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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de arterial periférica de los miembros inferiores es
muy prevalente a nivel mundial frecuentemente subdiagnosticada debido a que
presenta una sintomatologia atipica que puede manifestarse en las extremidades
de los pacientes. La enfermedad periférica puede ser un marcador para la
existencia de alguna enfermedad aterosclerética que pueden conformar varios
territorios vasculares de mortalidad bastante alta. La asociacion entre ambas
enfermedades ha sido demostrada, siendo las mayores complicaciones que se
pueden manifestar en una clinica de aterosclerosis. Objetivo: Demostrar la
asociacion entre la enfermedad arterial y la cardiopatia isquémica en pacientes
de 40 a 70 afos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Ecuador; en el periodo
de enero 2019 a diciembre 2023. Metodologia: Estudio de prevalencia de tipo
analitico, observacional, retrospectivo y transversal. Resultados: El 41.32%
fueron pacientes de entre 50 a 59 afios. El género mas frecuente fue el masculino
(56.84%). De entre los factores de riesgo mas frecuentes se encontrd la
presencia de la hipertension arterial (75.79%) y el tabaquismo (74.47%),
mostrando significancia estadistica (p= 0.049). Segun el indice Tobillo-Brazo, la
severidad Moderado fue la mas frecuente (43.68%). El estadio IIb fue el mas
frecuente (36.05%) segun la escala de Fontaine, siendo estadisticamente
significativo (p=0.036). Las cardiopatias isquémicas mas prevalente fue la angina
estable (AE) con una frecuencia de 44.47%. Conclusiones: La asociacion entre
la cardiopatia isquémica y la enfermedad arterial periférica no es
estadisticamente significativa (p= 0.417). La cardiopatia isquémica que mas
frecuentemente se observa en la enfermedad arterial periférica es la angina
estable (44.47%). Los factores de riesgo que se asocian significativamente a la
enfermedad arterial periférica son el tabaquismo (p= 0,049) y el sedentarismo (p=
0,002). El estadio mas frecuente de la escala de Fontaine es el estadio IlIb, y esta

escala se asocia significativamente a la enfermedad arterial periférica (p=0,036).

Palabras claves: Enfermedad arterial periférica, cardiopatia isquémica, ateroma,

isquemia, infarto agudo de miocardio.
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ABSTRACT

Introduccion: La enfermedad de arterial periférica de los miembros inferiores es
muy prevalente a nivel mundial frecuentemente subdiagnosticada debido a que
presenta una sintomatologia atipica que puede manifestarse en las extremidades
de los pacientes. La enfermedad periférica puede ser un marcador para la
existencia de alguna enfermedad aterosclerotica que pueden conformar varios
territorios vasculares de mortalidad bastante alta. La asociacion entre ambas
enfermedades ha sido demostrada, siendo las mayores complicaciones que se
pueden manifestar en una clinica de aterosclerosis. Objetivo: Demostrar la
asociacion entre la enfermedad arterial y la cardiopatia isquémica en pacientes
de 40 a 70 afios en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Ecuador; en el periodo
de enero 2019 a diciembre 2023. Metodologia: Estudio de prevalencia de tipo
analitico, observacional, retrospectivo y transversal. Resultados: El 41.32%
fueron pacientes de entre 50 a 59 afos. El género mas frecuente fue el masculino
(56,84%). De entre los factores de riesgo mas frecuentes se encontré la
presencia de la hipertension arterial (75,79%) y el tabaquismo (74,47%),
mostrando significancia estadistica (p= 0,049). Segun el indice Tobillo-Brazo, la
severidad Moderada fue la mas frecuente (43,68%). El estadio IIb fue el mas
frecuente (36,05%) segun la escala de Fontaine, siendo estadisticamente
significativo (p= 0,036). Las cardiopatias isquémicas mas prevalentes fueron la
angina estable (AE) con una frecuencia de 44,47%. Conclusiones: La
asociacion entre la cardiopatia isquémica y la enfermedad arterial periférica no
es estadisticamente significativa (p= 0,417). La cardiopatia isquémica que mas
frecuentemente se observa en la enfermedad arterial periférica es la angina
estable (44,47%). Los factores de riesgo que se asocian significativamente a la
enfermedad arterial periférica son el tabaquismo (p=0,049) y el sedentarismo (p=
0,002). El estadio mas frecuente de la escala de Fontaine es el estadio Ilb, y esta

escala se asocia significativamente a la enfermedad arterial periférica (p=0,036).

Keywords: Peripheral arterial disease, ischemic heart disease, atheroma,

ischemia, acute myocardial infarction.
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INTRODUCCION

Un 36,8% de las defunciones a nivel mundial se ubican las enfermedades cardio
circulatorias, cerebrovasculares de los vasos arteriales, ubicandose en el primer
lugar segun la Organizacion Panamericana de la Salud, por lo que el problema
de salud con estas enfermedades aun se mantiene en vigencia. De las
enfermedades cronicas no transmisibles se encuentra la enfermedad
cardiovascular que a nivel mundial ha sido declarada epidemia por los datos que
se consiguen de diferentes paises teniendo una prevalencia importante en cuanto
a mortalidad con un total de 17.5 millones de muertes al afio. Tiene una gran

prevalencia en discapacidad. (1)

Las enfermedades cardiovasculares que tienen un origen de ateroma resultan
mas frecuentes en el género masculino y sus causas puede ser multifactoriales
incluyendo tradicionalmente a los factores de riesgos como la hipertension
arterial la dislipidemia y el tabaquismo. La cardiopatia isquémica se produce
cuando hay un desbalance entre la demanda de oxigeno que requiere el corazén
y el oxigeno que circula constituyendo una de las formas de enfermedades
cardiovasculares dando como consecuencia aterosclerosis o espasmos
coronarios. Puede manifestarse como cuadros de necrosis cardiaca extensa o
puede haber fendmenos asintomaticos. A mayor edad la tasa de mortalidad
aumenta significativamente. (2)

La enfermedad arterial periférica de los miembros inferiores es muy prevalente a
nivel mundial y frecuentemente subdiagnosticada debido a que a este presenta
una sintomatologia atipica que puede manifestarse en las extremidades de los
pacientes, o incluso puede pasar desapercibida siendo asintomatica. Como
consecuencia muchos no se diagnostican, debido a que nunca han sufrido una

catastrofe cardiovascular. (3)

La arteria pierde elasticidad y se engruesa, lo que caracteriza a la enfermedad
arterial periférica y la irrigacion sanguinea se vuelve insuficiente para las
extremidades teniendo como uno de los sintomas mas frecuentes a la

claudicacion intermitente. (4)



Se reportan aproximadamente 80% de afectacion de las arterias que conforman
0 que se encuentran en la pierna, el 62% de los pacientes tiene Ulceras que no
cicatrizan y el 46% de estos tienen factores de riesgo de amputaciones no
traumaticas como en los pacientes diabéticos. La enfermedad periférica puede
ser un marcador para la existencia de alguna enfermedad aterosclerética o que
pueden conformar varios territorios vasculares, es decir, que funciona como un
predictor de eventos vasculares que pueden ser de origen cardiaco o cerebral

con un riesgo de mortalidad bastante alto. (3)

La fisiopatologia de la enfermedad arterial periférica es la misma que la de la
cardiopatia isquémicay los factores de riesgo que los comprometen son comunes
tan solo diferenciados por el orden en que esto se pueden presentar o la
frecuencia de estos. La asociacion entre ambas enfermedades ha sido
demostrada y se puede deducir que junto con el stroke son las mayores
complicaciones que se pueden manifestar en una clinica de aterosclerosis. La
cardiopatia isquémica puede representar la principal causa de mortalidad en los
pacientes que cursen con enfermedad oclusiva de los miembros inferiores,
produciéndose como la enfermedad coronaria como un factor de riesgo del

mismo.(4,5)



CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Esta asociada la enfermedad arterial periférica a la cardiopatia isquémica en

pacientes de 40 a 70 afos atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
del afio 2019 a 20237

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo General
Demostrar la asociacion entre la enfermedad arterial y la cardiopatia isquémica

en pacientes de 40 a 70 afios.

