a lo largo del dia. Por otro
lado, el dolor no cede simplemente al detener la marcha, sino que el
paciente precisa sentarse, acostarse o adoptar posturas especiales, y la
sintomatologia desaparece habitualmente tras un periodo de reposo mucho
mas largo que en la claudicacion vascular. ElI grupo muscular afectado
durante la marcha tiene utilidad para conocer la localizacion de la lesion
oclusiva. Aunque la mayoria de los pacientes referira claudicacién gemelar,
la presencia de claudicacién en las masas musculares gluteas o del muslo
puede indicar la presencia de una enfermedad en el eje iliaco. La
claudicacion por enfermedad femoropoplitea se localiza de manera
caracteristica en las masas gemelares, y las oclusiones infrapopliteas
pueden manifestarse unicamente como claudicacién en la planta del pie

(tabla 1) 4 12.15:31.32.33,

El estadio Il constituye una fase de isquemia mas avanzada y se
caracteriza por presentar sintomatologia en reposo. Es la etapa de
“claudicacion a cero metros”. Es un dolor sostenido que anuncia la
inminencia de la aparicion de la lesion, por lo que también se denomina
“dolor pretrofico” *. El sintoma predominante suele ser el dolor, aunque es
frecuente que el paciente refiera parestesias e hipoestésia, habitualmente
en el antepié y en los dedos del pie. Las parestesias en reposo pueden ser
indistinguibles de las debidas a neuropatia diabética, si bien en este ultimo

caso suelen ser bilaterales, simétricas y con distribucidén «en calcetin». Una
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caracteristica de este dolor es que mejora en reposo cuando el paciente
coloca la extremidad en declive, por lo que muchos sacan la pierna de la
cama o duermen en un sillén. Esta es la causa de la aparicion de edema
distal en la extremidad debido al declive continuado. En el estadio lll el
paciente suele tener la extremidad fria y con un grado variable de palidez.
Sin embargo, algunos pacientes con isquemia mas intensa presentan una
eritrosis del pie, con el declive debido a vasodilatacién cutanea extrema

que se ha denominado lobster foot * 3% 32,

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

asociada, y muy susceptibles a la infeccién * 123233,

Entre los signos exploratorios importantes de EAP cabe citar la disminucion
0 ausencia de pulsos distales a la obstruccién, la existencia de soplos por
encima de la arteria estrechada y atrofia muscular. En la medida que la
irrigacion sanguinea se deteriora, las estructuras a las que esta destinada,
igualmente se deterioran. La extremidad comienza a afectarse, a sufrir de
una evidente involucién. La piel isquémica, ademas de fria y palida, es

prolifica en signos fisicos:

o0 Las glandulas sudoriparas, al no recibir sangre dejan de producir sudor

y el resultado es una piel seca. (Anhidrosis)

o0 Las glandulas sebaceas, cuando no reciben sangre dejan de producir
su lubricante, de manera que se evidencia una piel deslustrada y
aspera. También descamada, engrosada, acartonada. La piel pierde su

textura normal.

o0 Los foliculos pilosos, que a diferencia de las anteriores microscoépicas

estructuras, si muestran sus vellos, no reciben sangre por lo que
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comienzan a caerse. Los vellos inicialmente son ralos y finalmente

desaparecen, mostrandose la alopecia.

Las unas, que son las estructuras mas distales de la extremidad, se
tornan vulnerables a la isquemia, por lo que es frecuente que se
“entierren”, o aparezcan a su alrededor, o en su lecho, pequenas
lesiones, inflamaciones, abscesos, infecciones, que en su conjunto
reciben el nombre de paroniquias, donde paro significa proximidad y

niquia se refiere a ufia.

Los espacios interdigitales son especialmente proclives a las micosis,
que en estado de isquemia se tornan peligrosas puertas de entrada de

infecciones catastroficas.

Otras lesiones de piel, como pequefas cortaduras, golpecitos sin
importancia aparente, arafiazos, pinchazos, rasponazos, rozaduras de
zapatos apretados, se  convierten en ulceraciones crénicas de
localizacion atipica, mal llamadas traumaticas, que no cicatrizan por
estar comprometida la irrigacion de la piel de la extremidad y pueden

comprometer su viabilidad.

Los musculos involucionan por el deterioro en su irrigacion, ademas de
su falta de ejercicio por limitaciones de la marcha. Aparece hipotrofia,

hasta la mas evidente atrofia muscular.

Lo mas importante al examen fisico es la busqueda y localizacion de los
pulsos arteriales, encontrando pulsos disminuidos o ausentes. Se debe
incluir en la busqueda a las arterias femoral, poplitea, pedia, tibial

posterior y braquial.

La auscultacion del abdomen identificara la presencia de soplos, que
seran indicativos de enfermedad en la aorta o las arterias iliacas. La
auscultaciéon de la regién inguinal puede poner de manifiesto la
existencia de lesiones en la iliaca externa o la bifurcacién femoral. No

debemos olvidar auscultar los miembros superiores y region cervical por
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la gran prevalencia de lesiones carotideas o de troncos supraadrticos,

que en la mayoria de las ocasiones son subclinica.

3.2.5. Actitud Diagnéstica

Tras la evaluacion inicial clinica y exploratoria, los pacientes con sospecha
de presentar una enfermedad arterial oclusiva deben ser estudiados en un
laboratorio de exploracién vascular no invasiva *.  Actualmente se
considera que el indice tobillo brazo es el que presenta mejor rendimiento
diagnéstico, ya que se trata de una prueba incruenta, facil de realizar a la
cabecera del paciente y con una sensibilidad del 95% y especificidad del

99% 34,

3.25.1. INDICE TOBILLO - BRAZO

3.2.5.1.1. Definiciéon

También conocido como indice Tobillo Braquial (ITB), es el
cociente que se obtiene al dividir la presion arterial sistélica maxima
tibial o pedia, entre la presion arterial sistdlica maxima braquial.
Tiene un valor medio de 1.1, con un paciente en reposo y en

decubito supino %32 3°,

3.2.5.1.2. Valoracion

El ITB es considerado como la prueba de deteccién mas eficaz
para EAP. Es una prueba diagnéstica simple, no invasiva y
validada para detectar estenosis de mas del 50% en las arterias de
las extremidades inferiores. Valores del ITB <0.9 permiten
diagnosticar EAP en pacientes asintomaticos con una sensibilidad
de 95% y una especificidad del 99% para detectar una estenosis
de al menos el 50% de la luz arterial, con respecto a un patrén de
referencia como la angiografia. Ademas, es un procedimiento
barato, preciso y reproducible que no requiere personal

especializado % 1534 %
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3.25.1.3.

Cuando se utiliza el ITB para diagnosticar EAP, los rangos de
detecciébn aumentan de 2 a 7 veces. Con esta prueba la
prevalencia total es de 3.5% en pacientes menores de 60 afios,
8.3% en pacientes entre 60 — 69 anos y 18.8% en pacientes

mayores de 70 afios *.

