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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad arterial periférica presenta un curso subclinico
considerable y la identificacion de pacientes en riesgo de la enfermedad es
importante para el diagnostico oportuno. Objetivo: Describir las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de pacientes con el diagndstico de enfermedad arterial
periférica a quienes se realizd angiografia en el Hospital Cayetano Heredia.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo tipo serie de casos que incluyé 41
pacientes con estudio angiografico por enfermedad arterial periférica en el Hospital
Cayetano Heredia. Se evaluaron las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, los
factores de riesgo presentes, el antecedente de enfermedad cardiovascular, la
indicacion de la arteriografia, el estadio GLASS, las recomendaciones de manejo y
el manejo definitivo de cada paciente. Resultados: La edad promedio de los
participantes fue 65 (DE £ 11) afios, 68.29% fueron hombres. El factor de riesgo
mas comun fue la diabetes mellitus, se report6 en 87.80% pacientes. La presencia
de al menos dos factores de riesgo se presentd en el 73.17% de los pacientes. El
antecedente de enfermedad cardiovascular se presentd en el 14.63% de los
pacientes, siendo el accidente cerebrovascular el mas comun. La indicacion de
angiografia mas frecuente fue la isquemia critica de extremidad con una frecuencia
de 75.61%. El lecho vascular mas afectado fue el infrapopliteo con 53.66% de los
pacientes presentando GLASS estadio 4, mientras que el lecho femoropopliteo
presentd GLASS estadio 0 en el 60.98% de los pacientes. La recomendacion tras
angiografia mas comun fue el manejo médico + angioplastia con una frecuencia de
43.90%, mientras que el manejo definitivo mas comadn fue el manejo médico +

amputacion con 46.34% de frecuencia. Conclusion: El factor de riesgo mas



frecuente en el presente estudio fue la diabetes mellitus, la indicacion mas frecuente
fue la isquemia critica de extremidad y el manejo definitivo mas comun fue el
manejo médico + amputacion.

Palabras clave: Enfermedad Arterial Periférica, indice Tobillo Brazo, Angiologia,

Cirugia Vascular, Salud Global.



ABSTRACT

Background: Peripheral arterial disease has a considerable subclinical course and
the identification of patients at risk of the disease is important for an early diagnosis.
Objective: Describe the clinical and epidemiological characteristics of patients
with diagnosis of peripheral arterial disease in which an angiography procedure was
conducted in the Hospital Cayetano Heredia. Materials and Methods:
Retrospective case series study in which forty-one patients were included that
counted with angiography procedure and diagnosis of peripheral arterial disease in
the Hospital Cayetano Heredia. Clinical and epidemiological characteristics were
evaluated along with frequency of risk factors, past medical history of any other
cardiovascular disease, indication of the angiography, GLASS stage,
recommendations for the management and the definitive management of each
patient. Results: The mean age of the participants was 65 (DE + 11) years, 26
(68.29%) were men. The most frequent risk factor was diabetes mellitus, it was
reported on 36 (87.80%) patients. 73.17% of the patients reported to have as past
medical history at least 2 risk factors. Past medical history of cardiovascular disease
was not common, 6 (14.63%), cerebrovascular disease was the most common one.
Chronic limb threatening ischemia, 31 (75.61%), was the most frequent reason to
do the angiography. The infrapopliteal vascular bed was the most affected with 22
(53.66%) patients presenting a GLASS stage of four, meanwhile, the
femoropopliteal vascular bed presented a GLASS stage of 0 in 25 (60.98%)
patients. The most common recommendation of management was medical
treatment + angioplasty, 18 (43.90%), while the definitive management was

medical treatment + limb amputation, 19 (46.34%). Conclusion: The most



common risk factor in the present study was diabetes mellitus, the most common
indication for doing the angiography was chronic limb threatening ischemia and the
definitive treatment more frequent was medical treatment + limb amputation.

Keywords: Peripheral Arterial Disease, Ankle Brachial Index, Angiology,

Vascular Surgery, Global Health



I. INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una patologia crénica causada por la
acumulacion de placas aterosclerdticas en las arterias de las extremidades (1). Los
pacientes acuden a los servicios de salud con distintos cuadros clinicos,
aproximadamente el 50% de los pacientes refieren dolor de miembro inferior que
no tiene relacion con el esfuerzo, 40% de los pacientes no refieren sintomas, y solo
el 10% presenta sintomatologia compatible con claudicacion intermitente que se
caracteriza por dolor, fatiga o calambre desencadenado durante el esfuerzo y que
cede con el reposo (2,3). La forma mas severa de EAP es la isquemia critica de
extremidad (ICE) que se caracteriza por dolor en reposo cronico (>2 semanas) en
la extremidad asociado a pérdida de tejido o gangrena (2). La ICE también esta
asociada a una elevada tasa de morbimortalidad (4). La prevalencia global de la
enfermedad EAP ha estado en aumento, en la actualidad el valor es
aproximadamente 1.52% siendo los paises de mas alto ingresos econdémicos los que
presentan mayor prevalencia (5), ademas la incidencia de la EAP ha estado en

aumento viéndose también afectados en los paises de bajos ingresos econémicos

(6).