1.1.2. Objetivos especificos
e Establecer la cardiopatia isquémica que mas frecuentemente aparece en
la enfermedad arterial periférica.
e Determinar cuales son los factores de riesgo que se asocian
significativamente con enfermedad arterial periférica.
¢ Identificar cual es el estadio mas frecuente segun la escala de Fontaine en

pacientes con enfermedad arterial periférica y determinar su significancia.

1.2. HIPOTESIS

La asociacion entre la enfermedad arterial periférica y la cardiopatia isquémica

es estadisticamente significativa con un valor p<0,05.

1.3. JUSTIFICACION
La morbimortalidad de las enfermedades cardiovasculares, especialmente en
pacientes con enfermedad arterial periférica ha ido incrementando en los ultimos
afios. Se ha visto asociado a eventos coronarios, y eventos cardiovasculares, con
una mortalidad a tiempo de 10 afios. Pacientes con claudicacién intermitente
pueden presentar infarto de miocardio o algun ictus. Se ha demostrado en varios

estudios un aumento en el riesgo de la mortalidad y la morbilidad cardiovascular.



El diagndstico temprano es indispensable para el manejo de esta enfermedad
que es un verdadero problema de salud. Es tratada tardiamente debido a que su
diagnostico suele ser retrasado. Se puede asociar a diferentes factores, los
cuales pueden conllevar a un mayor riesgo de la enfermedad, y a complicaciones
como amputaciones. En estos ultimos tiempos ha sido mayormente estudiado
valores pronosticos como la afectacion de varios territorios vasculares como el

territorio cardiaco o cerebral y su alta mortalidad. (3,4)



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1.Enfermedad arterial periférica (EAP)
2.1.1. Definicion

La enfermedad de arterial periférica puede ser asintomética o puede presentar
una clinica y signos que indiquen que las extremidades estan isquémicas. Debido
a que se da por una falta de flujo sanguineo hacia los musculos que conforman
la relacion de la pierna con el metabolismo provocando dolor en los musculos
que se ven afectados por estas arterias. A veces hay presencias de una Ulcera
en la extremidad inferior que es uno de los signos mas obvios por deberse a
isquemia debiendo buscarse diferentes manifestaciones que pueden aparecer
como el dolor en reposo Yy la claudicacion garantizando una derivacion oportuna
a un especialista vascular. La enfermedad arterial periférica generalmente es
tratable cuando se reconoce a tiempo y se trata de la manera mas apropiada
pudiendo asi minimizar mucho las complicaciones para evitar la pérdida de la

extremidad inferior.(6)

Figura 1
Figura A: Arteria con flujo sanguineo normal. Figura B: Arteria con placa bloqueando el flujo
sanguineo.

Arteria normal Arteria aterosclerética
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arterial

Fuente: Enfermedad arterial periférica. Jmarchn. 19 March 2018
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2.1.2. Epidemiologia

La enfermedad te da periférica va a afectar aproximadamente de un 15 a un 20%
de las personas mayores de 70 afios pudiendo incluso ser mucho mayor si se
toma en cuenta a los pacientes asintomaticos. La prueba del indice tobillo brazo
es la prueba que se realiza para analizar a la poblacion asintomatica y poder
sospechar de la enfermedad. En los sujetos sintomaticos el indice de tobillo brazo
tiene una sensibilidad muy alta mayor del 95% y tiene aproximadamente 100%
de especificidad cuando se lo compara con una arteriografia. En estudios
comparativos de pacientes con enfermedad arterial periférica y sus controles la
incidencia de la mortalidad es del 2.5% en los pacientes que cursan con
enfermedad periférica y del 0.5% en los controles con los que se los compara.
Ademas, a esto los pacientes que tienen una cardiopatia coronaria diagnosticada
la presencia de la enfermedad arterial periférica eleva su riesgo de mortalidad un
25%. Por lo que es importante indagar la presencia de enfermedad arterial
periférica, aunque los pacientes no presenten sintomas y asi reducir su
mortalidad.(5,7)

2.1.3. Fisiopatologia

Cuando existe una asociacion entre cuadro sintomaticos agudos o crénicos que
pueden ser derivados de una enfermedad que incluya una arteria oclusiva se
puede entender como una insuficiencia arterial periférica por lo que condiciona el
flujo siendo insuficiente a las extremidades. Por lo general la causa suele ser una
enfermedad arterioesclerdtica que afecta la vascularizacion especialmente a la

localizacion de las extremidades inferiores. (5)

La enfermedad arterial periférica de miembros inferiores puede ser funcional o
puede ser de tipo critica. La isquemia funcional se debe a que el flujo de la sangre
es normal cuando el paciente esta en reposo, pero cuando el paciente realiza
ejercicios el flujo se vuelve insuficiente pudiendo presentar claudicacién
intermitente. La isquemia critica es cuando el flujo de la sangre se ve disminuido

por la perfusién durante el reposo y el dolor también se puede presentar mientras
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el paciente esta en reposo y se pueden observar lesiones en la extremidad. En
este Ultimo, el diagndstico debe ser fundamental por lo que presenta un claro
riesgo de la pérdida del miembro si no se restablece un flujo adecuado para la
sangre pudiendo requerir tratamiento endovascular o cirugia lo que nos habla
también del pronéstico de estos pacientes. La afectacion va a depender de dos
factores el primero es la evolucion que puede ser aguda o cronicay la localizacién
y qué tan extensa ha sido la enfermedad es decir la afectacion de cuales y

cuantas extremidades.(8)

Evolucion

La oclusion de las arterias se debe al desarrollo de una insuficiencia dentro de la
misma arteria por la presencia de estenosis que va progresando. Placa de alto
riesgo se debe a cuando hay un desbalance entre la necesidad de oxigeno del
tejido periférico y el flujo de sangre aportado que se produce de una manera
rapida y abrupta teniendo como consecuencia un cuadro de isquemia de origen
trombdtico. Segun la localizacién donde se encuentra la placa de ateroma se
puede manifestar de diferentes comportamientos, por ejemplo, las placas de
ateroma que se encuentran en las extremidades inferiores suelen ser muy
fibrosas y estendticas y junto con el estado de hipercoagulabilidad se da el
desarrollo de eventos agudos. Otro lado las lesiones que se encuentran en las
arterias coronarias se encuentran compuestas por un gran nucleo extracelular
lipidico y de células espumosas que son muy susceptibles a rotura, vuelven a la
placa mas fragil pudiendo llegar a causar también eventos de tipo agudo, manera
se oblitera la luz de la arteria. Debido a que se forma circulacion colateral antes
de la rotura de la placa la clinica de la isquemia aguda puede mejor tolerancia a

de cuando el cuadro es de origen embalico. (8—10)
Extensién de la enfermedad
Segun el numero de los territorios que se encuentren afectados sera la

manifestacion clinica de la enfermedad arterial periférica, tiene mucha mas

frecuencia en sujetos con una vida de tipo sedentario y que se encuentra afectada
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una zona arterial Gnica y sean asintomaticos o con sintomatologia inespecifica.
La isquemia critica el individuo presenta una enfermedad pero que se va a

localizar en varias zonas.(11)

Evolucion de la enfermedad

Debido al desarrollo de la circulacion que se forma colateralmente la clinica de la
enfermedad periférica es extensa los musculos se adaptan metabdlicamente y
puede ser inconsistente. 5% de los pacientes que presentan claudicacion pueden
empeorar y pueden desarrollar una isquemia critica, es mas comun observarlo
posterior al primer afio después del diagnéstico. Si se llegan a excluir a los
pacientes con diabetes la enfermedad arterial periférica es ain menos frecuente
gué condiciones a la pérdida de una de las extremidades. Segun el estudio que
realizd Framingham solamente menos del 2% de los pacientes que tenian
diagnostico con enfermedad arterial periférica fueron participes de una
amputaciéon mayor. El indice de tobillo brazo es el mejor predictor para predecir
la progresion de la enfermedad en pacientes que presentan claudicacion. El
indice tobillo brazo menor a 0,5 presenta riesgo superior para ser candidato a
una cirugia de revascularizacién o a un proceso de amputacion comparado con
los pacientes con indice tobillo brazo mayor a 0,5. otro factor que puede predecir
la progresion de la enfermedad es la presion arterial sistélica teniendo como
mayor prevalencia a los pacientes con valores de presion menor a 50 mmHg.
Sientes diabéticos los valores de la presion pueden ser elevados en la zona
maleolar teniendo una validez limitada la presion en estos pacientes. (10,12)



Figura 2
llustracién de la presion sistolica del tobillo y la presion sistélica del brazo,
para determinacion indice tobillo- brazo.