Debido a la elevada prevalencia de EAP que con frecuencia cursa
silente, y a sus graves repercusiones prondsticas, en las diferentes
guias de practica clinica se recomienda la realizacion del ITB en

137 De acuerdo con las

pacientes con alto riesgo de sufrirla
recomendaciones de la ACC/AHA ' y de la TASC Il ¥, los
pacientes en alto riesgo de EAP vy, por lo tanto, tributarios de criba

diagnostica, son:

o Edad > 70 afios

o0 Edad entre 50 y 69 afios, con historia de tabaquismo o diabetes
mellitus

o Edad entre 40 y 49 afios con diabetes mellitus y al menos otro
factor de riesgo de arteriosclerosis

o Sintomas compatibles con claudicacion al esfuerzo o dolor
isquémico en reposo

0 Pulsos anormales en las extremidades inferiores

o0 Enfermedad arteriosclerosa en otros territorios (p. ej.,
enfermedad arterial coronaria, carotidea o renal), y/o

o Pacientes con un score de Framingham entre el 10 y el 20%.

Procedimiento y célculo

Se debe localizar las arterias de la extremidad donde se deberan
tomar las presiones. En las extremidades superiores se localizara
la arteria radial y/o cubital y en las inferiores las arterias tibial
posterior o pedia en el dorso del pie. Para la toma de presion se
precisa de un esfigmomanémetro convencional y una sonda
Doppler continio manual de 4-8Mhz. Se coloca el mango de

presion por encima del tobillo y se procede a colocar el flujo arterial
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con la sonda Doppler sin presionar la arteria > "> %, La medicion de
las presiones debe realizarse después de que el paciente haya
permanecido tumbado en reposo durante 5-10 min. En individuos
sanos la presion arterial sistdlica del tobillo es de 10-15mmHg
mayor que la presion sistdlica braquial debido a la mayor
resistencia vascular periférica en las arterias del tobillo. Para su
célculo debe determinarse la presion sistélica en las arterias
braquial, tibial posterior y/o dorsal del pie de las cuatro
extremidades (fig. 1). Se calcula el ITB individual de cada pierna
teniendo como denominador comun la presion arterial sistdlica
maxima de ambos brazos. Posteriormente se mide la presion
arterial sistolica tibial/pedia derecha e izquierda (numerador).
Considerando, con fines de valoracién de riesgo cardiovascular, el

valor mas bajo de los dos lados'* > %,

Presion |7 =5 358 G
sistdlica [of =3 | Presion
en el brazo sistolica
en el brazo

izquierdo

LARSNTT

Prasion et “ Presidn

sistilica sistdlica
en la pierna en |a pierna
derecha izquierda

(TP o DP) (TP o DP)

Fig. 1. Demostracion de la realizacion del indice tobillo brazo mediante el
estudio de la relacién entre las presiones sistdlicas de las arterias braquiales
(A\), tibial posterior (B) y pedia(C).

Fuente: Guindo J, Martinez MD, Gusi G, Punti J, Bermidez P, Martinez-Rubio A.
Métodos diagndsticos de la enfermedad arterial periférica: importancia del indice
tobillo brazo como técnica de criba. Rev Esp Cardiol. 2009; 9:11D-17D.
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3.2.5.1.4. Interpretacion

3.25.2.

Los resultados del ITB se interpretan del siguiente modo: > '

o ITB>1.3: Vaso no compresible, escaza distensibilidad
(Calcificado).

ITB 0.9—-1.29: Normal

ITB 0.7 — 0.89: Enfermedad arterial ligera o leve.

ITB 0.4 —0.69: Enfermedad arterial periférica moderada.

O O O O

ITB <0.4: Enfermedad arterial periférica grave o critica.

Otros métodos diagnésticos

Las técnicas de imagen estan indicadas si se contempla una
reparacion quirurgica o endovascular, en el caso de identificarse una
lesion apropiada. La situacion clinica (claudicacion corta o progresiva,
dolor en reposo o lesiones tréficas) sera el principal factor que se
debe valorar para indicar una posible intervencion. La angiografia
sigue siendo la exploracion de referencia, pero conlleva algunos
riesgos, como las reacciones intensas al contraste yodado, la
posibilidad de deterioro de la funcion renal y otras complicaciones
locales, como diseccion, ateroembolia o problemas relacionados con
el lugar de acceso (hemorragia, seudoaneurisma o fistula

arteriovenosa) * ',

3.2.5.2.1. Angiografia vascular mediante tomografia computarizada o

resonancia magnética y arteriografia convencional

Sin lugar a dudas, los mayores avances en el diagnéstico 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 > 3.

Con una y otra técnica pueden
obtenerse imagenes de alta resolucién que permiten un estudio

muy preciso de la anatomia vascular, con una excelente
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correlacion con la angiografia de sustraccién digital. En la
actualidad se las considera técnicas de gran utilidad clinica para el
diagnostico de enfermedad vascular

cualquier tipo de

(aterotrombotica, ateroembdlica, aneurismas, etc.). Permiten

determinar con precision el grado y la extension de las

obstrucciones arteriales y la presencia de aneurismas vy
documentan con gran exactitud su diametro externo, la luz real de
las zonas aneurismaticas, la presencia de trombo intraluminal y la
delimitacién entre la arteria sana y el aneurisma *2. Se escapa de
los limites de esta revision tratar con detalle todas estas técnicas
de imagen vascular. Cada una de ellas tiene ventajas e
inconvenientes que pueden hacer variar la idoneidad de su uso
segun las caracteristicas del paciente en estudio. En la tabla 3 se
enumeran las principales indicaciones y contraindicaciones de las

tres técnicas '°.

Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones de los estudios de
imagen vascular.

Angio-RM Angio-TC Angio-SD
-Valoracioén -Sintomas de
e S -Dolor
inicial de la claudicacion isqUEMIco en
. . EAP. limitantes. .
Indicaciones , reposo.
-Sintomas de -Dolor .,
S . - -Ulceracion
claudicacién isquémico en . -y
- isquémica.
limitantes. reposo.
-Marcapasos
-Insuficiencia . o DAI.
-Claustrofobia ;
Contra- renal , -Sindrome de
o -Alergia grave
indicaciones moderada- Ehrles-
al contraste. .
severa. Danlos tipo
v

DAI: desfibrilador automatico implantable; EAP: enfermedad arterial
periférica; RM: resonancia magnética; SD: sustraccion digital; TC:
tomografia computarizada.

Fuente: Guindo J, Martinez MD, Gusi G, Punti J, Bermudez P, Martinez-Rubio A.

Métodos diagndsticos de la enfermedad arterial periférica: importancia del indice
tobillo brazo como técnica de criba. Rev Esp Cardiol. 2009; 9:11D-17D.
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3.2.6. Tratamiento

El tratamiento médico de los pacientes con arteriopatia periférica tiene un
doble objetivo. Por un lado, mejorar los sintomas y la situacién funcional de
la extremidad, y por otro, prevenir la aparicién de otros eventos isquémicos
en otras regiones del organismo . Es conocido que los pacientes con EAP
sintomatica tienen un prondstico a largo plazo muy negativo, con un
aumento de la mortalidad al cabo de 10 afios 15 veces superior al de los
pacientes sin EAP *. Por ello, es fundamental conseguir un buen control
de los factores de riesgo establecidos por el estudio de Framingham *°;
HTA, diabetes mellitus, edad, tabaquismo e hiperlipemia, mediante

cambios en los habitos de vida y el tratamiento farmacoldgico adecuado.