Al momento de evaluar a los pacientes es primordial estratificarlos entre
sintomaticos y asintomaticos en riesgo de desarrollar la enfermedad; los pacientes
en riesgo de definen en base a la edad y a la presencia de factores de riesgo como
por ejemplo, pacientes >65 afios, pacientes con edad entre 50-64 con factores de
riesgo y pacientes menores de 50 afios que tienen diagnostico de diabetes mellitus

(DM) y algun otro factor de riesgo, en estos grupos de pacientes se continda con



los procedimientos diagndsticos (7). La primera prueba por realizar es el indice
Tobillo- Brazo (ITB), prueba en la que se usa un esfingomandmetro para ocluir el
flujo sanguineo y un equipo Doppler para saber a que medida de presion del
esfigmomanometro se encuentra la presion arterial sistolica de la arteria evaluada.
Para obtener el valor de ITB se usa la proporcion de la medida de la presion arterial
sistolica mas alta entre la arteria tibial posterior o arteria pedia del miembro inferior
de interés y se divide entre la presion arterial sistolica més alta obtenida en las
arterias braquiales derecha o izquierda, si el valor es <0.9 se considera patologico;
entre 0.9-1, limitrofe; entre 1-1.4, normal; >1.4 es patoldgico alto. Este
procedimiento es reproducible en consultorio y presenta buena correlacion para
detectar lesiones estenoticas angiograficamente significativas (2,8). El siguiente
paso en el diagndstico es la evaluacion del lecho vascular con un método de imagen,
la ecografia Doppler permite la visualizacion de las arterias del miembro inferior
sin el riesgo de exponer al paciente a radiacién ni al uso de contraste, ademas de no
ser invasivo. Este método tiene una sensibilidad de 88% y especificidad de 95% en
detectar lesiones estendticas con >50% de compromiso luminal en manos de un
operador experimentado (7,9), también puede ser utilizada para el planeamiento
quirdrgico. La angiografia se reserva para los pacientes en los que se tiene planeado
revascularizar la extremidad afectada. Las modalidades disponibles son la
angiografia por tomografia computarizada (ATC), angiografia por resonancia
magnética (ARM) y la angiografia invasiva (Al). La eleccion del método va a
depender de la clinica que presente el paciente, en aquellos que tienen EAP pero no
presentan ICE el uso de la ARM, ATC y Al presentan la misma capacidad

diagnostica (10,11); por otro lado, si el paciente se presenta con ICE el método de



imagen de eleccion es la Al, ya que esta posee la ventaja inherente de poder ser

utilizada para el manejo terapéutico en el mismo tiempo operatorio (8,12,13).

La ultima edicion de Global Vascular Guidelines (GVG) para el manejo de ICE
propone el sistema anatomico GLASS (Global Limb Anatomic Staging System)
con el objetivo de estandarizar los reportes de angiografia en pacientes con ICE. El
GLASS permite predecir la complejidad técnica de un procedimiento endovascular,
asi como la probabilidad de que el segmento revascularizado permanezca
permeable en el plazo de un afio (14) contribuyendo con la toma de decision con
respecto al abordaje quirdrgico. Recientemente, se han realizado estudios
relacionando el estadio de GLASS con eventos adversos de extremidad, definidos
como amputacion del segmento revascularizado y/o necesidad de reintervencion,
encontrandose que a mayor estadio de GLASS, hay mayor probabilidad de dichos

eventos (15).

En relacién con los factores de riesgo cardiovasculares estos presentan un caracter
aditivo respecto al riesgo de desarrollar EAP, la presencia de un factor de riesgo
aumenta 1.5 veces el riesgo de desarrollo de la enfermedad mientras que la
presencia de tres a mas aumenta el riesgo hasta 10 veces (2). La edad, factor de
riesgo no modificable, tiene un impacto significativo, en los distintos estudios
poblacionales la incidencia de EAP en pacientes menores de 35 afios era menor al
5% pasando los 5 afilos aumentaba de manera considerable llegando a 20-31% en
pacientes >70 afios (4,16). En relacion con el sexo, el sexo masculino de manera
global presenta mayor prevalencia de EAP y enfermedad severa (4,16), sin

embargo, en los estudios donde se ha utilizado el ITB como método diagndstico se



ha reportado que en el sexo femenino es mas prevalente, presentando enfermedad
con sintomas inespecificos o0 asintomatica (16). Con relacién al grupo étnico, se ha
demostrado que la etnia afroamericana presenta un OR 2.83 (17) para el desarrollo
de EAP en edades mas tempranas, tienen mayor prevalencia de la enfermedad en
pacientes >70 en comparaciOn con otras etnias y presentan mayor riesgo de
amputacion cuando tienen DM como comorbilidad (18), estos hallazgos se han

descrito en poblaciones de Estados Unidos.

De los factores de riesgo tradicionales, el consumo de tabaco es el mas importante
para el desarrollo de EAP, ya que este duplica el riesgo en comparacién de un no
fumador. EI consumo acumulado de tabaco esté relacionado con la severidad de la
EAP (4). En segundo lugar, se ubica la DM, el tiempo prolongado de enfermedad,
el uso de insulina y los niveles de hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) contribuyen
con el progreso de la enfermedad. Los pacientes con diagndstico de DM y EAP
presentan 5 veces mas riesgo de sufrir amputacidn y hasta 3 mayor riesgo de fallecer
por algin evento cardiovascular en comparacion con los pacientes que poseen el
diagnostico de EAP con otros factores de riesgo (4,16,19). Con respecto a la
dislipidemia, el predictor independiente mas fuerte es la relacién colesterol
total/colesterol HDL (CT/C-HDL) (20), sin embargo, en los Gltimos afios se ha
demostrado la importancia de la lipoproteina a (Lp(a)) y la apolipoproteina B como
marcadores independientes (4,20,21). Thomas et al (23) realizaron un estudio
prospectivo en el cual se les hizo seguimiento a un grupo de pacientes para
determinar la proporcién de pacientes que desarrollaron EAP y/o aneurisma de
aorta abdominal segun el valor de Lp(a) encontrando un HR de 2.99 (p menor 0.001,

IC 95%, 2.09-4.3) en pacientes con valor sérico de Lp(a) mayor o igual de 143



mg/dL (mayor percentil 99) en comparacion con valores menores o igual 9 mg/dL
(menor percentil 50). La hipertension arterial (HTA) ha demostrado relacion con el
desarrollo de EAP siendo el valor de la presion arterial sistolica (PAS) la Gnica que
contribuye con el desarrollo de la enfermedad. A pesar de no tener una relacién tan
fuerte como DM vy el tabaquismo, la HTA es una enfermedad frecuente en el grupo
etario de pacientes con EAP (4,16). La obesidad como factor de riesgo presenta
resultados controversiales, algunos estudios demostraron que no hay relacién, otros
han reportado una ligera asociacion, mientras otro grupo lo describe como factor
protector causando que no haya consenso sobre su rol como factor de desarrollo en
la EAP (4), a pesar de la disyuntiva, la obesidad no deja de estar presente dentro de
comorbilidades del paciente con EAP, pues esta relacionada con otros factores de

riesgo de mayor impacto sobre la EAP como laDMy la HTA.