Ultrasound device

Brachial artery

Fuente: MAYO FUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH.

Los pacientes que tienen mas probabilidades de evolucionar a una isquemia
critica son los casos de mayor riesgo y se deben identificar mucho mas rapido
para evitar que estos pierdan extremidad. La diabetes mellitus se ve asociada a
un aumento cuatro veces mayor el riesgo de isquemia critica mientras que el
tabaquismo puedo presentar un aumento por tres y el indice menor a 0,5 puede
presentar un aumento de 2.5 veces. Por lo que el precoz es imprescindible para
poder iniciar un tratamiento o terapia poder modificar los factores de riesgo y

reducir la progresion de la enfermedad arteria periférica.(13)

2.1.4. Factores de riesgo

Mediante estudios epidemiolégicos concuerdan varios factores de riesgos de
grupos mayores para enfermedades que corresponden a cardiopatias
isquémicas y eventos cerebrovasculares estos factores de riesgos muchas veces
se ven complicado de un 80 a un 90% de las enfermedades cardiovasculares
entre ellos estdn el tabaquismo la diabetes la hipertension y la
hiperlipidemia.(14,15)

Sexo
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La enfermedad arterial periférica de manera sintomatica y de manera
asintomética tiene mayor prevalencia en el género masculino sobre todo en la
poblacion de menor edad Y a medida que las edades avanzan las diferencias
entre ambos géneros no son muchos la prevalencia masculina es mayor en

cuanto al grado de la afectacidén en este caso la isquemia critica.
Edad

Siendo el principal factor de riesgo de enfermedad talla periférica la claudicacion
intermitente se presenta por lo general en el 35% de los pacientes de entre 60 a
65 afios mientras que en los pacientes de 70 a 75 afos la prevalencia aumenta
hasta un 70%.

Tabaco

La enfermedad arterial periférica y el uso de tabaco tiene una fuerte asociacion
junto con la cardiopatia isquémica, los fumadores de tabaco tienen un mayor
riesgo de enfermedad periférica y presentan formas mas graves de la
enfermedad pudiendo llegar a presentar isquemia critica. La reduccion del
consumo de tabaco se ha visto asociada a una reduccién en el riesgo de
enfermedad arterial periférica. En pacientes ex fumadores el riesgo de padecer
enfermedad arterial periférica de 7 veces mayor que en personas que no han
fumado, mientras que en los fumadores activos el riesgo es elevado por mas de
16 veces. En los pacientes que son fumadores tienen una alta tasa de mortalidad

y de amputacion.
Diabetes

Se produce un aumento en el riesgo de enfermedad arterial periférica de un 25%
por cada aumento del 1% de hemoglobina glicosilada. La microangiopatia y la
neuropatia es tipica junto con afectacion de vasos en las extremidades distales,
estos trastornos indican una mala respuesta a la infeccion cursada y condicionan
a aumento en riesgo de la amputacion de la extremidad 10 veces mas que en

pacientes que no padecen de diabetes. Los pacientes diabéticos pueden dar
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falsos negativos en la los pacientes diabéticos pueden dar falsos negativos en
cuanto al método de valoracion de indice tobillo brazo ya que pueden dar valores
anormales en la presion en el tobillo.(3,16)

Hipertension

El riesgo de padecer enfermedad arterial periférica en pacientes hipertensos es
el doble comparado con pacientes que no tienen hipertension sin embargo mucho
menor su importancia como factor de riesgo comparado con el tabaquismo la
diabetes.(14)

Dislipidemia

La mortalidad cardiovascular asocia su aumento al colesterol total elevado y a un
descenso del HDL como lo demuestran varios estudios en el ambito de la
epidemiologia. El mejor predictor de enfermedad arterial periférica es el cociente

colesterol total/cHDL segun Framingham.(17)
Hiperhomocisteinemia

Las alteraciones de la homocisteina en su metabolismo generan un importante
riesgo en la enfermedad debe periférica. Aproximadamente el 30% de los
pacientes con enfermedad arterial periférica jovenes  presentan

hiperhomocisteinemia.(10)

2.1.5. Presentacion clinica

La clasificacion de Leriche-Fontaine estratifica la sintomatologia que presentan
los pacientes con alguna insuficiencia arterial en las extremidades asociada a

una arteriopatia de tipo cronica.(18)

La clasificacion se divide en cuatro estadios para agrupar a los pacientes que
tienen una insuficiencia arterial de tipo progresiva y también nos va a ayudar para

la indicacion del tratamiento.(19)
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Estadio I: es el paciente asintomatico este estadio incluye a los pacientes que
no tienen ninguna clinica pese a que tienen una enfermedad arterial, no debe
confundirse con una progresion benigna de la enfermedad arterial. El estadio
asintomatico debido a las asociaciones por habitos sedentarios o por alguna
enfermedad neurolégica o este articular puede progresar a una isquemia
critica.(19)

Estadio II: lo caracteriza la claudicacion intermitente el estadio 2 se puede

subdividir en dos grupos: (19)

« Estadio lla: la claudicacién es no invalidante y suele aparecer a largas
distancias.

» Estadio llIb: la claudicacion es de tipo invalidante y suele aparecer cortas.

La claudicacion es la aparicion de dolor en musculos provocados por
deambulacion y esta suele ceder tras cesar el esfuerzo fisico. Los mismos grupos
musculares siempre son afectados por la claudicacion y siempre tras recorrer una
distancia similar con la misma marcha de velocidad y pendiente. Muchas veces
la enfermedad arterial puede coexistir con alguna enfermedad neurolégica u
osteoarticular o de tipo muscular es importante en estos casos establecer el
diagnéstico correcto para poder realizar el diferencial y confirmarse con estudios
posteriores. El dolor no suele detenerse al ceder el esfuerzo si no es que el
paciente debe adoptar posturas como estar acostado o sentado para que la
sintomatologia de la claudicacion habitualmente vaya desapareciendo tras un
periodo de reposo prolongado.(20,21)

Localizacién de la oclusion arterial puede ser ubicada segun el grupo muscular
afectado. Por lo general los muasculos afectados son los gemelos si la
claudicacion se presenta en masas gluteos o en el muslo puede ser por la
presencia de una enfermedad dentro del eje iliaco. La claudicacion de las masas
gemelares es en la region femoropopliteo. Mientras que la claudicacion que se

manifiesta en la planta del pie son oclusiones infrapopliteas.(20)
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Estadio Ill: Se produce una isquemia mas avanzada y la sintomatologia por lo
general se presenta con el paciente de reposo. El sintoma predominante es el
dolor que puede también estar acompafiado de hipotesis 0 parestesias que
suelen localizarse en el antepié y dedos del pie. Una de las caracteristicas de la
enfermedad periférica es que cuando el paciente coloca la extremidad en
posicion de declive mientras esta en reposo el dolor desaparece, puede notarse
cuando el paciente duerme un sillon o saca la pierna de la cama. Este declive
continuo causa aparicion de edema distal en la extremidad inferior. Unidad en el
estadio 3 suele presentarse fria y por lo general es palida, mientras y la isquemia
es mas avanzada el pie puede presentar eritrosis por vasodilatacion cutanea, a

este fendbmeno se conoce como lobster foot.(19)