3.2.6.1. Modificacién de los factores de riesgo

3.2.6.1.1. Tabaquismo

En los pacientes fumadores, la deshabituacién probablemente sea
un factor mas eficaz que cualquier tratamiento farmacolégico para
reducir la morbilidad y la mortalidad cardiovascular tardia *'.
Ademas, se ha demostrado que la claudicacion intermitente puede
mejorar mediante la instauracion de programas de ejercicio fisico
supervisado. Estos programas también tienen efecto en los indices
de calidad de vida, los factores de riesgo, la funcion endotelial y los

marcadores hematoldgicos *.

3.2.6.1.2. Hipertensioén Arterial

La hipertension arterial sistémica se asocia con un incremento de 2
a 3 veces el riesgo de enfermedad arterial periférica. Por lo cual, de
acuerdo con las directrices actuales, la presion arterial debe ser
manejada con un objetivo menor de 140/90mmHg en todos los
pacientes con enfermedad arterial periférica y menor a
130/80mmHg en pacientes con diabetes concomitante o

1, 12, 15, 35 Se

enfermedad renal croénica informdé de cierta
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3.2.6.1.3.

3.2.6.1.4.

preocupacién sobre el uso de antagonistas beta-adrenérgicos para
el tratamiento de la hipertension en pacientes con EAP, esto
basado en informes de casos anteriores que reportan disminucién
del flujo arterial y aumento de los sintomas de claudicacion. Sin
embargo estudios posteriores concluyeron que los beta-
bloqueantes no afectan negativamente a la capacidad de la marcha

en pacientes con enfermedad arterial periférica > **.

Dislipidemia

La recomendacioén actual para los pacientes con EAP es lograr una
concentracion de colesterol LDL menor a 100mg/dI(2.6mmol/l) y
una concentracion de triglicéridos menor de 150mg/dl (1.7mmol/l).
Se debe administrar estatinas como tratamiento inicial y la
combinacién con niacina aumenta las concentraciones séricas de
HDL y disminuye la concentracién de triglicéridos sin ocasionar

alteracion en el metabolismo de la glucosa en éstos pacientes ** #2,

Diabetes Mellitus

Todos los pacientes diabéticos con enfermedad arterial periférica
deberan tener un control estricto de los niveles de glucosa sérica
con una hemoglobina glucosilada menor de 7% o 6% si es posible.
El control estricto de la glucemia no ha demostrado reducir la
incidencia de claudicacién intermitente. Sin embargo, un estudio
realizado en Reino Unido revelo que el control estricto de ésta,
reduce las complicaciones microvasculares y por ende el riesgo de
infarto agudo al miocardio. Ademas, el cuidado meticuloso de los
pies es fundamental para los pacientes con EAP y diabetes, dado
su mayor riesgo de desarrollar isquemia y ulceraciones en

miembros inferiores 1% 3% 44,
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3.2.6.1.5. Ejercicio de Rehabilitacion

3.2.6.2.

Los pacientes con claudicacion intermitente experimentan isquemia
reversible durante la caminata, estos sintomas resultan en
limitacion severa de la habilidad de caminar y de la realizacién del
ejercicio. Los mecanismos de respuesta al ejercicio, incluyen
mejoria en distancia de la caminata, de la funcion endotelial y
adaptacion metabdlica del musculo esquelético. Los programas
mas efectivos emplean una banda sin fin o caminadora que sea de
intensidad suficiente para inducir la claudicacion, seguida del
reposo, en el transcurso de una sesién de 30-60 minutos. La rutina
debe ser bajo supervision médica y hay estudios que indican que
un entrenamiento riguroso puede ser tan beneficioso como la
cirugia de bypass y puede ser mas beneficiosa que la angioplastia.
Se deben realizar las sesiones de ejercicios 3 veces por semana

durante 3 meses y realizar evaluacién médica "> "> %4,

Tratamiento especifico de claudicacion Intermitente

Los farmacos empleados en la EAP pueden dirigirse al tratamiento
especifico de la claudicacién, en un intento de conseguir un aumento
en el perimetro de marcha, o a la prevencién secundaria de eventos
cardiovasculares, consiguiendo asi un mejor prondstico vital de estos

pacientes.

Pentoxifilina. Fue el primer farmaco aprobado de manera especifica
para la claudicacién intermitente. El mecanismo de accion se basa
fundamentalmente en aumentar la deformidad de los hematies,
aunque también reduce la viscosidad sanguinea, inhibe la agregacion
plaguetaria y reduce los valores de fibrindgeno. Sin embargo, el
beneficio real de este farmaco es controvertido y ha sido cuestionado
en diferentes estudios. En 2 meta andlisis se ha confirmado la
discordancia de resultados y se ha concluido que el beneficio de la

pentoxifilina en la claudicacion intermitente es realmente pequefio *.
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3.2.6.3.

Cilostazol. Se trata de un inhibidor de la fosfodiesterasa que aumenta
las concentraciones de AMPc en el interior de plaquetas y células
sanguineas, inhibiendo la agregacion plaquetaria. También se ha
descrito un aumento del cHDL y un descenso de los triglicéridos. En
numerosos ensayos clinicos se ha demostrado el beneficio de este

% ya que aumenta la distancia de claudicacién hasta un

farmaco
100%. En estos estudios, los pacientes que tomaron cilostazol
mostraron un incremento de la distancia de claudicaciéon de 140 m
frente a los pacientes tratados con placebo. Pentoxifilina y cilostazol
son actualmente los Unicos 2 farmacos autorizados por la Food and

Drug Administration especificamente para la claudicacion intermitente
42,45

Tratamiento farmacoldgico para la prevencién de eventos

Los antiagregantes reducen la incidencia de eventos cardiovasculares
en pacientes con EAP, al igual que en pacientes con cardiopatia
isquémica y ECV. ElI AAS, a dosis de 75-100 mg/dia, deberia
emplearse en todos los pacientes con EAP con el objetivo de reducir
la morbimortalidad cardiovascular. Sin embargo, hay que decir que el
AAS no mejora los sintomas de claudicacién. Clopidogrel mostré en el
estudio CAPRIE un efecto mas intenso que el del AAS en la
prevencion de eventos cardiovasculares, con la particularidad de que
esta reduccion fue 3 veces mayor en el subgrupo de pacientes con

EAP que en el total de la muestra (el 23,8 frente al 8,7%) ' 4% 46,

Los IECA también son utiles en los pacientes con EAP para reducir la
incidencia de eventos cardiovasculares. En el estudio HOPE, el
ramipril produjo una reduccién del 25% en la incidencia de eventos
cardiovasculares mayores en el subgrupo de pacientes que tenian
EAP a la inclusion en el estudio. Dado que en el estudio ONTARGET,
en pacientes con alto riesgo cardiovascular, los resultados de un ARA-
I como telmisartdn no fueron inferiores a los del IECA ramipril,
probablemente pueda concluirse que ambos grupos de farmacos

tienen efectos similares, aunque se toleran mejor los ARA-I 24647,
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4.1.

4.2.

4.3.

4. METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacion:

Estudio descriptivo transversal.

Unidad de analisis

42.1

4.2.2

4.2.3

Unidad primaria de muestreo:
Pacientes adultos que consultaron a la Clinica de Hipertensién del Hospital

General San Juan de Dios.

Unidad de Anélisis:
Datos epidemioldgicos y clinicos obtenidos de la realizacion del indice-

tobillo brazo y de la boleta de recoleccion de datos.

Unidad de informacion:
Pacientes mayores de 18 anos que consultaron a la Clinica de Hipertensién

del Hospital San Juan de Dios y sus registros clinicos.

