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RESUMEN

Objetivos: 1)Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica diagnosticada
por el indice tobillo brazo en la poblacién con factores de riesgo cardiovascular mayores
de 49 afios de edad de los municipios de Chimaltenango, San Andrés Itzapa, Acatenango,
Patizicia, Patzin y Tecpan Guatemala del departamento de Chimaltenango, 2)Cuantificar
la prevalencia segtin grado de obstruccion arterial, grupo etario, sexo y area demografica,
3)Determinar la asociacion entre factores de riesgo y presencia de enfermedad arterial
periférica. Poblacion y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal,
con muestra probabilistica estratificada proporcional, muestreando 268 habitantes a
quienes se les realizo encuesta de factores de riesgo y la mediciéon del indice tobillo brazo.
Resultados: La prevalencia de la enfermedad arterial periférica fue 16.42%. Segun grado
de obstruccién 14.55% presentd enfermedad arterial periférica leve, 1.49% enfermedad
arterial periférica moderada y 0.37% enfermedad arterial periférica severa. Segun sexo fue
10.45% para el sexo femenino y 5.97% para el sexo masculino; el grupo etario con mayor
prevalencia fue el comprendido entre el rango de 50 a 59 afios con 6.34%, y segun area
demografica 13.81% para el drea urbana y 2.61% para el area rural. Se encontrd asociacion
entre tener edad mayor a 58 afios (OR= 2.65, x>= 7.88), antecedente de Diabetes Mellitus
tipo 2 (OR=2.26, x?= 4.85) y antecedente de tabaquismo (OR=2.44, x>= 6.95). Conclusiones:
Se encontré enfermedad arterial periférica en la poblacion mayor de 49 anos con factores
de riesgo cardiovascular, siendo su perfil: ser mayor de 58 anos, tener antecedente de

diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo.

Palabras clave: Prevalencia, Enfermedad arterial periférica, Factores de riesgo, Indice

tobillo braquial
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1. INTRODUCCION
La enfermedad arterial periférica es un sindrome aterotrombotico de la aorta abdominal y
arterias de los miembros inferiores, que se caracteriza por engrosamiento, pérdida de la
elasticidad y oclusiéon de la pared arterial (1) y forma parte de las complicaciones
cardiovasculares de la arteriosclerosis junto con la enfermedad cerebro-vascular isquémica
y la cardiopatia isquémica, siendo estas la principal causa de morbilidad y mortalidad en
el mundo occidental. (2) Es una causa importante de enfermedad cronica, limitacion
funcional y disminucién de la calidad de vida y se asocia con mayor mortalidad general y
especifica. La dependencia resultante genera una gran carga econdémica y social tanto

para el pais como para quien la padece. (3)

Se ha encontrado que la prevalencia de la enfermedad arterial periférica estd entre 5 a 7%
en la poblacion mayor de 40 afios, en paises de Europa y Estados Unidos. Aunque estos
datos no son cercanos a las cifras reales porque la presencia de enfermedad vascular
periférica con frecuencia no se identifica dado que su sintoma cardinal, que lo constituye

la claudicacion intermitente, se encuentra entre 10 a 20% de los casos. (3)

Siendo la etiologia de esta enfermedad multifactorial y similar a otras enfermedades
cardiovasculares, deben considerarse los factores de riesgo tradicionales, tales como
tabaquismo, dislipidemia, diabetes mellitus e hipertensién arterial. (3) De los factores de
riesgo anteriormente mencionados, dentro de la Memoria de Informatica y Vigilancia
Epidemiolodgica del afio 2007 solamente se documentan a nivel nacional los casos de
diabetes mellitus e hipertension arterial, registrando una tasa de incidencia de 25 y 37
casos por cada 10,000 habitantes respectivamente. Ademas, existe evidencia que la
enfermedad arterial periférica aumenta tres veces el riesgo de mortalidad general, 5.9
veces por enfermedad cardiovascular y 6.6 veces para la enfermedad coronaria (1), en

nuestro pais no se cuenta con datos epidemioldgicos sobre dicha enfermedad.

El departamento de Chimaltenango comparte muchas de las caracteristicas econdmicas y
culturales de la metrépoli central dada su relativa cercania. La adopcién de habitos y
costumbres llevan consecuentemente al desarrollo de una complejidad epidemioldgica, ya

que, en los ultimos afos se ha observado un incremento de las enfermedades crénico
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degenerativas, y dentro de estas prioritariamente las que suponen un riesgo
cardiovascular elevado, tales como diabetes mellitus (12.6 casos por 10,000 habitantes y
siendo primera causa de morbilidad hospitalaria de este departamento) e hipertensién
arterial (8.9 casos por 10,000 habitantes). Asi mismo dentro de las cinco primeras causas
de mortalidad general en el departamento de Chimaltenango se encuentran el infarto
agudo de miocardio, segunda causa para el ano 2007, y la enfermedad cerebral vascular,
quinta causa de mortalidad general y segunda causa de mortalidad hospitalaria en el

mismo ano. (4)

En Guatemala se realiz6 un estudio descriptivo en la Unidad de Cardiologia y Consulta
externa del Hospital General San Juan de Dios en el afio 2002 sobre prevalencia de
enfermedad arterial periférica en pacientes con antecedente de enfermedad cerebral
vascular isquémica e hipertension arterial por medio del indice tobillo brazo, constatando
una prevalencia del 13% y 15% para dichas patologias respectivamente. (5) Ademas, se
realizaron dos estudios descriptivos transversales en el afio 2011, siendo el primero sobre
la prevalencia de enfermedad arterial periférica en poblaciéon guatemalteca mayor de 18
anos que padece hipertension arterial y sin enfermedad aterotrombdtica conocida,
realizada en la Clinica de Hipertension del Hospital General San Juan de Dios,
encontrando una prevalencia de enfermedad arterial periférica en 13.7% de los casos. (6)
El otro estudio se realizd en Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) con la revisiéon
de expedientes de los pacientes sometidos quirargicamente y con diagnostico de
enfermedad arterial periférica, documentandose prevalencia de dicha patologia en 21.3

casos de cada 1000 pacientes intervenidos quirargicamente en dicha institucion. (7)

Por lo antes descrito se estudid la prevalencia de enfermedad arterial periférica en
habitantes mayores de 49 afios con factores de riesgo cardiovascular de seis municipios del
departamento de Chimaltenango durante el periodo comprendido entre abril a mayo del
ano 2013. Para la realizacién de este estudio se utilizé un disefio descriptivo de corte
transversal, con muestreo probabilistico, estratificado proporcional, tomandose como
unidad de anadlisis los datos epidemioldgicos y clinicos obtenidos de la realizaciéon del

indice tobillo brazo y de la boleta de recoleccién de datos y como unidad de informacion
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los habitantes mayores de 49 afios de los municipios de Chimaltenango, San Andrés
Itzapa, Acatenango, Patzicia, Patzin y Tecpan Guatemala del departamento de
Chimaltenango. Se determin¢ prevalencia de 16.42% para enfermedad arterial periférica
en la muestra total, con prevalencia de 14.55% para el grado de obstruccion leve, 1.49%
para el moderado y 0.38% para el severo. Al cuantificar la prevalencia segtin sexo, esta fue
10.45% para el sexo femenino y 5.97% para el sexo masculino. Respecto a la prevalencia
seglin grupos etarios, 6.34% fue para el grupo de 50-59 afnos, 5.97% para el de 60-69%,
1.86% para el de 70-79 anos y 2.24% para el de mayor a 80 afios. La prevalencia de la
enfermedad arterial periférica segiin municipio y drea demogréfica fue 22.22% para el area
urbana y 8.7% para el area rural de Chimaltenango, 20.41% para el area urbana y 6.25%
para el area rural de Tecpan Guatemala, y 21.05% para el drea urbana y 50% para el drea
rural de San Andrés Itzapa. Los factores de riesgo cardiovascular asociados a la
Enfermedad Arterial Periférica, estadisticamente significativos, fueron presentar edad
mayor a 58 afios (OR= 2.65, x>= 7.88), antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 (OR=2.26, x>=
4.85) y antecedente de Tabaquismo (OR=2.44, x?= 6.95).






2.1.

2.2,

2.  OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica diagnosticada por el

indice tobillo brazo en la poblacion con factores de riesgo cardiovascular mayores

de 49 afos de edad de los municipios de Chimaltenango, San Andrés Itzapa,

Acatenango, Patizicia, Patzin y Tecpan Guatemala del departamento de

Chimaltenango durante el mes de abril a mayo del afio 2013.

Objetivos especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.24.

2.2.5.

Estimar la prevalencia segin grado de obstrucciéon arterial periférica por
medio de la cuantificacion del indice tobillo brazo en la poblacion mayor de
49 afnos con factores de riesgo cardiovascular.

Cuantificar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en la poblacién
con factores de riesgo cardiovascular segin grupos etarios.

Cuantificar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en la poblacién
con factores riesgo cardiovascular segtin sexo.

Cuantificar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en la poblacion
de cada municipio segiin drea demografica.

Determinar la asociacion entre enfermedad arterial periférica y los factores
de riesgo cardiovascular, tales como edad, sexo, antecedente médico de
hipertension arterial, antecedente médico de diabetes mellitus tipo 2,
sedentarismo, antecedente de tabaquismo y obesidad presentes en la
poblacion mayor de 49 afos de edad de los municipios de Chimaltenango,

San Andrés Itzapa, Acatenango, Patzicia, Patzin y Tecpan Guatemala.






3.1.

3. MARCO TEORICO

Contextualizacion del area de estudio

3.1.1.

3.1.2.

Datos generales del departamento de Chimaltenango

El departamento de Chimaltenango se encuentra situado en la regiéon V o
region central, su cabecera departamental es Chimaltenango, esta a 1,800.17
metros sobre el nivel del mar y a una distancia de 54 kilémetros de la
ciudad de Guatemala. Cuenta con una extension territorial de 1,979
kildmetros cuadrados, con los siguientes limites departamentales: al norte
con Quiché y Baja Verapaz, al sur con Escuintla y Suchitepéquez, al este con

Guatemala y Sacatepéquez; y al oeste con Solola. (8)

El departamento de Chimaltenango se encuentra integrado por los
siguientes municipios: Chimaltenango, San José Poaquil, Patzicia, San Juan
Comalapa, Santa Apolonia, Tecpan Guatemala, Patzin, Pochuta, San
Martin Jilotepeque, Santa Cruz Balanyd, Acatenango, Yepocapa, San

Andrés Itzapa, Parramos, Zaragoza y El Tejar. (8)

Morbilidad y mortalidad del departamento de Chimaltenango

En la memoria de estadisticas vitales y vigilancia epidemiologica del area
de salud del ministerio de salud publica y asistencia social correspondiente
al ano 2012 se report6é dentro de las morbilidades prioritarias una tasa de
incidencia de 39.04 por cada 10,000 habitantes en el caso de diabetes
mellitus tipo 2 y 28.69 por cada 10,000 habitantes en el caso de hipertension
arterial. Para el sexo masculino, 22.42% correspondio a casos de diabetes
mellitus y 21.28% para pacientes con hipertension arterial; para el sexo
femenino 77.58% padecié diabetes mellitus tipo 2 y 78.72% hipertension
arterial.  Respecto a las complicaciones cardiovasculares de origen
arteriosclerdtico se reportd que el infarto agudo al miocardio fue la segunda

causa de mortalidad general, representando 16.26% de la totalidad de los
7



3.2.

casos, y la enfermedad cerebro-vascular fue la séptima causa de mortalidad
con 6.23% de los casos. De los factores de riesgo cardiovascular, solamente
se reportd mortalidad asociada a diabetes mellitus tipo 2 con 8.58% de los

casos, siendo la quinta causa de mortalidad general. (9)

Enfermedad arterial periférica

3.2.1.

3.2.2.

Definicion

Sindrome aterotrombotico de la aorta abdominal y arterias de los miembros
inferiores que se caracteriza por engrosamiento, pérdida de la elasticidad y
oclusion de la pared arterial (1), producida por obstruccion o disminucion
del flujo sanguineo en cualquier territorio arterial, excluidos el coronario y
el cerebral. (10,11) Sin embargo, suele coexistir con la enfermedad
coronaria y cerebro-vascular, generando un riesgo entre 2 a 4 veces mayor
de infarto del miocardio, enfermedad cerebral vascular y muerte. (12) Es
una de las afecciones mds prevalentes y es habitual la coexistencia con
enfermedad vascular en otras localizaciones. El diagndstico precoz es
importante para poder mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el
riesgo de eventos secundarios mayores, como el infarto agudo de
miocardio o enfermedad cerebrovascular (13), ya que cerca del 80% de la
mortalidad de enfermedad arterial periférica esta dada por cuadros
cardiovasculares. El 63% de las muertes son el resultado de enfermedad
coronaria, 9% de enfermedad cerebro vascular y 8% de otros cuadros

cardiovasculares, como la ruptura de aneurismas. (14)

Epidemiologia

La enfermedad arterial periférica afecta 15-20% de los sujetos mayores de
70 anos, si bien es probable que su prevalencia sea mayor si se analiza a los
sujetos asintomaticos (13), ya que varios estudios epidemioldgicos han

demostrado que la mayoria de los sujetos permanecen asintomaticos o
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presentan sintomas atipicos de la enfermedad. (15) Es conocido que la
prevalencia de la enfermedad arterial periférica aumenta con la edad
alcanzando hasta 20% de la poblacion con edad superior a los 65 afios (13) y
supera 20% en pacientes mayores de 75 afios. (16) Esta prevalencia esta
subestimada, ya que el sintoma clasico de la enfermedad arterial periférica
(la claudicacién intermitente) solo aparece en 10 a 20 % de los sujetos, y la
mayoria de ellos (hasta 50%) tienen sintomas menos especificos (como
pérdida del pelo, frialdad de las extremidades y pulsos periféricos débiles)
y cerca de 40% permanece asintomatico. De esta forma, inicamente 25% de
los individuos con enfermedad arterial periférica son diagnosticados y
tratados. (15) En Espafia, segun datos obtenidos en la primera fase del
Estudio Epidemioldgico sobre Isquemia Crénica de Miembros Inferiores
(Estudio ESTIME) realizado sobre poblacion general espafiola de ambos
sexos mayores de 55 anos, la prevalencia encontrada fue de 8,5%, 10,2% en

varones y 6,3% en mujeres. (16)

Cuando se compara a enfermos con enfermedad arterial periférica con
controles de igual edad, la incidencia de mortalidad cardiovascular es 0.5%
en controles y 2.5% en los pacientes con enfermedad arterial periférica.
Ademas, en los pacientes con enfermedad coronaria conocida la presencia
de enfermedad arterial periférica eleva el riesgo de muerte 25% con

respecto a los controles. (17)

Cuando se consideran otras subpoblaciones de riesgo cardiovascular
moderado-alto, la prevalencia aumenta considerablemente, siendo su
frecuencia superior a 20%. (16,18) A este respecto, es de destacar que los
individuos diabéticos presentan un incremento del riesgo relativo entre 2 y
4 veces frente a los no diabéticos, habiéndose comunicado prevalencias de
enfermedad arterial periférica de 29% en diabéticos mayores de 50 afios. En

pacientes mayores de 60 afnos con sindrome metabélico, sin diabetes y sin
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3.2.3.

enfermedad cerebral vascular conocida presentan una prevalencia de indice
tobillo brazo patologico de 7,3%. (16,19) Ademas, la enfermedad arterial
periférica de los pacientes con diabetes es mas grave, tiene menor
probabilidad de revascularizacion, presenta una mayor proporcion de
amputaciones, aparece a edades mas tempranas y causa una mayor

mortalidad. (19)