Estadio IV: La presion de perfusion distal se reduce criticamente favoreciendo la
presencia de lesiones troficas en las zonas mas distales de los miembros
inferiores, pueden presentarse estas lesiones en el maléolo el talén o los dedos
estas lesiones suelen ser muy dolorosas excepto en los pacientes diabéticos

siendo muy susceptibles a infecciones.(19)

La valoraciéon de los pulsos en las extremidades inferiores es la principal base
para la exploracion basica, te busco los pulsos de las arterias femoral, pedia,
poplitea y tibial posterior. Los pulsos se veran disminuidos en caso de alguna
enfermedad arterial oclusiva, mientras mas alta sea la disminucion del pulso la
localizacion de la enfermedad oclusiva sera més alta también. Otros métodos de
evaluacion también pueden ser la coloracion la temperatura o el trofismo que se
presenta en el pie. Si presenta claudicacion, no hay disminucién de la
temperatura o del llenado capilar. Sin embargo, en pacientes que presentan
isquemia critica la palidez y la disminucion de la temperatura son habituales. En
estos pacientes no se debe de descartar la exploracion fisica de los miembros
superiores y realizar la auscultacion cervical, debido a que puede haber lesiones

carotideas que la mayor parte seran subclinicas.(22)
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Tabla 1
Clasificacion de Leriche-Fontaine.

Clasificacién de Fontaine

Estadio Definicion
I Asintomatico
lla Claudicacion intermitente >200m
b Claudicacion intermitente <200m
11 Dolor en reposo

\Y} Necrosis/Gangrena

Fuente: Conde ID, Baumann F. Medical Management of Peripheral Arterial Disease. Tech Vasc Interv

Radiol. septiembre de 2022;25(3):100837.
2.1.6. Diagndstico

Después de realizar una evaluacion exploratoria si se sospecha que el paciente
presenta enfermedad arterial oclusiva esto se debe estudiar en un laboratorio por
medio de métodos no invasivos vasculares. Aqui el grado de afectacién podra
ser cuantificado mediante la evaluacion y la lesion exclusiva se podra localizar
topograficamente. El estudio mas bésico se llevara a cabo al realizar el registro
donde se tomaran las presiones en la extremidad inferior, el registro debe constar
de la presion del muslo alto, el muslo bajo, seguido de la pantorrilla y del tobillo.
El flujo de las arterias maleolares debera ser detectadas mediante una ecografia
Doppler, incluye la arteria tibial anterior posterior y arteria peronea. Una vez que
se obtienen la cantidad de las presiones se debe comparar con la presion sistolica
de la arteria braquial y esto nos puede ofrecer una informaciéon mas clara en la

localizacion de la lesion y la intensidad de la hemodinamia.(23)
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Tabla 2
Valoracion e interpretacion indice tobillo-brazo.

Valores del indice tobillo-brazo
>1,30 Calcificaciones arteriales (arterias rigidas)
1-1,30 Normal
0,90-1 Enfermedad leve (arterioesclerosis)
0,50-0,90 Leve-moderada (claudicacion)
0,30-0,50 Enfermedad severa (dolor en reposo)

<0,30 Enfermedad critica (gangrena)

Fuente: Medical Utility of onkle-asm index in Primary Health Care. JC. Sdnchez Ruiz

Figura 3
Pulsos infrainguinales.
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Fuente: Medical Dosplus.Enfermedad arterial periférica. Dr José M. Romero.[monografia en
Internet].2010.[acceso 28 de enero 2020]. Disponible en
file:///C:/Users/USUARIO/Desktop/BLOG%20CMUC/Enfermedad_arterial_periferica.pdyf.

La pletismografia es un estudio de registro en donde las ondas del pulso de la
extremidad son utiles en pacientes que presentan calcificacion arterial ya que

aqgui no es fiable el uso de la comparacién de las presiones. Mediante el registro
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digital o trans metatarsiano se puede obtener informacion importante de acuerdo

a la lesion de la vascularizacion en la zona determinada que puede muy dificil

llegar a darse por medio de otros métodos.(24)

Figura 4
Valores de una pletismografia.
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Fuente: Tusman G, Acosta CM, Pulletz S, B6hm SH, Scandurra A, Arca JM, et al. Photoplethysmographic
characterization of vascular tone mediated changes in arterial pressure: an observational study. J Clin

Monit Comput. octubre de 2019;33(5):815-24.

La claudicacion tipica a media y a larga distancia puede ser presentada en
algunos pacientes acompafiada con indice de tobillo brazo normal. Se
recomienda realizar una prueba llamada claudicometria en donde el paciente va
a combinar en una cinta y se va a determinar el indice de tobillo brazo. Si la
respuesta que se da es normal como respuesta al ejercicio se elevara la presion
en el tobillo. Pero cuando hay una lesion arterial oclusiva con el ejercicio se da
una disminucion del indice de tobillo brazo. De esta manera la sintomatologia
subjetiva del paciente puede volverse objetiva y se puede realizar una
cuantificacion de esta y de la distancia en la que se presenta la claudicacion. Si
la claudicacion no es de origen vascular no habra disminucién del indice tobillo
brazo.(22,25,26)

Si se llegase a identificar una lesién y se contempla una resolucion quirdrgica o
una resolucion de tipo endovascular podria indicarse las técnicas de imagen. La

intervencion sera acordada una vez que se haya identificado clinicamente el
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paciente. La angiografia conlleva riesgos aun asi sigue siendo el método de

referencia, pudiendo llevar a adquirir reacciones al contraste yodado, una
insuficiencia renal e inclusive puede llegar a complicaciones locales, de las que
se tiene registro son la ateroembolia la disecciébn sedourismas fistulas o

hemorragias.(25)

Un personal con buena experticia podria dar de utilidad la ecografia Doppler ya
que este método es inclusive menos costoso y representa nada de riesgo para el
paciente, como limitacion clasica tenemos a que es dependiente de la experticia
del explorador, los vasos infrapoplitios tienen una valoracion de baja
fiabilidad.(27)

Figuras
Ecografia doppler de vasos infrapopliteos.
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Fuente: Evaluacion mediante Doppler color de la enfermedad vascular periférica - Revista Sintesis

[Internet]. 2020 [citado 23 de diciembre de 2023]. Disponible en:
https://www.revistasintesis.com.ar/actualizacion-en-la-evaluacion-de-la-patologia-carotidea-

extracraneana-por-medio-de-doppler-color-2/.

Para diagnosticar a la EAP de miembros inferiores con frecuencia se usan la
angioresonancia y la angiotomografia computarizada multicorte, y si se esta
planeando una resolucién quirdrgica. Por medio de estos métodos se pueden
obtener imagenes de la pelvis el abdomen y las extremidades tridimensionales
con solo una Unica intervencion, se ve limitado su uso si el paciente presenta una

prétesis intracerebral implantes cocleares o desfibriladores.(25)
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2.1.7. Tratamiento farmacolégico

Los pacientes que presentan arteriopatia periférica en su tratamiento van a tener
un objetivo doble, el primero serd mejorar la funcién de la extremidad y el segundo
sera evitarlos efectos secundarios de la distribucién de la enfermedad que posee.
La mortalidad en pacientes con enfermedad arterial periférica sintomatica al cabo
de 10 afios es 15 veces superior al de los pacientes que no tienen esta
enfermedad, debido a que el prondstico del tratamiento es negativo y es a largo
plazo. Y para evitarlo como primera indicacion terapéutica tenemos la eliminacion
de los factores de riesgos, como reduciendo la frecuencia de fumar y planteando
programas de ejercicio fisico que tienen que ser supervisados, para asi mejorar
la calidad de vida del paciente y la funcién endotelial de sus vasos. Los
medicamentos que se usan en la enfermedad periférica se dirigen a un
tratamiento especifico de la sintomatologia de la claudicacion, pudiendo
conseguir un incremento en el perimetro de la marcha o evitar eventos
cardiovasculares para conseguir un mejor pronéstico de vida en los pacientes

que tienen enfermedad arterial periférica.(9,25,28)