Poblacion y muestra

431

4.3.2

4.3.3

Poblacion o universo:
Pacientes adultos que consultaron a la clinica de hipertension arterial del

Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo mayo-junio de 2011.

Marco muestral:

Pacientes mayores de 18 anos con diagnéstico de hipertension arterial sin
enfermedad aterotrombodtica conocida, que consultaron a la Clinica de
Hipertensiéon del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo

mayo-junio de 2011.
Tamafio de la muestra:

Se incluy6é a todos los pacientes mayores de 18 afios con hipertension

arterial y sin enfermedad aterotrombética conocida, que presentaron datos
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recientes de perfil de lipidos y que aceptaron ser parte del estudio. Por las

caracteristicas y tipo de investigacion no se realiz6 muestreo de la misma.

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterio deinclusién:
Pacientes mayores de 18 afios con hipertension arterial y sin enfermedad
aterotrombdética conocida, que consultaron a la Clinica de Hipertension del
Hospital General San Juan de Dios.
4.4.2 Criterios de exclusion:
o Pacientes que al momento del estudio no aceptaron ser parte del
mismo.
o Pacientes que al momento del estudio no presentaron datos recientes
de perfil lipidico.
4.5. Definicién y operacionalizacién de variables
4.,5.1 Variables
- - ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE | INSTRUMENTO
MEDICION
indice tobillo brazo:
e >1.3:vasono
compresible.
e 0.9-1.29: normal
Afectacion en ¢ (e)n7fe(|)'n§2da q
donde se crean arterial periférica
ENFERMEDAD | depésitos grasos e P Boleta de
ARTERIAL (Ilamado placa) a 094 0 '69_ Cuantitativa Intervalo recoleccion de
PERIFERICA | lo largo de las ¢ ormodad datos.
paredes de las entermedad
arterias. arterial periférica
moderada.
o <04:
enfermedad
arterial periférica
grave.
porsona ha | vericados en'a - Boleta de
EDAD g - . Cuantitativa Razén recoleccion de
vivido desde su cédula de vecindad o
L datos.
nacimiento. DPI al momento de

la toma de datos. Se

26




evalué por rangos:
18-29 anos,
30-39 afos,
40-49 afos,
50-59 anos,
60-60 anos y
>70 afios.

Clasificacion en
hombre y mujer

Sexo referido en la

de acuerdo a los boleta de recoleccion Boleta de
SEXO érganos d ; . Cualitativa Nominal recoleccién de
. e datos: femenino o
reproductivos y masculino datos.
funciones del )
complemento
constitucional.
Presion arterial
encontrada al
momento de la toma
de datos.
Normotenso:
Cuando la e <130/80mmHg
PRESION p.res,ic"Jn arterial en diabéticos
ARTERIAL AL sistolica excede o] o N .
MOMENTO DEL 140n.1'mHg o] I’al e <140/90mmHg Cuantitativa Intervalo Presion Arterial
ESTUDIO presion diastolica enno
supera los diabéticos.
90mmHg.
Hipertenso:
e >130/80mmHg
en diabéticos
o]
e >140/90 mmHg
en no
diabéticos.
No dislipémico: todas
las siguientes
condiciones:
e Colesterol total
<200mg/dl.
e  Triglicéridos
<200md/dl.
Condicion e cHDL >40mg/dlI.
patoldgica e Sin tratamiento
debido a con
alteracion del hipolipemiantes. Boleta de
DISLIPIDEMIA metabolismo de Cuantitativa Razén recoleccién de
los lipidos y Dislipémico: una de datos.

concentracion de
lipoproteinas en
la sangre.

las siguientes

condiciones:

e Colesterol total
>200mg/dI.

e  Triglicéridos
>200md/dI.

e cHDL <40mg/dI.
e En tratamiento
actual con

hipolipemiantes.
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Una de las
.y siguientes
Int'O)qcamon condiciones:
ANTECEDENTE Crog'ca. g | | * Nuncafumador: Boleta de
DE grb(fjslécgealgor € O/vida. Cualitativa Nominal recoleccién de
TABAQUISMO combustion del ¢ E())(J/L:/riggdor. datos.
cigarrillo. e Fumador actual:
1/dia. ®
Pregunta directa al
paciente, sobre el
Persona la cual antecedente de
ANTECEDENTE ha sido diabetes mellitus Boleta de
MEDICO DE diagnosticada diagnosticado por un Cualitativa Nominal recoleccion de
DIABETES con diabetes meédico. Teniendo datos
MELLITUS mellitus por un como posible :
médico. respuesta:
e No
e Si

@ Centers for disease control and prevention (CDC). Cigarette smoking among adults-United States, 1992 and

changes in the definition of current cigarette smoking. Morbidity and mortality weekly report. United States.
1994:;43(19): 342-6.

4.6.

Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en larecoleccion de datos

46.1 Técnica:

Para identificar enfermedad arterial periférica, se realizé la medicién del ITB
de la siguiente manera: el paciente debié permanecer como minimo 5
minutos en decubito supino, y se procedid a colocar el esfigmomanémetro
convencional en cada una de las arterias braquial y tibial posterior (si era
de dificil acceso, se identifico la arteria pedia). Se tomé la presion sistélica
de las cuatro arterias a evaluar, escuchando el sonido arterial por medio de
una sonda Doppler portétil, y se realizd el siguiente cociente para cada
lado: presién arterial sistélica de tobillo entre la presién arterial maxima de
ambos brazos. Considerando el resultado de ITB, con fines de valoracion

de riesgo cardiovascular, el valor mas bajo de los dos lados.
Para la obtencion de datos epidemiolégicos y clinicos, se realizé una

encuesta dirigida, que consistié en datos personales (nombre, edad, sexo)

y datos sobre su perfil clinico (antecedentes de tabaquismo, diabetes
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mellitus y dislipidemia). Los resultados se plasmaron en la boleta de

recoleccion de datos.

MID: PAS maxima tobillo derecho
PAS maxima de ambos brazos

MII: PAS maxima tobillo izquierdo
PAS maxima de ambos brazos

4.6.2. Procedimiento:
Se asistid de lunes a viernes a la clinica de hipertensién del Hospital
General San Juan de Dios, durante el periodo establecido, para la
realizacion de ITB y de la encuesta sobre factores de riesgo. Se explicd a
cada participante el objetivo de la misma y se le proporciond informacion
por medio del consentimiento informado. Se realizé la toma de ITB en una
de las clinicas habilitadas e inmediatamente se les indico el resultado de la
prueba. Durante los 5 minutos de reposo, se realizd la encuesta y
obtencion de datos clinicos. Se le indic6 al médico especialista sobre el

resultado, para su valoracion de tratamiento y seguimiento clinico.

4.6.3. Instrumentos:
Se utiliz6 un esfigmomanometro convencional calibrado, una sonda
Doppler de 8 MHz manual/portéatil y gel conductor para la realizacién del
ITB. Ficha clinica de cada paciente. Boleta de recoleccion de datos,

mencionada con anterioridad (anexo 1).

4.7. Plan de procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Plan de procesamiento:
De los datos cuantitativos y cualitativos obtenidos de la boleta de
recoleccidon de datos, se realiz6 una base de datos en el programa
estadistico Epi-info, con doble entrada para la verificacion de errores.
Luego se extrajo la base de datos a otros programas de Office como Excel
y Access. Con la informaciéon ingresada se realizaron los calculos
estadisticos en Epi-info y luego fueron trasladados a Excel y Word, para la

creacion de tablas y graficas mas agradables a la vista del lector.
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4.8.