La prevalencia de claudicacion intermitente en pacientes con hipertension
arterial varia entre 2 y 5%, y su prevalencia aumenta con la edad.
Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre la hipertension
arterial y la enfermedad arterial periférica; la hipertension arterial en
sujetos con enfermedad arterial periférica es frecuente. En un estudio
italiano, 35% de los sujetos con enfermedad arterial periférica tenian
hipertension arterial y se demostrd que la presencia de ambas entidades
tenia una odds ratio (OR) de 1,48 de tener un evento cardiovascular. En ese
estudio también se observd que la mortalidad total se asociaba con la

presencia de un indice tobillo brazo bajo. (15)

Fisiopatologia

Se entiende como insuficiencia arterial periférica al conjunto de cuadros
sindromicos, agudos y cronicos, generalmente derivados de la presencia de
una enfermedad arterial oclusiva, que condiciona un insuficiente flujo
sanguineo a las extremidades. En la gran mayoria de las ocasiones, el
proceso patoldgico subyacente es la enfermedad arterioesclerdtica, y afecta

preferentemente a la vascularizacion de las extremidades inferiores. (20)

La base histopatoldgica de la enfermedad es similar a la presente en la
vasculatura coronaria o de otros territorios vasculares. El insulto inicial
para el desarrollo de la enfermedad es la lesién endotelial, siendo la

reaccion inflamatoria, la respuesta inicial a la lesién producida tras los
10



3.24.

depositos grasos, principalmente de colesterol, que resultan en la formacion
de una placa ateromatosa. Dada la progresion de la placa de su posible
inestabilidad, su curso natural es la ulceracion de la misma que
posteriormente conllevara a un estado de hipercoagulabilidad y finalmente
trombosis, tras la activacion plaquetaria y disminucion de la fibrindlisis, lo
que asociado a la vasoconstriccion refleja resultan en una disminucién del
calibre vascular con la resultante disminucion del flujo sanguineo que

concluye en alguin grado de lesién isquémica. (3,13,21,22)

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la isquemia de los miembros
inferiores puede clasificarse en funcional y critica. La isquemia funcional
ocurre cuando el flujo sanguineo es normal en reposo pero insuficiente
durante el ejercicio, manifestdndose clinicamente como claudicacion
intermitente. La isquemia critica se produce cuando la reduccién de flujo
sanguineo ocasiona un déficit de perfusion en reposo y se define por la

presencia de dolor en reposo o lesiones troficas en la extremidad. (20,22)

Factores de riesgo cardiovascular
Segun la Organizacién Mundial de la Salud se conoce como factor de riesgo
cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Se ha establecido fiablemente que la poblacién que alcanza los 50 afios de
edad con todos los factores de riesgo cardiovascular en cifras optimas
(colesterol total <180 mg/dl, presion arterial < 120/ < 80 mmHg, no fumador
y no diabético) tiene una baja probabilidad de desarrollar enfermedad
cardiovascular en lo que le quede de vida. Por el contrario, cuantos mas se
acumulen y peor controlados estén los factores de riesgo, mayor es la

probabilidad de que ocurran acontecimientos cardiovasculares. (23)
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3.24.1.  Factores de riesgo no modificables

3.24.1.1.

Edad y sexo

Se ha demostrado en diferentes estudios que tanto la edad
del individuo como el sexo del mismo, estan intimamente
implicados en la génesis de enfermedad arterial periférica.
Siendo la edad el principal marcador de riesgo de presentar
dicha patologia, ya que su prevalencia es directamente

proporcional con la edad del individuo.

Se ha encontrado que la prevalencia de claudicacién
intermitente en el grupo de 60-65 afios es de 35%, sin
embargo, en la poblacion 10 afios mayores (70 - 75 anos), la
prevalencia se incrementa hasta alcanzar un 70%; (13) lo que
se demuestra en el estudio Hermex en donde se encontrd
prevalencia de 6.2% en personas mayores de 50 afios y 9.1%

en mayores de 60 afos de edad. (24)

El estudio realizado por Tekin et al en pacientes turcos
mayores de 60 afos de edad con factores de riesgo como
hipertension, diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia y
antecedente de tabaquismo, demuestra lo ya mencionado, ya
que, en el sexo masculino en las edades comprendidas entre
60 — 69 anos la prevalencia aumenta de 0 para este grupo de
edad a 9.5% en pacientes entre 70 - 79 afos de edad y en
pacientes mayores de 80 afios alcanza su pico maximo con
prevalencia de 11.9%. De igual forma sucede en pacientes de
sexo femenino, ya que, la prevalencia aumenta de 2.2% a
3.8% en grupos etarios entre 60 — 69 y 70 — 79 anos
respectivamente, alcanzando su mayor prevalencia (5%) en el

grupo mayor de 80 afos.(25)
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En el estudio NHANES realizado en adultos mayores de 40
afnos de edad en Estados Unidos, en el periodo comprendido
entre 1999 — 2000, la prevalencia de enfermedad arterial
periférica fue aumentando conforme aumentaba la edad en la
poblacion estudiada, siendo 0.9% en poblacion comprendida
entre 40 — 49 afios de edad y se observa un aumento gradual
de la prevalencia, hasta alcanzar 14.5% en poblacion mayor
de 70 afnos de edad. Ademads se observa que la prevalencia
global de enfermedad arterial periférica fue ligeramente
mayor en la poblacion masculina (4.5%) comparada con la

poblacién femenina (4.2%). (26)

La enfermedad arterial periférica tanto en su forma
sintomatica como asintomatica es mayor en varones que en
mujeres, sobre todo en la poblacion mas joven, ya que en
edades muy avanzadas practicamente no se alcanzan
diferencias entre ambos grupos. Ademads la prevalencia en
los varones es mayor en los grados de afectacion mads
severa.(13) Lo que es confirmado en el estudio ESTIME al
obtenerse prevalencia de 10.2% en varones sobre 6.3% en
mujeres,(16) resultados similares a los del estudio
PERART/ARTPER realizado en personas mayores de 49 afios
de edad en donde se obtuvo prevalencia de 11.1% para la
poblacion masculina comprada con 5.5% en la poblacion

femenina. (27)

Se cree que la prevalencia de enfermedad arterial periférica
es menor en personas de sexo femenino ya que la proteccion
de dicha poblacién estd estrechamente relacionada con los

niveles de los estrogenos en sangre, ya que cuando la
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producciéon de estas hormonas cesa, aumenta el riesgo de
padecer enfermedad de manera semejante al de los hombres.
Incluso se ha observado que la terapia de reemplazo
hormonal en mujeres posmenopdusicas disminuye este

riesgo.

Existen varias propuestas que tratan de explicar el
mecanismo por el cual las hormonas estrogénicas ejercen
proteccién cardiovascular en las mujeres. Uno de los
enfoques mas relevantes se relaciona con los efectos de los
estrogenos sobre el metabolismo de los lipidos. Por otra
parte se han descrito los efectos de los estrogenos sobre la
homeostasis sanguinea. Otro enfoque ha analizado los
efectos que estas hormonas sexuales ejercen sobre las células
endoteliales, generando la sintesis de factores derivados del
endotelio como las prostaciclinas, endotelina — 1 y éxido
nitrico. Finalmente, se han estudiado los efectos directos de
los estrogenos sobre receptores presentes en la membrana

celular del musculo liso vascular. (28)

A pesar de lo anteriormente mencionado el mecanismo por el
cual estas hormonas pueden modificar los elementos que

desencadenan estas enfermedades son atin desconocidos.

3.24.2.  Factores de riesgo modificables

3.24.2.1.

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus es uno de los principales factores de
riesgo cardiovascular y se considera un equivalente de
enfermedad coronaria. (15) Es definida como: glucosa

plasmatica en ayunas mayor o igual a 126mg/dl., glucosa al
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azar o glucosa 2 horas después de una carga de glucosa oral
en el test de tolerancia >200 mg/dl, o hemoglobina
glicosilada >6.5%, tiene dos veces mads riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular y multiplica diez veces el riesgo

de sufrir una amputacion. (29)

En el estudio de Guzman, Garcia y el Grupo Cardiotesis
sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién de Guatemala, realizado en habitantes mayores de
19 anos se reportd que 64.14% de la poblacion presento

alteracion de la glucosa preprandial. (30,31)

La fisiopatologia de la enfermedad arterial periférica en
pacientes diabéticos es la misma que en los no diabéticos. Sin
embargo, la diabetes mellitus tiende a producir afeccion
vascular mds dista; ademas, la duracion y la severidad de la
diabetes mellitus se asocian con la presencia y la extension de
la enfermedad arterial periférica, del mismo modo que los
sujetos diabéticos son mdas propensos a tener ulceras
isquémicas, gangrena y amputacion de extremidades
inferiores que los sujetos no diabéticos. También los
pacientes con diabetes mellitus que presentan enfermedad
arterial periférica tienen mayor riesgo de sufrir un evento
coronario agudo o un ictus. La resistencia a la insulina es
importante en el desarrollo de la enfermedad arterial
periférica, incluso en sujetos sin diabetes mellitus, pues
incrementa el riesgo de enfermedad arterial periférica hasta
40-50%. (15) Del mismo modo, el control intensivo de la
glucosa en pacientes diabéticos ha sido asociado con una

reduccion en la incidencia o progresion de enfermedad
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microvascular, como la retinopatia o nefropatia, pero no
necesariamente con la enfermedad macrovascular (2,14), de
forma que por cada 1% de incremento en la hemoglobina
glicosilada, se produce un incremento del riesgo de

enfermedad arterial periférica del 26%. (15)

Cabe destacar que en los pacientes diabéticos puede
obtenerse valores anormalmente altos de presion en el
tobillo, y por tanto; falsos negativos en la valoraciéon del

indice tobillo brazo. (2,14)

El estudio NHANES menciona que 72% de los pacientes con
enfermedad arterial periférica presentaba al menos dos
factores de riesgo. Ademas el hecho de que al controlar de
manera adecuada la presion arterial disminuyan los eventos
cardiovasculares sugiere potenciacion de ambos factores de
riesgo. Por lo que, Medina Garcia, et al. realiza en México un
estudio sobre insuficiencia arterial periférica en pacientes
diabéticos comparada con pacientes diabéticos e hipertensos
en el ano 2010, en donde se concluyd que no parece existir
aumento del riesgo de enfermedad arterial periférica
significativo en los pacientes con hipertension y diabetes
mellitus 2 comparados con los pacientes que padecen

diabetes mellitus 2 sin hipertension. (32)

Segun Julio, et al. en un articulo del afio 2009 menciona que la
prevalencia global de diabetes mellitus en Chile, es
significativamente mas alta en el nivel socioecondmico bajo

que en los niveles mas altos. (33)
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Las consecuencias de la diabetes mellitus como enfermedad,
estan determinados por anomalias metabdlicas caracterizadas
por la hiperglicemia dada por alteraciones en la secrecion de
la insulina, o por defectos en su accion o ambos. En el
ambito vascular la hiperglicemia mantenida cronicamente
establece una secuencia de fendmenos bioquimicos que se
traducen en la alteracion del endotelio como organo,
disfuncién del musculo liso vascular, alteraciones de los
elementos figurados y de la coagulacién, deficiente
metabolismo de los lipidos que finalmente se manifiestan
como enfermedades micro y macrovasculares. (33) El riesgo
relativo de tener enfermedad arterial periférica en pacientes
diabéticos es del orden de cuatro para los hombres y seis
para las mujeres. El riesgo de amputacion se multiplica por

un factor de 10 a 20 en ambos sexos.(34)

Segin Ferndndez, et al. en un estudio de la enfermedad
arterial periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
mediante la medida del indice tobillo-brazo, realizado en
Espana en el afio 2005 la hiperglucemia mantenida ocasiona
una alteracion de la funcion de las células endoteliales de la
pared vascular, lo que provoca una exagerada actividad
plaquetaria e hipercoagulabilidad; lo cual genera un aumento
del estrés oxidativo que provoca, a la larga, un incremento de
la aterogénesis y secundariamente enfermedad arterial

periférica. (35)
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3.2.4.2.2,

En wun articulo del afo 2012 sobre acercamiento
epidemioldgico de la enfermedad arterial periférica en
Argentina, se concluyd que la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 en los pacientes encuestados fue hasta 50%.

(36)

La Asociacion Americana de Diabetes aconseja la realizacion
de la prueba indice tobillo brazo a los diabéticos de mas de 50
anos de edad o a menores de 50 afios con otros factores de
riesgo asociados, y légicamente a todos aquellos que
presenten sintomas. En caso de normalidad seria aconsejable

repetirla cada 5 afios. (35)

Hipertension arterial

Se define como una presién arterial mayor o igual de
140/90mmHg, considerado el factor de riesgo modificable
mas frecuente. La presion sistdlica elevada es un factor de
riesgo mayor sobre la presion diastdlica. El aumento de 20
mmHg en la presion sistdlica incrementa dos veces mas el

riesgo de una enfermedad coronaria.(29)

El séptimo informe del Joint National Committee de
prevencién, deteccién, evaluaciéon y tratamiento de la
hipertension arterial proporciona una nueva guia para la
prevencion y manejo de la hipertension arterial. La siguiente
tabla proporciona una clasificacion de presion arterial para
adultos mayores de 18 anos, dicha clasificacion esta basada
en la media de dos 0 mas medidas correctas con el paciente
sentado en cada una de dos o mas visitas en consulta. En

contraste con la clasificacion del sexto informe del Joint
18



National Committee, se afiade una nueva categoria
denominada prehipertensioén, y los estadios 2 y 3 han sido

unidos.(37)

Tabla 1 Clasificacion de la presion arterial

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA | SISTOLICA
NORMAL <80 <120
PREHIPERTENSION 80-89 120-139
ESTADIO 90-99 140-159
ESTADIO II >100 >160

Fuente: The JNC 7 Report, JAMA, 2003;289(19): 2560

Segun éste informe, los pacientes con prehipertension tienen
un riesgo incrementado para el desarrollo de hipertension
arterial; los pacientes situados en rangos de 130-139/80-89
mmHg tienen doble riesgo de presentar hipertension arterial,
que los que tienen rangos menores. El informe recomienda la
meta de control <140/90 mmHg para las personas con
hipertension sin diabetes y de <130/80 mmHg para las

personas con hipertension y diabetes. (38)

En el estudio de Guzman, Garcia y el Grupo Cardiotesis sobre
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion de Guatemala, realizado en habitantes mayores de
19 afos se reportdo que 13.33% de la poblacién presentd

hipertension arterial.(30,31)

Esta patologia, es el factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente y se relaciona con la presencia de enfermedad
cardiovascular, incluida la arteriopatia periférica.  Los
mecanismos por los que la hipertension arterial favorece el

desarrollo de arteriopatia periférica no estan bien definidos;
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alteraciones en la activacion plaquetaria y la fibrinolisis, la
disfuncion endotelial y concentraciones anormales de factores
homeostaticos pueden favorecer un estado de estrés oxidativo
y el desarrollo de la respuesta inflamatoria que lleva a la
formacion de la placa ateromatosa. Con la hipertension
arterial se produce un aumento de la presion arterial media y
de las resistencias periféricas totales, lo que refleja una
reduccién en el calibre arteriolar. También la mayor rigidez
arterial y la alteracion en el tiempo y en la amplitud de la
onda de reflexiéon central hacen que aumente la presién
arterial sistdlica en sujetos con enfermedad arterial periférica.