2.1.7.1. Farmacos que pueden utilizarse para profilaxis de eventos
cardiovasculares

Acido acetilsalicilico: El &cido acetilsalicilico debe emplearse en cualquier

paciente que tenga enfermedad de periférica para poder disminuir la mortalidad

cardiovascular mostrado multiples estudios. La dosis empleada es de 75 a 100

mg al dia.(29)

Farmacos tienopiridinicos: Para poder disminuir los eventos cardiovasculares
secundarios al tratamiento podria usarse también el clopidogrel. Este
medicamento no mejora la claudicacion y puede ser mas efectivo que el acido

acetilsalicilico.(29)

Estatinas: Las estatinas también pueden demostrar una reduccion significativa

del riesgo y disminucion del cLDL menor a 100 mg/dl. Se puede usar las
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transaminasas y la creatincinasa para determinar si hay niveles de toxicidad por

estatinas.(17)

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina: Hay estudios que
evidencian que el ramipril disminuye el riesgo cardiovascular en estos pacientes

con enfermedad arterial periférica.(14)

2.1.7.2. Farmacos para la claudicacion intermitente

Pentoxifilina: Se aprobd especificamente para la claudicacion intermitente este
aumenta la deformidad de los glébulos rojos y reduce la viscosidad sanguinea,
otra funcién es la inhibicion de la agregacion propietaria y la reduccién del
fibrinbgeno. No modifica la distancia de la claudicacion una vez que han pasado

12 semanas desde que se inici6 el tratamiento y su beneficio es pequefio.(30)

Cilostazol: Este farmaco junto con la pentoxifiina son los Unicos que se
encuentran autorizados por la Food and Drug Administration para la claudicacion
intermitente, este farmaco inhibe la agregacion plaquetaria aumenta los niveles
de HDL y reduce los niveles de triglicéridos, estudios han demostrado que si aumenta la

distancia de la claudicacion.(30)

Tabla 3
Tratamiento de la enfermedad arterial periférica segun el estadio de Leriche-Fontaine.

Tratamiento de EAP

Estadio Tratamiento

I Cambiar estilo de vida

lla Cilostazol

Vb Cilostazol

1] Revascularizacion

v Revascularizacion
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Fuente: Siracuse JI, Woodson J, Ellis RP, Farber A, Roddy SP, Kalesan B, et al. Intermittent claudication
treatment patterns in the commercially insured non-Medicare population. J Vasc Surg. agosto de

2021;74(2):499-504.
2.1.7.3. Farmacos especificos para laisquemia critica

Prostanoides: PGE1 y PGI2 se administran por medio de la via parenteral estos
inhiben la agregacion plaquetaria e inhiben la activacion leucocitaria teniendo
como efecto importante un efecto vasodilatador.(1,20)

Otros: Otras alternativas pueden ser la estimulacion espinal el oxigeno

hiperbérico y el uso anticoagulantes.(1)

2.1.8. Tratamiento quirurgico

Para iniciar un tratamiento quirdrgico depende de una valoracién de dos aspectos
que pueden ser fundamentalmente la clinica del paciente y el territorio vascular
afectado que va a requerir la reconstruccion. El paciente que se encuentra en
estadios avanzados tres y cuatro de isquemia es indicativo quirdrgico por el alto
riesgo que conlleva el perder la extremidad y no es dependiente del territorio
afectado. En pacientes que presentan lesiones tréficas la afectacion que conlleve
varios segmentos es indicativa. La reparacion de la vascularizacién tiene como
objetivo la mayor cantidad de flujo al pie por lo que puede requerir varias

intervenciones.(21,31)

En pacientes que presenten claudicacién intermitente la indicacién va a depender
del territorio para realizar la reconstruccion vascular. Un paciente que tenga
enfermedad oclusiva a orto iliaca se puede ser indicativo de cirugia endovascular
o abierta, un prondstico de una permeabilidad elevada al final de los 5 afios.
Mientras que un paciente con una enfermedad oclusiva infrapoplitea no se
aconseja la intervencion quirdrgica debido a que los resultados son
tardios.(30,32)

Para realizar una cirugia también se debe tener en cuenta la técnica, ya que

cuando se utiliza la vena safena del paciente muestra mejores resultados a
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comparacion de cuando se utiliza una prétesis o conducto protésico, por ello si
se trata de una claudicacion intermitente no se aconseja implantar una protesis

en la zona femoropoplitea.(31,33)

Para elegir la técnica se debe tener en cuenta la categoria, para lesiones mas
simples o sencillas lo recomendado es realizar una intervencion endovascular y

para lesiones mas avanzadas lo recomendado es una cirugia abierta.(21)

Revascularizacidn aortoiliaca

La eleccién de tratamiento dependera de la caracteristica y de la extension de la
lesibn que pueden ser una estenosis segmentaria de un eje iliaco o puede
manifestarse una obstruccion completa de La aorta abdominal o una obstruccién
de ambas iliacas. La presentacion de la enfermedad oclusiva super inguinal es

muy variable.(34,35)

Cirugia de revascularizaciéon: Mediante un implante de una prétesis adrtica
unifemoral o bifemoral se puede tratar la afectacion difusa, esta técnica es por lo
general bien sistematizada y sus efectos son muy conocidos la permeabilidad
que logra esta técnica es superior al 85% después de 5 a 10 afios, y cifras de
mortalidad que son tan bajas como el 5%. Se utilizan técnicas extra anatémicas
para pacientes que tienen un riesgo quirdrgico abdominal alto, la
revascularizacion se da por trayectos marcados que no son anatomicos y la
agresion es mucho menor, entre estos tenemos la derivacién axilounifemoral o
bifemoral. Estas técnicas son tunelizadas por via subcutanea pudiendo ser por la
region suprapubica o por la region lateral del térax, la anestesia con la que se
realizan estas técnicas es la local o la regional, y las cifras de permeabilidad que

manejan estan entre el 40 al 70% después de los 5 afios.(36,37)

Angioplastia/endoproétesis: Elecciones cortas como estenosis y no calcificadas la
angioplastia puede ser la mejor opcion teniendo resultados buenos a largo plazos
con una permeabilidad que alcanza el 70% después de los 5 afios para pacientes

gue presentan sintomatologia de claudicacion. Su permeabilidad es muy inferior
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si se trata de pacientes con lesiones mas largas o se realiza recanalizacion de

oclusiones completas.(38)

Figura 6
Revascularizacién aortoiliaca

Fuente: J. Marzelle, P. Desgranges, H. Kobeiter, E. Allaire, J.-P. Becquemin,Cirugia endovascular
aortoiliaca,EMC - Cirugia General,Volume 9, Issue 1,2009,Pages1-19,ISSN1634-
7080, https://doi.org/10.1016/51634-7080(09)704161.