4.9.

4.7.2

Plan de Analisis:

Una vez tabulados los datos en el programa estadistico Epi-info, se
procedié a la realizaciéon de estadisticas descriptivas como porcentajes y
medias de las variables de razén. Se procedié a evaluar la EAP en los
hipertensos y a cuantificar la presencia de cada una de las variables;
factores de riesgo (edad, sexo, antecedente de tabaquismo, antecedente
medico de diabetes mellitus y presencia de dislipidemia). Se realizaron
tablas y graficas por cada una de las variables para el estudio preciso de la

enfermedad arterial periférica.

Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Alcances:

4.8.2

El presente estudio determind la prevalencia de EAP en pacientes
hipertensos sin enfermedad aterotrombética previa, mediante el método
diagnéstico no invasivo llamado indice tobillo brazo. Se identificé el grado
de obstruccion de las arterias por medio de la clasificacion actual y se
definieron los nuevos diagnosticos, evaluando al mismo tiempo los factores
de riesgo presentes en el paciente hipertenso con EAP. No fue objetivo
analizar otro tipo diagndstico para EAP ni evaluar el tratamiento a corto y

largo plazo.

Limites:

No fue objetivo de éste estudio analizar otro tipo diagnéstico para EAP
debido a que se desea implementar el ITB en la atencion primaria del
paciente hipertenso. Ademas de ser métodos costosos y de dificil acceso

para la poblacién guatemalteca.

Aspectos éticos de la investigacién

Se respetd el anonimato de los pacientes, ya que no se tabuld, ni publicara ningun

dato personal del paciente, Unicamente se utilizara el numero de historia clinica

para el seguimiento del caso. Por ser una investigacion considerada Categoria |l

(con riesgo minimo), en la cual se realizd una técnica diagndstica no invasiva

(indice tobillo brazo) y se realizd una encuesta sobre los factores de riesgo
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cardiovascular con evaluacion de su ficha clinica, fue necesario la realizacién de
consentimiento informado (anexo 2). Los resultados del estudio se notificaron al
departamento de Medicina Interna y a la Clinica de Hipertensién del HGSJDD,
para dar seguimiento y tratamiento médico oportuno. En beneficio al paciente para
evitar eventos cerebro-cardiovasculares en un futuro cercano. Ademas de aport6

datos actuales sobre ésta enfermedad sub-diagnosticada en Guatemala.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la base de datos realizada
durante el periodo mayo-junio de 2011, en donde se realiz6 un cuestionario sobre los
factores de riesgo para enfermedad arterial periférica y toma del indice tobillo brazo por
medio de sonda doppler arterial portatii de 8mhz. Se establecié contacto con 220
pacientes hipertensos atendidos en la clinica de hipertension del Hospital General San
Juan de Dios (HGSJDD), de los que se excluyeron 44 pacientes por no adaptarse a los
criterios de inclusion o exclusion. La muestra que finalmente se obtuvo fue de 176
pacientes mayores de 18 anos, con predominio femenino (79.5%) y edad comprendida
entre los 50-59 anos (26.1%). El 83.5% de los pacientes evaluados presentaron indice
tobillo brazo normal y el 16.5% patologico, de ellos el 2.8% constatd un vaso no
compresible y el 13.7% enfermedad arterial periférica (13.1% ligera, 0.6% moderada). No

se identificé enfermedad arterial periférica grave.

CUADRO 1

Prevalencia de enfermedad arterial periférica de acuerdo al valor de indice tobillo
brazo en pacientes hipertensos mayores de 18 afios que asistieron ala clinica de
hipertensién del HGSJDD, mayo-junio 2011
Guatemala, julio 2011

Interpretacion indice Tobillo brazo Frecuencia %
Vaso no compresible (ITB => 1.3) 5 2.8
Normal (ITB = 0.9-1.29) 147 83.5
Enfermedad arterial periférica ligera (ITB = 0.7-0.89) 23 131
Enfermedad arterial periférica moderada (ITB = 0.4-0.69) 1 0.6
Enfermedad arterial periférica grave (ITB = <0.4) 0 0.0
Total 176 100.0

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes
hipertensos sin enfermedad aterotrombdética conocida y factores de riesgo cardiovascular.
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CUADRO 2

Prevalencia de enfermedad arterial periférica de acuerdo al valor de indice tobillo
brazo, distribuidos por rango de edad y sexo en pacientes hipertensos mayores de
18 aflos que asistieron a la clinica de hipertension del HGSJDD, mayo-junio 2011
Guatemala, julio 2011

Vaso no compresible Normal Enfermedad arterial total
EDAD/SEXO P Periférica*
f % f % f % f %
F| 0 0.0 3 | 1.7 1 06 4 23
18-29 af

anos M o 0.0 2 | 11 0 0.0 2 11

~ F| 0 0.0 4 | 23 0 0.0 4 23

30-39 afios 0.6 3 | 1.7 0 0.0 4 23
~ F| 0 0.0 21 | 11.9 3 1.7 24 | 136

40-49afos =Ty 0.0 9 | 51 0 0.0 9 51
~ F| 0 0.0 32 | 182 4 23 36 | 205

>0-59 afios 11 8 | 45 0 0.0 10 | 57
~ F 1 0.6 32 | 182 3 45 41 | 233

60-63 afios - 0.0 2 | 11 1 06 3 17
oares T 1 06 24 | 136 6 34 31 | 176

2 M| 0 0.0 7 | 4.0 1 06 ) 45
Total 5 28 147 | 835 | 24 13.6 176 | 100.0

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes
hipertensos sin enfermedad aterotrombdética conocida y factores de riesgo cardiovascular.

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios.

f:  frecuencia de datos absolutos.

*  estan incluidos los grados de enfermedad arterial periférica; ligera, moderada y grave.

CUADRO 3

Distribucion de la valoracién del indice tobillo brazo segin antecedente de
tabaquismo, en pacientes hipertensos mayores de 18 afios que asistieron a la
clinica de hipertension del HGSJDD, mayo-junio 2011
Guatemala, julio 2011

o . Nunca Fumador | Exfumador | Fumador Activo TOTAL
Valoracidn Indice tobillo brazo
f % f % f % f %
Vaso no compresible 2 1.1 3 1.7 0 0.0 5 2.8
Normal 104 59.1 36 20.5 7 4.0 147 | 83.5
Enfermedad arterial periférica* 10 5.7 12 6.8 2 1.1 24 | 13.7
Total 116 65.9 51 29.0 9 5.1 176 | 100.0

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes
hipertensos sin enfermedad aterotrombética conocida y factores de riesgo cardiovascular.

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios.

f:  frecuencia de datos absolutos.

*  estan incluidos los grados de enfermedad arterial periférica; ligera, moderada y grave.
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CUADRO 4

Distribucion de la valoracién del indice tobillo brazo segin antecedente de diabetes
mellitus, en pacientes hipertensos mayores de 18 afios que asistieron a la clinica de
hipertensién del HGSJDD, mayo-junio 2011

Guatemala, julio 2011

e . . Diabéticos No diabéticos Total
Valoracidn Indice tobillo brazo
% f % f %
Vaso no compresible 5 2.8 0 0.0 5 2.8
Normal 38 21.6 109 61.9 147 83.5
Enfermedad arterial periférica* 9 5.1 15 8.5 24 13.7
Total 52 29.5 124 70.5 176 100.0

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes

hipertensos sin enfermedad aterotrombética conocida y factores de riesgo cardiovascular.