Los factores de riesgo cardiovasculares no tradicionales también contribuyen en el
desarrollo de la EPA. La enfermedad renal cronica (ERC) ha sido recientemente
aceptada como factor de riesgo modificable, pacientes con tasa de filtracion
glomerular < 60 mL/ min/1.73 m2 tienen hasta 6.5 veces mayor riesgo de desarrollo
de EAP (24). En pacientes con ERC la fisiopatologia de la EAP varia en
comparacion con los factores de riesgo tradicionales causando que en 27-40% de
estos pacientes presenten calcificacion de la tinica media, de igual modo, la ICE es
mas comun en pacientes con ERC ya que el 72% de los pacientes con esta forma
de EAP presentan calcificacion de la tunica media (24,25). Los procesos
inflamatorios cronicos aparentemente juegan parte en el desarrollo de EAP, ya que,

se han encontrado valores séricos de marcadores inflamatorios como proteina C-



reactivo y fibrindgeno en pacientes con EAP, sin embargo, ain no esté descrito su

rol en el desarrollo de EAP (18,24).

La EAP es una enfermedad que conlleva alto grado de morbilidad, costo social y
econdmico para el paciente y sus familiares cuando la enfermedad no ha sido
diagnosticada ni tratada a tiempo. La relevancia de este estudio radica en conocer
cudles son los primeros datos que se tiene con respecto de las caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas, el uso de la escala GLASS, asi como del manejo de los pacientes
con el diagndstico de EAP en un hospital nivel 111-1 especializado del Ministerio
de Salud del Perd (MINSA) que puede ser reflejo de nuestra realidad, ya que el
Hospital Cayetano Heredia (HCH), centro hospitalario en donde se realizo el

trabajo, es un centro de referencia de la zona Norte de la ciudad de Lima, Perd.

Por otro lado, los resultados de este trabajo permitiran conocer cuales son las
caracteristicas de los pacientes con diagnostico de EAP que han sido sometidos a
angiografia invasiva; de este modo, los profesionales encargados del manejo de
estos pacientes podran identificarlos de manera precoz e intensiva, evitando
complicaciones propias de la enfermedad. Adicionalmente, los datos obtenidos
podrian servir de base para el desarrollo de futuros estudios prospectivos, delinear
politicas y estrategias de salud para una deteccién y tratamiento temprano de la
EAP. Por consiguiente, se planteo la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudles
son las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con diagnostico de
enfermedad arterial periférica que cuentan con estudio de angiografia en un hospital

de tercer nivel en la ciudad de Lima, Peru?



Il. OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con el
diagnostico de enfermedad arterial periférica a quienes se realizé angiografia en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia en el periodo de agosto del 2020 a septiembre

del 2023.

Obijetivos especificos:

e  Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con diagndstico
de enfermedad arterial periférica con estudio angiografico.

e Describir la frecuencia de los factores de riesgo y enfermedades
cardiovasculares de los pacientes con diagnostico de enfermedad arterial
periférica con estudio angiografico.

e  Describir las indicaciones por las cuales se les realiz6 angiografia a los
pacientes con EAP en el periodo de agosto del 2020 a septiembre del 2023.

e  Describir los niveles de lesién vascular en angiografia de pacientes con
diagnostico de enfermedad arterial periférica utilizando la clasificacién
GLASS.

e Describir el tratamiento sugerido a los pacientes con diagndstico de
enfermedad arterial periférica posterior a la angiografia.

e Describir el tratamiento definitivo realizado a los pacientes con

diagnostico de enfermedad arterial periférica posterior a la angiografia.



I1l. MATERIALES Y METODOS

A. Disefo del estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos.

B. Poblacion y muestra

La poblacion incluy6 pacientes con diagnostico de EAP que contaban con
estudio de angiografia de miembros inferiores en el HCH en el periodo de
agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023.

Criterios de inclusién

e Paciente 2 18 anos

e Pacientes que contaban con angiografia de miembros inferiores.

Criterios de exclusién

e Falta de datos en la historia clinica que no permita el cumplimento
de los objetivos

e Pacientes con angiografia de miembros inferiores por trauma, cardio
embolismo, vasculitis 0 proceso neoplasico.

Unidad de anélisis

e Historias clinicas de los pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion.
e Se tomd la totalidad de historias clinicas que tenian angiografias en

el periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023.



C. Procedimientos del estudio

De manera inicial el equipo de investigacion obtuvo la aprobacion de los
comités de ética correspondientes al estudio, del Comité Institucional de Etica
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (Anexo 1) y del Hospital
Cayetano Heredia (Anexo 2). Tras la obtencion de dichos certificados se
revisaron las historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio. La
informacion obtenida se almacend en la ficha de recoleccion de datos (Anexo
3) para luego ser almacenada en una base de datos digital en el programa
Excel. La ficha de recoleccidn de datos consignd las caracteristicas de interés
del estudio de acuerdo con las definiciones operaciones de las variables
establecidas previamente (Anexo 4). Dichas fichas de recoleccion se
codificaron con nimeros cardinales de manera consecutiva los cuales se les
demonio “# de ficha de recoleccién”. Se identificd a un paciente con dos
estudios de angiografia, la informacion correspondiente de cada angiografia
se notifico por separado en fichas distintas. El anlisis estadistico posterior se

realiz6 con STATA 18/SE.