Revascularizacion infrainguinal

Las lesiones oclusivas de la asamblea superficial pueden presentar varias
caracteristicas que van a determinar su reconstruccion cuando tienes una
enfermedad difusa las oclusiones son largas es decir superan los dias a 15 cm
de longitud estas ya suelen estar calcificadas, o puedes tener lesiones mas cortas
con una escasa afectacion por lo que es de muy poca frecuencia encontrar una
oclusién segmentaria superficial por una isquemia critica, ya que aqui entra en
juego la femoral profunda como una fuente de irrigacion de tipo colateral. Rara
vez hay una clinica de insuficiencia arterial por vasos infrapoplitios como la
actividad anterior la actividad posterior y la y la peronea, teniendo como requisito
la presencia de oclusiones multiples para que sea una verdadera amenaza a la
extremidad.(15,21)

Cirugia de revascularizacion: Pacientes con enfermedad extensa femoropoplitea
la técnica de eleccion es la revascularizacion mortalidad son inferiores al 5% y
las tasas de éxito son superiores al 90%. La permeabilidad después de los 5 afios

se encuentra entre el 65 y el 80% cuando esta se realiza con la vena safena y si
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se realiza con una protesis los resultados son entre un 15 al 20%. Técnica

consiste en una anastomosis distal en la zona supragenicular o infragenicular. Si
la lesion y la obstruccion se extienden a la infragenicular, técnica consistir4 en
una anastomosis distal por medio del vaso distal que se encuentre en mejor
estado asegurar una perfusion al pie. Se puede referir como una
revascularizacién fémurodistal, popliteodistal o tibiotibial, esto va a depender de
la localizacion en donde se encuentra la anastomosis proximal. Las tasas para

salvar la extremidad superan el 70% después de los 5 afios.(21,33)

Cirugia endovascular: En el sector litio y distal se tiene mayor dificultad para
poder implantar los métodos de cirugia endovascular por la afectacion difusa. Las
lesiones mas adecuadas para iniciar este tratamiento son las lesiones inferiores
de 10 centimetros, decir las lesiones cortas, el tratamiento de eleccion puede ser
la angioplastia ya que la endoprétesis muestra tasas elevadas de fracturas. En
caso de que las lesiones sean mas largas se puede utilizar una endoprotesis
recubierta de politetrafluoroetileno expandido ya que este tiene ciertas ventajas

frente a otras técnicas. (21,28)

Figura 7
Revascularizacion infrainguinal.

Fuente: Rabellino, M., Peralta, O., & Mdnaco, R. G. (2013). Soluciones simples a problemas complejos en
la revascularizacion endovascular de los miembros inferiores: accesos retrogrados infrapatelares. Rev.

Hosp. Ital. B. Aires Vol, 33(3), 101-105.
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Tratamiento médico coadyuvante de la cirugia

La antiagregacion debe ser indefinida en pacientes que realizan una intervencién
quirargica endovascular o cirugia abierta y tiene que ser administrada
preoperatoriamente. Se han visto buenos resultados de la administracion de los
antiagregantes plaguetarios en pacientes donde se realizé una derivacion venosa

frente a pacientes en las que se realizé una derivacion protésica.(39)

2.2.Cardiopatia isquémica

Se define como cardiopatia isquémica a un conjunto de enfermedades o
trastornos que se encuentran relacionados entre si donde hay una insuficiencia
de oxigeno en contraste con la demanda cardiaca. la obstruccion que se produce
en cualquier arteria del musculo cardiaco causa una isquemia lo que
posteriormente se desencadena como hipoxemia produciendo un déficit de ATP
y un exceso de productos de desecho y metabolitos del metabolismo natural de

la célula cardiaca.(40)

El depésito de lipidos y una gran proliferacion de muasculo liso causa el
estrechamiento arterial de las coronarias que se encargan de llevar la sangre del
corazon para que este pueda cumplir su funcién produciendo la placa de ateroma

gue se encuentra abrazada por una capa de fibrosis.(40)

La arteriosclerosis es una de las causas mas frecuentes de estas alteraciones lo
gue produce el engrosamiento y el endurecimiento de la pared arterial por lo que
esta tiende a obstruirse, la placa de ateroma que se aloja en interior de la luz de
la arteria produce una estrechez o una reduccion de la luz del vaso sanguineo
por lo consiguiente el flujo de sangre disminuye. Las células cardiacas son
sensibles a la disminucion del aporte sanguineo y la cantidad de oxigeno que
llega al corazén es extremadamente insuficiente pudiéndose manifestar como

una cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria.(41)
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2.2.1. Tipos de cardiopatias isquémicas
2.2.1.1. Angina de pecho

La angina de pecho también se la conoce como angor pectoris generalmente se
caracteriza por ser un dolor de tipo opresivo que se localiza retroesternal, debido
al insuficiente riego sanguineo por lo que aporta muy bajas cantidades de

oxigeno a las células cardiacas, pero no llega a provocar necrosis.(42)

Se puede clasificar de diferentes maneras de acuerdo al comportamiento de la
placa ateromatosa:(42)

e Angor de reciente comienzo: Su aparicién se dio en los ultimos 30 dias.
La obstruccion de la luz arterial corresponde al 50%.

e Angina estable: Su aparicion se dio hace mas de 30 dias, su evolucién se
caracteriza por no tener cambios con respecto al esfuerzo que se realiza
y no desencadena el angor.

e Angina inestable: Es la que aparece por esfuerzos minimos con cada vez
mas frecuencia y de un patron variable.

2.2.1.2. Angina de Prinzmetal

Se da con muy poca frecuencia requiere de ciclos de dolor en el pecho posterior
a eventos que desencadenan niveles de estrés en el cuerpo como ejemplo

podemos poner la exposicidon repentina al frio o abstinencia al alcohol. (43)

2.2.1.3. Infarto agudo de miocardio (IAM)

El infarto agudo al miocardio quiere decir que hubo un aporte insuficiente de
sangre a alguna parte del corazén debido a la obstruccion de una de las arterias
coronarias. En pacientes portadores o que han manifestado cardiopatia
isquémica el infarto agudo puede hacerse presente porque ellos ya conocian
tener la enfermedad o estaban llevando un tratamiento para la misma, también
puede hacerse presente en un debut de la cardiopatia isquémica. Y una persona
sufre de un infarto al miocardio debe buscar atencién médica inmediata debido a

que es clasificado como una urgencia médica. (1)
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El IAM puede ser de dos tipos, transmural o subendocérdico:(1)

e Transmural: Todo el espesor de la pared del ventriculo del corazon se ve
afectado o necrosado.
e Subendocardico: Solo se ve lesionado la mitad interna o un solo tercio del

ventriculo cardiaco afectado.

Figura 8
Isquemia miocardica.
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Isquemia subendocardica Isquemia transmural

Fuente: (INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, SCASEST, SCACEST, IAMCEST, ANGINA INESTABLE ?: UN
GALIMATIAS DIFICIL DE COMPRENDER. Instituto de Rehabilitacién Funcional La Salle.

2.2.2. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo pueden ser clasificados de manera en que se pueden
modificar y en factores de riesgo que no se pueden modificar.(44)

2.2.2.1. Factores de riesgo no modificables:

Los factores de riesgo no modificables no se los puede intervenir como ejemplo
tenemos los siguientes:(44)

+ Edad: A mayor edad, mayor riesgo de cardiopatia isquémica.
* Género: Mayor riesgo en el género masculino.
* Herencia

2.2.2.2. Factores de riesgo modificables

Los factores de riesgo modificables son los que se puede intervenir sobre ellos

para cambiar el curso en la cardiopatia isquémica:(44)
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Niveles de colesterol: Los niveles de colesterol elevados se ven implicados
en el riesgo de padecer una cardiopatia isquémica cuanto mayor es el nivel
de las lipoproteinas de baja densidad en la sangre el riesgo de una
enfermedad coronaria también aumenta, los niveles de colesterol pueden
ser disminuidos con el ejercicio fisico cambios en la dieta y en otros casos
con farmacos.(44)

Hipertension arterial: Un paciente hipertenso tiene mayor riesgo de
padecer una cardiopatia isquémica mucho mas si la persona va
envejeciendo para poder controlar la presion arterial elevada se deben
realizar casi las mismas medidas que en los niveles de colesterol elevado.
(14)

Fumar: Pacientes que han sido fumadores tienen un riesgo de padecer
una cardiopatia isquémica en mas de 50% comparado a pacientes que no
fuman debido a que esta practica dafa el endotelio de las arterias y
aumenta la agresividad o la agregacién plaquetaria por lo que se aconseja
abandonar este héabito para evitar el desencadenar una cardiopatia
isquémica.(44)

Diabetes mellitus: En el género femenino la diabetes mellitus se ve
especialmente afectada por un aumento de riesgo de cardiopatia por
aumento de la agregacion plaquetaria y del colesterol en la sangre si se
controlan los niveles de glucosa se puede mejorar la evolucién de una
cardiopatia de tipo isquémica. (16)

Anticonceptivos orales: Los anticonceptivos orales se ven fuertemente
asociados a una mayor cantidad de infartos especialmente si se relaciona

con mujeres que fuman.
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CAPITULO 1ll

3. METODOLOGIA

3.1.Tipo de investigacion
Estudio tipo analitico, observacional, retrospectivo y transversal, que se realizé
en el servicio de cardiologia del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado

Carbo, en el periodo de enero 2019 a diciembre 2024.