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios.
f.  frecuencia de datos absolutos.

*  estan incluidos los grados de enfermedad arterial periférica; ligera, moderada y grave.

CUADRO 5

Distribucion de la valoracion del indice tobillo brazo segin dislipidémia, en
pacientes hipertensos mayores de 18 afios que asistieron a la clinica de
hipertensién del HGSJDD, mayo-junio 2011

Guatemala, julio 2011

o . Dislipémico No dislipémico Total
Valoracidn Indice tobillo brazo
f % f % f %
Vaso no compresible 4 2.3 1 0.6 5 2.8
Normal 97 55.1 50 28.4 147 83.5
Enfermedad arterial periférica* 24 13.6 0 0.0 24 13.7
Total 125 71.0 51 29.0 176 100.0

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes

hipertensos sin enfermedad aterotrombética conocida y factores de riesgo cardiovascular.

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios.
f:  frecuencia de datos absolutos.

*  estan incluidos los grados de enfermedad arterial periférica; ligera, moderada y grave.
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CUADRO 6

Distribucion de la valoracion del indice tobillo brazo segln presion arterial al
momento del estudio, en pacientes hipertensos mayores de 18 afios que asistieron

ala clinica de hipertension del HGSJDD, mayo-junio 2011

Guatemala, julio 2011

e . ] Hipertenso Normotenso Total
Valoracion Indice tobillo brazo
f % f % f %
Vaso no compresible 3 1.7 2 1.1 5 2.8
Normal 58 33.0 89 50.6 147 83.5
Enfermedad arterial periférica* 16 9.1 8 4.5 24 13.7
Total 77 43.8 99 56.3 176 100.0

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes

hipertensos sin enfermedad aterotrombética conocida y factores de riesgo cardiovascular.

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios.
f.  frecuencia de datos absolutos.

*  estan incluidos los grados de enfermedad arterial periférica; ligera, moderada y grave.

CUADRO 7

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos mayores
de 18 afios con enfermedad arterial periférica, que asistieron ala clinica de

hipertensiéon del HGSJDD durante mayo-junio 2011

Guatemala, julio 2011

Enfermedad Arterial Periférica*

Factores de riesgo

frecuencia (n=24) ‘ %
No Modificables

Sexo Femenino 22 92.0

Masculino 2 8.0
Edad > 40 afios 23 95.8

Modificables

Tabaquismo«~ 14 58.3
Con antecedente de Diabetes mellitus 9 37.5
Dislipémico 24 100.0
Hipertenso al momento del estudio 16 66.7

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes

hipertensos sin enfermedad aterotrombdética conocida y factores de riesgo cardiovascular.

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios.

* Estan incluidos los grados de enfermedad arterial periférica; ligera, moderada y grave.

~ Se tomé como factor de riesgo: fumador activo y exfumador.
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CUADRO 8

Datos de evaluacion clinicay de laboratorio de la muestra, seglin sexo
en hipertensos que consultaron a la clinica de hipertensién arterial del HGSJDD,
mayo-junio 2011.
Guatemala, julio 2011

Femenino Masculino
n (n=176) f=140 f=36

Presidn arterial sistdlica braquial (mmHg) 134.96 + 20.02 136.5+23.84
Presién arterial diastdlica braquial (mmHg) 78.47 +11.48 77.667 + 17.84
Colesterol total (mg/dl) 202.80 + 76.39 171 +59.57
Triglicéridos (mg/dl) 203.55+112.91 166.56 + 88.23
cHDL (mg/dl) 48.41 + 16.72 51.93 + 15.48
Valor ITB 1.00+ 0.11 1.04 +0.13

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes
hipertensos sin enfermedad aterotrombdética conocida y factores de riesgo cardiovascular.

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios.

f: frecuencia de datos absolutos.

ITB: indice tobillo brazo.

De acuerdo al cuadro 6, la media del indice tobillo brazo encontrada en la poblacion
participante fue de 1.00 + 0.11 para la poblaciéon femenina y 1.04 + 0.13 para la poblacion
masculina. Situandose ambos entre un valor ITB normal. Se observa que existe diferencia
entre hombre y mujeres en valores medios de colesterol (202.80 + 76.39 en mujeres vrs
171 + 59.57 en hombres), triglicéridos (203. 55 + 112.91 en mujeres vrs 166.56 + 88.23
en hombres) y cHDL (48.41 + 16.72 en mujeres vrs 51.93 + 15.48 en hombres). No
hubo diferencia segun sexo en los valores medios del indice tobillo brazo, presion arterial

sistélica y diastdlica braquial.
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6. DISCUSION

El presente estudio, evalu6 176 pacientes hipertensos mayores de 18 afios, que asistieron
a control clinico durante los meses mayo-junio de 2011, en la clinica de hipertension del
Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD). Mas del 90% son mayores de 40 afios y
de ellos la edad mas prevalente comprendié las edades de 50-59 afios. El sexo femenino
fue mas prevalente en todos los grupos de edad y a nivel global (79.5%). En diversos
estudios, se ha documentado que diversos factores socioecondmicos y culturales

determinan esta afluencia femenina'®'*

y al mismo tiempo se agrega que en virtud que la
poblacidon masculina constituye la fuerza laboral en nuestro pais, disminuye su asistencia

al médico y en su mayoria es atendida en el Seguro Social.

Del total de la muestra, el 13.1% presentd enfermedad arterial periférica ligera (ITB = 0.7
a 0.89) y el 0.6% enfermedad arterial periférica moderada (ITB = 0.4 a 0.69). No se
evidencio enfermedad arterial periférica grave. Determinando un total de 24 pacientes con
ITB bajo (<0.9=13.7%), 147 pacientes con ITB normal (0.9 — 1.29=83.5%) y 5 pacientes
con ITB elevado (>1.3=2.8%). El estudio realizado en el 2002 en poblacién hipertensa,
reporté una prevalencia del 15% para EAP; 11% para EAP ligera, 3% para EAP moderada
y 1% para EAP grave'®. Pero no hay datos precisos del aparato doppler utilizado para
dicha investigacion. A nivel mundial, diversos estudios han reportado una prevalencia de
26.1% 2 y 27.4% *, ambos en pacientes sin enfermedad aterotrombética conocida. Esto
nos indica que Guatemala, a pesar de ser un pais subdesarrollado, se encuentra en una
etapa inicial de la transicion epidemioldgica que estan experimentando los paises en
desarrollo en todo el mundo. Lamentablemente, la informacién existente aun es escasa y
poco se sabe sobre la prevalencia y consecuencia de las enfermedades crénicas en
nuestro pais. Por lo que no existe una riqueza comparativa para éste estudio a nivel

nacional, a excepcion de algunos factores de riesgo causantes de ésta patologia.

