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RESUMEN

La enfermedad arterial periférica es un conjunto de cuadros sindrémicos que se
caracterizan por la disminucién progresiva del flujo sanguineo a nivel periférico,
principalmente explicado por procesos de ateroesclerosis. Actualmente se conoce
que estos mismos procesos ateroesclerdticos también se dan a nivel de la
ciruculaciéon central, lo que aumenta la morbilidad y los desenlaces
cardiovasculares en estos pacientes.(4)

Los factores de riesgo para la EAP estan claramente definidos como; tabaquismo,
obesidad, dislipidemia, hipertensién y diabetes. Siendo el tabaquismo el mas
relacionado con esta esta enfermedad. El hecho de presentar mas de un factor de
riesgo concomitantemente aumenta la probabilidad de desenlaces negativos.(3)

En la actualidad no se conocen datos de las caracteristica de la poblacion con
esta enfermedad, lo que motivo el presente trabajo donde se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal de pacientes con
enfermedad arterial periférica afiliados a una EPS de Colombia al afio 2016,
describiendo las caracteristicas demogréficas, factores de riesgo, tratamientos y
desenlaces de pacientes con esta enfermedad.

Se obtuvo una base de datos con 5.310 historias clinicas, de las cuales el 56 por
ciento eran mujeres, el 47.5 por ciento de los pacientes residen en Medellin. Con
una prevalencia de la enfermeda de 0.2 por ciento .El factor de riesgo mas
frecuente fue hipertension arterial 60 por ciento. El grupo de pacientes con mas
diagnostico fue mayores de 75 afos. El 90.3 por ciento de los pacientes no
pertenecen al programa de riesgo cardiovascular. EI medicamento con mayor
numero de prescripciones fue acido acetil salicilico. El desenlace mas frecunte fue
infarto agudo de miocardio.

PALABRAS CLAVE: Arterial; Periférica; Epidemiologia; Riesgo; Cardiovascular.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad arterial periférica esta definida como un conjunto de cuadros
sindrémicos, agudos o 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 arteriosclerética, la cual compromete
preferentemente la vascularizacién de las extremidades inferiores (1), dando lugar
a un gran porcentaje de las enfermedades cardio y cerebrovasculares, afectando
para el afio 2010, 202°000.000 de personas alrededor del mundo y ocasionando
una mortalidad para quienes la padecen del 15 por ciento al 30 por ciento (2). La
prevalencia mundial de la enfermedad arterial periférica de las extremidades
inferiores es entre 3 por ciento y 12 por ciento (3).

Esta enfermedad comparte los mismos factores de riesgo que desencadenan las
enfermedades cardiovasculares, las cuales representan un papel importante en la
mortalidad, mencionado anteriormente. Es llamativo entonces que esta patologia
no sea incluida en los programas especiales de riesgo cardiovascular de una de
las principales EPS del pais. Los siguientes factores de riesgo: obesidad,
tabaquismo, diabetes, hipertension y dislipidemia, son de observacion diaria para
los profesionales de la salud.

En diferentes estudios cientificos se ha demostrado que los pacientes con dichos
factores de riesgo cardiovasculares y enfermedad arterial periférica, a pesar de
estar recibiendo medicamentos que tienen buena evidencia en disminucion de
complicaciones, el porcentaje de pacientes que alcanzan el objetivo terapéutico es
bajo, segun el estudio del doctor Mostaza publicado en la revista espafiola de
cardiologia de 2017. Todo esto habla de la problematica creciente debido al poco
control de los factores de riesgo (4).

Conocer adecuadamente los factores de riesgo, la poblacion en riesgo y rapido
reconocimiento de la enfermedad utilizando los diferentes métodos diagnésticos,
puede ayudar en la prevencion de la mortalidad y la morbilidad de esta
enfermedad. La principal problematica que se encontré en el pais, es que
actualmente se desconoce la caracterizacion y no se tienen datos estadisticos de
los pacientes con enfermedad arterial periférica para entender el comportamiento
global de salud frente a esta enfermedad en el medio. El propdsito de este estudio
es realizar un perfil epidemiolégico de los pacientes con enfermedad arterial
periférica cronica afiliados a una EPS de gran cobertura en el pais en el afio 2016,
y describir los diferentes desenlaces que tienen estos pacientes.



Es de gran importancia para la comunidad y para el desarrollo del sector cientifico
y de salud conocer adecuadamente el comportamiento de sus enfermedades, mas
aun cuando se trata de enfermedades con graves desenlaces y altos costos para
el sistema de salud, siendo estas prevenibles en gran medida como es el caso de
la enfermedad arterial periférica cronica.

La enfermedad arterial periférica representa para la salud publica un gran
problema, debido a su relacién estrecha con las enfermedades cardiovasculares,
que a su vez representan la primera causa de muerte en el mundo, sumado
también a los altos costos para su manejo, al ser diagnosticada generalmente en
fases tardias de la enfermedad.

El no identificar la enfermedad oportunamente puede generar en el paciente,
disminucién de la calidad de vida, iniciando desde un dolor tipo claudicante, hasta
la pérdida de una extremidad. Sumado a esto, sin olvidar su estrecha relacién con
las enfermedades cardiovasculares, genera en el paciente aumento es su
morbimortalidad cardiovascular, introduciéndose como uno de los marcadores de
riesgo cardiovascular a nivel mundial (5-7). Es preciso entonces, generar
consciencia en los pacientes y en las entidades prestadoras de salud, del
reconocimiento, manejo oportuno y cuidados de esta enfermedad silenciosa para
mejorar la salud de los pacientes y prevenir desenlaces catastroficos.

1.2.JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Se puede decir que actualmente la enfermedad arterial periférica cronica esta
siendo subvalorada como enfermedad y como diagndstico. Lo que deja pasar por
alto un gran numero de pacientes sintomaticos y asintomaticos en los cuales se
podria impactar de manera beneficiosa en su riesgo cardiovascular, lo que
representa impacto en la morbimortalidad global.

El continuar ignorando este prevalente tema, conlleva al continuo desconocimiento
de la epidemiologia local y su impacto real en la sociedad.

Este estudio busca beneficiar a la poblacion con enfermedades cardiovasculares y
a los programas de riesgo cardiovascular para conocer datos epidemiologicos de
la poblacion local, y de esta forma poder implementar estrategias de manejo
dirigidas y deteccion de esta enfermedad con datos cercanos a la realidad del
pais, debido a que no existen datos locales que puedan ayudar a tomar las
decisiones mas adecuadas con los programas de riesgo y prevencion
cardiovascular. De este modo, es indispensable detectar pacientes de forma
temprana, para disminuir requerimientos de procedimientos vasculares o
amputaciones y complicaciones posteriores, aumentando la adherencia al
tratamiento y a estilos de vida saludables y, por ende, disminuyendo costos para
las entidades prestadoras de salud.



1.3.PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el perfil epidemiolégico de pacientes con enfermedad arterial periférica
cronica afiliados a una EPS de Colombia en el afio 20167
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2. OBJETIVOS

2.1.0BJETIVO GENERAL

Describir el perfil epidemiolégico de pacientes con enfermedad arterial periférica
cronica, afiliados a una EPS de Colombia en el afio 2016

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con la enfermedad.

- ldentificar los principales factores de riesgo cardiovasculares de la poblacién
con enfermedad arterial periférica como: tabaquismo, diabetes mellitus,
hipertension, dislipidemia e indice de masa corporal.

- Determinar la pertenencia de los pacientes con enfermedad arterial periférica
cronica a programas de riesgo cardiovascular y describir los diferentes
manejos tales como: requerimiento de tratamiento endovascular, quirurgico o
manejo médico.

- Describir los desenlaces cardiovasculares y su frecuencia asociados al

diagnostico de enfermedad arterial periférica cronica, tales como: Infarto agudo
de miocardio, accidente cerebro vascular, muerte y amputacion.
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3. MARCO TEORICO

3.1.GENERALIDADES

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una obstruccion crénica y progresiva de
los vasos arteriales no coronarios que son causados por la alteracion en la
estructura y funcién de las arterias que llevan la sangre al cerebro, visceras y
extremidades, y que usualmente afecta en un mismo momento, multiples
territorios vasculares (8).

Si bien la EAP se reconoce en la mayoria de los casos, por sintomas locales de
predomino en miembros inferiores, es importante destacar que la enfermedad
representa una manifestacion de una enfermedad sistémica letal como lo es la
ateroesclerosis, la cual es considerada como su principal causa, y siendo, a su
vez, el origen de multiples enfermedades cardio y cerebrovasculares.

Al revisar la bibliografia disponible a nivel mundial, se encuentra que hay
terminologia variable para referirse a la enfermedad arterial que se debe a la
ateroesclerosis. Los términos mas antiguos incluyen enfermedad arteriosclerética
y enfermedad oclusiva de la arteria periférica. En muchos recursos, el término
enfermedad arterial periférica (EAP), se considera como un término general que
abarca una gama de sindromes arteriales no coronarios, causada por la estructura
alterada y la funcién de la aorta y las arterias periféricas debido a numerosos
procesos fisiopatoldgicos (3,9).

La fisiopatologia de la enfermedad, en la obstruccion de la arteria periférica, que
en muchos casos, puede estar silente sin causar sintomatologia al paciente o
presentarse con una variedad de sintomas y signos que sugieren isquemia de la
extremidad; éstos son secundarios principalmente por la falta de flujo sanguineo a
nivel de los musculos en relacién con su metabolismo, lo que genera un sintoma
cardinal como lo es, la claudicacion en los grupos musculares afectados; sin
embargo, existen otras manifestaciones clinicas, que obligan al personal de salud
a sospechar de la enfermedad, como lo son la presencia de una ulcera y el dolor
en reposo, los cuales deben buscarse activamente y diferenciarse de
enfermedades no vasculares, pues estos hallazgos, se asocian con la disminucion
en la capacidad funcional y la calidad de vida, asi como aumento del riesgo de
amputaciones y mortalidad por riesgo cardiovascular (10).

En la actualidad, esta claramente identificado que el pobre diagndstico de la EAP
es comun. En el estudio de Hirsch AT et al, se documenté que de casi 7000
pacientes de atencidén primaria que tenian 70 afnos o0 mas o 50 a 69 afios con
factores de riesgo para la aterosclerosis (antecedentes de uso de cigarrillos o
diabetes, la EAP fue identificada en 29 por ciento a través del indice tobillo brazo o
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presentaban documentacion previa; sin embargo, mas de la mitad de estos casos
fueron evaluados previamente por personal médico y no se encontraban
diagnosticados.