D. Aspectos éticos del estudio
° El presente estudio recibié la aprobacion de los comités de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Cayetano
Heredia.
° No se almacenaron nombres de los pacientes ni los nimeros de historias
clinicas, tanto en las fichas de recoleccion de datos ni en la base de datos

digital. Las fichas de recoleccién de datos solo poseian ndmeros



cardinales de manera consecutiva para la identificacion oportuna. Cabe
mencionar que, la informacion del estudio solo ha sido accesible para
los investigadores. Todos los procedimientos mencionados han sido
considerados con el objetivo de resguardar los principios de
confidencialidad y privacidad de los participantes.

e  Por otra parte, nuestra investigacion se rigié en base al principio ético
de beneficencia, ya que futuros pacientes con EAP se veran
favorecidos, pues conociendo los resultados del estudio el equipo
médico que evalla y maneja los pacientes con esta patologia van a
conocer el perfil epidemioldgico de los pacientes de nuestra poblacion
portadores de esta patologia pudiendo identificar a los pacientes en
riesgo de manera precoz y darle un manejo adecuado. Asimismo, se
aplico el principio de no maleficencia al haberse involucrado solamente
informacién consignada en las historias clinicas y de forma
confidencial, sin generar dafio alguno a los pacientes.

E. Analisis estadistico

° Estadistica descriptiva

o Las variables pertenecientes al aspecto clinico-demogréfico, a la
informacidn de angiografia y el manejo posterior de los pacientes
que cumplieron con los criterios de seleccion fueron evaluadas de
acuerdo con el nimero total de pacientes.

o Las variables categdricas se expresan en el estudio a manera de

porcentaje.

10



o Las variables continuas se expresan en el estudio con medidas de
tendencia central y dispersion. En caso la variable presente
distribucion normal, se utiliza la medida de tendencia central
mediana y la medida dispersion desviacion estandar, y si la
variable no presenta distribucion normal se utiliza la mediana y
el rango intercuartil.

Para evaluar la normalidad de las variables se uso la prueba de Shapiro-

Wilk y se considero el valor p > 0,05 para considerar la normalidad de

la variable analizada.

Se utilizo el programa STATA 18/SE para el andlisis estadistico.

11



IV. RESULTADOS

Durante el periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023, 43 pacientes
mayores de 18 afios con diagnostico de enfermedad arterial periférica fueron
sometidos a estudio de angiografia de miembros inferior en el Hospital Cayetano
Heredia, sin embargo, se excluyeron 2 historias por no tener completa la
informacion relevante para los objetivos del presente estudio y por no haber sido
ubicadas dentro del archivo del hospital. Tras la exclusién de dichas historias se
cont6 con un total de 41 historias clinicas y 41 informes de angiografia con los

cuales se realizo el estudio (Figura N° 1).

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada se encuentran en la
Tabla N°1. Las variables edad, peso y altura presentaron distribucion normal por lo
que la medida de tendencia central utilizada es la media y la medida de dispersion

es la desviacién estandar.

Dentro de los factores de riesgo de la EAP, la DM presentd una frecuencia de
87.80% (Grafico N°1) siendo la mas prevalente dentro de los pacientes incluidos
en el estudio; laHTA, una frecuencia de 58.54%; la ERC, 31.71% de los cuales el
38.46% de este grupo estuvo en régimen activo de hemodidlisis cronica (Grafico
N°2); la dislipidemia, una frecuencia de 19.51%; el consumo de tabaco de manera
actual, 7.32%; mientras que el consumo de tabaco en el pasado, una frecuencia de

21.92% (Gréfico N°1) .

La presencia de al menos dos factores de riesgo se presentd en el 73.17% de los
pacientes (Grafico N°3). La combinacion de factores de riesgo mas frecuente fue

DM + Tabaco, en 16.66% de pacientes (Grafico N°4). En el grupo de pacientes

12



masculinos la combinacion de DM + Tabaco presentd una frecuencia de 27.78%
(Gréfico N°5), mientras que en el grupo de las pacientes femeninas DM + HTA fue

la combinacion més frecuente, presente en 33.33% de ellas (Gréafico N°6).

El antecedente de enfermedad cardiovascular (ECV) se encontr6 en 14.63% de los
pacientes incluidos en el estudio (Grafico N°7). Dentro del grupo de pacientes con
antecedente de enfermedad cardiovascular, el accidente cerebrovascular (ACV) fue

el méas prevalente con 50% (Grafico N°8).

La indicacion mas frecuente para la realizacién de angiografia en el grupo de

pacientes incluidos fue la ICE, 75.61% (Gréafico N°9).

La arteria méas afectada con mayor frecuencia fue la arteria tibial anterior, 43.90%
(Gréfico N°10). Se encontré con mayor frecuencia en los reportes de angiografia
que el 26.83% presentaron >5 arterias afectadas (Grafico N°11). Se encontré que el
estadio mas frecuente de GLASS Femoropopliteo (FP) fue el de 0, 60.98%, seguido
del estadio 1, 12.20%. Para GLASS Infrapopliteo (IP) el estadio de enfermedad mas
frecuente fue 4, este se presentd en el 53.66%. El estadio mas frecuente de GLASS

total fue de I11, presente en 58.54% de pacientes (Grafico N°12).

La sugerencia de manejo mas frecuente fue el manejo médico + angioplastia con
43.90% seguida por manejo médico + limpieza quirdrgica y manejo médico +
amputacion ambas con frecuencia de 17.07% (Grafico N°13).

Finalmente, el manejo definitivo que se realiz6 con mayor frecuencia fue manejo

médico +amputacion, 46.34% seguido por solo manejo médico, 26.83% (Gréafico

N°14).
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V. DISCUSION

En nuestro estudio se evaluaron 41 pacientes que se realizaron angiografia invasiva
teniendo como hallazgos més frecuentes edad promedio de 65 afos, el sexo
masculino, etnia mestiza, como factores de riesgo a la DM e HTA con la
observacion de que el 73% de pacientes presentaban, al menos, 2 factores de riesgo.
La presentacion més frecuente fue ICE con mayor severidad de enfermedad en los
lechos infrapopliteos, siendo la arteria mas afectada la arteria tibial anterior, la
sugerencia tras angiografia fue el manejo médico + angioplastia y el manejo
definitivo fue el manejo médico + amputacion. Enseguida, pasamos a discutir y

contrastar con la informacion reportada en la literatura internacional y nacional.