(10,11,15,39)

La hipertension arterial es el resultado de una compleja inter-
accion entre factores genéticos y factores ambientales. El
estudio Framingham ha proporcionado la evidencia
epidemiologica mds convincente de la relacion entre la
hipertension arterial y la arteriopatia periférica, pero no la
unica. La presion arterial sistolica puede ser un factor de
mayor riesgo de claudicacion intermitente que la presion
arterial diastolica, e incluso un factor de riesgo independiente.
Otros autores también consideran la presion arterial diastolica

como factor de riesgo cardiovascular independiente. (40)

La mayoria de las placas ateromatosas en la circulacion
periférica tienden a aparecer en regiones en las que hay
mayores fuerzas hemodindmicas (especialmente las fuerzas de
cizallamiento). Estas zonas proaterogénicas suelen ser las
bifurcaciones de las grandes arterias (cardtidas, aorta y

femorales) y el riesgo de que aparezcan estas lesiones esta
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3.2.4.2.3.

muy aumentado en sujetos hipertensos.(10,11,15,39) Datos
epidemiolodgicos provenientes del Framingham Heart Study
indican que los valores de presion arterial mayores de 140-90
mmHg se correlacionan con un aumento del riesgo relativo
para desarrollar enfermedad arterial obstructiva periférica de
5,7 en hombres y 4,0 en mujeres hasta los 64 afios, y de 2,0 en

hombres y 2,6 en mujeres luego de los 64 afios. (41)

Tanto las alteraciones estructurales (remodelado, hipertrofia e
hiperplasia) como las funcionales (aumento de la rigidez y
disminucion de la elasticidad vascular), ocurririan ya en los
estadios tempranos de la hipertensiéon y aun antes que la
elevacion de los valores tensionales (manifestacion tardia de la
enfermedad), con minimos cambios posteriores en los grandes

vasos, y casi sin cambios en los pequenos. (41)

Tabaquismo

El tabaco se considera el factor de riesgo mas importante para
el desarrollo de enfermedad arterial periférica. Fumar tan
solo 2 cigarrillos puede multiplicar por 100 la actividad
plaquetaria, condiciona el aumento de otras sustancias
protrombdticas, como el fibrindgeno o el tromboxano;
ademas de esto, el cigarrillo aumenta los niveles de lipidos
séricos, reduce la oxigenacion tisular, afecta la integridad de
la pared arterial, afecta la respuesta inmune (42) disminuye la
actividad fibrinolitica, eleva los niveles de fibrinogeno
plasmatico y aumenta la viscosidad sanguinea secundario al
aumento de hemoglobina. (43) Ademas de lo anteriormente
mencionado, sustancias presentes en el cigarrillo, como la

nicotina, aumenta la liberacién de norepinefrina, lo que
21



puede ser critico durante un periodo de vulnerabilidad
ventricular, secundario a esto se produce aumento de la
presion arterial, lo que puede danar la pared arterial
aumentando la permeabilidad de la misma, permitiendo la
entrada de lipidos y de esta manera contribuir a la formacion

de placas aterotromatosas. (42)

Otra sustancia que ha sido bien estudiada es el monodxido de
carbono, siendo el contenido de un cigarrillo 26% de éste
componente, dado que éste componente se une con mas
fuerza a la hemoglobina, en comparacién al oxigeno, se
reduce la oxigenacion tisular y ademds esto se ve
directamente implicado en el dafio a la capa intima y la capa

media de los vasos sanguineos. (42)

Secundario a la elevacion de mondxido de carbono en el
organismo, la carboxihemoglobina puede alcanzar niveles de
hasta 20% en personas fumadoras comparado al 5% en
personas no fumadoras. Este complejo promueve la
transformacion de las células de musculo liso de la pared
arterial en células ricas en lipidos, ya que, se ha demostrado
que la carboxihemoglobina disminuye la habilidad del
higado para metabolizar el colesterol de los quilomicrones
resultantes del transporte de triglicéridos de las células
epiteliales del intestino delgado hacia el tejido adiposo,
siendo éste colesterol absorbido rapidamente por las células
del musculo liso de la aorta en comparacién al colesterol de
otras lipoproteinas. ~Ademads, éste problema puede ser

intensificado por el hecho que el mondxido de carbono,
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aunque sea inhalado en pequenas cantidades, aumenta la

permeabilidad del endotelio vascular a los lipidos. (42)

Ademas de lo anteriormente expuesto, se ha encontrado que
varios mediadores bioldgicos y factores genéticos
predisponentes estan implicados en el proceso aterogénico y
pueden contribuir al desarrollo de enfermedad arterial
periférica.  Recientemente se ha demostrado que el
polimorfismo en el gen de la enzima convertidora de
angiotensina predispone a enfermedad arterial periférica, ya
que, aumenta los niveles de angiotensina II, los cuales
podrian ser cruciales en el desarrollo del proceso
ateroesclerdtico. En Italia se realiz6 un estudio en pacientes
con la presencia de un alelo D en el gen de la enzima
convertidora de angiotensina y pacientes con polimorfismo
en el gen de la 6xido nitrico endotelial sintetasa, y demostrd
que la presencia del haplotipo 786C/4a del gen de la 6xido
nitrico endotelial sintetasa estaba implicado en la
predisposicion de padecer enfermedad arterial periférica en
pacientes fumadores y que aumenta ain mas la probabilidad
de padecer ésta patologia en pacientes que también tienen el
alelo D en el gen de la enzima convertidora de angiotensina.
Esto demuestra que, no solo el habito de fumar sino que
también la predisposicion genética estan fuertemente
implicadas en el desarrollo de enfermedad arterial periférica.

(44)

En el estudio de Guzman, Garcia y el Grupo Cardiotesis
sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la

poblacion de Guatemala, realizado en habitantes mayores de
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19 afos se reportd que 26.46% de la poblacion presentaba

antecedente de tabaquismo.(30,31)

En varios estudios se ha encontrado una asociacion mas
fuerte entre el abuso del tabaco y la enfermedad arterial
periférica que entre el abuso del tabaco y la cardiopatia
isquémica; los fumadores mas severos no solo tienen mayor
riesgo de enfermedad arterial periférica sino que presentan
las formas mas graves que ocasionan isquemia critica. En
Australia, en un estudio realizado por Myers et al demostrd
que 91.2% de pacientes con enfermedad arterial periférica
eran fumadores y Hugson et al. determind que el 90% de los
pacientes del Reino Unido con enfermedad arterial periférica
eran fumadores. (43) Ademads de esto, se ha determinado que
el fumador tiene cuatro veces mas riesgo de presentar
claudicacion intermitente que el no fumador. (13) A mayor
cantidad de cigarrillos fumados, mayor serd el riesgo de
presentar cualquier forma de enfermedad arterial periférica.
(20) La vasculopatia periférica ocurre tres veces mas en los
fumadores que en los no fumadores y la tasa de amputacion
y mortalidad es mayor en personas que consumen tabaco y la
incidencia de enfermedad arterial periférica es siete veces
mayor en ex fumadores que en no fumadores y en fumadores

activos el riesgo aumenta 16 veces mas.(13)

A pesar que se ha demostrado que dejar de fumar estd
asociado con una reduccién importante en el riesgo de
padecer enfermedad arterial periférica (45,46), un estudio
realizado en mujeres, demostré6 que ain con 20 afios de

abstinencia al tabaco, tenian alto riesgo de padecer
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enfermedad arterial periférica comparado con mujeres que
nunca fumaron (45), por lo que se hace evidente la
importancia de crear campanas para el cese de este habito.
Ademas de esto, Lee Young-Hoon et al. demostré que en la
poblacion coreana masculina mayor de 50 anos de edad las
personas que habian fumado mas de 100 cigarrillos en su
vida y que actualmente no fuman se encontré un riesgo de
padecer enfermedad arterial periférica dos veces mayor en
comparacion con los no fumadores y que personas que han
fumado mas de 100 cigarrillos en su vida y que actualmente
continian fumando tienen cuatro veces mas riesgo de
padecer enfermedad arterial periférica comparado con los no

fumadores.(46)

Segun el Reporte Semanal de Morbilidad y Mortalidad del

ano 2009 emitido por los Centros para el Control y

Prevencién de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés)

se clasifica el antecedente de tabaquismo segun cuatro

definiciones:

- Fumador actual: persona que habia fumado al menos 100
cigarrillos durante su vida y que actualmente fumaba
alguna cantidad cada dia o algunos dias.

- Exfumadores: persona que habia fumado al menos 100
cigarrillos durante su vida pero que actualmente no
fumaba.

- Nunca fumador: persona que no ha fumado 100

cigarrillos durante su vida.

En este reporte se consider6 como antecedente de
tabaquismo cumplir con criterios para alguna de las dos

primeras categorias.(47,48)
25



3.24.2.4.

Sedentarismo

Desde el punto de vista antropologico, el término
“sedentarismo” (del Latin “sedere”, o la acciéon de tomar
asiento) se ha utilizado para describir la transicion de una
sociedad némade a otra establecida en torno a un lugar o
region determinada. (49) La Organizacion Mundial de la
Salud la define como actividad fisica menor a 30 minutos al
menos 3 veces por semana. El aumento del sedentarismo en
todo el mundo se ha convertido en el cuarto factor de riesgo
de mortalidad global, segin la Organizacion Mundial de la

Salud. (50)

En el estudio de Guzman, Garcia y el Grupo Cardiotesis
sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién de Guatemala, realizado en habitantes mayores de
19 afios se reportd que 27.68% de la poblacion presentd

antecedente de sedentarismo.(30,31)

El analisis de las causas de mortalidad en Estados Unidos,
llevé a McGinnis y Foege a situar al tabaco en primer lugar, y
a la dieta y/o falta de actividad fisica como el otro
determinante principal de las causas de muerte evitable en
ese pais. El informe sobre actividad fisica del Surgeon
General de Estados Unidos en 1996 también recogia una
recomendacién que se ha ido extendiendo e incluyendo en
todos los programas de promocion de la salud, que consiste
en acumular al menos 30 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada en casi todos, o mejor, todos los dias de
la semana. La Organizacion Mundial de la Salud, en su

informe sobre la salud en el mundo 2002, estima que los
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estilos de vida sedentarios son una de las 10 causas
fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo.
En el estudio sobre la carga global de enfermedad (Global
Burden of Disease Study) se estima que la inactividad fisica
representa la octava causa de muerte en el mundo y supone
1% de la carga total de enfermedad, medida como disability
adjusted life years (DALY), o afios de vida ajustados por

discapacidad en el mundo. (51)

Al respecto, la Organizacion Panamericana de la Salud
informé que en el 2005 se registraron aproximadamente
170,000 muertes en América Latina y el Caribe ocasionadas
por la falta de actividad fisica. Adicional a esto, se ha
indicado que la tasa de mortalidad de las personas con
niveles moderados y altos de actividad fisica es menor que la

de las personas con habitos sedentarios. (52)

La variedad de estudios que demostraron asociaciones
independientes entre actividad fisica y salud cardiovascular
llevé a la Asociacion Americana del Corazén en 1992 a
declarar a la inactividad fisica como un factor de riesgo
mayor para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

(53)

A estas investigaciones cldsicas se sumaron recientemente las
conclusiones de nuevos estudios sobre poblaciones
seleccionadas. Rosengren, en 1997, publico los resultados de
20 anos de seguimiento de 7142 hombres entre 47 y 55 afios.
Demostré una reduccion de riesgo de mortalidad global y

cardiovascular de 30% para los hombres fisicamente activos
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con relaciéon a los sedentarios. Estos efectos fueron
independientes de otros factores de riesgo. El estudio
prospectivo realizado en 72,488 enfermeras de 40 a 65 anos
seguidas durante 8 afios comprobo una reducciéon de riesgo
de eventos coronarios de 35% en las mujeres activas con

respecto a las sedentarias. (53)

En el estudio prospectivo de la poblacion de EPIC-
NORFOLK sobre el impacto combinado de las conductas de
salud y mortalidad en hombres y mujeres, realizado por
Khaw et. al se evalud la actividad fisica/inactividad fisica a
través de dos preguntas. La primera correspondiente a la
actividad fisica realizada durante el trabajo clasificindolo en
cuatro categorias: sedentario, trabajo de pie (peluqueros,
guardias de seguridad, etc.), trabajo fisico (plomeros,
enfermeras, etc.) y trabajo manual pesado (constructores). La
segunda pregunta determinaba la realizacion de otro tipo de
actividad fisica diferente al trabajo para clasificar la actividad
diaria realizada, clasificando asi a cada individuo en una de
cuatro categorias: inactivo (trabajo sedentario sin actividad
fisica recreacional); moderadamente inactivo (trabajo
sedentario con <0.5 horas de actividad recreacional por dia, o
trabajo de pie sin actividad fisica recreacional);
moderadamente activo (trabajo sedentario con 0.5-1 hora de
actividad fisica recreacional por dia, trabajo de pie y >0.5
hora de actividad fisica recreacional por dia, o trabajo fisico
sin actividad fisica recreacional); y activo (trabajo sedentario
con >1 hora de actividad fisica recreacional por dia, trabajo de
pie con >1 hora de actividad fisica recreacional por dia,

trabajo fisico con al menos algun tipo de actividad fisica
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3.2.4.2.5.

recreativa, o trabajo manual pesado). Para fines de dicho
estudio se dicotomizaron los resultados en dos categorias:
fisicamente inactivos (trabajo sedentario sin actividad fisica
recreacional) y fisicamente activos (cualquier otro tipo de
trabajo con o sin actividad fisica recreacional), documentando
el factor de sedentarismo (inactividad fisica) en el 27.5%
(2,524 casos) de los hombres a estudio y en el 27% (2,987

casos) de las mujeres.(54)

La inactividad fisica esta cada vez mas extendida en muchos
paises y ello repercute considerablemente en la salud general
de la poblacion mundial, en la prevalencia de enfermedades
no transmisibles, como enfermedad cardiovasculares,

diabetes, hipertension.(50)

Obesidad

La obesidad es una enfermedad créonica multifactorial fruto
de la interaccidn entre genotipo y ambiente, su prevalencia
ha aumentado y continua incrementandose de forma
alarmante como en paises de economia en transicion,
adquiriendo proporciones epidémicas. La obesidad se ha
convertido en la segunda causa de mortalidad prematura y

evitable, después del tabaco.