La prevalencia de EAP asintomatica en poblaciones sanas, en contraposicion a las
poblaciones con factores de riesgo, es significativamente menor, esto se corrobora
en el estudio realizado en la Universidad de Arizona, donde se tom6 una muestra
de 1.017 pacientes adultos de 60 a 69 afios de edad donde incluyeron fumadores
y pacientes con diabetes, encontrandose que la prevalencia de EAP por indice
tobillo brazo (ITB < 0.9) fue del 2 por ciento en la poblacion sana mientras que la
prevalencia de los fumadores del 6,6 por ciento, lo que genera un indicio del
subregistro de la enfermedad que esta sucediendo incluso en paises desarrollados
(10).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que
mueren mas personas anualmente de enfermedades cardiovasculares en el
mundo que de cualquier otra causa, con 17.5 millones de muertes en 2012 (46 por
ciento de todas las muertes por enfermedades no transmisibles), de estas 7.4
millones son por enfermedad coronaria y 6.7 millones por enfermedad
cerebrovascular, con wuna poblacion blanco entre los 30-70 afios (11).
Especificamente de la EAP, la prevalencia mundial esta entre el 3 por ciento y el
12 por ciento (2,12). En 2010, 202 millones de personas en todo el mundo vivian
con la enfermedad (13).

En Europa y América del Norte, se calcula que 27 millones de personas se ven
afectadas con aproximadamente 413.000 admisiones de pacientes hospitalizados
anualmente atribuidas a la EAP (2). Un estudio suizo muestra una prevalencia del
18 por ciento y de éstos el 7 por ciento son sintomaticos. La presencia de
isquemia critica (IC) que es un estadio avanzado de la enfermedad, es menor con
un 0.4 por ciento en mayores de 60 afios en este estudio (14). En la poblacién de
Estados Unidos la situacion es similar, calculandose entre 8-10 millones de
afectados, lo que corresponde al 12 por ciento de la poblacion adulta y de estos
solo el 1.3 por ciento se presentan con isquemia critica y con un aumento de la
prevalencia con la edad (3).

Llama la atencion, al describir el comportamiento de la enfermedad con
caracteristicas sociales, que la mayoria de los individuos con EAP (70 por ciento)
viven en regiones de ingresos bajos / medios del mundo, incluyendo 55 millones
de personas en el sudeste de Asia y 46 millones en la regidn del Pacifico
occidental. Si bien el aumento de la enfermedad, ya sea por mejoria en el
diagndstico o por aumento de los factores de riesgo, es a nivel mundial, hay una
clara diferencia entre los ingresos de los paises; en los paises con ingresos bajos /
medios, la EAP aumentd en un 29 por ciento, mientras que, en las regiones de
ingresos altos, se registré6 un aumento del 13 por ciento en los afios 2000 a 2010
en comparacion con la década anterior.
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Para Latinoamérica, por ejemplo, Gerald Fowkes y colaboradores en un reciente
meta analisis, con busqueda en diferentes bases de datos, solo se encontraron
datos utiles para el analisis en dos estudios: uno de México y otro de Brasil, o que
revela el pobre conocimiento que podemos tener de la EAP en Latinoamérica.
Incluso este problema podria ser subestimado en este estudio puesto que la
prueba usada para diagndstico es el indice tobillo/brazo, cuya sensibilidad puede
ser menor del 80 por ciento. De estos 202 millones de pacientes con EAP se
estima que 45 millones moriran de ECV durante un periodo de 10 afos (13).

El desarrollo de politicas de salud basado en la aproximacion total del riesgo es
mas costo efectivo que la implementacion de decisiones basadas en el riesgo
individual, es por esto, que el adoptar procesos de deteccion temprana puede
impactar en la prevencion de eventos cerebro-cardiovasculares. El plan de accién
de la OMS para la prevenciéon y control de las enfermedades no transmisibles
2013 - 2020 establece que por lo menos el 50 por ciento de las personas son
elegibles para recibir medidas farmacolégicas, consejeria sobre estilos de vida y
control glicémico, logrando prevenir los infartos de miocardio y los accidentes
cerebrovasculares (11).

Segun estadisticas publicadas por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) para una poblacién estimada en Colombia de 43'405.387
habitantes (afio 2006) y sabiendo que la esperanza de vida es de 72,9 afos (69,2
afios para hombres y 76,6 afios para mujeres), la tasa de mortalidad
cardiovascular es de 130,2 por 100.000 habitantes, muy por encima de la tasa de
mortalidad por neoplasias de todo tipo (73,6 por 100.000 habitantes) o la tasa de
mortalidad por violencia (80,6 por 100.000 habitantes) (15). Estas estadisticas
incrementan en la medida que la poblacion se hace mayor, siendo peor en
hombres en los diferentes grupos de edad. La tasa de mortalidad cardiovascular
en la poblacién entre 45 a 64 anos es de 107,3 y 50,6 por 100.000 habitantes, en
hombres y mujeres, respectivamente, y en la poblacién mayor de 65 afos es de
867,1y 643,6 por 100.000 habitantes, en su orden (16).

En Colombia el observatorio de salud cardiovascular, diabetes y enfermedad
renal, es el encargado de vigilar la presentacion y llevar el control estadistico de
las entidades que agrupa. Define las enfermedades cardiovasculares como un
grupo de desoérdenes que afectan al corazon y los vasos sanguineos, produciendo
una alteracion en el adecuado suministro de sangre y oxigeno a las diferentes
partes del cuerpo. En ese orden, dentro del grupo de las ECV se incluyen la
enfermedad cardiaca coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
periférica, enfermedad cardiaca reumatica, enfermedad cardiaca congénita,
trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar. Asi mismo, clasifica las ECV
segun su origen aterogénico o no aterogénicas, y dentro de las aterogénicas
entran la enfermedad cardiaca isquémica, la enfermedad cerebrovascular y las
enfermedades cardiacas hipertensivas, estas ultimas como enfermedades del
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sistema arterial, donde entran los aneurismas, la enfermedad arterial periférica y la
hipertension (17).

Durante el periodo entre el afo 2002 y 2007 las muertes debido a enfermedades
del sistema circulatorio, representaron el 28,7 por ciento del total de muertes
registradas en Colombia y en el periodo 1998-2011 se registraron 628.630
muertes por ECV, que corresponden al 23,5 por ciento del total de las muertes en
Colombia (18).

De las defunciones debidas al grupo de enfermedad cardiovascular seleccionado
el 56,3 por ciento se debieron a enfermedad cardiaca isquémica, 30,6 por ciento a
enfermedad cerebrovascular, 12,4 por ciento a enfermedad hipertensiva y 0,5 por
ciento a enfermedad cardiaca reumatica crénica. La tasa cruda de mortalidad
anual promedio fue de 104,6 muertes por 100.000 habitantes y la tasa de
mortalidad ajustada por edad anual promedio de 106,2.

Entre 1998 y 2011 se observé mayor mortalidad masculina, con razones de tasas
de 1,07 en 1998 y de 1,10 en 2011. Del total de fallecidos 323.037 fueron hombres
(51,4 por ciento) (tasa cruda de mortalidad anual promedio de 108,9 por 100.000),
y 305.323 mujeres (48,6 por ciento) (tasa cruda de mortalidad anual promedio de
100,4). El 37,2 por ciento de las muertes por ECV se presentd en personas de 75
y mas afnos, y el 15,2 por ciento entre los 65 a 74 afos. El riesgo de morir
aumenta con la edad. Las tasas especificas de mortalidad por edad y sexo
mostraron el aumento de ese riesgo al final del periodo y para los dos sexos.

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad para enfermedades cardiovasculares
en 1998 y 2011 fueron superiores a la tasa nacional en los departamentos de
Tolima, Caldas, Quindio, Risaralda, San Andrés y Providencia, Norte de
Santander, Huila, Valle del Cauca y Antioquia y a los que se agregan Santander,
Bogota y Atlantico en 1998 y Tolima, Meta, Cundinamarca, Arauca, Boyaca y
Casanare en 2011. En relacién con 1998, las tasas se redujeron en Atlantico,
Antioquia, Santander, Bogota, Risaralda, Valle del Cauca, Caldas, Bolivar,
Quindio, Huila, Cauca, Norte de Santander, Choco, Caqueta, Arauca y La Guajira.
Si bien estas entidades comparten los mismos factores de riesgo, el hecho de no
separarlas hace que las estadisticas no sean confiables en cuanto a EAOC y
tampoco tendriamos un conocimiento real de la enfermedad en Colombia, lo que
da cuenta de la subestimacion que hacemos de ésta.

La enfermedad arterial es un problema global cuya incidencia esta relacionada con
la presencia de enfermedad cardiovascular y que ademas de ser un problema que
puede limitar la productividad y la calidad de vida de las personas que la padecen,
puede afectar el presupuesto en salud al tener que disenar estrategias que
puedan disminuir su impacto. A pesar de esto, aun no se ha reconocido como un
problema de salud publica y su realidad es enmascarada por la enfermedad
cardiovascular de origen cardiaco o cerebral, hacia donde van todos los esfuerzos

15



y estadisticas. Estudios recientes muestran que la realidad de la enfermedad
arterial periférica es diferente a lo que se pensaba, siendo una enfermedad que
afecta mas personas a las que sufren enfermedades infecciosas y causa una
mayor morbimortalidad por causas cardiovasculares y que merece tener un
apartado entre las enfermedades no transmisibles que pueden ser prevenibles con
la modificacion de los factores de riesgo (19).

3.2.FACTORES DE RIESGO

Por su etiologia ateroesclerdtica comparte los mismos factores de riesgo
identificados para enfermedad cardiovascular (ECV) y enfermedad coronaria
(figura 1), y ella misma constituye un marcador para el riesgo de eventos cardio y
cerebrovasculares aumentando el riesgo de 2-6 veces en quienes la padecen (20).

Figura 1 Factores asociados a EAP
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Tomado de Hirsch AT, HaskalZj ACC/AHA 2005. Practice guidelines for the management of
patiens with a peripheral arterial disease (Lower extremity, renal, mesentérica and abdominal
aortic) 2006;113:e463-a465 (12).