El sexo masculino tuvo una frecuencia de 68.29% (n=28) hallazgo que no va de
acorde a lo descrito en los Gltimos estudios poblacionales donde el sexo femenino
presenta mayor prevalencia (5,16,26), un estudio realizado en Colombia presenta
el mismo comportamiento con respecto al sexo (27), en los estudios donde hay
mayor prevalencia del sexo femenino el diagndstico fue realizado por ITB que tiene
la ventaja de identificar pacientes asintomaticos o con sintomas de extremidad no
especificos. En nuestra poblacién el diagnostico se realizé por criterios clinicos,
dicha diferencia concuerda con los hallazgos de Criqui et al (28) donde reportaron
que solo utilizando criterios clinicos se subestima la poblacién femenina afectada y
que estudios previos a la implementacion del ITB el exceso de prevalencia en el

sexo masculino se debia a una mayor sintomatologia y severidad (26).

La poblacion de nuestro estudio presentd una edad promedio de 65 afios (DE £11

afios) (Tabla N°1) siendo el paciente mas joven de 36 afios. La media de nuestra
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poblacion presentd una edad ligeramente menor de la que se reconoce como la
media mundial de 70-80 afios (4,16,26), dichos hallazgos son en su mayoria en
paises de altos ingresos econdmicos (AIE) lo que dista de nuestra realidad. Se ha
reportado que la prevalencia en paises de bajos y medianos ingresos econémicos
(BMIE) tiene un mayor incremento a menor edad que los paises de AIE, pero
conforme la edad aumentaba la prevalencia de los paises de AIE super6 a la de
BMIE (29), es posible que dicha diferencia en pacientes de menor edad se deba a
la falta de manejo adecuado de manera precoz, mas a largo plazo la prevalencia en
paises de AIE aumenta por la alta prevalencia de otros factores de riesgo para el

desarrollo de EAP.

La multidiversidad de etnias en el Per( hace el tema muy complejo, el 47.2% de la
poblacion se considera mestizo (30) informacion que se asemeja a la encontrada en
nuestro estudio donde el 87.80% (n=36) de nuestros participantes se registré como
mestizo. A nivel internacional, los estudios, en su mayoria en poblacion
norteamericana, identifican a la etnia afroamericana como un factor de riesgo para
desarrollo de EAP (4) con un OR calculado de 1.67 para el desarrollo de la
enfermedad en comparacién con pacientes blancos no hispanicos (18), del mismo
modo, los pacientes pertenecientes a esta etnia suelen presentar mayor severidad de
la enfermedad y un peor prondéstico (17). No hay estudios realizados de manera
poblacional en paises con caracteristicas étnicas similares al de Peru por lo que

resulta importante conocer el comportamiento de EAP en nuestra poblacion.

La EAP es una ECV por lo que comparte factores de riesgo con la enfermedad

coronaria cronica y accidente cerebrovascular con la salvedad que el impacto de

15



estos sobre el desarrollo de las enfermedades es distinto. Dentro de este grupo se
describen los factores de riesgo cardiovasculares tradicionales, como el consumo
de tabaco, HTA, DM vy dislipidemia. El factor de riesgo mas importante en la gran
parte de la literatura internacional para el desarrollo de EAP es el consumo de
tabaco ya que incrementa el riesgo en 2-3 veces, siendo mas importante para el
desarrollo de dicha enfermedad en comparacién con enfermedad coronaria cronica
y ACV (26), ademés el consumo acumulado estd directamente relacionado con
mayor riesgo de desarrollo y severidad de la EAP (4,18), caracterizado por mayor
riesgo de amputacion de extremidad y de mortalidad por enfermedad cardiovascular
(17). En la poblacion incluida en el estudio solo el 7.32% reportaron fumar al
momento de realizada la angiografia, mientras que, el 21.95% report6 haber fumado
en algn momento en el pasado. Nuestros hallazgo no concuerda con la gran parte
de la literatura internacional realizado en paises de AIE, ya que algunos reportan
que el aproximadamente el 80% de los pacientes con EAP son fumadores activos o
han fumado en el pasado (17), por otro lado, Urbano et al (2018) (27) realiz6 un
estudio transversal en Colombia donde describid que el consumo de tabaco present6
ser el factor de riesgo con menor relacion con el desarrollo de la enfermedad
hallazgo que concuerda con lo descrito por Fowkes et al (2013) (31) que menciona
que el tabaco pareciera tener menor impacto en paises de BMIE, por lo que nuestro
hallazgo si concordaria con estas descripciones. En el ultimo reporte “Peru:
Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2023” (ENDES) (30) realizado por el
INEI se report6 que solo el 1.3% de la poblacion del Pert fuma de manera diaria,
valor que ha venido disminuyendo desde el afio 2014, a comparacion de Estado

Unidos donde el 11.5% de adultos es fumador activo al afio 2021 segin la CDC.
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Dejar de fumar disminuye el riesgo de desarrollar EAP, lamentablemente, el riesgo
disminuye al nivel de una persona que no ha fumado aproximadamente a los 30
afios de haber dejado de consumir tabaco (16,26). A pesar de tomar varios afios la
reduccion del riesgo de desarrollar EAP se ha visto que a los 5 afios de haber cesado
el consumo de tabaco la mortalidad por toda causa (HR 0.4, IC 0.18-0.90) y la
supervivencia libre de amputacion (HR 0.43, IC 0.22-0.86) disminuyeron
significativamente en comparacion con los pacientes que persistieron fumando
(33). Lamentablemente, no contamos con el dato de cuanto tiempo ha pasado desde
que los pacientes incluidos en el estudio y que no fuman actualmente han dejado de

fumar.