Es bien conocido que la obesidad se ha vinculado de forma
independiente a la aterosclerosis, pero la relacion es variable
e inconsistente. Los efectos de la obesidad sobre la salud han
sido dificiles de estudiar porque el peso corporal y su

composicion estan influenciados por muy variadas
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condiciones (por ejemplo: ingreso caldrico, actividad fisica,

habito de fumar y factores genéticos). (55)

Ha sido motivo de controversia si la obesidad por si misma
es un factor de riesgo independiente de enfermedad
ateroesclerdtica o ejerce su influencia como un elemento
condicionante de otros factores, especialmente hipertension
arterial, diabetes y dislipidemias. El estudio de Framingham
demostré prospectivamente que por cada 10% de incremento
del peso, la presion arterial aumenta 6,5 mmHg, el colesterol
plasmatico 12 mg/dl y la glicemia 2 mg/dl. La controversia
para aceptarla como un factor de riesgo independiente se
debe, entre otros aspectos, a diferencias en los disenos,
especialmente en el tiempo de observacion epidemiologica y

en la edad de ingreso de los individuos en estudio. (56)

La obesidad, y especialmente la visceral, confiere un aumento
del riesgo de morbimortalidad, no solamente de origen
cardiovascular sino también de otras causas. La mayoria de
estudios epidemioldgicos poblacionales observan que la
mortalidad empieza a aumentar cuando el indice de masa
corporal supera los 25 kg/m?2. Los individuos con un indice
de masa corporal superior o igual a 30 kg/m? presentan un
aumento de aproximadamente entre 50 y 100% tanto de la
mortalidad total como de la debida a enfermedades
cardiovasculares respecto a la poblacion con un indice de

masa corporal de 20 a 25 kg/m?2. (57)
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El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de
riesgo de defuncién en el mundo. Cada afo fallecen por lo
menos 2.8 millones de personas adultas como consecuencia
del sobrepeso o la obesidad. Ademas, 44% de la carga de
diabetes y 23% de la carga de cardiopatias isquémicas son

atribuibles al sobrepeso y la obesidad.(17)

Segun la encuesta Nacional de Hipertension Arterial
(RENAHTA) del afio 2005 la obesidad aument6 de 31% en el
ano 2000 a 49% en este estudio. Con una tasa promedio de
36%, lo que representa un incremento de 55.8% en relacion

con el ano 2000. (58)

En la Encuesta Nacional de Salud 2000 se ratificé a la
obesidad como uno de los principales factores de riesgo para
el incremento de la prevalencia de hipertension arterial, sobre
todo en poblacion menor de 54 afios. La presencia de
obesidad fue mucho mads frecuente en los pacientes que
presentaron algun tipo de complicacion durante el
seguimiento tales como muerte, enfermedad cerebro
vascular, diabetes mellitus, necesidad de hospitalizacion,

insuficiencia arterial y evento coronario. (57)

En el estudio de Guzman, Garcia y el Grupo Cardiotesis
sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion de Guatemala, realizado en habitantes mayores de
19 afos se reportd que 53.75% de la poblacion presento

sobrepeso u obesidad. (30,31)
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La prevalencia de obesidad en la poblaciéon adulta espafiola
entre 25 y 64 anos, de acuerdo a los resultados del estudio
DORICA, se estima en 15.5%, con una prevalencia mas

elevada en mujeres (17.5%) que en hombres (13.2%). (57)

Datos provisionales del estudio DRECE (Dieta y Riesgo de
Enfermedades Cardiovasculares en Espafia) han puesto de
manifiesto un incremento de 34,5% en la prevalencia de
obesidad en 14 anos, pasando de 17,4% en 1992 a 24% en
2006. Estos datos concuerdan con los obtenidos en la ultima
encuesta nacional de salud con registros de peso y talla
autorreferidos, en la que se describe un incremento absoluto
de 6% en las tasas de obesidad en 14 anos de evolucion (de

7,7% en 1987 a 13,6% en 2001). (57)

En el estudio DORICA se realizé un andlisis comparativo de
la sensibilidad y especificidad de diferentes indicadores
antropométricos y se evaluaron distintos puntos de corte
mediante curvas con que opera el receptor para estimar la
presencia de factores de riesgo cardiovascular asociados a la
obesidad. El riesgo de presencia de factores de riesgo
cardiovascular se duplica en las mujeres a partir de un indice
de masa corporal de 27 y en los hombres a partir de un indice

de masa corporal de 30. (57)
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3.2.4.2.6.

Dislipidemia

El nivel elevado de lipoproteinas de baja densidad, es un
factor de riesgo importante, particularmente para
enfermedad coronaria. Cada 1 mg/dl de incremento en el
nivel de lipoproteinas de baja densidad estd asociado a 1%

mas riesgo de padecer enfermedad coronaria. (29)

El descenso de los niveles de lipoproteinas de alta densidad y
la elevacion de los niveles de triglicéridos estdan también

asociados con el riesgo de enfermedad cardiovascular. (29)

Se ha encontrado que los dos factores de riesgo mas
importantes en enfermedad cardiovascular son el tabaquismo
y la dislipidemia, y estos predicen cerca de las dos terceras

parte de enfermedad coronaria.

En el estudio de Guzman, Garcia y el Grupo Cardiotesis
sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion de Guatemala, realizado en habitantes mayores de
19 afios se reportd que 21.24% de la poblacion presentd
hipercolesterolemia, 39.09% hipertrigliceridemia, 29.36%
alteracion de la lipoproteina de baja densidad y 98.81%

lipoproteina de alta densidad. (30,31)

Los estudios de Framingham, MRFIT (Multiple Risk Factor
Intervention Trial), y el estudio LRC (Lipid Research Clinics),
encontraron una relaciéon directa entre los niveles de
colesterol y lipoproteinas de baja densidad (también con los
niveles de colesterol total), y la presencia de enfermedad

cardiovascular en hombres y mujeres. (10,11,59)
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Un bajo nivel de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad es un factor independiente para enfermedad
cardiovascular, y estd asociado de manera inversamente

proporcional. (10,11,59)

El riesgo de sufrir enfermedad arterial periférica aumenta 5 -
10% por cada 10 mg/dL de aumento del colesterol total.
(10,11,59)

En varios estudios epidemioldgicos se ha demostrado que la
elevacion del colesterol total y el colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad y el descenso del colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad se asocian con una
mayor mortalidad cardiovascular. Factores de riesgo
independientes para el desarrollo de enfermedad arterial
periférica son: colesterol total, colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad, triglicéridos y lipoproteina
A. En el estudio de Framingham se comprobd que el cociente
colesterol total/ colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad fue el mejor predictor de enfermedad arterial
periférica. Se ha comprobado que el tratamiento de la
hiperlipemia reduce la progresion de la enfermedad arterial

periférica y el desarrollo de isquemia critica.(13)

Se ha sugerido que el tabaquismo podria potenciar el efecto
de la hipercolesterolemia en la presencia de enfermedad
arterial periférica y hay evidencia de que el tratamiento de la
hiperlipidemia reduce, tanto la progresion de la enfermedad
arterial periférica como la incidencia de claudicacién

intermitente en quienes la padecen. (59)
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3.2.5.

3.2.4.2.7.

Hiperhomocisteinemia

Las alteraciones en el metabolismo de la homocisteina
constituyen un importante riesgo de arterosclerosis y, en
especial, de enfermedad arterial periférica. Hasta 30% de los
pacientes jovenes con enfermedad arterial periférica presenta
hiperhomocisteinemia. El mecanismo de accion podria ser
doble, por una parte, promover la oxidacion del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad y, por otra, inhibir la

sintesis de 6xido nitrico. (13)

La elevacion de los niveles plasmaticos de homocisteina
estarfa relacionada con alteraciones genéticas de su
metabolismo, del metabolismo de la vitamina B12 y con la
deficiencia de folatos en la dieta. La homocisteina lesiona el
endotelio en forma directa con formacién de trombos y

aterogénesis. (10,11,59)

Manifestaciones clinicas y exploracion fisica

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia arterial de las

extremidades provocada por arteriopatia cronica se estratifica segin la

clasificacion de Leriche-Fontaine, ésta clasificacion agrupa a los pacientes

que representan una insuficiencia arterial progresiva, en cuatro estadios, y

tiene valor pronodstico, por lo que es muy util para la indicacién del

tratamiento. (17)
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Tabla 2 Clasificacion clinica de Fontaine

Grado I Asintomatico
Grado Ila Claudicacion intermitente no limitante para el
modo de vida del paciente
Grado IIb Claudicacion intermitente limitante para el
paciente
Grado III Dolor o parestesias en reposo
Grado IV Gangrena establecida. Lesiones troficas
Grado Il y/o IV Isquemia critica. Amenaza de pérdida de
extremidad

Fuente: Serrano H, Francisco ], Conejero AM. Enfermedad Arterial no Coronaria: Aspectos
fisiopatologicos, clinicos y terapéuticos de la Enfermedad Arterial Periférica. Rev Esp Cardiol
2007

El estadio I: 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 neuroldgica, no presentaran clinica de
insuficiencia arterial. En estas situaciones, los pacientes pueden presentar

una isquemia critica, desde un estadio asintomatico. (3,13,60)

El estadio II: se caracteriza por la presencia de claudicacién intermitente,
que se define como un dolor del miembro inferior de suficiente intensidad
que obligue a detener la marcha, que es causado por el ejercicio y se alivia
con el reposo y es originado por enfermedad arterial oclusiva. (20,59) A su

vez, se divide en dos grupos. (3,13,60)

e Elestadio Ila: Incluye a los pacientes con claudicacion no invalidante o a
distancias largas.
e El estadio Ilb: Se refiere a los pacientes con claudicaciéon corta o

invalidante para las actividades habituales.
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El estadio III: Constituye una fase de isquemia mds avanzada y se
caracteriza por presentar sintomatologia en reposo. El sintoma
predominante suele ser dolor, aunque es frecuente que el paciente refiera
parestesias e hipoestesia, habitualmente en el dorso y dedos del pie. Las
parestesias en reposo pueden ser indistinguibles a las debidas a neuropatia
diabética, si bien en este tltimo caso suelen ser bilaterales, simétricas y con
distribucion en calcetin. Una caracteristica de este dolor es que mejora en
reposo cuando el paciente coloca la extremidad en declive. Esta es la causa

de la aparicion de edema distal en la extremidad debido al declive continuo.

En este estadio el paciente suele tener la extremidad fria y con grado
variable de palidez. Sin embargo, algunos pacientes con isquemia mas
intensa presentan una eritrosis del pie con el declive, debido a

vasodilatacion cutanea extrema. (3,13,60)

El estadio IV: se caracteriza por la presencia de lesiones troficas y es debido
a la reduccion critica de la presion de perfusion distal inadecuada para
mantener el trofismo de los tejidos. Suelen ser muy dolorosas, salvo en los
pacientes diabéticos si hay una neuropatia asociada, y muy susceptibles a la

infeccion. (3,13,60)

Tabla 3 Clasificacion de Rutherford de Enfermedad Arterial Periférica

Grado Categoria Clinica
0 0 Asintomatico
I 1 Claudicacion leve
I 2 Claudicacion moderada
I 3 Claudicacion severa
I 4 Dolor isquémico en
reposo
11 5 Pérdida menor de tejido
111 6 Pérdida mayor de tejido

Fuente: Shanmugasundaram M, Ram VK, Luft UC, Szerlip M, Alpert JS. Peripheral arterial
disease: What do we need to know. Clin Cardiol 29 Jun 2011; 34(8) [5 p.]
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En la inspeccion, la presencia de una extremidad con ausencia de vello, piel
delgada y brillante, ufias engrosadas o atrofia muscular en los distintos
compartimentos, son datos de alta sospecha para la existencia de
enfermedad arterial periférica. (61) Ademads, cuando movilizamos la
extremidad y dependiendo del grado de afectacion y cronicidad en la
circulaciéon se producen cambios de coloracion de la misma, palidez al
elevar la pierna, o hiperemia al dejarla en posicion declive, lo que indica la
presencia de enfermedad arterial periférica de las extremidades

inferiores.(61)

Mas evidente es encontrar gangrena seca o humeda o tejido necrético en
partes distales de la extremidad, o toda ella, las ulceras en sacabocado de
localizacion talar, dedos y dorso del pie, excavadas, con fondo necrdtico,
bordes secos, con dolor intenso de predominio nocturno, en las
extremidades también son muy sugestivas de enfermedad arterial
avanzada. En la palpacién, se debe considerar la disminuciéon de la
temperatura y el llenado capilar comparando con la extremidad

contralateral. (61)

La accion exploratoria mas importante en la evaluacion de pacientes con
enfermedad arterial periférica es la palpacion metddica, cuidadosa y
rutinaria de los pulsos aortico, femoral, popliteo, tibial posterior y pedio. La
intensidad de los pulsos se realiza siempre de forma comparativa en ambas
extremidades, considerando 3 categorias: 0, ausente; 1, disminuido; 2,

normal y 3, aumentado. (61)
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3.2.6.

Tabla 4 Clinica segtn la zona de lesion arterial

Zona de lesion Cuadro Clinico

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

Femoropoplitea Claudicacion gemelar con/sin claudicacién plantar

Infrapoplitea Claudicacion plantar
Fuente: Serrano H, Francisco ], Conejero AM. Enfermedad Arterial no Coronaria: Aspectos
fisiopatologicos, clinicos y terapéuticos de la Enfermedad Arterial Periférica. Rev Esp Cardiol
2007; 60(9)

En la auscultacion la identificaciéon de soplos y frémito sobre la regiéon
explorada (linea media supra umbilical, fosas iliacas, regiones inguinales es

sugestiva de estenosis en la luz arterial).

Diagnostico

Tanto la anamnesis como la exploracion fisica tienen un valor para el
diagndstico de la enfermedad limitado porque, aunque son muy
especificos, su sensibilidad es muy baja. Debido a la elevada prevalencia de
la enfermedad, que con frecuencia cursa silente y a sus graves
repercusiones prondsticas, en las diferentes guias de practica clinica se
recomienda la criba diagndstica de los pacientes con alto riesgo de

sufrirla.(10,11,59)

De acuerdo con las recomendaciones de la ACC/AHA(10,11) y de la TASC
I1(59), los pacientes en alto riesgo de enfermedad arterial periférica y por lo
tanto tributarios de criba diagnostica, son: (3,10,11,60)

e Edad >70 afios

e Edad entre 50 y 69 afios, con historia de tabaquismo o diabetes mellitus
e [Edad entre 40 y 49 anos con diabetes mellitus y al menos otro factor de

riesgo de arteriosclerosis
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3.2.6.1.

3.2.6.2.

Sintomas compatibles con claudicacion al esfuerzo o dolor isquémico en
reposo

Pulsos anormales en las extremidades inferiores

Enfermedad arteriosclerosa en otros territorios (por ejemplo,
enfermedad arterial coronaria, carotidea o renal)

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

Historia clinica
Es obligatorio registrar los factores de riesgo y las comorbididades

conocidas, por ejemplo: (3,10,11,60)

Historial familiar de enfermedad cerebro vascular

e Sintomas que indiquen angina

e Cualquier dificultad para la deambulacién, especialmente
cuando los sintomas desaparecen rapidamente al descansar

e Cualquier dolor en reposo, localizado en el tercio medio de los
miembros inferiores y su asociacion con estar de pie o recostado

e Dolor de las extremidades superiores por esfuerzo,
especialmente si estd asociado a mareo o vértigo

e Cualquier sintoma neuroldgico transitorio o permanente

e Antecedentes de hipertension o insuficiencia renal

e Disfuncion eréctil

Examen fisico

A pesar de que el examen fisico por si solo tiene sensibilidad,
especificidad y reproducibilidad relativamente escasas, es
obligatorio un enfoque sistematico que debe incluir al
menos:(3,10,11,60)

e Lamedicion de la presion arterial en ambos brazos

e Auscultacion y palpacion de las areas de la fosa supraclavicular

y cervical
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3.2.6.3.

3.2.6.4.

e Palpacion del pulso de las extremidades superiores

e Palpacién abdominal y auscultacion en distintos niveles, entre
ellos flancos, region periumbilical y regiones iliacas

e Auscultacidn de las arterias femorales a nivel inguinal

e Palpacion de las zonas femoral, poplitea, dorsal del pie y tibial
posterior

¢ Se debe inspeccionar los pies y el color, temperatura e integridad
de la piel y se debe anotar la presencia de ulceraciones

e Se debe anotar hallazgos adicionales que indiquen enfermedad

arterial de las extremidades inferiores

Ultrasonografia dupplex

Aporta informacion morfoldgica (calcificaciones de la pared arterial,
placas de ateroma, ulceraciones, trombos intraluminales) y sobre
alteraciones hemodinamicas. Esté método ha sido propuesto como
alternativa de la angiografia, pudiendo brindar informacién
funcional, los grados y extensiones de las lesiones presentes, ademas
de velocidad de flujo en cada uno de los territorios arteriales

evaluados. (3)

Angiografia por tomografia computarizada

La sensibilidad y la especificidad para detectar la estenosis
aortoiliaca >50% es 96% y 98% respectivamente. La gran ventaja es
que mantiene la visualizacion de las calcificaciones, clips, stents y

derivaciones. (3,10,11,22)
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3.2.6.5.

3.2.6.6.