Las guias del Colegio Americano de Cardiologia/ la Asociacidn Americana del
Corazon (ACC/AHA) y el Consenso Inter-Sociedad Transatlantica (TASC),
describen de forma clara los factores de riesgo comunmente asociados a EAP,
siendo estos: edad avanzada, tabaquismo, hiperlipidemia, hipertensién, diabetes
mellitus y el diagndstico de aterosclerosis en otros sitios (10,11,21,22).
Adicionalmente, identifican como grupo de alto riesgo para EAP de extremidades
inferiores, algunos grupos especificos, mezclando las variables previas (9,23)

- Edad 270 afios
- Edad de 50 a 69 anos con antecedentes de tabaquismo o diabetes

- Edad de 40 a 49 anos con diabetes y al menos otro factor de riesgo para la
aterosclerosis
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- Sintomas de los miembros inferiores que sugieren claudicacion con esfuerzo o
dolor isquémico en reposo

- Examen fisico alterado de los pulsos de miembros inferiores
- Ateroesclerosis conocida en otros sitios (p. Ej., Enfermedad coronaria,
carotidea, arteria renal).

Es por esto, que es de suma importancia, realizar una descripcién detallada de
cada variable, para esclarecer la asociacion exacta que tiene con la EAP:

Edad: La prevalencia de EAP aumenta progresivamente con la edad,
comenzando después de los 40 afios (10,24,25). Esto genera como resultado, que
la EAP sea un problema clinico creciente en los paises desarrollados debido al
envejecimiento de la poblacion. Solo por la edad, las personas mayores de 70
afos, tienen un riesgo mayor que los mas jovenes (26), siendo estos ultimos mas
afectados comunmente por el tabaquismo (27).

Sin embargo, en contraposicion a las cifras mencionadas, solo la mitad de los
pacientes de edad avanzada, presentan sintomatologia de EAP en las
extremidades inferiores, pues frecuentemente, estos pacientes se ven limitados en
su movilidad por otras causas no vasculares como lo son la artritis, enfermedades
pulmonares y cardiacas (28). Esta relacion entre la EAP y la edad, esta
claramente ilustrada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon (por sus siglas
en inglés NHANES) (27,29), donde por medio del indice tobillo brazo (ITB <0.9) se
calculé una prevalencia de EAP con los siguientes resultados:

- 0,9 por ciento entre las edades de 40 y 49

- 2,5 por ciento entre las edades de 50 y 59

- 4.7 por ciento entre las edades de 60 y 69

- 14.5 por ciento de la edad de 70 afios o mas

- 23,2 por ciento para los mayores de 80 anos.

Género: La enfermedad arterial periférica (PAD) se cita histéricamente como mas
prevalente en hombres en general en comparacion con las mujeres. Sin embargo,
la prevalencia poblacional de la EAP en mujeres no se ha evaluado
completamente y no es claro aun si hay relacién clara entre el género y la

fisiopatologia de la enfermedad.

En los estudios poblacionales, la prevalencia de EAP en las mujeres es al menos
tan alta como la de los hombres en todos los grupos de edad, pero aumenta en
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mayor medida en las mujeres después de los 70 anos en comparacion con los
hombres de la misma edad (30,31). En un estudio de poblacién de personas de 60
a 90 afnos de edad en Suecia, las mujeres tenian una mayor prevalencia de EAP
en comparacion con los hombres, cuando solo se utilizaba el diagnostico con el
ITB (asintomaticos: 12,6 por ciento frente a 9,4 por ciento). En este estudio, la
prevalencia de isquemia severa de las extremidades fue mayor en las mujeres en
comparacién con los hombres (1,5 por ciento frente al 0,8 por ciento). Actualmente
se sugiere, que la diferencia se relaciona probablemente con la incidencia
significativamente mayor de hipercolesterolemia (88,2 por ciento versus 73 por
ciento), sindrome metabdlico (78 por ciento versus 43 por ciento) y diabetes (67,6
por ciento versus 42,9 por ciento) que se encuentran en las mujeres (14).

Por otro lado, al analizar otros estudios de riesgo cardiovascular, se puede notar
que lo anterior, va en contra del comportamiento natural de la EAP y los factores
de riesgo cardiovasculares: los estudios sugieren, incluso, que el género
masculino por si solo puede contribuir al riesgo de enfermedad coronaria, aunque
los posibles mecanismos para tal riesgo no son bien comprendidos. Estos han
identificado el sexo masculino como un factor de riesgo para mayores tasas de
infartos y la mortalidad relacionada (32,33).

En los estudios ONTARGET y TRANSCEND, los 31.000 pacientes de las
poblaciones de estudio (9378 mujeres, 22.168 hombres) que fueron seguidos
durante un promedio de 56 meses, las mujeres tenian un riesgo aproximadamente
20 por ciento mas bajo que los varones para todos los principales criterios
cardiovasculares incluyendo la muerte cardiovascular e infarto de miocardio
(33,34).

Tabaquismo: Para la enfermedad arterial periférica el cigarrillo se muestra en
diferentes estudios como el factor de riesgo mas consistente y es dosis
dependiente, incluso mas que para enfermedad coronaria. Estadisticamente es
dos o tres veces mas fuertemente asociado con la EAP que con la enfermedad
coronaria y aumenta el riesgo de sufrir EAP de 2 a 6 veces y el de claudicacion
intermitente en 3 a 10 veces (22). Afortunadamente, la suspension del habito se
asocia con una disminucion rapida de la incidencia de claudicacion, lo cual iguala
a los no fumadores al cabo de un afio de suspendido el habito (35,36)

Dislipidemia: Los lipidos, principalmente el colesterol y los triglicéridos, son los
compuestos insolubles en agua que requieren complejos mas grandes que
contienen proteinas llamados lipoproteinas para ser adecuadamente
transportarlos en la sangre. Los componentes proteinicos de la lipoproteina se
conocen como apolipoproteinas o apoproteinas. La alteracion de los niveles de
éstos, es a lo que se le conoce como dislipidemia, siendo cuando esta en niveles
elevados una de las causas de riesgo cardiovascular.
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Los pacientes con alteraciones en los lipidos y en las lipoproteinas, como el
colesterol total, LDL, triglicéridos y lipoproteina a tienen un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular y resultados cardiovasculares adversos a largo plazo.

Los pacientes con EAP son mas propensos a tener mayores niveles de
triglicéridos y/o colesterol, lipoproteina a, apolipoproteina B y lipoproteina de muy
baja densidad, en comparacién con los pacientes sin EAP (37,38). Por el contrario,
los niveles de colesterol de lipoproteina de alta densidad (HDL) y los niveles de
apolipoproteina A-l y A-ll, que corresponden a las lipoproteinas "protectoras”, son
mas bajos en estos pacientes (39).

Por otra parte,la lipoproteina a es un factor de riesgo independiente significativo
para la EAP, encontrandose en el Estudio Cardiovascular de Quebec, que el
riesgo de claudicacion intermitente se duplicaba en hombres con concentraciones
mas altas de lipoproteina plasmatica A (40,41).

Al analizar los niveles de colesterol, en el estudio de Framingham, se encontrd que
un nivel en ayunas mayor de 7 mmol / | (270 mg / dl) se asoci6 con una
duplicacion de la incidencia de claudicacién intermitente en los pacientes
estudiados; Por cada 40 mg/dL aumento en el colesterol sérico total, las
probabilidades de desarrollar EAP con sintomatologia claudicante aumentaba en
1,2 (42).

Hipertensién arterial: La hipertension esta fuertemente asociada con el
desarrollo de la ateroesclerosis tanto en hombres como en mujeres. En Estados
Unidos, la prevalencia de la hipertension en los adultos es de aproximadamente el
30 por ciento (21); sin embargo, en el estudio de Rotterdam, se encontré que de
los pacientes que presentan un indice tobillo-brazo anormal, la prevalencia de
hipertension fue del 60 por ciento (43). Adicionalmente, en el estudio Framingham
se evidencid que el riesgo de desarrollar sintomas de EAP, como la claudicacion
intermitente, en aquellos con hipertension fue el doble de aquellos sin hipertensién
(42,44). Por su parte, el estudio de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon
(NHANES) encontré que la prevalencia de EAP asintomatica es mayor en los
pacientes hipertensos (10) y que en los pacientes mayores de 60 afos, se
documenté una asociacion fuerte en aquellos con hipertensibon mal o no
controlada, al relacionar EAP e hipertension arterial, lo que sugiere que al cruzar
estas variables genera deterioro en el control de hipertension arterial (28,29).

En una cohorte de mas de 1,25 millones de pacientes de 30 afnos o mas, se
incluyé el 20 por ciento de la poblacién con hipertension tratada de base. De esto,
se estudiaron las asociaciones de varias enfermedades; concluyéndose que la
EAP presentd la asociacion mas fuerte de todas las enfermedades
cardiovasculares junto con la presion de pulso (HR 1,23, IC 95 por ciento 1,20-
1,27]) (45). El estudio Lumbrug PAOD mostro una asociacion de HTA con
aumento del riesgo relativo de 2.8 para EAP. Estos pacientes tienen un aumento
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significativo en el riesgo de sufrir enfermedades cerebro vasculares de forma
independiente a otros factores de riesgo (5,13,46).

Lo anterior, soporta evidencia para considerar que la hipertension es un factor de
riesgo para la patologia vascular, sin embargo, y aunque es claro que aumenta la
morbilidad de estos pacientes, a la hora del control mediante medicamentos, sin
medidas complementarias, no se ha podido encontrar evidencia clara que
justifigue que al controlar la presion arterial y llevarla metas, nos disminuya la
progresion de la EAP (47).

Diabetes: El aumento de la glucosa en sangre, con su consecuente resistencia a
la insulina e hiperinsulinemia se asocian en multiples estudios a la contribucion de
la enfermedad cardiovascular ateroesclerética (6,48). En el estudio INTERHEART,
la diabetes represent6 el 10 por ciento del riesgo atribuible a la poblacién de un
primer infarto de miocardio (49) y el riesgo de mortalidad por todas las causas
asociado con la diabetes se ha comparado con el riesgo de mortalidad por todas
las causas asociado con un infarto de miocardio previo (50). La diabetes como
factor de riesgo para la enfermedad, es mas notable en estadios avanzados de
ulceracién o gangrena siendo mayor el riesgo de desarrollar isquemia critica en los
diabéticos que en los no diabéticos. En el estudio Framingham la diabetes
aumenta el riesgo de claudicacién en 3.5 y 8.6 veces en hombres y en mujeres
respectivamente (44,48).