De los pacientes con enfermedad arterial periférica, el 100% fue dislipémico, el 95.8%
fueron mayores de 40 afios, 92% fue de sexo femenino, 66.7% present6 presién arterial
elevada al momento del estudio, 58.3% tuvo antecedente de tabaquismo (exfumador y
fumador activo), y el 37.5% tuvo antecedente de diabetes mellitus. Evidenciando una
elevada prevalencia de factores de riesgo para ésta enfermedad; en especial edad y perfil
lipidico alterado. Determinando que si existe alta relacion con hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia, pero se deben realizar estudios analiticos para determinar una
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adecuada asociacion y significancia. La diabetes mellitus puede considerarse como factor
protector de la EAP, al generar calcificacion de las arterias y de ésta manera aumentar su
nivel de compresién y por ende el valor del ITB. Por tal razon, éste factor de riesgo se

encuentra disminuido a comparacién de los demas factores para EAP.

La hipertensién arterial en nuestro pais esta entre las dos primeras causas de morbilidad
por enfermedades cronicas no transmisibles y se registra en poblacion cada vez mas
joven''. En el estudio realizado en el 2006 en Villa Nueva *®, sobre los factores de riesgo
para enfermedades cronicas, reporté que el 52% de los hipertensos eran de 60 afios o
mas y el 36% comprendian las edades de 50-59 afios. El presente estudio evidencio una
elevada prevalencia a partir de los 40 afios de edad (90%), y se determind que del total
evaluados (todos son hipertensos) el 9.1% fue positivo para enfermedad arterial periférica,
el 1.7% presenté un vaso no compresible y el 33% presentd valores normales. Es muy
interesante destacar en éste estudio, que aun existe un elevado porcentaje de pacientes
con dificil control de la presién arterial, ya sea por motivos socioeconémicos, por no darle
la debida importancia a su enfermedad o por ser una hipertensién de dificil manejo.
Encontrando que del total de los pacientes evaluados, el 43.8% presentaron presion
arterial elevada al momento del estudio, porcentaje menor al encontrado en el estudio de
Villa Nueva en el 2006, en donde el 51.2% de los hipertensos presentaron hipertension al

momento del estudio.

El tabaquismo es el factor de riesgo en seis de las ocho principales causas de muerte a
nivel mundial y es la causa principal de muerte prevenible, generando 1 millén de muertes
al afo en las Américas. En Guatemala, por medio del Convenio Marco de la OMS para el
control de tabaco, reportd la prevalencia de consumo de tabaco para el 2009, el cual
concluye: el 14% de adultos de la poblacién total (14,377,000) son consumidores actuales
de tabaco (24% hombres, 4% mujeres) y el 16.6% de los jévenes son consumidores
actuales de tabaco (19.7% hombres, 13.3% mujeres).*® Evidenciando un elevado inicio de
tabaquismo en la poblacién mas joven. En el estudio realizado en Villa Nueva en el 2006,
reporté que 9% de la poblaciéon hipertensa era fumador activo, el 23.4% exfumador y el
67.6% nunca habia fumado. El presente estudio evidencié que el 5.1% es fumador activo,
el 29% exfumador y el 65.9% nunca fumador. Datos semejantes a la anterior y que nos
muestra una leve disminucion de los no fumadores. En el estudio, Prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular en la poblacion de Guatemala, realizado en el 2010, evidencié

que el 17.65% de la poblacion hipertensa tiene antecedente de tabaquismo.™ En el
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presente estudio, los que nunca fueron fumadores, el 59.1% presentaron un ITB normal,
el 5.7% ITB bajo (EAP) y el 1.1% ITB alto (vaso no compresible). De los exfumadores el
20.5% presentaron ITB normal, el 6.8% ITB bajo (EAP) y el 1.7% ITB alto (vaso no
compresible). Y de los fumadores activos el 4% presentd un ITB normal, 1.1% ITB bajo

(EAP) y ninguno presento ITB alto o vaso no compresible.

Para calificar al paciente dislipémico se precisé de una de las siguientes condiciones,
como las actuales guias® lo aplican: 1) cifras de colesterol total mayor o igual a 200mg/d|
2) cHDL menor de 40mg/dl, 3) cifras de triglicéridos mayor o igual a 200mg/dI, o 4) estar
en tratamiento con hipolipemiantes. Los valores medios (desviacion estandar) obtenidos
demostraron valores de colesterol total y triglicéridos alterados en el sexo femenino, no
asi en sexo masculino. La media de colesterol HDL fue normal para ambos sexos. Del
total de la muestra estudiada el 71% fue dislipémico y de ellos el 55.1% present6 un ITB
normal, el 13.6% ITB bajo(EAP) y el 2.3% ITB alto(vaso no compresible). Valor mas
elevado en comparacién con el estudio realizado en el 2002 de enfermedad arterial
periférica, en donde el 42% de los pacientes hipertensos presentaron alteracién de los

valores lipidicos, pero no hay desglose de acuerdo al resultado del ITB.

Algunos estudios europeos®, informan que la diabetes mellitus es un importante factor de
riesgo para enfermedad arterial periférica, pero en otras investigaciones se ha
demostrado que no hay diferencia significativa.?® En el presente estudio, el 29.5%
presenté antecedente de diabetes mellitus, y de ellos el 21.6% presentd ITB normal, el
5.1% ITB bajo (EAP) y el 2.8% ITB alto (vaso no compresible). En el estudio Prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de Guatemala, realizado en el 2010,
evidencié que el 66.97% de la poblacién hipertensa tiene alteracion de glucosa', dato
mas elevado a éste, pero radica en la realizacion de pruebas de glicemia y no solamente

el antecedente de diabetes mellitus.

Los resultados presentados, muestran la existencia de una pequefia prevalencia de EAP
en la poblacion hipertensa del grupo de estudio, en comparacion con estudios

internacionales'® 22 28 36

, pero que a nivel nacional no existe una riqueza comparativa.
Concluyendo que si existe enfermedad arterial periférica asintomatica en la poblacion
hipertensa del grupo de estudio, por lo que el indice tobillo brazo debe formar parte de la
evaluacion clinica habitual del hipertenso que presente otros factores de riesgo

cardiovasculares.
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7.1.

7.2.

7.3.

7. CONCLUSIONES

La prevalencia de enfermedad arterial periférica diagnosticada por medio del
indice tobillo brazo, en pacientes hipertensos mayores de 18 afios sin enfermedad
aterotrombdética conocida, que consultaron a la clinica de hipertension del Hospital

General San Juan de Dios, fue de 13.7%.

El grado de obstruccién arterial evaluado y cuantificado por medio del indice tobillo
brazo, se encontré de la siguiente manera: el 83.5% presenté arterias normales
(ITB=0.9-1.29), el 13.1% presentd enfermedad arterial periférica ligera (ITB=0.7-
0.89), el 2.8% presento vasos no compresibles o calcificados(ITB=>1.3), el 0.6%
presentd enfermedad arterial periférica moderada (ITB=0.4-0.69) y no se

reportaron casos de enfermedad arterial periférica grave.

De los pacientes con enfermedad arterial periférica, el 100% fue dislipémico, el
95.8% fueron mayores de 40 afios, 92% fue de sexo femenino, 66.7% presentd
presion arterial elevada al momento del estudio, 58.3% tuvo antecedente de
tabaquismo (exfumador y fumador activo), y el 37.5% tuvo antecedente de

diabetes mellitus.
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8.1.

8.2.

8. RECOMENDACIONES

Al Hospital General San Juan de Dios y Clinica de Hipertensién:

8.1.1.

8.1.2.

8.1.3.

8.1.4.

8.1.5.