3.2.6.7.

Angiografia por resonancia magnética

Puede visualizar de forma no invasiva las arterias de las
extremidades inferiores incluso en las partes mas distales. Cuenta
con una sensibilidad de 93-100% y una especificidad de 93-100%.
Existen algunas limitaciones al utilizar el método en caso de que
haya marcapasos, implantes metdlicos o pacientes con

claustrofobia.(3,10,11,22)

Angiografia por sustraccion digital

Considerado como el estindar de referencia durante décadas, ahora
se reserva para pacientes sometidos a intervenciones, especialmente
las concomitantes a procedimientos endovasculares. De hecho, en
casi todos los casos las técnicas no invasivas ofrecen buenas
imagenes con menos radiacion y evitan complicaciones inherentes a

la puncidn arterial, descritas en mas de 1% de los casos. (3,10,11,22)

Pletismografia segmentaria

Permite obtener el registro de los cambios de volumen de un
segmento de la extremidad. La cdmara de aire (manguitos
neumaticos situados a distintos niveles de la extremidad) permite
medir el indice oscilométrico que corresponde a la cifra de maximo
desplazamiento de la aguja obtenido en el rastreo con presién
descendente, tras empezar por encima de la presion sistdlica

sistémica determinada previamente. (3,10,11,22)
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3.2.7. Indice tobillo brazo

3.2.7.1.

Definicion
Se basa en que, en una circulacién normal, la presion arterial
sistolica en los tobillos es igual o superior a la de la arteria braquial,

por lo que su cociente sera igual o superior a uno. (2,16,60)

Es el mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de
enfermedad arterial periférica, que ademads tiene valor prondstico
para la extremidad afectada y para el desarrollo de infarto agudo de
miocardio durante el seguimiento. Actualmente el indice tobillo
brazo es un método diagndstico facil de realizar y con una elevada

sensibilidad (> 95%). (2,16,60)

El indice tobillo brazo muestra una excelente correlacién con los
sintomas y la limitacion funcional del paciente y puede predecir la
severidad de la enfermedad arterial periférica, determinando la
existencia de obstrucciones o estenosis arteriales. (3,16) Se
correlaciona indirectamente con el riesgo cardiovascular y la
severidad de la enfermedad vascular, de forma que a menor indice

tobillo brazo, mayor riesgo y mayor severidad de las lesiones.

Se considera que se debe determinar el indice tobillo brazo en
sujetos con sintomas de arteriopatia periférica, en aquellos entre 50 y
69 afos con algun factor de riesgo cardiovascular y en los individuos

con un riesgo estimado a 10 afos entre 10y 20%. (59)
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3.2.7.2.

Procedimiento

El paciente ha de estar cinco minutos en posicion de decubito
supino, se realiza la medicion de la presion sistdlica del brazo con el
mismo a la altura del corazén, se coloca el manguito alrededor del

brazo, localizando el pulso braquial y se aplica gel de contacto.

Luego se coloca la sonda del doppler en un dngulo de 45° y se
mueve hasta que obtenga una buena sefial. Se insufla el manguito
hasta que la sefial desaparezca y se reduce gradualmente la presion
hasta que reaparezca la senal, y se registra el valor, ésta es la presion
sistdlica braquial. Debe repetirse en el otro brazo y se utiliza la
lectura mas alta para calcular el indice tobillo brazo de la presion

sistolica del tobillo.

Posteriormente se localiza la zona por donde discurren las arterias
dorsal del pie y tibial posterior por palpacién y se coloca la sonda
suavemente sobre la piel sin ejercer presion. Se coloca el manguito a
nivel del tobillo y se localiza el pulso de la arteria dorsal del pie, se
aplica el gel de contacto y se mueve la sonda doppler hasta obtener
una buena sefial. Se debe insuflar el manguito hasta que la senal
desaparezca y se reduce gradualmente la presiéon hasta que
reaparezca la sefial, registrando el valor. Se repite el procedimiento
en la arteria tibial posterior. Luego, se repite en el otro tobillo y se
utiliza la lectura mas alta para calcular el indice tobillo brazo. Para
calcular el indice tobillo brazo se divide la presion sistdlica del

tobillo entre la presion sistolica del brazo. (2,16,60)
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3.2.7.3.

Figura 1: Demostracion de la realizacion del indice tobillo brazo
mediante el estudio de la relacion entre las presiones sistdlicas de las
arterias braquial (A), tibial posterior (B) y pedia (C).

Fuente: Guindo ], Martinez-Ruiz MD, Gusi G, Punti ], Bermtdez P, Martinez-Rubio
A. Meétodos diagndsticos de la enfermedad arterial periférica. Importancia del
indice tobillo-brazo como técnica de criba. Rev Esp Cardiol Supl 2009; 9: [7 p.]

Calculo

Para su calculo debe determinarse la presion sistdlica en las arterias
braquial, tibial posterior y dorsal del pie de las cuatro extremidades
(fig. 1). El indice tobillo brazo de cada extremidad se obtiene de
dividir la presion arterial sistdlica maxima de esa extremidad
inferior (la mayor de la arteria tibial posterior o dorsal del pie) por la
mayor de las dos arterias braquiales. El denominador es comun
para el célculo del indice tobillo brazo de cada una de las dos

extremidades. (2,60)

ITB= Presion sistolica en arteria tibial posterior o pedia

Presion sistolica braquial
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3.2.74.

Interpretacion

Tabla 5 Interpretacion de valores de indice tobillo brazo

Valor Clasificacion
09-1.29 Normal
0.7-0.89 EAP Leve

0.41 -0.69 EAP Moderada
<04 EAP Grave
>1.3 Calcificacién arterial

Fuente: Guindo J, Martinez-Ruiz MD, Gusi G, Punti J, Bermtdez P, Martinez-Rubio
A. Métodos diagnosticos de la enfermedad arterial periférica. Importancia del
indice tobillo-brazo como técnica de criba. Rev Esp Cardiol Supl 2009; 9: [7 p.]

En la interpretacion, se considera que la presion del brazo y el tobillo
deben ser iguales, por lo que el valor del indice deberia ser igual o
proximo a 1 si no hay enfermedad arterial en las extremidades
inferiores. El punto de corte considerado como normal es 0,9,
valores inferiores a éste sugieren que la presion arterial en el tobillo
es menor que la del brazo y por tanto, es un signo indirecto de la

lesidon ateromatosa.

En la tabla 4, se muestra la gradacion de la enfermedad arterial
periférica en funcién del indice tobillo brazo propuesta por la
Asociacion Americana de Diabetes. Un indice tobillo brazo > 1,3 o
una presion sistolica maleolar > 300 mm Hg sugieren la existencia de
calcificaciones de Monckeberg. Con un indice tobillo brazo < 0,5, el
paciente debe ser remitido a un especialista en cirugia vascular para

valoracion. (15,19,22,60)
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3.2.8. Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad arterial periférica se divide en tres pilares:

tratamiento no farmacoldgico (modificacion o control de los factores de

riesgo), tratamiento farmacologico (antiagregantes y otros medicamentos),

y terapia invasiva (revascularizacion endovascular o quirtrgica).

3.2.8.1.  Tratamiento no farmacolégico

Dentro de las pautas recomendadas en el tratamiento no

farmacoldgico de la enfermedad arterial periférica se debe tomar en

cuenta

la modificaciéon o control de los factores de riesgo, con

conductas tales como: reduccion del riesgo cardiovascular, disminuir

niveles de colesterol, disminuir hipertrigliceridemia, control de la

hipertension arterial, dejar de fumar, cambio de habitos, control de

la diabetes y disminucion de peso. (3,10,11,59,62)

3.2.8.1.1.

3.2.8.1.2.

Suspension del tabaquismo

Los individuos que fuman o usan otras formas de tabaco
deben ser advertidos sobre la importancia de dejar de fumar
y se les debe ofrecer ayuda mediante intervenciones como
terapias de modificaciéon del comportamiento, sistemas de
reemplazo de nicotina (chicle, inhalador, pastilla, spray nasal,
parche) 0 bupropion 0

vareniclina.(3,10,11,59,62)(Recomendacion IB)

Programa de ejercicio

En pacientes con enfermedad arterial de las extremidades
inferiores, la terapia de entrenamiento es eficaz para mejorar
los sintomas y aumentar la capacidad de practicar ejercicio

fisico. En un metaandlisis que incluia datos de 1,200
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participantes con dolor estable en las piernas, el ejercicio, en
comparacion con el cuidado normal o placebo, mejord
significativamente el tiempo maximo de marcha, con una

mejora general en la capacidad de deambular de 50-200%.(3)

En un metaandlisis de ocho ensayos que recopilaban
informacién de solo 319 pacientes, la terapia de ejercicio
supervisado mostr6 diferencias clinicas relevantes y
estadisticamente significativas en la mejora de la distancia de
deambulacién maxima con la cinta andadora en comparaciéon
con los regimenes de terapia de ejercicio no supervisada (una

media de +150 m). (3)

Un programa de ejercicio supervisado como modalidad
inicial de tratamiento para los pacientes con claudicacion
intermitente, por minimo 30 a 45 minutos, 3 veces por
semana, minimo por 12 semanas.

(3,10,11,59,62)(Recomendacion TA)

La utilidad de un programa de ejercicio no supervisado no
estd bien establecida como modalidad de tratamiento efectivo
inicial para pacientes con claudicacion intermitente.

(Recomendacion IIB)

3.2.8.2.  Tratamiento farmacologico

3.2.8.2.1.

Medicamentos que disminuyen los lipidos

Ademas de las pruebas que indican que las estatinas mejoran
el pronostico cardiovascular de los pacientes con enfermedad
arterial de las extremidades inferiores, varios estudios han

descrito efectos preliminares positivos de las estatinas en la
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3.2.8.2.2.

claudicacion intermitente. El aumento de la distancia
maxima recorrida vario, de media, de 50 a 100 m. En un
metaandlisis, la estimacion del efecto conjunto estuvo a favor
de los agentes reductores de lipidos, con un incremento

relevante en la maxima distancia recorrida de 163 m.

El tratamiento con las estatinas (inhibidor de la hidroximetil
glutaril coenzima A reductasa), estd indicado para todos los
pacientes con enfermedad arterial periférica para alcanzar un
nivel de colesterol LDL menor que 100 mg/dL (si no son de
muy alto riesgo). (3,10,11,59,62) (Recomendacién I — Nivel de

evidencia B)

El tratamiento con estatinas para alcanzar un blanco de
lipoproteinas de baja densidad menor de 70 mg/dL es
razonable para pacientes con enfermedad arterial periférica
en muy alto riesgo de eventos isquémicos. (3,10,11,59,62)

(Recomendacion ITA — Nivel de evidencia B)

El tratamiento con derivados del acido fibrico puede ser til
para pacientes con enfermedad arterial periférica y bajo nivel
de lipoproteinas de alta densidad, lipoproteinas de baja
densidad normal y triglicéridos elevados. (3,10,11,59,62)

(Recomendacion IIA — Nivel de evidencia C)

Cilostazol

El cilostazol es un inhibidor de la fosfodiesterasa III. En un
analisis conjunto de nueve ensayos (1.258 pacientes) en el que
se comparaba el cilostazol con placebo, se asocié con una
mejora absoluta de +42,1 m (p < 0,001) durante un

seguimiento medio de 20 semanas. En otro metaanalisis, la
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3.2.8.2.3.

distancia maxima recorrida aument6 un promedio de 36 m
con cilostazol 50 mg/dia y casi el doble (70 m) con la dosis de

100 mg. (3,10,11,62-64)

El cilostazol (100 mg. oralmente dos veces por dia) esta
indicado como wuna terapia efectiva para mejorar los
sintomas, mejorar la calidad de vida e incrementar la
distancia de claudicacion en pacientes con enfermedad
arterial periférica y claudicacion intermitente (en ausencia de

falla cardiaca). (3,10,11,62—-64)(Recomendacion 1A)

Pentoxifilina

Este inhibidor de la fosfodiesterasa es uno de los primeros
farmacos de los que se demostré que mejoran la deformidad
de los globulos blancos y rojos y como consecuencia,
disminuyen la viscosidad de la sangre. En un reciente
metaanalisis de seis estudios con pentoxifilina en el que
participaron 788 pacientes, se documenté un aumento
significativo de la maxima  distancia  recorrida

(+59m).(3,10,11,62-64)

Pentoxifilina 400 mg. 3 veces al dia, puede ser considerada
terapia alternativa al cilostazol para mejorar la distancia de
claudicacion en pacientes con claudicacion
intermitente.(3,10,11,62-64) (Recomendacion IIB — Nivel de

evidencia A)

La efectividad clinica de la pentoxifilina como terapia para
claudicacion ~es  marginal 'y no  estd  bien
establecida.(3,10,11,62,64) (Recomendacion IIB — Nivel de

evidencia C)
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3.2.8.2.4.

Antiagregantes plaquetarios y antitromboéticos

El uso de farmacos antiplaquetarios esta indicado en
pacientes con enfermedad arterial de las extremidades
inferiores para mejorar la supervivencia libre de episodios.
En cambio, los datos sobre los beneficios potenciales de los
farmacos antiplaquetarios para mejorar los sintomas clinicos

son escasos. (3,10,11,59,62)

La terapia antiplaquetaria estd indicada para reducir el riesgo
de infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebral
vascular, o muerte por causas vasculares en individuos con
enfermedad arterial periférica aterosclerdtica. El acido acetil
salicilico, en dosis diarias de 75 a 325 mg, es recomendada,
segura y efectiva como terapia antiplaquetaria para reducir el
riesgo de infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebral
vascular, o muerte por causas vasculares en individuos con
enfermedad arterial periférica de tipo aterosclerdtico. Una
dosis mayor resulta en riesgo incrementado de eventos
adversos gastrointestinales y mayor tasa de hemorragia

digestiva. (3,10,11,59,62) (Recomendacién 1A)

El clopidogrel 75 mg. cada dia es recomendado como terapia
alternativa al acido acetil salicilico para reducir el riesgo de
infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebral vascular, o
muerte por causas vasculares en individuos con enfermedad
arterial periférica de tipo aterosclerdtico. (3,10,11,59,62)

(Recomendacion IB)
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3.2.8.2.5.

La warfarina como anticoagulante oral no esta indicada para
reducir el riesgo de eventos isquémicos cardiovasculares en
individuos con enfermedad arterial periférica de tipo

aterosclerdtico. (3,10,11,59,62) (Recomendacién I1IC)

Otros medicamentos

La efectividad de la L-arginina para pacientes con
claudicaciéon intermitente no estd bien establecida. La
efectividad de propionil-L-carnitina para mejorar la distancia
de claudicacién en pacientes con claudicacion intermitente no
esta bien establecida. (3,10,11,59,62) (Recomendacion IIB —

Nivel de evidencia B)

La efectividad del ginkgo biloba para mejorar la distancia de
claudicacion en pacientes con claudicaciéon intermitente es

marginal y no esta bien establecida. (3,10,11,59,62)

Las prostaglandinas vasodilatadoras orales como el beraprost
y el iloprost no son efectivas en mejorar la distancia de
claudicacion en pacientes con claudicaciéon
intermitente.(3,10,11,59,62) (Recomendacion III — Nivel de

evidencia A)

La terapia de quelacion no estd indicada para el tratamiento
de la claudicacion intermitente y puede tener efectos

adversos lesivos.

La vitamina E no estd recomendada como tratamiento para
pacientes con claudicacién intermitente. (3,10,11,59,62)

(Recomendacion III — Nivel de evidencia C)
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3.2.8.3.

3.2.8.4.