Obesidad: La obesidad, definida como un indice de masa corporal (IMC) mayor
de 30, es una condicibn muy prevalente, particularmente en los paises
desarrollados, con estimaciones de hasta el 35 por ciento de la poblacién de los
Estados Unidos en 2011 a 2012. La obesidad se asocia con una serie de factores
de riesgo para la aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares y mortalidad
cardiovascular, incluyendo hipertension, resistencia a la insulina e intolerancia a la
glucosa, hipertrigliceridemia, reduccién del colesterol HDL y bajos niveles de
adiponectina (7,51). Sin embargo, en un analisis de datos de 4780 adultos en el
Framingham OffspringStudy, no se encontrd una relacion directa e independiente
con la EAP, sino como parte de un conjunto de factores de riesgos asociados,
donde habia una relacion lineal entre el IMC y el riesgo de enfermedad
cardiovascular (52,53)

Homocistinemia: Los altos niveles de homocisteina estan asociados con la
aterosclerosis de inicio mas temprano y se han encontrado en hasta el 41 por
ciento de los pacientes con EAP (54). Se cree que la homocisteina promueve la
proliferacion del musculo liso, aumenta la inflamacién de la pared arterial y
aumenta los niveles de inhibidor del activador del plasminégeno. La homocisteina
también interfiere con el 6xido nitrico liberado por las células endoteliales (55). El
exceso de homocisteina conduce al engrosamiento de los vasos, estenosis
luminal y formacioén de trombos. Existen estudios que relacionan la homocisteina
con la EAP; algunos describen aumento en la progresion de la enfermedad (12,56)
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pero otros dicen que no hay evidencia alguna que soporte esto (57). Por lo que la
evidencia es inconsistente en este tema.

Marcadores proinflamatorios: Los marcadores inflamatorios como la proteina C
reactiva (PCR) y el fibrinbgeno han llevado a estudios a mostrar asociaciones
independientes, aunque su relacion causa efecto no esta muy bien determinada
(2,19,58).

3.3.MANIFESTACIONES CLINICAS

El espectro de la enfermedad arterial es muy amplio y va desde un paciente
asintomatico hasta un paciente con isquemia critica (que se es el ultimo estadio de
la enfermedad y pone en riesgo la extremidad). Las manifestaciones clinicas de
EAP tipo claudicacion, dolor en reposo, ulceracion y gangrena, se deben
principalmente a la disminucion de la luz del vaso de forma progresiva, aunque
también puede ocurrir trombosis o0 embolia de placa aterosclerdtica inestable o
material trombdtico, generando en este ultimo caso, un evento agudizado. La
historia natural de quienes presentan claudicacion leve a moderada es
generalmente benigna, lo que contrasta con la presentacion mas agresiva
observada en aquellos que presentan dolor de reposo isquémico o ulceracion.
Los grupos musculares comunmente comprometidos, son aquellos localizados
alrededor de la pantorrilla, muslo o gluteos, como bien se conoce, el compromiso
de preferencia por las extremidades inferiores. Cuando el compromiso del vaso es
en un solo nivel, el sintoma principal del paciente sera la claudicacion. Mientras
que cuando la enfermedad, compromete varios niveles, varia la sintomatologia con
dependencia de la circulacion colateral. En caso de que esta se encuentre
preservada, el paciente presentara al igual que en un solo nivel, el dolor tipo
claudicacion, pero si la circulacién esta comprometida, el dolor se manifestara en
reposo isquémico o ulceracion de extremidades, pues no se permite la perfusion
adecuada de los grupos musculares.

- Asintomatica: puede haber evidencia de enfermedad oclusiva aterosclerdtica
subyacente en ausencia de sintomas. Se estima que hay tres veces mas
pacientes asintomaticos con EAP de extremidad inferior como pacientes
sintomaticos y que hasta el 63 por ciento de los pacientes con la enfermedad
no han manifestado sintomatologia tipo claudicacion, pero, la funcion fisiolégica
de las extremidades inferiores puede estar afectada en comparacién con los
pacientes sin EAP (59).

En el estudio TASC Il se determiné que la prevalencia de la enfermedad
asintomatica esta entre el 3-10 por ciento de la poblacion siendo mayor entre
los pacientes >70 afios (15-20 por ciento). Los pacientes asintomaticos con
clasificacion Rutherford I-1ll tienen una prevalencia menor al 3 por ciento en
individuos menores de 60 afios, hasta del 10 por ciento en personas entre 60-
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69 anos y superior al 20 por ciento en las personas mayores de 75 afos (60),
siendo los hombres los mas afectados (61). Al realizar una comparacion con la
poblacién general, la mortalidad esta supremamente aumentada, hasta seis
veces mayor riesgo de desarrollar enfermedad coronaria.

Claudicacion: Es una molestia reproducible de un grupo definido de musculos
que es inducido por el ejercicio y aliviado con el resto. La claudicacion puede
presentarse unilateralmente o bilateralmente, como dolor de nalga y cadera,
muslo, pantorrilla o pie, solo o en combinaciéon. La severidad de los sintomas
depende del numero y grado del estrechamiento arterial y de la circulacién
colateral, que finalmente puede generar una limitacion del estilo de vida (2). El
estudio Framingham describe una prevalencia de EAP en pacientes
claudicantes en una gran cohorte de 2336 hombres y 2873 mujeres entre las
edades de 28 a 62 anos, que luego fueron seguidos por examenes
estandarizados cada 2 afos, mostrando que la incidencia anual de la
enfermedad arterial en miembros inferiores aumenta con la edad y en
respuesta a la prevalencia de factores de riesgo para claudicacion. El resultado
fue una incidencia anual del 0.07 por 1000 hombres entre los 35-45 afos a 6
de 1000 hombres en >45 afos, en mujeres es de 0.02 por 1000 entre 35-45
afnos y 6 de 1000 en >45 afos (61).

Es importante mencionar adicionalmente, las relaciones habituales entre la
ubicacion del dolor y el sitio anatdmico que pueden guiar segun la semiologia
del paciente a un diagnostico mas certero:

e Claudicacion de gluteos y caderas: Esta descripcion es tipica de los
pacientes con enfermedad aortoiliaca, extendiéndose, en algunos casos, a
los muslos. Cuando el compromiso es bilateral, es muy grave y puede
ocasionar disfuncién eréctil en los hombres. El sindrome de Leriche es la
triada de claudicacion, ausencia o disminucion de los pulsos femorales, y la
disfuncion eréctil (62,63).

e Claudicacion del muslo: La oclusion aterosclerética de la arteria femoral
comun puede inducir claudicacion en el muslo, la pantorrilla 0 ambos. Los
pacientes con enfermedad aislada a las arterias femoral superficial o
poplitea tienen pulsos normales de la ingle, pero disminucién de los
impulsos distalmente.

e Claudicacion de la pantorrilla: Es la queja mas comun. El dolor en los dos
tercios superiores de la pantorrilla se debe generalmente a la estenosis
superficial de la arteria femoral, mientras que el dolor en el tercio inferior de
la pantorrilla se debe a la enfermedad poplitea.
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¢ Claudicacion del pie: La claudicacion del pie suele ir acompafiada de una
enfermedad oclusiva de los vasos tibial y peroneo. La claudicacién aislada
del pie es infrecuente cuando se tiene EAP.

- Isquemia Critica: es un tipo de dolor que se caracteriza por ser sordo en
reposo, con presencia de pérdida del tejido, o ambas manifestaciones y la
gravedad de ésta radica en la posibilidad de pérdida de la extremidad (64). La
disminucién severa de la perfusion se localiza tipicamente en el antepie y en
los dedos de los pies, y es un dolor que no cede de forma facil con analgésicos
suministrados. Se agrava con la elevacion de la extremidad inferior y cuando el
paciente se reclina (61). Las reducciones cronicas en el flujo sanguineo de las
extremidades también pueden conducir a un dolor neuropatico isquémico
superpuesto que se describe con frecuencia como palpitaciones o quemaduras
y / o dolores severos de la extremidad. En cuanto a la isquemia critica la
prevalencia en Estados Unidos es del 1.3 por ciento en los adultos, con
incidencia del 2.3 por ciento por afo entre el 2003 — 2008. En ausencia de una
revascularizacion exitosa hasta el 40 por ciento de los pacientes requeriran
amputacion de la extremidad y la tasa anual de mortalidad excede el 20 por
ciento (12).

3.4.EXAMEN FiSICO

Los individuos con factores de riesgo y aquellos con sintomas sospechosos de
EAP, deben someterse, inicialmente por el médico general a una evaluacion del
sistema cardiovascular de una forma detallada. Se debe empezar, por el registro
de signos vitales. La temperatura del paciente y la presion arterial en cada
extremidad superior deben ser documentados. Posterior a esto, se recomienda
realizar la medicion del indice Tobillo- Brazo (ITB), el cual cosiste en realizar una
comparacién de la presion sistdlica en reposo del tobillo y la presién sistélica
braquial de forma no invasiva. Estudios han mostrado que la sensibilidad del ITB
es de 90 por ciento, con una especificidad de 98 por ciento para la deteccion de
estenosis significativa (mayor al 50 por ciento en las grandes arterias del miembro
inferior definida por angiografia), interpretando el hallazgo con normalidad cuando
la relacion de los valores es mayor de 0,9, y siendo patologico cuando es menor o
igual a 0,9.

Por otro lado, dentro de los signos vitales, se debe evaluar la presencia de fiebre,
la cual puede indicar la presencia de una ulcera infectada y la presencia de
taquicardia y taquipnea puede apoyar el diagnostico de una infeccion en el
espacio profundo del pie que puede no ser faciimente aparente en el examen
fisico.

Para realizar un examen fisico adecuado centrado en el sistema vascular, es
preciso ubicar al paciente en decubito supino, descansando durante al menos
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quince minutos. Los pacientes con isquemia avanzada que no toleran tener los
pies elevados pueden colocarse brevemente en decubito supino para examinar el
abdomen y los vasos femorales y, a continuacion, sentarse en posicién vertical
para realizar el resto del examen fisico.

Dentro de los items a describir, esta la inspeccion de la piel y el abdomen, la
palpacién y auscultacion de todos los pulsos periféricos y finalmente el examen
neurologico de las extremidades. Dentro de estas caracteristicas, en un paciente
con EAP es frecuente encontrar por parte del examinador, pulsos disminuidos o
ausentes debajo del nivel de estenosis arterial (48,65). Otros hallazgos que se
pueden encontrar son cambios en el color de la piel, en las ufias y alteracion en el
retorno venoso.

Al evaluar la inspeccion de las extremidades, se puede evidenciar el
adelgazamiento de la piel con pérdida de los apéndices dérmicos, notandose una
piel seca, brillante y con disminucidn del pelo. Las ufias pueden volverse fragiles,
hipertréficas y estriadas. Es importante anotar que la comparacion del color y los
cambios tréficos entre las extremidades puede dar una buena indicacion de la
gravedad de la EAP, a menos que la enfermedad tenga compromiso bilateral.