Implementar la realizacion del indice tobillo brazo, con doppler arterial
portatil, en la evaluacion de pacientes que presentan factores de riesgo
para enfermedad arterial periférica y/o presenten signos de claudicacion
intermitente, para asi disminuir la morbi-mortalidad de enfermedad cerebro-

cardiovascular.

El seguimiento de cada uno de los casos reportados de enfermedad arterial

periférica y considerar el inicio de tratamiento farmacolégico del mismo.

En el caso del paciente con enfermedad arterial moderada, considerar la

realizacién de angiografia para descartar alguna intervencién quirurgica.

Que la Clinica de Hipertension tenga disponible su propio doppler arterial
portatil, para la evaluacion del indice tobillo brazo en el momento necesario

y oportuno, en los pacientes que llenen el perfil.

Efectuar acciones de apoyo y actividades conjuntamente con el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, para fortalecer el conocimiento de la
poblacion hacia enfermedades cardiovasculares y sobre como disminuir los

factores de riesgo implicados.

Al Centro de Investigaciones de las Ciencias de las Salud (CICS) y a la

Unidad de Trabajos de Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de San Carlos de Guatemala:

8.2.1.

Continuar promoviendo la realizacion de investigaciones de alto impacto
para la nacién, cuyos resultados puedan ser utilizados como base para
implementar programas y generar estadisticas de las nuevas

enfermedades cronicas no transmisibles.
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9.1.

9.2.

9.3.

9. APORTES
Al Hospital General San Juan de Dios y Clinica de Hipertensién:

9.1.1. Con los datos obtenidos se logré determinar la prevalencia de enfermedad
arterial periférica asintomatica sub-diagnosticada y la presencia de

factores de riesgo implicados.

A los pacientes de la Clinica de Hipertension:

9.2.1. La Unidad de Cardiologia consintio el inicid6 de tratamiento especifico a
cada uno de los pacientes con enfermedad arterial periférica. Ayudando de
ésta manera a disminuir las complicaciones de la enfermedad, como los

eventos cerebro vasculares y sindromes coronarios.

9.2.2. Se proporcion6é un plan educacional durante el trabajo de campo a los
pacientes evaluados, el cual incluia: consejos para una dieta adecuada
hiposddica y libre de colesterol, la importancia y frecuencia del ejercicio
aerdbico para disminuir la hipertension y valores séricos del perfil lipidico,
la necesidad de tomar su medicamento para mantener niveles 6ptimos de
presion arterial y la importancia de no faltar a sus citas programadas en la

Clinica de Hipertension.

Al Centro de Investigaciones de las Ciencias de las Salud (CICS) y a la
Unidad de Trabajos de Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de San Carlos de Guatemala:
9.3.1. El estudio proporciona una base de datos innovadora que puede ser

utilizada para la realizacion de estudios posteriores a nivel nacional y asi

implementar medidas preventivas de forma global.
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11. ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de Investigaciones
Unidad de Trabajos de Graduacién

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: FICHA CLINICA:
1. EDAD: 5. DISLIPIDEMIA:
18 — 29 afos Todas las siguientes
30 — 39 afios condiciones:
40 — 49 afios No o Colesterol Total
= <200mg/dI
90 - 59 arjos Dislipémico | o  Triglicéridos <200mg/dl
60 — 69 afios 0 cHDL >40mg/d
>70 afios o  Sin tratamiento con

hipolipemiantes.
Una de las siguientes

condiciones:
o Colesterol Total
. iclinémi >200mg/dl
2. SEXO: Dislipemico o0  Triglicéridos >200mg/dI
o cHDL <40mg/dI
Femenino o En tratamiento actual
Masculino con hipolipemiantes.
3. ANTECEDENTE DE TABAQUISMO: 6. PRESION ARTERIAL AL MOMENTO DEL
ESTUDIO:

Nunca Fumador (0 cigarrillos/vida)
Ex — fumador (100 cigarrillos/vida)
Fumador activo (1 cigarrillo(dia) MSD: MSI:

o <130/80mmHg en
diabéticos

o] <.140/9_)OmmHg en no

4. ANTECEDENTE MEDICO DE DIABETES diabeticos
MELLITUS TIPO I ° giﬁ)%/tfisggmHg "

Hipertenso o >140/90mmHg en no

No diabéticos

Si

Normotenso

MSD: miembro superior derecho
MSI: miembro superior
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7. MEDICION DEL INDICE TOBILLO BRAZO

PAS brazo derecho PAS brazo izquierdo

PRES SIST - PRES SIST -

PAS tobillo derecho PAS tobillo izquierdo

pres sisT [ eres sisT [

MID: PAS maxima tobillo derecho
PAS maxima de ambos brazos

MIl: PAS maxima tobillo izquierdo
PAS maxima de ambos brazos

INTERPRETACION ITB RESULTADO PACIENTE:
>1.3 Vaso no compresible (calcificado).
0.9-1.29 Normal
0.7-0.89 Enfermedad arterial periférica ligera.
0.4-0.69 Enfermedad arterial periférica moderada.
<04 Enfermedad arterial periférica grave o critica.
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Soy estudiante de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y realizo la investigacién de tesis para la licenciatura. Se investigara sobre una
enfermedad llamada “Enfermedad arterial periférica”, la cual afecta a todas las arterias del
organismo creando disminucién del paso de la sangre a todos los territorios del cuerpo. Le
vamos a dar informacion e invitarlo a participar en nuestro estudio. No tiene que decidir
hoy si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quién se sienta
comodo sobre la investigacion. Por favor, deténganos segun le informamos para darnos
tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede hacérnoslas cuando crea mas

conveniente.

Enfermedad arterial periférica es una enfermedad que afecta principalmente a las arterias
de las piernas y brazos, creando dificultad al paso de la sangre en estos territorios. Esto
puede generar dolor en pantorrillas, muslos y brazos al generar actividad fisica
moderada. Esta enfermedad puede generar complicaciones en el corazén y cerebro si no
se trata a tiempo. Existiendo el riesgo de que la enfermedad se vuelva mas grave y en

algunas ocasiones pueda llegar a provocar la muerte.

El dia de hoy, se le hace la invitacion a participar en el estudio, el cual evaluara si padece
de la enfermedad. Consiste en un examen corto (10-15min), en el cual se toma la presion
arterial de ambos brazos y de ambas piernas, y que no causa lesion alguna. Se realizara
en pacientes mayores de 18 afios que padezcan de presion elevada y que no hayan
tenido algun infarto al corazén o derrame cerebral. Y que tengan resultados de examen
de ftriglicéridos y colesterol actual (1 mes) al momento de la toma de presion. También se
le realizaran preguntas como su edad, sexo, tabaquismo y de si padece de diabetes o no,
ya que estos contribuyen a que aparezca la enfermedad arterial periférica. Al final de la
evaluacion se le indicara el resultado y se valorara el inicio de tratamiento si su médico

tratante lo considera oportuno.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los servicios
que reciba en esta institucién (o clinica) y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas

tarde y dejar de participar, aun cuando haya aceptado antes.
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He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Entiendo que se me realizaran pruebas en ambos brazos y piernas y
que me haran preguntas sobre mi enfermedad y datos relacionados a ésta. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacién como participante y entiendo sobre el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin afectar mi evolucién y
trato médico. También afirmo que se me ha proporcionado el nhombre y direccion de un

investigador que puede ser facilmente contactado.

Nombre del participante:

Firma del participante:
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