El factor de riesgo cardiovascular tradicional mas comun en nuestra poblacién de
estudio fue la DM donde el 87.80% presenté el antecedente. La DM, junto con el
consumo de tabaco, es uno de los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo de la EAP. Los pacientes con DM tienen mayor riesgo de un pronostico
desfavorable, se ha reportado un OR de 10.3 (IC 95%, 4.8-22.5) para el desarrollo
de ICE en comparacion con pacientes que no poseen diabetes como comorbilidad
(26), ademas, los pacientes con DM presentan 5 veces mayor riesgo de sufrir
amputacion y presentan mayor mortalidad (4,16). Al parecer la neuropatia
diabética, la microangiopatia y a la alteracion inmune propia de la DM conlleva a
la mayor severidad de la enfermedad (4). La gran parte de los pacientes incluidos,
75.61%, presento el diagnostico de ICE que conlleva un grado de severidad dentro
del espectro de EAP por lo que la alta frecuencia de DM seria explicada por el tipo
de poblacién incluida. La DM es una enfermedad que afecta al 5.5% de los

peruanos, pero que se espera que en un futuro préximo aumente por la alta
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prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestra poblacion. La presencia de DM
también altera la region anatémica afectada, ya que los pacientes tienden a tener
mayor afeccion de los lechos vasculares infrapopliteas lo cual afecta la posibilidad
de revascularizacion (4,16), hallazgos similares a los encontrado en nuestro estudio

que seran discutidos més adelante.

En la literatura internacional, la PAS ha demostrado ser el mejor predictor de
desarrollo de EAP, el riesgo relativo (RR) para EAP con PAS >140 mmHg es 2.6
y para PAS 120-139 mmHg es de 1.6 (26). El 58.54% de pacientes de nuestro
estudio presentaron el antecedente de HTA, siendo este el segundo factor de riesgo
mas frecuente. La HTA en el Per( es una enfermedad con alta prevalencia, el 19.4%
de la poblacion tiene este diagnostico. Si bien es cierto, no tiene una asociacion tan
fuerte como otros factores de riesgo la prevalencia de la HTA en el grupo etario de

los pacientes con EAP es alta, por lo que se vuelve una comorbilidad importante.

El 46.34% de los pacientes incluidos en el presente trabajo presentaron sobrepeso,
mientras que el 17.08% presentd obesidad. En ultimo reporte “Perti: Enfermedades
No Transmisibles y Transmisible” realizado por el Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica (INEI) de Peru se reportd que el 37.2% de personas >15 anos presenta
sobrepeso siendo mayor la prevalencia en el area urbana y en la region de la costa
lo que se refleja en nuestro hallazgo, la gran mayoria de pacientes que se atienden
en el HCH residen en zonas urbanas con las mismas caracteristicas. Con respecto
al sobrepeso y obesidad como factor de riesgo modificable para el desarrollo de
EAP los hallazgos son contradictorios, existen estudios donde se demuestra

asociacion, otros donde no hay asociacion significativa y un tltimo grupo donde se
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reporta como factor protector, dichos hallazgos son similares para la obesidad
(4,16). Es importante mencionar que el sobrepeso y obesidad son factores de riesgo
para otras enfermedades como diabetes o hipertensidn que juegan un rol establecido

en el desarrollo de EAP.

La dislipidemia estuvo presente en el 19.51% de la poblacion del estudio.
Ciertamente, la dislipidemia es reconocida como un factor de riesgo cardiovascular,
el término engloba la alteracién de varias moléculas con interacciones complejas.
En este estudio no se pudo definir el tipo de dislipidemia, ya que no se cuenta con
los valores de c-LDL, C-HDL, triglicéridos y colesterol total de todos los pacientes
con dicho diagnéstico. Pareciera ser que la dislipidemia mas comun en la poblacion
de Lima, Per( es por bajos niveles de colesterol de alta densidad (C-HDL), en
segundo lugar, se encuentra la hipertrigliceridemia (34,35) por lo que es presumible
que el origen de la dislipidemia de los pacientes estudiados se deba, en su mayoria,
a las alteraciones expuestas. La medicion de triglicéridos se consideraba una buena
medida para conocer el riesgo de desarrollo de EAP, pero se ha visto que la
proporcion CT/C-HDL seria mejor predictor independiente, por lo que la adicion
de la medida de dichos valores aumentaria la identificacion de pacientes en riesgo

de desarrollar la enfermedad.

Por ultimo, la ERC ha sido aceptada como factor de riesgo Gltimamente con un
riesgo hasta 6.5 veces mayor en pacientes con una TFG < 60 mL/min/1.73 m2 (24).
El 31.71% de los pacientes incluidos presentd el antecedente de ERC y de este
grupo el 38.46% vya estaba en terapia de reemplazo renal con hemodiélisis al

momento de la angiografia. La fisiopatologia de EAP en pacientes con ERC es
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distinta, la acumulacién de urea, HTA, sobrecarga hidrica, inflamacién, alteracion
de la homeostasis del calcio y el estrés oxidativo causados por la ERC afectan la
salud vascular (24,25,36), motivos por los cuales en pacientes con ERC es mas
comun encontrar calcificacion de la tinica media (CTM). La CTM esté presente
hasta en el 72% de pacientes con ICE (25), por lo que los pacientes con ERC y EAP
estan en mayor riesgo de desarrollar dicha forma de enfermedad. La presencia de
ERC no solo predice el desarrollo de la enfermedad, sino también es indicador de
progresion, amputacion y mortalidad por todas las causas (2,16,37). Al parecer los
pacientes en terapia de reemplazo renal presentan mayor riesgo de desarrollar EAP
(16,24). Si bien es cierto que, los pacientes con diagnostico de ERC de la poblacién
de estudio no contaban con estudio ecogréfico que indicase si poseen CTM, se
puede asumir que la prevalencia de CTM debe ser alta porque la mayor proporcién

de los pacientes llegd con diagnéstico de ICE.

Eraso et al (2014) (38) realiz6 un trabajo en el cual demostro el efecto aditivo que
poseen los factores de riesgo en el desarrollo de la EAP, reportéd un OR de 3.7 (IC
95%, 2.3-6.1) cuando se presentan 2 factores de riesgo y un OR de 10.2 (IC 95%,
6.4-16.3) con >3 factores de riesgo. La mayoria de nuestra poblacion presenta al
menos 2 factores de riesgo, este hallazgo que concuerda con el estudio realizado
por Urbano et al (2018) (27) donde el 90% de los pacientes que presentaban EAP
tenian al menos 2 factores de riesgo. Si bien es cierto que, el modelo de estudio no
permite realizar asociaciones, podemos presumir que el efecto aditivo de los
factores de riesgo sobre el desarrollo de EAP se comparte con el grado de severidad
de la enfermedad, ya que nuestra poblacién presenta un estadio de EAP severo.