La efectividad del acido fdlico y la vitamina Bl12 en
individuos con enfermedad arterial periférica y niveles de
homocisteina mayores a 14 micromoles por litro no esta bien
establecida.(3,10,11,59,62) (Recomendacion IIB — Nivel de

evidencia C)

Otros tratamientos

La compresion neumadtica intermitente puede ser un tratamiento
relevante de la enfermedad arterial de las extremidades inferiores
sintomatica. En una revision, se describieron datos concordantes en
varios estudios que mostraban un aumento en el flujo (13-240%) en
las arterias popliteas o infrageniculares. El dolor en reposo y la
distancia recorrida a pie también mejoraron. En un pequefio ensayo
aleatorizado reciente, en el que se compar6 un dispositivo portatil
para compresion neumatica intermitente con el mejor tratamiento
médico, la distancia maxima recorrida a pie mejoré en 50%

(90m).(3,59)

Tratamiento endovascular en enfermedad arterial periférica

La revascularizacion endovascular para el tratamiento de pacientes
con enfermedad arterial de las extremidades inferiores ha
evolucionado rdpidamente durante la ultima década, y ahora se
puede ofrecer la opcion de tratamiento menos invasivo a un gran

numero de pacientes. (3,59)

El principal contratiempo de las intervenciones endovasculares, en
comparacion con la cirugia, es la menor permeabilidad a largo plazo.
La permeabilidad primaria tras la angioplastia es mayor en lesiones

de la arteria iliaca comuin y menor a nivel distal, y con una mayor
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3.2.8.5.

longitud, con lesiones multiples y difusas, con una permeabilidad de
mala calidad, con diabetes y con insuficiencia renal. Actualmente no
hay un método establecido, ademds de la implantacion de stents,
para mejorar al menos la permeabilidad intermedia de la
angioplastia. El uso de los balones liberadores de farmacos parece
prometedor; no obstante, los escasos datos actuales no jusﬁﬁcan una

recomendacion general. (3,59)

Cirugia

La cirugia vascular ofrece distintas técnicas de revascularizacion
para la isquemia de las extremidades inferiores. La cirugia de
revascularizacion ofrece el abordaje quirtrgico mas comun para la
enfermedad oclusiva difusa y crea nuevos conductos siguiendo las

rutas anatOmicas o extraanatdomicas.

La endarterectomia local con o sin implantaciéon de parches puede
restaurar la perfusiéon sanguinea. Se puede aplicar distintos
materiales de injerto. Los injertos autélogos en la vena o la arteria
son las mejores opciones, pero no siempre estan disponibles o no son
aplicables. En estos casos, se consideran los injertos protésicos. Los
homoinjertos representan la tercera opcion para la sustitucion

vascular, especialmente en caso de complicaciones infecciosas.

Los pacientes con necrosis extensa o gangrena infecciosa, asi como
los no ambulatorios, pueden beneficiarse de una amputacion
primaria. La amputacion es el ultimo paso quirtrgico para resolver
la isquemia irreversible de las extremidades, y permite que el

paciente se recupere con rehabilitacion y protesis. (3,59)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de investigacion: Estudio descriptivo de corte transversal

4.2. Unidad de analisis

4.2.1.

4.2.2,

4.2.3.

Unidad primaria de muestreo
Viviendas de la poblacién de los municipios de Chimaltenango, San Andrés
Itzapa, Acatenango, Patzicia, Patzin y Tecpan Guatemala del

departamento de Chimaltenango.

Unidad de analisis
Datos epidemioldgicos y clinicos obtenidos de la realizacion del indice

tobillo brazo y de la boleta de recoleccion de datos.

Unidad de informacion
Poblacién mayor de 49 anos de los municipios de Chimaltenango, San
Andrés Itzapa, Acatenango, Patzicia, Patzun y Tecpan Guatemala del

departamento de Chimaltenango.

4.3. Poblacion y muestra

4.3.1.

4.3.2.

Poblacion o universo

Poblacion adulta de ambos sexos mayores de 49 afios de los municipios de
Chimaltenango, San Andrés Itzapa, Acatenango, Patzicia, Patzun y Tecpan
Guatemala del departamento de Chimaltenango durante los meses de abril

y mayo de 2013.

Marco muestral
Municipios de Chimaltenango, San Andrés Itzapa, Acatenango, Patzicia,

Patzan y Tecpan Guatemala del departamento de Chimaltenango.
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4.3.3. Muestra

La muestra consistio en 268 habitantes mayores de 49 afos de edad, de

ambos sexos originarios del drea urbana y rural de los municipios de

Chimaltenango, San Andrés Itzapa, Acatenango, Patzicia, Patztin y Tecpan

Guatemala con factores de riesgo cardiovascular que aceptaron ser parte

del estudio.

4.3.3.1.

Tamaiio de la muestra

La muestra total para el estudio constd de 268 habitantes mayores
de 49 anos de ambos sexos con factores de riesgo cardiovascular que
aceptaron ser parte del estudio. Para obtener el calculo del tamafio

de la muestra fue utilizada la siguiente formula:

n= (Zap)?*p*q*N

N*e2+ (Zan)**p*q

Donde:

n = tamafo de la muestra

Zs2=nivel de confianza, correspondiente a la constante de 1.96 para
un 95% de confianza

p = probabilidad de ocurrencia-prevalencia, correspondiente al 20%
de prevalencia de enfermedad arterial periférica en habitantes con
factores de riesgo cardiovascular

q = probabilidad de fracaso o de no ocurrencia (1-p)

N = tamano de la poblacién elegible, correspondiente a 36,644
habitantes mayores de 49 afos de los municipios estudiados

e = error de muestreo, correspondiente al 5% 6 0.05

Al resultado obtenido de dicha férmula, correspondiente a 244
habitantes, se decidié6 ampliar 10% por posible no respuesta de los

formularios dando un total de 268 habitantes muestreados.
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4.3.3.2.

Métodos y técnicas de muestreo

En este estudio, el muestreo aplicado fue probabilistico, estratificado
proporcional, donde la unidad dltima de seleccion fue la poblacion
mayor de 49 anos residente de las viviendas particulares ubicadas en
los municipios de Chimaltenango, San Andrés Itzapa, Acatenango,
Patzicia, Patzin y Tecpan Guatemala del departamento de
Chimaltenango. Del numero total de la muestra obtenida con un
nivel de confianza del 95%, se determind el numero de muestra para
los estratos de demografia y sexo. En el estrato demografico, 75% de
la muestra correspondi6 al area urbana, tomando como referencia la
presencia de un centro de salud, y 25% al drea rural, tomando como
referencia la presencia de un puesto de salud. Para el estrato sexo,
46% de la muestra correspondi6 al sexo masculino y 54% al sexo

femenino.

Se realiz6 buisqueda activa de casos de la siguiente manera:
Se inicio6 la busqueda de la poblacion a estudio tomando como punto
de referencia el centro de salud para el drea urbana y el puesto de
salud para el area rural en cada municipio. Posteriormente se partid
en direcciéon al norte realizando visitas domiciliarias. Para la
seleccion del drea rural se tomo la comunidad en donde hay puesto
de salud de la siguiente manera:

* Chimaltenango: San Jacinto

* San Andrés Itzapa: Chimachoy

* Acatenango: Pajales

» Patzicia: El Camén

* Patzun: El Sitio

* Tecpan Guatemala: Xenimajuyt

58



4.4.

Seleccion de sujetos a estudio

4.4.1.

4.4.2,

Criterios de inclusion

Habitante mayor de 49 anos de edad, segin Documento Personal de
Identifacion (DPI) 6 Cédula de Vecindad, de los municipios de
Chimaltenango, San Andrés Itzapa, Acatenango, Patzicia, Patzun y Tecpan
Guatemala del departamento de Chimaltenango y que tuvieran o no
presente el factor de riesgo de sedentarismo y uno o mas de los siguientes
factores riesgo cardiovascular:

e Antecedente de hipertension arterial

e Antecedente de diabetes mellitus tipo 2

e Obesidad

e Antecedente de tabaquismo

Criterios de exclusiéon

Se excluyo6 del estudio a todo habitante que cumpliera con uno de los
siguientes criterios:

e Habitante que no aceptara ser parte del estudio

e Habitante con amputacién de miembros superiores y/o inferiores
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4.5. Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

45.1. Técnicas de recoleccion de datos

Se realiz6 una encuesta de factores de riesgo cardiovascular a la poblacion

mayor de 49 afhos del area urbana y rural de los municipios de

Chimaltenango, San Andrés Itzapa, Acatenango, Patzicia, Patzun y Tecpan

Guatemala del departamento de Chimaltenango. Posteriormente se realizé

la medicion del indice tobillo brazo en quienes presentaron los criterios de

inclusion del estudio.

4.5.1.1.

4.5.1.2.

Boleta de recoleccion de datos
La boleta de recoleccién de datos se codificd de la siguiente manera

en el extremo superior derecho:

e El primer cuadro correspondié al municipio objeto de estudio:
C=Chimaltenango, I= San Andrés Itzapa, A= Acatenango,
P= Patzicia, PN= Patzun, T= Tecpan Guatemala

e El segundo cuadro correspondié al drea demografica de dicho
municipio: U= urbano, R= rural

e El tercer cuadro correspondid al namero correlativo del sujeto de
estudio.

Posteriormente se realizaron preguntas directas sobre datos

generales y factores de riesgo cardiovascular.

Técnica de toma de indice tobillo brazo

Previa capacitacion de los investigadores por Dr. Ricardo Castillejos,
médico radiologo y director del centro diagnostico Medyrad S.A., y
Dra. Angela Maselli médico radidlogo de la institucion, se procedio

a la toma de indice tobillo brazo.
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Se le solicit6 al habitante colocarse en dectibito supino y en reposo
durante 5-10 minutos, posteriormente se tomd la presion arterial
sistolica con el brazo a la altura del corazdn, se colocd el manguito
alrededor del brazo a nivel de la arteria humeral, se localiz6 el pulso
braquial y se aplic gel de contacto. Posteriormente se colocd el
transductor doppler en un angulo de 45° hasta obtener una buena
sefal. Se insufl6 el manguito y se redujo gradualmente la presiéon de
2 en 2 mmHg hasta que reaparecio la senal. Finalmente, se registro el
valor correspondiente a la presion sistolica braquial. Se repitié el
procedimiento en el otro brazo y se utiliz6 la lectura mas alta para
calcular el indice tobillo brazo. Para realizar la medicion de la
presion sistolica del tobillo se coloco el manguito a nivel del tobillo
localizando el pulso de la arteria tibial posterior, se aplico el gel de
contacto hasta obtener una buena sefial. Se insufl6 el manguito
hasta que la sefial desaparecid y se redujo gradualmente la presion
de 2 en 2 mmHg hasta que reaparecié la sefal, se registrd el valor.
Se realizd el siguiente cociente para cada lado: presion arterial

sistolica de tobillo entre la presion arterial maxima de ambos brazos.

Para la obtencion de datos epidemioldgicos y clinicos, se realizd una
encuesta dirigida, que consistio6 en datos personales (municipio,
edad, sexo, antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, tabaquismo, sedentarismo y obesidad). Los resultados se

plasmaron en la boleta de recoleccion de datos. (65)
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4.5.1.3.

Técnica de medicion de peso y talla

Para la medicion del peso se utilizé bascula portatil:

e Se ubicé en una superficie lisa, asegurandose que no existiera
desniveles o algo extrafio bajo la misma.

e Se comprobod que estuviera calibrada.

e Sele pidio al habitante que se quitara los zapatos y se coloco una
pieza de papel de un solo uso para evitar la transmision de
microorganismaos.

e Se ubico al habitante en el centro de la plataforma de la bascula
con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo, con los pies
paralelos, frente al examinador, erguido, con la vista hacia el
frente.

e Se realizd la lectura en kilogramos. (65)

Para la medicion de la talla se realizd el siguiente procedimiento:

e Se ubico el tallimetro sobre una superficie dura y plana
formando un angulo de 90 grados con la pared.

e Se le inform¢ al habitante sobre el procedimiento.

e Seleindico que se quitara el calzado, gorras, adornos y se soltara
el cabello.

e Se le colocd debajo del tallimetro de espalda a la pared con la
mirada al frente, sobre una linea imaginaria vertical y se coloco
con los talones juntos, asegurandose que la cabeza, espalda,
pantorrillas, talones y gluteos estuvieran en contacto con la
pared y sus brazos cayeran naturalmente a lo largo del cuerpo.

e Se trazd una linea imaginaria (Plano de Frankfort) que iba del
orificio del oido a la base de la érbita del ojo. Esta linea debia ser
paralela a la base del tallimetro y formar un angulo recto con
respecto la pared.

e Serealizé la lectura. (65)
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4.6.

4.5.2,

4.5.3.

Procesos

Se divulgo el estudio a través del personal del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social y promotores de salud del drea. Posteriormente se asistio
de lunes a viernes de 08:00 a 17:00 horas, y sabado y domingo de 08:00 a
12:00 horas a los municipios de Chimaltenango, San Andrés Itzapa,
Acatenango, Patzicia, Patziin y Tecpan Guatemala del departamento de
Chimaltenango durante el periodo establecido y se explico a cada habitante
el objetivo de la investigacion y se le proporcioné informacién sobre el
procedimiento por medio de consentimiento informado para la realizaciéon
de la encuesta sobre factores de riesgo y medicidon de peso, talla e indice
tobillo brazo, este ultimo posterior a la capacitacion de los investigadores
en el centro diagndstico Medyrad S.A, todo lo anterior a través de visitas

domiciliarias.

Instrumento de medicion

Se utilizé una bascula portatil y un tallimetro para medicion de peso y talla
respectivamente, un esfigmomanometro convencional calibrado, una sonda
Doppler vascular Sonotrax marca EDAN de doble frecuencia de 8 mHz, gel
conductor para la realizacién del indice tobillo brazo y boleta de recoleccion

de datos.

Procesamiento de datos

4.6.1.

Procesamiento

De los datos cuantitativos y cualitativos obtenidos de la boleta de
recoleccion de datos, se realizd6 una base de datos en el programa
estadistico Epi Info 7 y con la informacién ingresada se realizé los calculos

para la elaboracion de tablas y graficas.
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4.6.2.

Analisis de datos

Una vez tabulados los datos en el programa Epi-info 7 se procedio a la
realizacion de estadisticas descriptivas como porcentajes para los datos
cualitativos y para los datos cuantitativos se procedid a la realizacion de
proporciones con el programa estadistico ya mencionado. Se realizaron
tablas tetracdricas para el andlisis de los datos correspondientes a los
factores de riesgo cardiovascular y la presencia de enfermedad arterial
periférica, siendo la mediana de la distribucién el valor para categorizar la
edad como factor de riesgo, por no ser una distribucion normal. Para la
determinacion de asociacion estadistica de las variables, a través de analisis
descriptivo bivariado, se utilizaron las pruebas estadisticas de chi
cuadrado, odds ratio y valor p para evaluar la relacion entre los factores de
riesgo de estudio y la presencia de enfermedad arterial periférica. Para la
asociacion segtin el parametro de odds ratio se utilizd la siguiente escala de

medicion para valorar la fuerza de asociacion:

Tabla 2 Fuerza de asociacion seguin valor de Odds Ratio

VALOR INTERPRETACION
1.0-1.2 Ninguna
1.21-1.5 Débil
1.51-3.0 Moderada
>3.1 Fuerte

4.7. Limites de la investigacion

4.7.1.

Obstaculos

Multiples circunstancias pudieron dificultar la realizacién del presente
trabajo de investigacion. Un factor importante de ser mencionado fue la
lejania del 4rea rural del municipio en estudio y su dificil acceso.