La temperatura de la piel es un indicador del flujo sanguineo en los vasos
dérmicos, aunque el flujo se rige principalmente por la constriccion o dilatacion de
las arteriolas para mantener una temperatura central constante. La temperatura de
la piel como marcador de perfusion es util y se puede evaluar palpando
ligeramente la piel con la parte posterior de la mano y comparando sitios similares
de una extremidad a la otra. Sin embargo, dicha evaluacién de las diferencias de
temperatura se confunde cuando ambas extremidades estan afectadas.

Al revisar la literatura, se encuentra que existe la prueba de Buerger, como
maniobra para examinar la EAP. Esta implica primero elevar el pie con el paciente
en decubito supino y esperar hasta que las venas se hayan drenado
completamente (66). La elevacion de la extremidad por encima del nivel de la
presion venosa central (rara vez superior a 25 cm) permite drenar la sangre
venosa, lo que permite una evaluacion precisa del grado de flujo arterial (67). El
tiempo de retorno de la sangre a la extremidad es un marcador util de la gravedad
de la enfermedad (normalmente <20 segundos). En un paciente sin enfermedad
en las extremidades, la piel permanecera rosada con la elevacion; en los
pacientes con EAP significativo, se evidenciara palidez en los pies con la
elevacion y al bajar la extremidad, se producira un rubor oscuro que se extiende
proximalmente desde los dedos de los pies. En los pacientes con EAP que
presentan oclusion crénica, las arteriolas se dilatan al maximo como respuesta
compensatoria a la isquemia cronica, lo que intensifica los cambios de color de la
piel.
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Otros hallazgos que se pueden encontrar, es la aparicion de ulceras y gangrenas,
las cuales, se encuentran tipicamente en las terminaciones de las ramas
arteriales. Comunmente encontradas en las puntas de los dedos de los pies e
interdigitales.

Finalmente, el examen neuroldgico de las extremidades inferiores es importante y
debe incluir pruebas motoras y sensoriales. En el paciente con isquemia aguda de
la extremidad, la pérdida sensorial y la pérdida progresiva del motor de las
extremidades inferiores son signos siniestros que indican la necesidad de una
pronta intervencion. La isquemia cronica puede causar diversos patrones de
pérdida sensorial, progresando de distal a proximal a medida que empeora la
gravedad de la isquemia.

3.5.DIAGNOSTICO

Como se menciono previamente, los pacientes con antecedentes que contribuyen
como factores de riesgo y un adecuado examen fisico, la medicion del indice
tobillo brazo nos administra suficiente evidencia para realizar dicho diagndstico.
Sin embargo, la uultrasonografia duplex se utiliza comunmente en conjunto para
identificar la ubicacidn y la gravedad de la obstruccion arterial. Las imagenes
vasculares avanzadas (angiografia tomografica computarizada, angiografia por
resonancia magnética, arteriografia basada en catéter) suelen reservarse a los
pacientes en los que permanece la incertidumbre después de las pruebas no
invasivas o en quienes se preve la realizacién de una intervencion (68,69).

3.6.CLASIFICACION

Para clasificar la enfermedad se proponen varias escalas, las mas utilizadas son la
de Rutherford y la Fontaine (Tabla 1). Es importante tener en mente esta
clasificacion, ya que el enfoque de manejo y prondstico de un paciente
asintomatico difiere grandemente de uno sintomatico o con isquemia critica.

Tabla 1. Clasificacién de la EAP de Rutherford y la Fontaine

Fontaine Rutherford - Definicién indice tobillo/brazo
Becker

| 0 Asintomatico >0.9

lla 1 Claudicacion leve >0.8

Ilb 2/3 Claudicacion moderada >0.4

1] 4 Dolor isquémico en reposo <0.4

\Y% 5/6 Pérdida de tejido menor(5)/mayor(6) TP<30

Tomado de S. Novo G. Coppola and G. Milio. Critical Limb Ischemia: Definition and Natural
History. Chairof Cardiovascular Disease, Universityof Palermo, Italy. 2004, 219-25 (70).
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3.7.PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

El pronéstico de estos pacientes se correlaciona directamente con la fisiopatologia
ateroesclerotica y de la historia natural de la enfermedad, claramente hay un
aumento de los eventos isquémicos cardiacos por enfermedad coronaria
concomitante y cerebrovascular, con un aumento de 2 — 4 veces de presencia de
enfermedad coronaria en los pacientes con EAP, aunque esto varia segun los
criterios empleados para el diagnéstico. En pacientes con EAP un tercio o la mitad
tienen evidencia de EC segun historia y el EKG y dos tercios si se toma en cuenta
la prueba de stress. Igualmente, entre el 60-80 por ciento de los pacientes con
EAP tienen enfermedad coronaria concomitante. Adicionalmente se ha
comprobado que los pacientes con isquemia critica de extremidades tienen 3
veces mas riesgo de presentar eventos coronarios y accidentes cerebro
vasculares que aquellos pacientes que solo presentan claudicacion intermitente
(45,71,72). A la inversa un tercio de los hombres y un cuarto de las mujeres con
enfermedad coronaria o cerebrovascular tienen EAP (73,74). En consecuencia,
con esto hay un aumento de los eventos de |IAM, accidentes cerebrovasculares y
muerte cardiovascular en los pacientes con EAP. Hay un 20-60 por ciento de
aumento del riesgo por IAM y 2-6 veces el riesgo de morir por enfermedad
coronaria y de 40 por ciento de sufrir un accidente cerebro vascular.

La mortalidad anual de los pacientes con EAP es del 4-6 por ciento y es mayor en
aquellos con la enfermedad mas severa. La mortalidad a 1 afio de los pacientes
con isquemia critica es de aproximadamente 25 por ciento y puede aumentar al 45
por ciento en aquellos que se someten a amputacién (12,75).

El estudio de Muluk et al, demostr6 que muchos pacientes pueden presentar
claudicacion, sin embargo, este sintoma por si mismo, no fue predictor adecuado
de mayor riesgo de amputacién después de 10 afos de seguimiento. Estudios
adicionales demostraron que la presencia de ABI y diabetes mellitus, se asociaron
con el desarrollo de dolor isquémico en reposo Yy ulceracion isquémica (76).

En el estudio BASIL, la supervivencia sin amputacién, para un grupo de pacientes
con isquemia critica de miembros inferiores después de un ano, fue del 70 por
ciento y después de 3 afios del 55 por ciento, la mortalidad después de un afo fue
de aproximadamente 20 por ciento (77).

Los pacientes con diabetes mellitus tienen aun peor prondstico. Un estudio italiano
describio una mortalidad de diabéticos a 12 meses de un 26 por ciento y en los no
diabéticos, ésta mortalidad fue de un 12 por ciento (78).

En cuanto al prondstico de las extremidades esta determinado por la extension de

la obstruccion de la arteria, el tiempo transcurrido desde la isquemia y la
oportunidad conjunto el tiempo en el que se restaura la circulacion arterial de la
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extremidad antes del inicio de dafo neuroldgico y aparicion de tejido isquémico
irreversible. A menudo la EAP es asintomatica, y en muchas ocasiones no se
diagnostica hasta que esta en una etapa avanzada, con sintomas graves que
comprometen la viabilidad de la extremidad.

Los pacientes con diagnostico de enfermedad arterial periférica deben tener un
seguimiento estrecho y sistematico, dependiendo de sus complicaciones y
diferentes estadios de la enfermedad, asi pues, se debe tener un equipo
interdisciplinario para realizar un adecuado seguimiento, en el que se incluya el
meédico general, valoracion por medicina interna, cirugia vascular periférica y en
caso de complicaciones neurolégicas, posiblemente por neurologia.

3.8. TRATAMIENTO

Los objetivos mas importantes en los que se enfoca el tratamiento de la
enfermedad arterial periférica es la mejoria de los sintomas, la disminucién del
riesgo cardiovascular y el control en prevencion de diferentes complicaciones.

En cuanto al tratamiento existen diversos manejos propuestos, los cuales van
desde manejo conservador controlando los factores de riesgo cardiovasculares,
medicamentos, terapia de revascularizacién y de rehabilitacion y como ultima
opcién las amputaciones.

El tratamiento médico busca entonces, prevenir y modificar estos factores de
riesgo convirtiéndose en una recomendaciéon global, con el fin de disminuir los
eventos cardiovasculares y limitar la progresion de la ateroesclerosis, eje central
del problema, esta recomendacion es valida tanto para pacientes sintomaticos
como asintomaticos (1).

- Disminucién de consumo de tabaco

Numerosos estudios y disefios epidemiolégicos muestran como la disminucion
en el consumo de tabaco mejora el pronéstico y disminuye las complicaciones
cardiovasculares en este tipo de pacientes (49). Es importante para este
manejo, la decision del paciente y su disposicion, diferentes estudios
demuestran también como se pude intentar remplazar el cigarrillo por nicotina
de forma terapéutica la cual no esta relacionada con el incremento de eventos
cardiovasculares por si sola, también se apoyan de otros medicamentos como
los son la vareniciclina y el bupropion.

- Manejo de la dislipidemia y ateroesclerosis
El tratamiento agresivo del ateroesclerosis puede evitar la progresion de la
enfermedad, tanto en el miembro afectado como a nivel sistémico con sus
comorbilidades asociadas (79). Entre este debe incluir la educacién del
paciente por parte del personal de salud sobre la enfermedad, instrucciones
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adecuadas sobre estilos de vida que incluyan ejercicio, modificaciones en la
dieta (78,80).

El manejo de Ila dislipidemia se debe hacer segun las diferentes
recomendaciones con medicamentos tipo estatinas, se debe iniciar tratamiento
independiente de las cifras de LDL para prevencion secundaria del riesgo
cardiovascular, este medicamento se debe recomendar en dosis de moderada
intensidad para cumplir con el objetivo de la disminucién de LDL (81).

Manejo de hipertensién arterial

El adecuado manejo de la hipertensién también es una recomendacion
ampliamente estudiada para la disminucion de los eventos cardiovasculares
en los pacientes con riesgo cardiovascular demostrado, cambiando
indicadores de mortalidad y morbilidad en dichos pacientes. También se
conoce por asociacion de diferentes estudios y disefios epidemioldgicos que la
hipertension es uno de los principales factores de riesgo de la enfermedad
arterial periférica. Este adecuado tratamiento muestra en un estudio de
seguimiento de pacientes con enfermedad arterial periférica como mejora los
eventos cardiovasculares en paciente con indice tobillo brazo menor de 0.9
comparado con lo pacientes con indice tobillo brazo mayor de 0.9 mm hg (2).

Control de la glicemia
La actual recomendacion en cuanto a estos pacientes con enfermedad arterial
periférica y diabetes es el control de sus niveles de glicemia A1c por debajo de
7 por ciento siendo un poco mas flexible dicha recomendacion por el riesgo vs
beneficio en la poblacién anciana la recomendacion es menor de 8 por ciento
de la glicemia A1c (82).