3.2.Poblacién de estudio

Se llevo a cabo el estudio en una poblacion de pacientes con rango de edad de
40 a 70 afios con diagnostico de enfermedad arterial periférica de miembros
inferiores que se encuentre asociada a una cardiopatia isquémica en el Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo de enero 2019 a
diciembre 2024.

3.3.Criterios de inclusion y exclusién

3.3.1. Criterios de inclusion
e Pacientes con enfermedad arterial periférica diagnosticada.
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Pacientes que cursen con cardiopatias isquémica como IAM, angina

estable o angina inestable.

Pacientes de 40 a 70 afos.

Criterios de exclusion
Pacientes con historia clinica que indique amputacién inmediata.

Presencia actual o antecedente de neoplasia.

Pacientes diabéticos con una hemoglobina glicosilada mayor a 7%.

3.4. Método de muestreo

Muestreo probabilistico aleatorio.

3.5.Operacionalizacién de las variables
Tabla 4
Tabla de operacionalizacion de variables.

Variable Indicador Resultado Tipo de Variable
Edad Anamnesis |Af0S Numeérica-Discreta
, : Masculino Categorica-
Genero Anamnesis Femenine N_omi[lal_-
Dicotomica
HTA Categorica-
Tabaquismo nominal- politbmica
Factores Anamnesis Hiperlipemia
de (Hipertrigliceridemia
resgo Hipercolesterolemia)
Obesidad
Resistencia a la insulina
Sedentarismo
: Leve: entre 0,89y 0,70 f o
:g verid Anamnesis  (Moderada: entre 0,69 y 0,40. ;C):;?tec'?rﬁir(l:cs ordinal
segan Severa: < 0,40.
ITB
Estadio |
Clasificacid |Anamnesi Estadio lla Categorica-ordinal
n de _ S Estadio Ilb politdmica
Fontaine Estadio Il
Estadio IV
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) Infarto agudo de miocardio. .
Cardiop Anamnes Angina de pecho estable. Categorica-

atla IS Angina de pecho inestable, | Nominal-
isquémi dicotémica
ca

Elaborado por: BETANCOURTH MOLINA CARLOS DANIEL, MARQUEZ TACURI GRACE KELLY.

Materiales y métodos

La informacion sera obtenida en el ingreso de las historias clinicas al sistema de
base de datos AS400 del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de
enero 2019 a diciembre 2023, en Guayaquil. Se realizo una solicitud al Hospital
Teodoro Maldonado Carbo para poder utilizar su base de datos. La investigacion
se llevd a cabo en pacientes con diagndstico confirmado de enfermedad arterial
periférica de miembros inferiores, que tuvieron asociada una cardiopatia
isquémica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, pacientes atendidos en el
periodo de enero 2019 a diciembre 2023. La poblacion de estudio fue de 27.202
pacientes. La muestra fue de 380 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y que abarcaron pacientes de 40 a 70 afios diagnosticados con CIE-10
I73.

Los pacientes escogidos tuvieron una investigacion rigurosa con los siguientes

parametros:

1. Se investigd que el paciente este diagnosticado con enfermedad arterial
periférica de miembros inferiores.

2. Se averigu6 que el paciente tenga algun diagnéstico de cardiopatia
isquémica como infarto agudo de miocardio, angina estable o angina
inestable.

3. Se investigd que los pacientes elegidos no tengan antecedentes de

neoplasia o que actualmente lo estén padeciendo.

Para el analisis y tabulacion de las variables se utiliz6 el programa Excel. Se uso
la prueba estadistica de Chi cuadrado de Pearson para establecer significancia
entre variables, para el cual se utiliz6 el programa SPSS para PC version 25, para

su determinacion.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

Andlisis de los resultados
Los resultados de este estudio se ven detallados en el siguiente cuadro, se
resaltan las asociaciones significativas de las variables con los pacientes con

enfermedad arterial periférica (EAP):

Tabla
Frecuencia del Género de los pacientes con Enfermedad arterial periférica (AEP).

EAP
Género Fr %
Masculino 217 62
Femenino 134 38

Elaborado por: BETANCOURTH MOLINA CARLOS DANIEL, MARQUEZ TACURI GRACE KELLY. Fuente: Historias
clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC). EAP: Enfermedad Arterial Periférica. Fr: Frecuencia. %: Valor

en Porcentaje.

Figura 9
Frecuencia del Género de los pacientes con Enfermedad arterial periférica (AEP).
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Elaborado por: BETANCOURTH MOLINA CARLOS DANIEL, MARQUEZ TACURI GRACE KELLY. Fuente: Historias
clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC).
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Del total de pacientes con enfermedad arterial periférica estudiados el 62%

fueron masculinos, mientras que el 38% fueron femeninos.

Tabla 6
Frecuencia de las cardiopatias isquémicas presentadas de los pacientes con Enfermedad arterial
periférica (EAP).

EAP
Fr %

Tipo de cardiopatia
isquémica

IAM 90 25,79

AE 156 44.47

Al 78 22,11

SC 27 7,67

Elaborado por: BETANCOURTH MOLINA CARLOS DANIEL, MARQUEZ TACURI GRACE KELLY. Fuente: Historias
clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC). EAP: Enfermedad Arterial Periférica. Fr: Frecuencia. %: Valor

en Porcentaje. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. AE: Angina Estable. Al: Angina Inestable. SC: Sin cardiopatia.

Figura 10
Frecuencia de las cardiopatias isquémicas presentadas de los pacientes con Enfermedad arterial
periférica (EAP).

Cardiopatias isquemicas
50
45
40
35
30
25
20
15
10

(6]

Al SC

o

M Cardiopatias isquemicas

Elaborado por: BETANCOURTH MOLINA CARLOS DANIEL, MARQUEZ TACURI GRACE KELLY. Fuente: Historias
clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC).IAM: Infarto Agudo de Miocardio. AE: Angina Estable. Al

Angina Inestable. SC: Sin cardiopatia.
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Del total de pacientes con enfermedad arterial periférica estudiados el 25.79%

presentaron Infarto agudo de miocardio (IAM), el 44.47% cursaban con angina

estable (AE), el 22.11% con angina inestable (Al), mientras que el 7.67% de los

pacientes no presentaron algun tipo de cardiopatia isquémica.

Tabla 7
Porcentaje de los Factores de riesgo presentadas de los pacientes con Enfermedad arterial periférica
(EAP).

EAP
Fr %

Hipertension

Si 288 75,79

No 63 16,58
Hipertrigliceridemia

Si 263 69,21

No 88 23,16
Hipercolesterolemia

Si 279 73,42

No 72 18,95
Obesidad

Si 279 73,42

No 72 18,95
Resistenciaala
insulina

Si 281 73,95

No 70 18,42
Tabaquismo

Si 283 74,47

No 68 17,89
Sedentarismo

Si 259 68,16

No 92 24,21

Elaborado por: BETANCOURTH MOLINA CARLOS DANIEL, MARQUEZ TACURI GRACE KELLY. Fuente: Historias
clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC). EAP: Enfermedad Arterial Periférica. Fr: Frecuencia. %: Valor

en Porcentaje.
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Figura 11
Porcentaje de los Factores de riesgo presentadas de los pacientes con Enfermedad arterial
periférica (EAP).
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Elaborado por: BETANCOURTH MOLINA CARLOS DANIEL, MARQUEZ TACURI GRACE KELLY. Fuente: Historias
clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC).