Dentro del grupo de pacientes que presenta al menos 2 factores de riesgo la DM ha
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estado presente en el 89% de las combinaciones de factores de riesgo (Grafico N°4),
siendo mas comun su presencia dentro del grupo de varones. La frecuente presencia
de DM como comorbilidad de otros factores de riesgo refleja su impacto en la

severidad de la EAP (26).

Como se ha descrito la EAP es un tipo de ECV que su desarrollo se ve afectado por
la presencia de factores de riesgo cardiovasculares, por lo que no es sorprendente
que los pacientes con EAP presenten alto riesgo de otras ECV como el ACV y la
enfermedad coronaria cronica. En nuestro estudio se encontr6 que el 14.63% de los
pacientes present6 un antecedente de ECV, siendo el ACV el mas comun, seguido
de la enfermedad coronaria crénica. En la evidencia actual se describe que
aproximadamente el 61% de los pacientes con EAP poseen ACV y/o enfermedad
coronaria cronica (39) siendo la enfermedad coronaria cronica la comorbilidad méas
comun (16,39), informacién que dista de nuestros hallazgos, posiblemente por la
falta de adecuado diagndstico de pacientes con sintomas, signos y alto riesgo de
enfermedad coronaria cronica que, por falta de recursos, no se buscan activamente,
mientras que el ACV tiene una presentacion sintomatoldgica que hace que el
paciente busque ayuda médica de inmediato. La enfermedad polivascular ha
empezado a tomar importancia en los Gltimos afios, definida como la presencia de
aterosclerosis en >2 lechos vasculares, incluso ha sido considerada en la guia del
manejo de colesterolemia de la AHA 2018 (40) como criterio de alto riesgo, a
mayor nimero de lechos vasculares afectados mayor es la incidencia de eventos

aterosclerdticos (26) y mortalidad por evento cardiovascular (41).
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El rol de la angiografia en la EAP radica en el planeamiento de un procedimiento
de revascularizacion en pacientes con claudicaciéon intermitente (Cl) y mala
respuesta al manejo médico con sintomas limitantes, no debe ser usada para
diagndstico de Cl o en pacientes con Cl que tienen buena respuesta al tratamiento
meédico. Los pacientes con diagnostico de ICE deben ser evaluados de manera
inicial con angiografia de manera inicial, siendo preferida la Al (7,42). De los
pacientes incluidos en nuestro estudio el 75.61% se le realiz6 Al por ICE y el resto
por CI. Dichos hallazgos no reflejan la informacion de estudios internacionales. Si
bien es cierto, la prevalencia real de la ICE no es conocida del todo, algunos
estudios indican que podria ser 1.2%-2.35% (4,26), es posible que la alta frecuencia
de ICE en nuestra poblacion de estudio se explique por la frecuencia de pacientes
con DM que presentamos, como se menciono, el riesgo de ICE es mas alto en
pacientes con DM, asi como el riesgo de amputacion es mayor lo que concuerda

con nuestro hallazgo que se discutird méas adelante.

En la ultima edicion de “Global Vascular Guidelines” (GVG) para manejo de ICE
se recomienda la aplicacion de la escala “Global Limb Anatomic Staging System”
(GLASS) de manera analoga como la escala SYNTAX se usa en la enfermedad
coronaria cronica. La escala GLASS mide el grado de enfermedad de los lechos FP
e IP dandole un valor a cada uno para luego cruzarse y dar un valor de GLASS total
que predice la complejidad de un procedimiento endovascular y la probabilidad que
dicho procedimiento, si es realizado, se mantenga permeable al cabo de 12 meses,
de esa manera ayudando a la eleccion de un procedimiento endovascular o abierto
(14,43). Dentro de la poblacion de estudio encontramos que para el lecho FP el

grado 0 fue el méas frecuente, 60.98%, mientras que para el lecho IP el grado 4 contd
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con 53.66%. El valor de GLASS total mas frecuente fue Il con 58.54%. La
Ilamativa frecuencia de enfermedad en el lecho IP con alta severidad puede ser un
reflejo de la alta frecuencia de pacientes con DM en nuestra poblacion de estudio
que, como ya se explico, tienden a tener mayor afeccion de lecho distales y mayor
severidad de enfermedad (4,16), asi mismo, eso explicaria la alta frecuencia de
amputacion como manejo definitivo en nuestra poblacién (Figura N°10). Lo
expuesto anteriormente concuerda con nuestro hallazgo de que la arteria méas
afectada con mayor frecuencia fue la arteria tibial anterior, sequida de la arteria
tibial posterior, 43.90% y 24.39% respectivamente, ambas pertenecientes al lecho
vascular IP. Los pacientes con EAP y DM suelen presentar afeccion en mas de una
arteria del miembro afectado, informacion que se refleja en nuestros hallazgos, el
90.24% tiene afeccion en >2 arterias siendo >5 el mas comun dentro de este grupo

con 26.83%.