Terapia antitrombética

Los pacientes que padecen esta enfermedad se benefician segun numerosos
estudios de la terapia antitrombética para reducir los eventos cardiovasculares,
por lo que se recomienda iniciar el tratamiento con aspirina o clopidogrel a
largo plazo en pacientes sintomaticos, para los pacientes asintomatico no se
recomienda (83). Otros medicamentos tienen evidencia cientifica y estan
disponibles para el arsenal terapéutico como lo es el ticaglerol que si bien trae
beneficios tienen un riesgo de sangrado mayor por lo cual se sigue
recomendando actualmente la aspirina como primera linea de tratamiento
(84,85).

Ejercicio fisico

Se recomienda ejercicio fisico como parte inicial del tratamiento para pacientes
con sintomatologia de claudicacién, recomendacién en la que algunos estudios
demuestran mejorias significativas en los pacientes (86). Los pacientes
idealmente deben ser valorados y remitidos a programas de rehabilitacion de
ejercicios especificos en claudicacion, aspecto que va en contravia de la
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realidad debido a que es dificil realizarlo por las dificultades en los diferentes
sistemas de salud. La terapia en la casa y la supervisada en la comunidad
también son eficaces para mejorar la tolerancia al caminar, pero son menos
efectivas que el programa de ejercicios establecidos (87,88).
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4. METODOLOGIA

4.1. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El enfoque metodoldgico del proyecto es de caracter cuantitativo, con el fin de
identificar, describir y estimar algunas caracteristicas de la poblacion a través de
diferentes mediciones y modelos estadisticos para analizar la realidad objetiva de
la poblacion con dicha enfermedad a nivel de Colombia que actualmente se
desconoce.

4.2.TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo vy
transversal con las historias clinicas electronicas de pacientes con enfermedad
arterial periférica de extremidades afiliados a una EPS a nivel nacional en el afio
2016 con el fin de describir la naturaleza y distribucion de la enfermedad, en
funcién de caracteristicas demograficas, factores de riesgo, manejo y seguimiento
y desenlaces cardiovasculares.

4.3.POBLACION

La poblacion se trata de historias clinicas electronicas almacenadas en la base de
datos de una EPS prestadora de servicios en Colombia que al ano 2016 tienen
diagnostico de enfermedad arterial periférica segun cédigos CIE- 10 vy
relacionados, registrados por médico que haya prestado el servicio.

Tabla 2. Tabla 2: Cédigos CIE 10 utilizados

1749 Embolia y trombosis de arteria no especificada

1771 Estrechez arterial

L97X Ulcera de miembro inferior, no clasificada en otra parte
1739 Enfermedad vascular periférica, no especificada

1743 Embolia y trombosis de arterias de los miembros inferiores
1702 Aterosclerosis de las arterias de los miembros

1708 Aterosclerosis de otras arterias

1738 Otras enfermedades vasculares periféricas especificadas
1748 Embolia y trombosis de otras arterias

1745 Embolia y trombosis de arteria iliaca

1709 Aterosclerosis generalizada y la no especificada

1744 Embolia y trombosis de arterias de los miembros, no especificadas
1742 Embolia y trombosis de arterias de los miembros superiores

Tomado de Clasificacion Internacional de Enfermedades (C/E-10) Volumen 1
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4.3.1 Poblaciéon de Referencia: Pacientes afiliados a una EPS colombiana que
tenian registros de prestacion de servicios de forma electronica, residentes
en Colombia, cuya poblacién para el afio 2016 era de 2.582.323 personas.

4.3.2 Poblacién de Estudio: Pacientes que tenian diagndstico de enfermedad
arterial periférica segun cédigos CIE- 10 constituida por 5.310 pacientes
para el afno 2016.

4.4.VARIABLES

4.4.1. Descripcion de las variables: Las variables incluidas en el estudio seran
agrupadas segun los objetivos planteados previamente en: Demograficas,
factores de riesgo, desenlaces clinicos, manejo y seguimiento de los
pacientes con enfermedad arterial periférica, con el fin de dar respuesta al
comportamiento epidemiolégico de los pacientes en la poblacién del pais.

4.4.2. Diagrama de variables

Figura 2. Diagrama de Variables

- Tratamianlo médico.

Fuente: Los Autores
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4.4.3. Tabla de variables

Tabla 3. Variables

paciente al uso de
suplemento de
medicamentos
diabetogénicos tipo
insulina o
hipoglucemiantes para
contrarrestar dicha
elevacion.

Variable Descripcion Naturaleza NM?I _d’e Categoria y_unldad
medicion de medida
Sexo Generp masculino o Cualitativa Nominal 1f Mujer
femenino. 2= Hombre
Edad Edad cumplida en afios | Cualitativa Nominal AfRos
Sitio en el que vive el Municipio registrado
Lugar de residencia | paciente a nivel Cualitativa Nominal en la atencion en
demografico. salud
Consumo de cigarrillo 1= Si
Tabaquismo en cualquier momento Cualitativa Nominal 2= No
de la vida.
Condicion médica
caracterizada por un
incremento de las cifras
. L. . de presion arterial por o . 1=Si
Hipertension arterial encima de 140/90 Cualitativa Nominal 2= No
mmHg, ya
diagnosticada por
médico.
Conjunto de trastornos
metabdlicos, cuya
caracteristica comun
principal es la presencia
de concentraciones
elevadas de glucosa en
la sangre de manera
persistente o cronica 1= Si
Diabetes Mellitus que pueden llevar al Cualitativa Nominal 2= No
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Condicion médica
caracterizada por una
alteracion en el
metabolismo de los
lipidos con consecuente
alteracion en las

Dislipidemia concentraciones a nivel | Cualitativa Nominal ;; 2'0
de la sangre que llevan
al paciente al uso de
medicamentos y
cambios en estilo de
vida para manejo de la
misma
Medida de asociacion Bajo peso (IMC
entre la masa y la talla <18,5)
de un individuo que
permite estimar de Rango normal
indice de masa forma indirecta su Cuantitativa Razén (IMC=18,5-24,99)
corporal estado nutricional y
clasifica segun los Sobrepeso (IMC =
valores propuestos por 25-29,99)
la Organizacion Mundial
de la Salud. Obesidad (IMC =30)
Verificar si el paciente
Afiliacién a programa | pertenece a grupo de 1= Si
de riesgo riesgo cardiovascular o | Cualitativa Nominal 2= No
cardiovascular no ha ingresado en
éste.
Procedimiento realizado
de forma endovascular
o abierto para el
Tratamiento de tratamjento de vasos o . 1= Si
o s sanguineos los cuales Cualitativa Nominal _
revascularizacién 2=No
se encuentran con
obstruccién y limitan el
flujo sanguineo a la
extremidad.
Medidas no quirdrgicas 1= Asa
tales como
adm!nlstramon de 2= Estatita
medicamentos
antiagregantes, 3= Cilostazol
Tratamiento médico | hipolipemiantes y Cualitativa Nominal
terapia de rehabilitacion 4= Clopi
X - . = Clopidogrel
que incluye fisioterapia
para mejorar la 5= Terapia de

capacidad de marcha de
los pacientes.

rehabilitacion
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Infarto Agudo de
Miocardio

Patologia que se
caracteriza por la
muerte de una porcion
del musculo cardiaco
que se produce cuando
se obstruye
completamente una
arteria coronaria con
posterior pérdida del
flujo sanguineo.

Cualitativa

Nominal

Accidente Cerebro
Vascular

Condicion médica que
se caracteriza por la
pérdida de flujo
sanguineo a nivel
cerebral con posterior
sintomatologia
neuroldgica y posibles
secuelas que limitan la
calidad de vida del
paciente.

Cualitativa

Nominal

=Si
= No

Amputacion

Pérdida de una
extremidad o parte de
ésta, por medio de
procedimiento quirurgico
al no ser posible una
terapia de
revascularizacion.

Cualitativa

Nominal

=Si
=No

Muerte

Efecto terminal que
resulta de la extincion
del proceso
homeostatico en un ser
vivo; y con ello el fin de
la vida.

Cualitativa

Nominal

Fuente: Los Autores
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5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.1.FUENTES DE INFORMACION

Se utilizaron datos obtenidos de fuentes secundarias de informacion,
especificamente historias clinicas de los pacientes que consultaron a una EPS que
tienen diagnosticos de EAP vy relacionados para 2016, con la cual los
investigadores principales construyeron la base de datos con las variables
correspondientes usando el programa de célculo Microsoft Excel. Todo este
proceso con la autorizacién emitida por parte de la entidad prestadora de salud.

5.2.PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 una busqueda de los codigos CIE-10 que correspondian a los
diagndsticos relacionados con la enfermedad arterial periférica. Luego de ésto,
para las variables de interés, se buscaron los codigos CUBS y CUPS, segun las
prestaciones que se le habian realizado al paciente. Posterior a ésto se realiz6
una base de datos en el programa de calculo Microsoft Excel y luego para el
analisis, se trasladaron los datos para ser procesados en el programa estadistico
SPSS con licencia 22 (Universidad CES) para el analisis estadistico de los datos y
la generacion de los reportes.
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6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

6.1.CRITERIOS DE INCLUSION

- Historias clinicas de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial
periférica codificado por CIE-10.

- Historias clinicas de pacientes con diagndsticos de EAP registrado a 2016.
- Paciente que tenian diagnéstico confirmados por clinica o imagenoldgico.

- Pacientes mayores de 18 afos.
6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- No existieron criterios de exclusion.
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7. CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

Durante el estudio se tuvieron fuentes de bases de datos secundarias, debido a
que la totalidad de las variables se encuentran en las historias y pudieron ser
filtradas por cédigos de prestaciones de servicio de manera secundaria. Es
importante resaltar, que al tener datos de fuente secundaria no se es posible
garantizar el control directo de los posibles sesgos, sin embargo, para mitigar esto,
se realiz6 una adecuada recoleccion de datos por medio del programa de base de
datos Excel, que una vez codificados y verificados fueron llevados al paquete
estadistico SPSS con licencia 21 (Universidad CES) para el analisis estadistico de
los datos y la generacion de los reportes.

Los sesgos de selecciéon fueron controlados mediante el informe de la totalidad de
la poblacién y realizando los calculos en toda la base disponible, sin realizar
muestreo poblacional. Adicionalmente en cuanto a los sesgos de informacion, se
informaron los datos que fueron excluidos y los registros que no tenian datos
disponibles.