Entre otras cabe mencionar la ausencia de habitantes en sus viviendas en los

horarios en los que se realizd la visita domiciliaria y en los habitantes que
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4.8.

cumplian con los criterios de inclusion a pesar de proporcionales
informacion verbal y escrita sobre el estudio, un ntimero considerable se
nego a ser parte del mismo por cuestion de tiempo, desconfianza, cultura,
religion u otra razon. Otros factores que pudieron dificultar el desarrollo
de la misma fueron de caracter social como la violencia y la barrera

lingtiistica; de caracter climatico como lluvias, incendios e inundaciones.

4.7.2. Alcances
Se determind la prevalencia de enfermedad arterial periférica en la
poblacion con factores de riesgo cardiovascular (antecedente de
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, sedentarismo, tabaquismo y
obesidad) mediante el indice tobillo brazo, identificAindose el grado de

obstruccion arterial por medio de la clasificacion utilizada actualmente.

Aspectos éticos de la investigacion

Para la realizacion de la investigacion se respeté el anonimato de los sujetos de
estudio, no se publicaron datos personales. Por ser una investigacion clinica
considerada categoria II (con riesgo minimo) utilizando el indice tobillo brazo,
siendo esta una técnica no invasiva, y una encuesta. Para la realizacion de la
encuesta sobre factores de riesgo, la medicion de peso, talla e indice tobillo brazo se
realizd con consentimiento informado, haciendo del conocimiento de los habitantes,
el beneficio del estudio. Los datos del estudio se notificaron al area de salud del
departamento y a los distritos de salud de los municipios objeto de estudio,
respetandose la privacidad y confidencialidad de la informacién, aportandose datos
actuales sobre la naturaleza de la enfermedad en el departamento de
Chimaltenango. A nivel personal, a los habitantes que resultaron con un indice
tobillo brazo alterado se les dié un trifoliar informativo sobre la patologia, sus

complicaciones y posibles lugares de referencia para su tratamiento oportuno.
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5. RESULTADOS

Se presentan los resultados de la base de datos, Enfermedad Arterial Periférica
diagnosticada por el indice tobillo brazo en la poblacion con factores de riesgo
cardiovascular, durante los meses de abril-mayo del afio 2013. El total de la muestra
correspondio a 268 habitantes mayores de 49 anos, de las cuales 55.22% correspondi¢ al
sexo femenino, 75.37% residentes del drea urbana de los diferentes municipios de estudio,
con una edad promedio de 60.57 afios +10.49 y un resultado de indice tobillo brazo de 1.23
+0.08 (Cuadro 1).

De la poblaciéon a estudio, 44 personas presentaron un indice tobillo brazo <0.9. La
prevalencia de enfermedad arterial periférica en la muestra total fue 16.42% (IC 95% 12.19-
21.41).
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CUADRO 1

Caracteristicas basicas de la muestra de la poblacién mayor de 49 afios con factores de
riesgo cardiovascular en el departamento de Chimaltenango, abril-mayo 2013

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Edad (DE)* 58 (+10.49)
Edad (afios)
50-59 149 55.60
60-69 67 25.00
70-79 31 11.57
>80 21 7.83
Sexo
Femenino 148 55.22
Masculino 120 44.78
Municipios
Chimaltenango 95 35.45
San Andrés Itzapa 25 9.33
Acatenango 17 6.34
Patzicia 26 9.70
Patzun 40 14.93
Tecpan Guatemala 65 24.25
Area demografica
Urbano 202 75.37
Rural 66 24.63
Peso promedio en kilogramos (DE) 67.20 (x14.10)
Talla promedio en metros (DE) 1.57 (x0.09)
Factores de riesgo cardiovascular
Antecedente médico de hipertension arterial 112 41.79
Antecedente médico de diabetes mellitus tipo 2 48 17.91
Antecedente de tabaquismo 128 47.76
Sedentarismo 216 80.60
Obesidad 102 38.06
Indice Tobillo Brazo (DE) 1.23 (+0.08)

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

con factores de riesgo cardiovascular.

* Dato correspondiente a la mediana de la distribucién
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CUADRO 2

Prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica segin grado de obstruccion arterial de
acuerdo al valor del indice tobillo brazo en poblacion mayor de 49 afios con factores de
riesgo cardiovascular en el departamento de Chimaltenango, abril-mayo 2013

Grado de obstruccion arterial Frecuencia | Porcentaje| IC 95% Porcentaje
acumulado
Vaso no compresible (ITB>1.3) 101 37.69 31.86-43.79
Normal (ITB=0.9-1.29) 123 45.90 39.82-52.07
Enfermedad arterial periférica ligera
(ITB=0.7-0.89) 39 14.55 10.56-19.35 14.55
Enfermedad arterial periférica
moderada(ITB=0.4-0.69) 4 1.49 0.41-3.78 16.04
Enfermedad arterial periférica grave
(ITB<0.4) 1 0.38 0.01-2.06 16.42
TOTAL 268 100.00 16.42

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

con factores de riesgo cardiovascular.
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GRAFICA 1

Prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica global segun grupo etario y sexo en
poblacion mayor de 49 afnos con factores de riesgo cardiovascular en el departamento de
Chimaltenango, abril-mayo 2013

12

10,44

10

Porcentaje
(o))

60-69 70-79

Grupo etario

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

con factores de riesgo cardiovascular.
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CUADRO 3

Prevalencia relativa de Enfermedad Arterial Periférica segtin grupo etario y sexo en
poblacion mayor de 49 afios con factores de riesgo cardiovascular en el departamento de
Chimaltenango, abril-mayo 2013

n f 0/0 IC 950/0
Grupo etario
50-59 149 17 1141 6.79-17.64
60-69 67 16 23.88 14.31-35.86
70-79 31 5 16.13 5.45-33.73
>80 21 6 28.57 11.28-52.18
Sexo
Masculino 120 16 13.33 7.82-20.75
Femenino 148 28 18.92 12.95-26.17
Total 268 44 16.42 12.19-21.41

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en la poblacion
con factores de riesgo cardiovascular.
n: muestra; f: frecuencia; %: porcentaje; IC 95%: intervalo de confianza a 95%

CUADRO 4

Distribucion segun grupo etario y sexo en poblacion con Enfermedad Arterial Periférica
en el departamento de Chimaltenango, abril-mayo 2013

f %

Grupo etario
50-59 17 38.64
60-69 16 36.36
70-79 5 11.36
>80 6 13.64

Sexo

Masculino 16 36.36
Femenino 28 63.64

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en la poblacion
con factores de riesgo cardiovascular.
f: frecuencia; %: porcentaje
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CUADRO 5

Prevalencia relativa de Enfermedad Arterial Periférica segiin municipio y area
demografica en poblacion mayor de 49 afios con factores de riesgo cardiovascular en el
departamento de Chimaltenango, abril-mayo 2013

Municipio Urbano Rural Total IC 95%
n | f % n |[f| % n f %
Chimaltenango 72 | 16 | 2222 | 23 |2 | 870 | 95 | 18 | 18.95 | 11.63-28.80
Tecpdn Guatemala | 49 | 10 | 2041 | 16 |1 | 625 | 65 | 11 | 1692 | 8.66-28.27
San AndrésItzapa | 19 | 4 [21.05] 6 |3 |50.00 | 25 | 7 |28.00 | 12.07-49.39
Acatenango 131|769 | 4 0] 00017 | 1 | 588 | 0.15-28.69
Patzicia 19 | 3 [1579 | 7 |0 000 | 26 | 3 |[11.54| 245-30.15
Patzan 30 | 3 |10.00 | 10 | 1 | 10.00 | 40 | 4 |10.00 | 2.79-23.66
Total 202 | 37 | 1832 | 66 | 7 | 10.61 | 268 | 44 | 1642 | 12.19-21.41

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en la poblacion
con factores de riesgo cardiovascular.
n: muestra; f: frecuencia; %: porcentaje; IC 95%: intervalo de confianza a 95%

CUADRO 6

Prevalencia global de Enfermedad Arterial Periférica segtin municipio y area
demografica en poblacion mayor de 49 afios con factores de riesgo cardiovascular en el
departamento de Chimaltenango, abril-mayo 2013

L. Prevalencia”

Municipio Urbano Rural Total
Chimaltenango 5.97 0.75 6.72
Tecpan Guatemala 3.73 0.37 4.10
San Andrés Itzapa 1.49 1.12 2.61
Acatenango 0.37 0 0.37
Patzicia 1.12 0 1.12
Patzin 1.12 0.37 1.49
Total 13.80 2.62 16.42

Fuente: Base de datos, Enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en la poblacion
con factores de riesgo cardiovascular.
* Prevalencia reportada en porcentajes
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6. DISCUSION

De los 268 pacientes estudiados, la prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica
encontrada fue 16.42% de la poblacion; a nivel mundial corresponde a 15-20% en
poblacion mayor de 70 afios, (13) y en Europa y Estados Unidos se encuentra entre 5-7%
en mayores de 40 afos sin factores de riesgo cardiovascular. (3) Un estudio realizado en el
2004 en Estados Unidos en subpoblaciones de riesgo cardiovascular moderado-alto, se
encontrd que la prevalencia aumenta considerablemente, siendo con frecuencia superior a
20%. (16,18) Segun un estudio realizado en Espafia sobre poblacion de ambos sexos
mayor de 55 afios, la prevalencia encontrada fue 8.5%. (16) A nivel nacional se realiz6 en
el afio 2002 un estudio en la Unidad de Cardiologia y Consulta externa del Hospital
General San Juan de Dios mostrando una prevalencia entre 13% y 15%. (5) Ademads en el
ano 2011 se realizé un estudio descriptivo transversal en pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de hipertension arterial mostré prevalencia de 13.7% de enfermedad arterial

periférica. (6)

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica seguin el grado de obstruccion arterial de
acuerdo al valor indice tobillo brazo reportada fue: 37.69% para vaso no compresible
(ITB>1.3), 14.55% enfermedad arterial periférica leve (ITB=0.7-0.89), 1.49% enfermedad
arterial periférica moderada (ITB=0.4-0.69) y 0.37% enfermedad arterial periférica grave
(ITB<0.4); determinando un total de 123 pacientes con ITB normal, 44 pacientes con alguin
grado de obstruccion y 101 pacientes con vaso no compresible. La estadificacién de
obstruccion arterial en el presente estudio es importante ya que existe asociacion entre el
ITB y la severidad de los sintomas de claudicacidn, capacidad funcional, morbilidad y
mortalidad cardiovascular, tal como lo muestra un meta-analisis realizado en Estados
Unidos en el afio 2005 por Wang et al. sobre tres estudios de cohorte donde se demostro
que la supervivencia a los 5 afios se reducia significativamente a medida que disminuia el
ITB de la siguiente manera: ITB 0.7-0.89 = 91%; ITB 0.5-0.69 = 71% e ITB < 0.50 = 63%. (66)
Ademas el presente estudio reportd 37.69% de la poblacion con un resultado como vaso no

compresible (ITB >1.3), sujetos que anteriormente eran excluidos de los estudios, pero
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recientemente se ha descrito que tienen un riesgo de mortalidad cardiovascular similar al

de los que tienen un ITB disminuido. (67)

El estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios en el ano 2011 en pacientes
con hipertension arterial report6 83.5% ITB normal, 2.8% vaso no compresible, 13.1% con
enfermedad arterial periférica ligera, 0.6% enfermedad arterial periférica moderada y no
se evidencio enfermedad arterial periférica grave, la diferencia de prevalencia en los datos
reportados anteriormente se justifica por los factores de riesgo existentes entre los

participantes del estudio. (6)

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica tanto sintomatica como asintomatica es
mayor en hombres que en mujeres, sobre todo en la poblaciéon joven, ya que en edades
mas avanzadas se va reduciendo esta diferencia hasta casi igualarse; ademads la
prevalencia en los varones es mayor en los grados de afectacion mas severa. (13,68)
Numerosos estudios sefialan que los hombres son mas susceptibles a sufrir enfermedades
cerebro-vasculares que las mujeres en la misma edad. La proteccidon en las mujeres estd
estrechamente relacionada con los niveles de estrogenos en la sangre, ya que cuando la
produccion de estas hormonas cesa, aumenta el riesgo de padecer este tipo de enfermedad
de manera semejante a la de los hombres. (28) Sin embargo, la prevalencia en el presente
estudio de Enfermedad Arterial Periférica por sexo en la totalidad de la muestra
corresponde a 10.44% para el sexo femenino y 5.98% para el sexo masculino. De los
pacientes con algtin grado de obstruccion arterial la prevalencia para el sexo femenino es
63.64% y 36.36% para el sexo masculino, datos que se pueden correlacionar con la
presencia de una mayor cantidad de factores de riesgo en la poblacion femenina respecto a
la poblacién masculina, aunado a la ausencia del efecto protector estrogénico a partir de

los 40 afios.

El grupo etario con mayor prevalencia corresponde al rango de edad comprendido entre
50-59 afios correspondiente a 38.64% de la poblacion afectada, seguida por poblacion entre

60-69 afios con 36.36%. Segun Serrano et al, que muestra a la edad como principal
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marcador de riesgo de enfermedad arterial periférica con una prevalencia de 35% en el
grupo de 60-65 afos y en la poblacién 10 afios mayor (70-75 afios) la prevalencia se
incrementa hasta alcanzar 70%. (13) Los datos reportados en el presente estudio
evidencian que la prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica incrementa de 11.41% en

el grupo de 50 a 59 afios a 28.57% en el grupo de mayores de 80 afios.

Dentro de los factores de riesgo no modificables se encontré asociacion moderada entre
tener mas de 58 afios (OR=2.65, IC=1.32-5.34) y ser de sexo femenino (OR=1.52, IC=0.78-
2.46), pero de dichos resultados se puede asegurar que solamente el factor edad cuenta con
evidencia de la asociacidon entre la aparicién de enfermedad arterial periférica y dicho
factor de riesgo (x2 =7.88), lo cual puede inferirse estadisticamente a poblaciones
similares a las que fueron objeto de estudio (p=0.003). Segun el estudio Hermex realizado
por Félix-Redondo et al. en el afio 2012, se encontrd que la prevalencia de enfermedad
arterial periférica es directamente proporcional al aumento de edad, encontrandose
prevalencia de 6.2% en personas mayores de 50 afnos y en mayores de 60 afios de 9.1%,
datos que se correlacionan con los obtenidos en el presente estudio (6.34% en personas
mayores de 50 afios y 10.07% en personas mayores de 60 afios). (24) Ademas, el riesgo de
padecer enfermedad arterial periférica documentado en los resultados de este estudio en
habitantes mayores de 58 afios se duplica (OR=2.65, IC=1.32-5.34) respecto a los habitantes
menores de 58 afios, riesgo que se asemeja al reportado por Alzamora et al. en el afio 2010,
donde hacen mencién que el riesgo de padecer enfermedad arterial periférica se duplica

cada 10 afios a partir de los 49 anos. (27)

Respecto a los factores de riesgo modificables, la Hipertension Arterial presentd asociacion
débil (OR=1.20, IC=0.62-2.29) respecto a la aparicion de Enfermedad Arterial Periférica, sin
embargo, dicho resultado no presenta validez estadistica  (x?=0.29). La Diabetes Mellitus
(OR=2.26, 1C=1.08-4.75), Sedentarismo (OR=1.64, 1C=0.65-4.11) y Tabaquismo (OR=2.44,
IC=1.24-4.80) presentaron asociacion moderada respecto al aparecimiento de la
Enfermedad Arterial Periférica, sin embargo tinicamente los antecedentes de Diabetes

Mellitus (x*=4.85) y Tabaquismo (x?=6.95) estan estadisticamente relacionados, lo cual
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puede inferirse estadisticamente a poblaciones similares a las que fueron objeto de estudio
(p <0.05). En el estudio de Alzamora et al. del afio 2010 realizado en Barcelona se encontré
que el factor de riesgo mas prevalente en la poblacion con enfermedad arterial periférica
fue el tabaquismo con 23.2% de los casos, lo que representé una asociacion fuerte
(OR=3.83) para la génesis de la enfermedad,(27) datos similares a los obtenidos en la
poblacion del presente estudio donde el Tabaquismo fue el factor de riesgo con mayor
prevalencia. Respecto al factor de riesgo diabetes mellitus tipo 2, la prevalencia fue igual
tanto para el estudio NHANES realizado por Selvin y Erlinger en el periodo comprendido
entre los afios 1999 y 2000 y publicado en el afio 2004 en Estados Unidos, como para el
estudio HERMEX realizado por Félix Redondo et al en el afio 2012 en Espafia, con 26.4%

en ambos estudios, dato similar al reportado en éste estudio (29.35%). (24,26)
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7.1.