Dentro de los factores de riesgo que se identificaron en los pacientes con
enfermedad arterial fueron: hipertensién arterial (75.79%), hipertrigliceridemia
(69.21%), hipercolesterolemia (73.42%), obesidad (73.42%), resistencia a la
insulina (73.95%), tabaquismo (74.47%) y sedentarismo (68.16%).

Tabla 8
Frecuencia y significancia de las variables presentadas en los pacientes con Enfermedad arterial
periférica (EAP).

N=351 EAP P-valor
Fr %

Edad 0,898
40 a 49 afios 96 25,26
50 a 59 afos 157 41,32
60 a 70 afos 98 25,79

Genero 1,000
Masculino 217 61,82

35



Femenino | 134 38,17
Hipertension | 0,564
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Si 288 75,79
No 63 16,58
Hipertrigliceridemia 0,255
Si 263 69,21
No 88 23,16
Hipercolesterolemia 0,274
Si 279 73,42
No 72 18,95
Obesidad 1,000
Si 279 73,42
No 72 18,95
Resistenciaala 0,236
insulina
Si 281 73,95
No 70 18,42
Tabaquismo 0,049
Si 283 74,47
No 68 17,89
Sedentarismo 0,002
Si 259 68,16
No 92 24,21
Severidad segun ITB 0,950
Leve 97 25,53
Moderado 166 43,68
Grave 88 23,16
Clasificacion de 0,036
Fontaine
Estadio | 58 15,26
Estadio lIb 137 36,05
Estadio lIb 99 26,05
Estadio lll 47 12,37
Estadio IV 10 2,63
Tipo de cardiqpatl’a 0,417
isquémica
IAM 90 25,79
AE 159 44,47
Al 78 22,11
SC 27 7,67

Elaborado por: BETANCOURTH MOLINA CARLOS DANIEL, MARQUEZ TACURI GRACE KELLY. Fuente: Historias
clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC). EAP: Enfermedad Arterial Periférica. IAM: Infarto Agudo de
Miocardio. AE: Angina Estable. Al: Angina Inestable. SC: Sin cardiopatia.
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La presente tabla muestra la frecuencia y porcentaje de los pacientes con

Enfermedad Arterial Periférica que entraron al estudio, de los cueles el 41.32%

se tratd de paciente de entre 50 a 59 afios, y se determind que la edad no guarda
significancia con la presencia de la enfermedad arterial periférica. El género mas
frecuente fue el masculino (56.84%), y tampoco guarda significancia (p= 1,000).
De entre los factores de riesgo mas frecuentes se encontrd la presencia de la
hipertension arterial (75.79%), el tabaquismo (74.47%) y la resistencia a la
insulina (73.95%). Sin embargo, los factores de riesgo que mostraron una
asociacion significativa fueron el tabaquismo (p= 0.049) y el sedentarismo (p=
0.002). Se determiné la severidad de los sintomas por medio del indice Tobillo-
Brazo, donde la severidad Moderado fue la mas frecuente (43.68%), sin
demostrar significancia estadistica. Se determiné la clasificacion de Fontaine
para determinar el estadio de la presencia de claudicacion, donde el estadio Ilb
fue el mas frecuente (36.05%), y se demostré una asociacion estadisticamente
significativa (p= 0.036). Las cardiopatias isquémicas evaluadas fueron el Infarto
agudo de miocardio (IAM) con una presencia de 25.79%, la angina estable (AE)
con una frecuencia de 44.47% siendo la mas prevalente, y la angina inestable
(Al) con una frecuencia de 22.11%, la asociacion entre las cardiopatias
isquémicas y la enfermedad arterial periférica no fue estadisticamente

significativa (p= 0.417).
Discusion

En el articulo de Barnés, J. publicado en 2023 titulado “Presencia de enfermedad
arterial periférica en pacientes con cardiopatia isquémica en un area de salud.”
Demostré que el 26% de los pacientes que presentaron enfermedad arterial
periférica eran cardidépatas, mientras que en nuestro estudio el 92.37% de
pacientes con enfermedad arterial periférica fueron cardiopatas y mas del 50%
obtuvo una severidad de tipo moderado (51.2%). En relacion con los datos
obtenidos del 43.68% del indice tobillo brazo (ITB), el 60% de los pacientes se
encontraban en el estadio | segun la clasificacion de Fontaine, seguido del
38



estadio Ila con el 51.2% y el estadio IIb con el 37.2%, mientras que en nuestro

estudio el mayor porcentaje se obtuvo en el estadio IIb con el 36.05%. Este

estudio también encontré que los factores de riesgo mas frecuentes en los
pacientes con enfermedad arterial periférica fueron la hipertension arterial
(83.7%) con una significancia de 0,002, y el tabaquismo (81.4%) con una
significancia de 0.001. Nuestro estudio concuerda con los factores de riesgo mas
frecuentes que se encontraron, como la hipertension arterial (75.79%), el
tabaquismo (74.47%) y la resistencia a la insulina (73.95%). Sin embargo, los
factores de riesgo que mostraron una asociacion significativa fueron el

tabaquismo (p= 0.049) y el sedentarismo (p= 0.002).

En el estudio de Museden, O. sobre “Riesgo coronario en pacientes con
enfermedad arterial periférica tributarios de tratamiento quirurgico”, se encontro
como factor de riesgo mas frecuente al tabaquismo (82.9%), la hipertension
arterial (71.4%) y la dislipidemia (31.4%). La coronariopatia aparecié en el 11.4%
de los casos, siendo la angina estable la que estuviese activa durante la
enfermedad (2.9%), al igual que en nuestro estudio donde la angina estable fue
la de mayor presencia con 44.47%. El riesgo segun el ITB se presentd con mayor
frecuencia en el riesgo moderado (40%), concordando con nuestro estudio
(43.68%).

En un estudio realizado por Craig, R. sobre “Relationship between intermittent
claudication, inflammation, thrombosis, and recurrent cardiac events among
survivors of myocardial infarction” se encontré que el 7,5% de los pacientes con

Infarto agudo de miocardio, el 7.5% presentaban claudicacion intermitente.

En otro estudio publicado en el 2017 sobre “Estudio eco-doppler de enfermedad
arterial periférica y su correlacion con escala de Fontaine”, San Martin, P.
encontré que la enfermedad arterial periférica se presenta con mayor frecuencia
en edades de entre 61 a 70 afos, mientras que en el estudio que nosotros
presentamos se presentd con mayor frecuencia en edades de entre 50 a 59 afios
(41.32%).
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CAPITULO V

CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La asociacién entre la cardiopatia isquémica y la enfermedad arterial
periférica no es estadisticamente significativa (p= 0.417).

La cardiopatia isquémica que mas frecuentemente se observa en la
enfermedad arterial periférica es la angina estable (44.47%).

Los factores de riesgo que se asocian significativamente a la enfermedad
arterial periférica son el tabaquismo (p= 0,049) y el sedentarismo (p=
0,002).

El estadio més frecuente de la escala de Fontaine es el estadio llb, y esta
escala se asocia significativamente a la enfermedad arterial periférica (p=
0,036)

Recomendaciones

Se recomienda incrementar el nimero de pacientes estudiados para una
mayor fiabilidad estadistica.

Mejorar la solidez de los datos en la base de datos, los datos mal
codificados pueden causar retrasos o falta de validez del estudio.

Se debe considerar alternativas de variables que puedan dar influencia en
los resultados del estudio, como los antecedentes del paciente o farmacos

gue este consumiendo.
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