En este trabajo no hubo errores de confusion, pues el analisis fue univariado, sin
cruzar las variables disponibles.
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8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION

El analisis de datos que se realizd fue univariado. Se utilizaron tablas de
frecuencia, con sus respectivas medidas de desviacion estandar y graficos con el
fin de describir el comportamiento y la distribucion de las variables del estudio en
la poblacion colombiana. Las medidas de frecuencia que se utilizaron para fueron
frecuencias absolutas.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se acoge a las normas éticas nacionales e internacionales y no
representa ninguna violacién a seguridad de los pacientes ni a su intimidad. No se
veran sometidos a ningun riesgo fisico y su integridad y su dignidad tampoco
seran expuestas a ningun dafo, la investigacion tiene fines propiamente cientificos
en busca de mejorar la calidad de vida de las personas y nunca va a tener un fin
de dafo hacia la humanidad.

El proyecto de investigacion es un estudio observacional descriptivo, el cual se
desarrolld6 con bases de datos de una EPS colombiana de pacientes con
diagnostico de enfermedad arterial periférica. Se realiz6 una base de datos con la
totalidad de las historias clinicas electrénicas con la respectiva autorizacion y el
acompafiamiento de funcionarios de investigacion encargados de dicha EPS.
Esta revision tuvo como objetivo caracterizar demograficamente la poblacion que
padecia la patologia y describir algunos desenlaces observados y manejos.

De acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993: De la investigacion en seres humanos
Art. 11). La investigacion a cargo se puede clasificar como clasificacion sin riesgo
debido que no se realizé ninguna intervenciéon o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participaron en el estudio.
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10.RESULTADOS

Teniendo en cuenta que la poblacion afiliada a la EPS con la que se trabajé para
el afo 2016 era de 2.582.323 personas en todo el pais, la busqueda de la
enfermedad reportd una prevalencia de EAP registrada del 0,2 por ciento que
corresponde a 5310 pacientes. De estos pacientes, se registro que el 55,7 por
ciento eran mujeres (Grafica 1). La mediana de la edad fue de 65 afos con un
rango intercuartilico de 24, pues los datos eran no normales, un maximo de edad
de 108 afnos y un minimo de 18 afos, este ultimo establecido como punto de corte
de ingreso al estudio.

Figura 3. Distribucion por género de la poblacion registrada con EAP de una EPS en Colombia en 2016.

DISTRIBUCION POR GENERO DE LA POBLACION
REGISTRADA CON EAP DE UNA EPS EN COLOMBIA
EN 2016

Mujeres
56%

Fuente: Los Autores

Al evaluar la edad se observé un mayor numero de pacientes diagnosticados con
enfermedad arterial periférica en el rango al que pertenecian los mayores de 75
afios, conservando una tendencia al aumento luego de los 46 afios.

La distribucidn demografica, evidencid6 que la mayoria de los pacientes
diagnosticados, se encontraban ubicados en los municipios capitales de gran
tamafno y poblacion, siendo Medellin la ciudad con mayor numero de pacientes
registrados, con una totalidad del 47.5 por ciento de la poblacion, como segundo
registro se encontrdé la ciudad de Bogota aportando un 7.3 por ciento. Los
municipios que registraban menos de 2 por ciento al conglomerado, se agruparon
en la categoria otros, los cuales arrojaron una totalidad del 13.7 por ciento de la
poblacién. (Tabla 4).
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Tabla 4. Registro demografico de pacientes con EAP en Colombia afiliados a una EPS en 2016.

Caracteristicas demograficas N Porcentaje

Edad (rango) 18 a 45 842 15,9
46 a 55 790 14,9
56 a 65 1122 21,1
66 a 75 1137 21,4
Mayores de 75 1419 26,7

Lugar de residencia
Barranquilla 362 6,8 por ciento
Bello 306 5,8 por ciento
Bogota 388 7,3 por ciento
Caldas 121 2,3 por ciento
Envigado 238 4,5 por ciento
Itagui 263 5,0 por ciento
Medellin 2523 47,5 por ciento
Rionegro 114 2,1 por ciento
Santiago de Cali 265 5,0 por ciento
Otros 730 13,7 por ciento

Fuente: Los Autores

Como factores de riesgo cardiovascular conocidos en la literatura, se encontrdé un
consumo de cigarrillo en la totalidad de la poblacion con EAP del 12,9 por ciento.
Con una distribucion por género que evidenciaba un consumo en las mujeres del
10 por ciento y en los hombres en un 17 por ciento. En esta variable, se reporto
ausencia del registro en las historias clinicas de un 36,8 por ciento.

La hipertensién arterial, se registré en 43,4 por ciento, siendo en mujeres el 58 por
ciento y en hombres el 62 por ciento. En la busqueda de presencia de diabetes
mellitus tipo 2 se encontré que el 23,3 por ciento parecian esta enfermedad
concomitantemente, con una distribucion por género del 20 por ciento en mujeres
y 27 por ciento en hombres. Los pacientes registrados con dislipidemia
correspondieron al 15,8 por ciento de la poblacion. Las mujeres, a su vez,
presentaron dislipidemia en un 15 por ciento y los hombres en un 17 por ciento.

Los resultados del indice de masa corporal, arrojaron que la mayoria de los
pacientes, estaban en la categoria peso normal y sobrepeso. El grupo de obesidad
correspondié al 21 por ciento de la poblacién. Adicionalmente, al tener variaciones
el indice de masa corporal segun el sexo, se dividié la variable, encontrando que
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para las mujeres habia un registro de bajo peso en el 3 por ciento, peso normal en
el 38 por ciento, sobrepeso en el 34 por ciento y obesidad en el 25 por ciento; en
los hombres se observd bajo peso en el 2 por ciento, peso normal en el 39 por
ciento, sobrepeso en el 42 por ciento y obesidad en el 17 por ciento (Tablas 5-6).

Tabla 5. Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con EAP afiliados a una EPS en Colombia en 2016

Factores de riesgo cardiovasculares N Porcentaje
Tabaquismo Si 687 13 por ciento
No 2667 = 50 por ciento
No hay registro 1956 37 por ciento
Hipertension Si 3170 60 por ciento
No 2140 40 por ciento
Diabetes Mellitus tipo 2 Si 1242 23 por ciento
No 4068 77 por ciento
Dislipidemia Si 843 16 por ciento
No 4467 84 por ciento

Fuente: Los Autores

Tabla 6. Factores de riesgo segiin sexo en pacientes con EAP afiliados a una EPS en Colombia en 2016

Sexo
Factores de riesgo cardiovascular Mujer Hombre
N Porcentaje N Porcentaje
Tabaquismo Si 295 10 392 17
No 1515 51 1152 49
No hay registro 1148 39 808 34
Hipertension Si 1707 58 1463 62
No 1251 42 889 38
Diabetes Si 598 20 644 27
Mellitus tipo 2 5 2360 80 1708 73
Dislipidemia Si 449 15 394 17
No 2509 85 1958 83
IMC Bajo peso 82 3 58 2
Normal 1108 38 900 39
Obesidad 735 25 392 17
Sobrepeso 1000 34 976 42

Fuente: Los Autores
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Al comparar los factores de riesgo por los diferentes rangos de edad se encontro
un comportamiento ascendente para las variables hipertension, diabetes vy
dislipidemia el cual se incrementaba conforme aumentaba la edad, teniendo su
mayor registro en los pacientes que pertenecian al rango mayor de 75 afos; para
el tabaquismo y la obesidad, por otra parte, no se presentd este comportamiento,
registrandose la mayoria de los pacientes en los rangos de 66 a 75 afios y 46 a 55
afos respectivamente (Tabla 7).

Tabla 7. Factores de riesgo segin rango de edad

Edad (rango)

. 18 a 45 46 a 55 56 a 65 66 a 75 Mayores de 75
Factores de riesgo

cardiovascular . . . . .
N  Porcentaje N Porcentaje N  Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Tabaquismo Si 14 17 53 6,7 214 191 236 20,8 170 12,0
No 138 16,4 276 34,9 494 44,0 700 61,6 1059 74,6
Sin 690 81,9 461 584 414 36,9 201 17,7 190 134
registro

Hipertension Si 91 10,8 270 34,2 652 58,1 912 80,2 1245 87,7
No 751 89,2 520 65,8 470 41,9 225 19,8 174 12,3

Diabetes Si 26 31 106 134 267 23,8 371 32,6 472 33,3

Mellitus No 816 96,9 684 86,6 855 76,2 766 67,4 947 66,7

Dislipidemia Si 36 43 96 12,2 217 19,3 231 20,3 263 185
No 806 95,7 694 87,8 905 80,7 906 79,7 1156 81,5

IMC Bajopeso 17 2,1 9 1,1 30 2,7 34 30 50 3,6
Normal 369 44,6 265 33,8 377 339 405 35,9 592 42,3
Obesidad 162 19,6 211 26,9 275 24,7 257 22,8 222 15,9
Sobrepeso 280 33,8 300 38,2 430 38,7 432 38,3 534 38,2

Fuente: Los Autores

La pertenencia al programa de riesgo cardiovascular, se encontré que la mayoria
de los pacientes no estaban inscritos en este programa. El 9,7 por ciento
pertenecian al programa de riesgo cardiovascular mientras que el porcentaje
restante no lo estaban.

Los pacientes a los que se les realizo terapia de revascularizacién fueron el 3,4
por ciento. En consideracion al tratamiento con medicamentos se observa que el
acido acetil salicilico y la atorvastatina son los dos medicamentos que mas
consumen los pacientes estudiados con un 50.1 por ciento y 49.9 por ciento
respectivamente. En cuanto al clopidogrel, lovastatina y la rosuvastatina tienen un
menor consumo entre los pacientes, siendo esta ultima el manejo con menor
numero de pacientes con un registro del 4.1 por ciento. Con relacién a la terapia
de rehabilitacion fisica se encontré que al 0,3 por ciento se le realizo este tipo de
manejo (Tabla 8).
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Tabla 8. Tratamiento y pertenencia a programa de riesgo cardiovascular

Pertenece a programa de riesgo
cardiovascular
Tratamiento de revascularizacion

Acido Acetil Salicilico

Atorvastatina

Lovastatina

Rosuvastina

Cilostazol

Clopidogrel

Terapia de rehabilitacion fisica

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

514

4796
183

5127
2662
2648
2368

2942
541
4769
219
5091
666
4644
508
4802
14
5296

N

9,7
90,3
3,4

96,6
50,1
49,9
44.6
55,4
10,2
89,8
4,1

95,9
12,5
87,5
9,6

90,4
0,3

99,7

Porcentaje

Fuente: Los Autores

Al analizar los desenlaces cardiovasculares, se encontré que el de mayor
presentacion fue el infarto agudo de miocardio con un 9 por ciento, seguido por
muerte con el 3,6 por ciento. El desenlace menos frecuente fue la amputacién
relacionada con el diagnostico el cual se presenté en el 1.1 por ciento de los

pacientes.