7.2

7.3.

74.

7. CONCLUSIONES

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica diagnosticada por el indice
tobillo brazo en la poblacion mayor de 49 afios con factores de riesgo
cardiovascular de los municipios de Chimaltenango, San Andrés Itzapa,
Acatenango, Patzicia, Patziin y Tecpan Guatemala del departamento de
Chimaltenango fue 16.42%. Segun el grado de obstruccion arterial 14.55% fue
para enfermedad arterial periférica leve (ITB=0.7-0.89), 1.49% para enfermedad
arterial periférica moderada (ITB=0.4-0.69), y 0.37% para enfermedad arterial

periférica grave (ITB<0.4).

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica segin grupo etario se
report6 de la siguiente manera: 6.34% para el grupo etario de 50 a 59 afos,
5.97% para el grupo de 60 a 69 afos, 1.86% para el grupo de 70 a 79 afios y

2.24% para el grupo de mayores de 80 anos.

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica fue 10.44% para el sexo

femenino y 5.97% para el sexo masculino.

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica segin area demografica de
los municipios de estudio es:

e Chimaltenango: 22.22% para el area urbana y 8.7% para el area rural.

e Tecpan Guatemala: 20.41% para el drea urbana y 6.25% para el drea rural.

e San Andrés Itzapa: 21.05% para el drea urbana y 50% para el area rural.

e Acatenango: 7.69% para el drea urbana y no se documento en el 4rea rural.

e Patzicia: 15.79% para el area urbana y no se documento en el area rural.

e Patztn: 10% para el drea urbana y 10% para el 4rea rural.
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7.5.

Los factores de riesgo cardiovascular asociados a Enfermedad Arterial
Periférica, estadisticamente significativos, fueron presentar edad mayor a 58
anos (OR= 2.65, x>= 7.88), antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 (OR=2.26, x>=
4.85) y antecedente de Tabaquismo (OR=2.44, x>= 6.95) en poblaciéon mayores
de 49 anos de edad de los municipios de Chimaltenango, San Andrés Itzapa,

Acatenango, Patzicia, Patzun y Tecpan Guatemala.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala

Implementar el método del indice tobillo brazo con doppler vascular portatil
dentro del examen fisico general, en poblacion femenina, mayor de 58 afnos con
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo que consulten a los Centros
de Salud de Chimaltenango, con la finalidad de reducir la morbilidad y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

Capacitar al personal médico de los Centros de Salud de Chimaltenango en la
medicion del indice tobillo brazo, para diagnosticar oportunamente la
enfermedad arterial periférica.

Instruir a los promotores de salud, para la difusion de estilos de vida saludables,
incluyendo una dieta balanceada y ejercicio regular, con la finalidad de disminuir
la morbilidad y mortalidad por Enfermedad Arterial Periférica y otras

enfermedades cardiovasculares.

8.2. A la Unidad de Trabajos de Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de San Carlos de Guatemala

Promover la realizaciéon de investigaciones enfocadas en pacientes con factores de
riesgo cardiovascular, cuyos resultados puedan ser de utilidad para el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), institucion encargada de velar por
la salud del pais.

Impulsar la realizacion de investigaciones sobre la tematica del presente estudio
en otras poblaciones a nivel nacional y departamental para generar estadisticas
sobre dicha enfermedad en el pais.

Continuar siendo un ente promotor de investigacion cientifica en el programa de
pregrado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.
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8.3. A los médicos en general y estudiantes de medicina
e Realizar actividades de prevencion y promocién en salud dirigidas a la poblacién
en general sobre factores de riesgo cardiovascular y sus consecuencias.
e Implementar dentro del examen fisico rutinario la deteccion de signos y sintomas
que orienten a la presencia de enfermedad arterial periférica y a la realizacion de
indice tobillo brazo o referencia para el diagndstico temprano en poblacion con

alto riesgo cardiovascular.

8.4. A la poblacion en general
e Modificar estilos de vida saludable, entre estos: no fumar o abandonar el consumo
de tabaco, realizar actividad fisica aérobica regularmente, mantener un peso
corporal adecuado, implementar una dieta saludable, con bajo contenido de

grasas saturadas y sal.
e Asistir periddicamente a los servicios de salud para evaluacién médica general
con la finalidad de detectar enfermedades cronicas no transmisibles que suponen
un alto riesgo cardiovascular, tales como diabetes mellitus tipo 2 e hipertension

arterial.
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9. APORTES

9.1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala

Se presenté al Area de Salud del departamento de Chimaltenango y a los distritos
de salud de los municipios objeto de estudio la Prevalencia de Enfermedad
Arterial Periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en la poblacién mayor

de 49 anos con factores de riesgo cardiovascular.

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

Trabajos de Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de

San Carlos de Guatemala

El estudio proporciona una base de datos que puede ser utilizada para la
realizacion de estudios posteriores a nivel nacional, departamental y asi

implementar medidas preventivas de forma global.

9.3. A la poblacion en general

Se proporcion6 plan educacional durante el trabajo de campo a los pacientes
evaluados acerca de estilos de vida saludable, factores de riesgo cardiovascular,
diagnostico y tratamiento de enfermedad arterial periférica.

A los habitantes que presentaron enfermedad arterial periférica durante la
realizacion del estudio se les proporciond informacién sobre la enfermedad y

posibles lugares de atencion especializada.
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11. ANEXOS
11.1. Asociacion de factores de riesgo cardiovascular y Enfermedad Arterial Periférica

Cuadro 1

Asociacion entre edad y Enfermedad Arterial Periférica en poblacion con factores de
riesgo cardiovascular en el departamento de Chimaltenango, abril-mayo 2013

EAP
- Total i
EDAD SI NO Parametros

f % f % f %

>58 afios | 31 | 11.57 | 106 | 39.55 | 137 | 51.12 | OR (IC) 2.65 (1.32-5.34)

<58 anos | 13 | 4.85 | 118 | 44.03 | 131 | 48.88 X2 7.88

Total 44 | 1642 | 224 | 83.58 | 268 100 Valor p 0.003

Fuente: Base de datos, enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en poblacién con
factores de riesgo cardiovascular

EAP: enfermedad arterial periférica; f: frecuencia absoluta; %: porcentaje; OR: odds ratio; IC: intervalos de
confianza a 95%; x% chi cuadrado

Cuadro 2

Asociacidn entre sexo y Enfermedad Arterial Periférica en poblacion con factores de riesgo
cardiovascular en el departamento de Chimaltenango, abril-mayo 2013

EAP
: Total ,
SEXO SI NO Parametros

f % f % f %

Femenino 28 | 10.45 | 120 | 44.78 | 148 | 55.22 | OR (IC) 1.52 (0.78-2.96)
Masculino 16 | 5.97 | 104 | 38.81 | 120 | 44.78 X2 1.51
Total 44 | 1642 | 224 | 83.58 | 268 | 100 Valor p 0.11

Fuente: Base de datos, enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en poblacién con
factores de riesgo cardiovascular

EAP: enfermedad arterial periférica; f: frecuencia absoluta; %: porcentaje; OR: odds ratio; IC: intervalos de
confianza a 95%; x% chi cuadrado
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Cuadro 3

Asociacion entre antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 y Enfermedad Arterial Periférica
en poblacidn con factores de riesgo cardiovascular en el departamento de Chimaltenango,
abril-mayo 2013

EAP
7 Total i
FR SI NO Parametros
f % f % f %
si 13 4.85 35 13.06 48 17.91 OR (IC) | 2.26 (1.08-4.75)
No 31 11.57 189 70.52 220 82.09 X2 4.85
Total 44 16.42 224 83.58 268 100 Valor p 0.019

Fuente: Base de datos, enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en poblacién con
factores de riesgo cardiovascular

EAP: enfermedad arterial periférica; FR: factor de riesgo; f: frecuencia absoluta; %: porcentaje; OR: odds ratio;
IC: intervalos de confianza a 95%; x% chi cuadrado

Cuadro 4

Asociacion entre antecedente de Hipertension Arterial y Enfermedad Arterial Periférica en
poblacién con factores de riesgo cardiovascular en el departamento de Chimaltenango,
abril-mayo 2013

EAP
: Total ,
FR SI NO Parametros
f % F % f %
Si 20 7.46 92 34.33 48 1791 | OR(IC) | 1.19 (0.62-2.29)
No 24 8.96 132 49.25 220 82.09 X2 0.29
Total 44 16.42 224 83.58 268 100 Valor p 0.29

Fuente: Base de datos, enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en poblacién con
factores de riesgo cardiovascular

EAP: enfermedad arterial periférica; FR: factor de riesgo; f: frecuencia absoluta; %: porcentaje; OR: odds ratio;
IC: intervalos de confianza a 95%; x% chi cuadrado
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Cuadro 5

Asociacion entre antecedente de Tabaquismo y Enfermedad Arterial Periférica en
poblacion con factores de riesgo cardiovascular en el departamento de Chimaltenango,
abril-mayo 2013

EAP
7 Total i
FR SI NO Parametros
f % f % f %
si 29 10.82 99 36.94 48 1791 OR (IC) | 2.44 (1.24-4.80)
No 15 5.60 125 46.64 220 82.09 X2 6.94
Total 44 16.42 224 83.58 268 100 Valor p 0.004

Fuente: Base de datos, enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en poblacién con
factores de riesgo cardiovascular

EAP: enfermedad arterial periférica; FR: factor de riesgo; f: frecuencia absoluta; %: porcentaje; OR: odds ratio;
IC: intervalos de confianza a 95%; x% chi cuadrado

Cuadro 6

Asociacion entre Sedentarismo y Enfermedad Arterial Periférica en poblacion con factores
de riesgo cardiovascular en el departamento de Chimaltenango, abril-mayo 2013
Guatemala, junio 2013

EAP
Z Total i
FR SI NO Parametros
f % f % f %
Si 38 14.18 178 66.42 48 17.91 OR (IC) | 1.63 (0.65-4.10)
No 6 2.24 46 17.16 220 82.09 X2 1.11
Total 44 16.42 224 83.58 268 100 Valor p 0.14

Fuente: Base de datos, enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en poblacién con
factores de riesgo cardiovascular

EAP: enfermedad arterial periférica; FR: factor de riesgo; f: frecuencia absoluta; %: porcentaje; OR: odds ratio;
IC: intervalos de confianza a 95%; x% chi cuadrado
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Cuadro 7

Enfermedad Arterial Periférica. Asociaciéon entre Obesidad y Enfermedad Arterial
Periférica en poblacion con factores de riesgo cardiovascular en el departamento de

Chimaltenango, abril-mayo 2013

Guatemala, junio 2013

EAP
7 Total i
FR SI NO Parametros
f % f % f %
si 17 6.34 85 31.72 48 17.91 OR (IC) | 1.03 (0.53-2.00)
No 27 10.07 139 51.87 220 82.09 X2 0.0074
Total 44 16.42 224 83.58 268 100 Valor p 0.46

Fuente: Base de datos, enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en poblacién con
factores de riesgo cardiovascular
EAP: enfermedad arterial periférica; FR: factor de riesgo; f: frecuencia absoluta; %: porcentaje; OR: odds ratio;
IC: intervalos de confianza a 95%; x% chi cuadrado
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11.2. Boleta de recoleccion de datos

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

/o

Noyigyene P

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Municipio:
Edad: anos Antecedente de tabaquismo:
Sexo: Si
No
Masculino
Femenino
Antecedente médico de hipertension Antecedente de sedentarismo:
arterial : _
Sedentario
Mo sedentario
5i
No

Antecedente médico de diabetes
Peso: — Talla:

mellitus tipo 2:

Indice de masa corporal:

Si
No

Obeso
No obeso
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MEDICION DEL INDICE TOBILLO BRAZO

PAS brazo derecho PAS brazo izquierdo

pres sisT [T eres sisT [

i \‘
)

)

PAS tobillo derecho PAS tobillo izquierdo

PRES SIST - PRES SIST -

-
a7

(

MID: PAS maxima tobillo derecho = MII: PAS maxima tobillo izquierdo =
PAS maxima de ambos brazos PAS maxima de ambos brazos
INTERPRETACION DE ITB RESULTADO DEL PACIENTE:
>1.3 Vaso no compresible (calcificado).

0.9-1.29 | Normal

0.7-0.89 | Enfermedad arterial periférica ligera.

0.41 -0.69 | Enfermedad arterial periférica moderada.
<04 Enfermedad arterial periférica grave o
critica
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11.3. Consentimiento informado

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

Ip

Mo o
YOvigmene P

Somos estudiantes de séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, estamos realizando una
investigacion sobre una enfermedad llamada “Enfermedad Arterial Periférica” la cual
afecta a todas las arterias del organismo creando disminucion del paso de la sangre a
todos los territorios del cuerpo. Le vamos a dar informacion e invitarlo a participar en
nuestro estudio. Antes de decidir participar en nuestro estudio puede consultarlo con

alguien de su confianza. Si tiene preguntas puede hacérnoslas cuando guste.

La enfermedad arterial periférica es una enfermedad que afecta principalmente las
arterias de las piernas y brazos, produciendo dificultad en el paso de la sangre a los
tejidos del cuerpo. Puede producir dolor en pantorrillas, muslos y brazos al realizar
actividad fisica. Las complicaciones pueden provocar la muerte ya que afectan

principalmente al cerebro y al corazon.

Estamos invitando a nuestro estudio a todas las personas mayores de 49 afios que tengan
diagnostico de diabetes, presion alta, que no realicen ejercicio, que fumen, que tengan
sobrepeso; ya que estos factores aumentan el riesgo de tener esta enfermedad, con la
finalidad de detectar la enfermedad tempranamente y mejorar la calidad de vida de

quienes estén afectados.

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Puede elegir participar o
no, puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado

antes.
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Consiste en unas preguntas iniciales sobre su actividad fisica, antecedente de diabetes,
hipertension arterial y tabaquismo, lo pesaremos y tallaremos y posteriormente le
realizaremos un examen corto (10min), en el cual se toma la presién arterial de ambos
brazos y de ambas piernas, y que no causa ningtn dolor o dafio, la informacion obtenida
sera completamente confidencial y seran de uso exclusivo para la investigacion.

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Enfermedad Arterial Periférica”
entiendo que me realizaran unas preguntas, pesardn, tallardn y tomardn la presion en mis
dos brazos y dos piernas. He sido informado (a) que no existen riesgos y que no causa
ningtin dolor. Sé que es posible que haya beneficios para mi persona si resultan mis

pruebas positivas.

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. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en

cualquier momento.

Nombre del participante DPI/Cédula de vecindad:
Firma del participante: Residencia:
Fecha

Aplica tinicamente para personas que no sepan leer y/o escribir:
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la

persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo DPI/Cédula de vecindad:

Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha Nombre y firma del investigador
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11.4. Trifoliar informativo
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