Tabla 9. Desenlaces cardiovasculares en los pacientes con EAP afiliados a una EPS en Colombia en 2016.

Desenlaces

Amputacién

Muerte

Accidente cerebro vascular

Infarto agudo de miocardio

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

59
5251
192
5116
147
5163
477
4833

Porcentaje

1.1
98.9
3.6
96.4
2.8
97.2
9.0
91.0

Fuente: Los Autores
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11.DISCUSION

La enfermedad arterial periférica, es actualmente una condicién subestimada, lo
cual deja sin respuestas a muchos interrogantes en cuanto a la morbilidad y
pronéstico de los pacientes que la padecen. El diagnostico confiere un riesgo
cardiovascular con peores desenlaces comparado con los pacientes sanos (4).

Al analizar los datos obtenidos, llama la atencion como primera instancia la baja
prevalencia que se reporta en la poblacion estudiada, lo que contrasta con los
reportes en diferentes estudios internacionales, que a pesar que explican el
fendmeno del subregistro, presentan prevalencias mas altas como lo demuestran
Hirsch 2006, sin mejores resultados en paises desarrollados donde también se
puede observar estas limitaciones de subregistro segun Fowkes FGR 2010 (3,10).

En la actualidad, estd claramente identificado el pobre diagndstico de la
enfermedad. Por lo que una prevalencia de 0,2 por ciento encontrada en nuestro
estudio afirma la poca sospecha clinica que se tiene con los pacientes,
especialmente con los asintomaticos. Es deber, principalmente del médico que
tenga contacto desde la atencion primaria en salud, sospechar esta patologia en
pacientes con riesgo cardiovascular y como primer acercamiento realizar un
adecuado interrogatorio de los sintomas que sugieran esta condicion.
Complementario a esto se sugiere realizar una medicion del indice tobillo brazo
que pueda identificar especialmente a los pacientes que aun no han desarrollado
sintomas, como estrategia preventiva

Adicionalmente en los pacientes asintomaticos, con un antecedente de consumo
de cigarrillo, se ha identificado en la literatura con una prevalencia hasta del 6,6
por ciento, por lo que es claro que se tienen multiples limitaciones para llegar
oportunamente al diagndstico, lo que podria explicarse inicialmente en nuestro
medio por la dificultad para el acceso a un médico y con mayor limitacion el
acceso a un especialista, que a su vez esto interfiere con las 6rdenes para las
ayudas diagndsticas utilizadas en estos casos.

El comportamiento por género mostré que, en la poblacion estudiada, las mujeres
tenian un mayor registro de EAP con un 56 por ciento, contrario a lo que se
reporta histéricamente en los diferentes estudios, donde los hombres en general
presentan mayor probabilidad de presentar la enfermedad. Sin embargo, la
prevalencia poblacional, como bien se describié previamente, en las mujeres no se
ha evaluado de una forma completa. Esta distribucién por sexo puede explicarse
por la cultura colombiana donde los hombres en algunos casos por pensamientos
machistas no asisten a consultas médicas, es importante resaltar que faltan
estudios para asegurar esta posibilidad y que no se conoce el comportamiento
global en distribucién por genero de esta EPS.
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Los hallazgos encontrados en cuanto a la edad, se encontré similitud a lo
reportado en literatura internacional donde se evidencia un incremento de la
prevalencia desde los 40 afos. En los pacientes de esta EPS, se encuentra un
aumento importante en la edad del diagndstico que conserva una tendencia en
ascenso a partir de los 56 afos y siendo el grupo de mayores de 75 anos el grupo
con mayor numero de pacientes. Es en este rango de edad de pacientes donde
presentan mayor morbilidad y desenlaces negativos lo cual se pude observar en
otros estudios donde se reporta esta historia de evolucion de la enfermedad. (13)

Al evaluar el comportamiento geografico en la distribucion de la poblacion se
encontré6 que mas del 47 por ciento de los pacientes son residentes en el
municipio de Medellin, teniendo un peso también mayor en los municipios que
conforman el area metropolitana. Esta distribucion de la poblacién puede ser
explicada por el origen de esta EPS que es antioquefio y por ende su fuerza inicial
son estos lugares de residencia. También se puede observar como la distribucion
se da principalmente en las grandes ciudades capitales como lo son Medellin, Cali
y Bogota. Teniendo el mayor numero de afiliados el departamento de Antioquia;
En el resto del pais, al ser una EPS privada con su distribucion anteriormente
explicada, no se cuenta con cobertura homogénea en numero de pacientes.

Al hablar de los factores de riesgo cardiovascular, llama la atencion que hay un
importante subregistro del tabaquismo, siendo el 37 por ciento de las historias
clinicas consultadas. Esto evidencia una falla en el interrogatorio de los pacientes
en cuanto a sus antecedentes personales por parte del personal médico, siendo el
tabaquismo el principal factor de riesgo para EAP demostrado como hallazgo
constante en la literatura nacional e internacional, demostrando prevalencias para
tabaquismo de los pacientes por encima de 45 por ciento como se pude observar
en un estudio realizado en la ciudad de Medellin por Escobar A, 2011. La
hipertension arterial presentd una prevalencia del 60 por ciento, lo cual es
comparable con otros estudios y soporta que dicho riesgo cardiovascular, tiega un
comportamiento importante en el desarrollo de la enfermedad (43).

La diabetes por su parte, en el estudio, se reporta como el segundo factor de
riesgo cardiovascular mas prevalente en esta poblacion, al compararlo con la
literatura, es similar el comportamiento epidemiolégico. Asociandose en los
estudios descritos a mayor riesgo de complicaciones microvasculares y peores
desenlaces en los manejos quirurgicos. (20) Otro dato importante donde se puede
observar diferencias respecto a los paises desarrollados, es el comportamiento de
la obesidad en la poblacion femenina, este es similar al comportamiento del peso
en la poblacién latinoamericana, siendo la poblacién con mayor obesidad el grupo
entre los 56 a 65 afnos, grupo donde se iniciaba el aumento de la prevalencia de la
EAP en esta poblacion.

Uno de los hallazgos principales que se encontré es la afiliacion a programas de
riesgo cardiovascular tan baja. EI 10 por ciento de la poblacién con EAP se
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encuentran suscritos en este programa lo cual llama la atencion debido a que
constantementese esta demostrando en diferentes estudios como el hecho de
sufrir de EAPaumenta los desenlaces cardiovasculares y afecta el comportamiento
de los diferentes factores de riesgo, como lo demuestran Mostaza y cols en el aio
2004. (4) Se encontro también que en no todos los pacientes con EAP sumado a
otrodiagndstico, considerado como factor de riesgo cardiovascular, pertenecian al
programa de riesgo cardiovascular, lo cual puede incrementar gastos y morbilidad
en estos pacientes, por lo que se deberia fomentar el diagndstico temprano con su
respectiva afiliacion al programa de riesgo cardiovascular y aplicar estrategias de
prevencion para el manejo integral de este complejo de enfermedades.

Se pudo observar también en el estudio que el 99.7 por ciento de los pacientes no
presentaron manejo complementario de rehabilitacién fisica, lo que también
contrasta con la evidencia en diferentes estudios que demuestran que el ejercicio
y este tipo de terapias ayudan con la mejoria de los sintomas y esta mejoria uno
de los objetivos principales a la hora de hablar de tratamiento. (86)

El medicamento con mas prescripciones en estos pacientes fue el acido acetil
salicilico con el 50.1 por ciento, seguido de la atorvastatina con el 44.6 por ciento
de los pacientes, cabe anotar que uno de los medicamentos mas estudiados en la
literatura es la rosuvastatina pero en el estudio encontramos un porcentaje en la
prescripcion del 4.1 por ciento, porcentaje que se puede explicar por el costo del
medicamento en Colombia y las limitaciones en el sistema de salud.

Los desenlaces cardiovasculares de estos pacientes reportan que el 9 por ciento
de los pacientes con EAP presentaban eventos coronarios que llevaban a infarto
agudo de miocardio. Esto es soportado en la literatura como uno de los
marcadores tempranos de la enfermedad ateroesclerética, generando un aumento
de 2 a 4 veces mayor riesgo (45,71), lo que genera una alerta para mejorar la
deteccion de la patologia de las extremidades como posible factor de prevencion
previo al evento coronario.

Como segunda instancia, se encontré que la mortalidad en los pacientes ocurrid
en un 3,6 por ciento. Si bien estos datos se acercan a los registrados a nivel
mundial, donde la mortalidad anual por la EAP es del 4-6 por ciento, es importante
especificar que, en nuestro estudio, la cifra de mortalidad no corresponde a
muertes cardiovasculares ni especificas por EAP; por lo anterior, los datos reales
de mortalidad cardiovascular o por causas asociadas, sean probablemente
menores. Esto, sin embargo, genera un refuerzo en la hipétesis del subregistro o
el registro erroneo en las bases de datos de las entidades prestadores de salud
por la complejidad de sus datos.

Al evaluar el prondstico de las extremidades, se encuentra que la poblacién

afiliada, present6 amputaciones en un 1,1 por ciento, dato que se asemeja al
reportado en la literatura, el cual esta reportado en 0,6 por ciento de riesgo en el
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transcurso de la enfermedad (60). Sin embargo, es claro que el pronédstico de la
extremidad afectada esta determinado por la extensién de la obstruccion arterial,
el tiempo de isquemia y la oportunidad de valoraciéon y manejo por la especialidad
competente, datos que, para este estudio, estan fuera del alcance.
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12.CONCLUSIONES

Se encontr6 una prevalencia mas baja de la esperada en la poblacion
estudiada.

La poblacion se distribuye en su mayoria en mujeres y se encuentran
principalmente en las grandes ciudades, siendo Medellin la ciudad con mas
registros de la enfermedad por el numero de afiliados de la EPS en estas
zonas.

El factor de riesgo global mas frecuente fue hipertension.

Los factores de riesgo fueron mas frecuentes en los hombres que en las
mujeres excepto en la obesidad que fue mas frecuente en las mujeres y la
obesidad se encontré con un mayor registro en el rango de edad entre 56 y 65

anos.

Hay una pobre pertenencia a los programas de riesgo cardiovascular en los
pacientes diagnosticados con EAP.

El desenlace mas frecuente fue infarto agudo de miocardio
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