Si bien es cierto, la escala GLASS es utilizada para la toma de decisiones, se
aconseja el uso de la escala WIfl (Wound, Ischemia, and foot Infection) en la
evaluacion de ICE para evaluar la Glcera, mide las caracteristicas de la herida, el
grado de isquemia por medio del ITB y la presencia de infeccidn en la herida en
ICE (14) y sirve de herramienta predictora de riesgo de amputacion de 1 afio (44).
Con respecto al tratamiento recomendado para ICE segun la ACC (2024)(7) y
Sociedad Europea para la Cirugia Vascular (45) es recomendable el uso del sistema
GLASS vy las preferencias del paciente para determinar el abordaje quirargico
teniendo en cuenta que en casos de GLASS estadio Il se prefiere el tratamiento
abierto con injerto aut6logo de vena safena mayor, por otra parte, en pacientes con

claudicacion intermitente que no responden al manejo médico la ACC (2024)(7) y
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ESC (2024)(9) recomienda el procedimiento endovascular en el lecho infrapopliteo
por tener menores efectos adversos. Dentro de los hallazgos registramos que la
sugerencia mas comun dentro de los resultados de angiografia fue el manejo médico
+ angioplastia, 43.90%, informacion que no va de la mano con los hallazgos
encontrado en la frecuencia del GLASS total encontrado, ya que se debié haber
sugerido con mayor frecuencia el procedimiento abierto por el alto riesgo de
complejidad y de obstruccidon al cabo de 12 meses. Es importante mencionar que
esta es la primera experiencia del centro hospitalario y del servicio de cirugia
vascular realizando angiografias de miembros inferiores, asi como la aplicacion de
la escala GLASS y el uso de esta para la toma de decisiones respecto al tratamiento

de los pacientes.

Por ultimo, los hallazgos en el manejo definitivo de la poblacion de estudio
demostraron una abrumante frecuencia de manejo médico + amputacion, 46.34% ,
informacién que difiri6 de las sugerencias realizadas tras el procedimiento de
angiografia. La indicacion de amputacion se realiza bajo el contexto de un paciente
con un foco séptico en la extremidad que es la causa de su inestabilidad, paciente
con una expectativa limitada de vida, pobre estado funcional o una extremidad sin
posibilidad de salvarse (7,14). La diferencia entre la sugerencia y el manejo
definitivo puede deberse a la falta de incorporacién del sistema WIfl en la
evaluacion de los pacientes con ICE; asimismo, cabe mencionar el problema de
accesibilidad para el manejo endovascular debido a los altos costos en insumos
especializados y gran logistica al ser un procedimiento infrecuente en el centro
hospitalario, lo cual prolonga el tiempo de espera de los pacientes. Si bien es cierto,

en pacientes con ICE el uso del ITB no es necesario para el diagndstico, si es
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importante realizarlo para conocer el grado de isquemia dentro de la escala WIfl, la
falta de equipos de ITB en el hospital debe ser la principal razén por la cual no se
implementa la escala WIfl. EI 26.83% de los pacientes tuvo como manejo definitivo
solo manejo médico, mientras que solo se sugirio a él 9.76%. La falta de
incorporacion de WIfl como herramienta de toma de decisiones se ve reflejada en
estos hallazgos, ya que pacientes con grado de WIfl 1-3 y con isquemia leve-
moderada son tratados exitosamente solo con manejo médico integral (14). Es
importante recalcar la importancia de WIfl, ya que puede evitar la exposicion
innecesaria de los pacientes a procedimientos que no lo ameritan, asi como

identificar a los pacientes que se beneficiaran de dichos procedimientos.
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VI. CONCLUSIONES

1. En nuestra serie de casos el sexo més afectado fue el masculino, con una
edad promedio de 65 afios, teniendo como factores de riesgo a la diabetes
mellitus e hipertension arterial.

2. Elantecedente de enfermedad cardiovascular méas frecuente fue el accidente
cerebrovascular.

3. La mayor parte de la poblacion estudiada fue sometida a arteriografia por
isquemia critica de extremidad siendo el lecho infrapopliteo y la arteria
tibial anterior los mas afectados.

4. EI'90% de los pacientes presentd afeccion en al menos dos arterias.

5. La recomendacion tras angiografia mas comun fue la realizaciéon de
angioplastia, por otro lado, el manejo definitivo mas comun fue la

amputacion de la extremidad afectada.
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VIl. RECOMENDACIONES

1.

Implementacion del sistema GLASS de manera uniforme en todo el servicio
de cirugia vascular siguiendo los lineamientos de las guias internacionales.
La toma de colesterol total y colesterol HDL a todos los pacientes con
sospecha de EAP vy la realizacién del indice CT/HDL-C.

La implementacion de la escala WIfl en pacientes con isquemia critica de
extremidad para evitar exponer a los pacientes a procedimientos

innecesarios y recurrir al manejo adecuado.
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VIl LIMITACIONES

1. El modelo del estudio es un estudio descriptivo, este modelo no nos
permite realizar medidas de asociacion.

2. Lapoblacion de estudio tiene un numero reducido de individuos por lo
que las conclusiones obtenidas no son extrapolables a la poblacion en
general.

3. Elregistro de los datos en la historia clinica no era especifico y, en

algunos casos, estaba incompleto.
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VIII. TABLAS, FIGURAS Y GRAFICOS

Tabla N° 1: Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes de los pacientes con
diagnostico de enfermedad arterial periférica sometidos a angiografia en el Hospital

Cayetano Heredia en el periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023

(n = 41).
Caracteristicas socio-demograficas n (%)
Sexo
Masculino 28 (68.29)
Femenino 13(331.71)
Edad (aiios) 65+ 11*
Peso (kilogramos) 69.26+11938*
Altura (metros) 1.61 £ 0.05*
IMC
Bajo 1(244)
Eutrofico 14 (34.15)
Sobrepeso 19 (46.34)
Obesidad tipo 1 5(12.20)
Obesidad tipo 1T 2 (4 88)
Instruccidn
No posee 1(244)
Primaria 12 (29.27)
Secundaria 19 (46.34)
Técnica 4(9.76)
Universitaria 5(12.20)
Postgrado 0(
Etnia
Mestizo 36 (87.80)
Blanco 1(244)
Negro 1(244)
Andino 3(732)
Asiatico 0(
Nativo Amazonico 0(
Otro 0(M

Abreviaciones: IMC, indice de masa corporal, n, frecuencia absoluta, %, frecuencia

relativa

*: media (+ 1 Desviacion Estandar
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Figura N° 1: Flujograma de seleccion de pacientes y angiografias del estudio

Reportes de angiografia de pacientes
con diagndstico de enfermedad arterial
periférica
(n=43)

A 4

Pacientes con enfermedad arterial
periférica y estudio de angiografia en
el periodo de agosto del 2020 a
septiembre del 2023

(n=43)
Historias clinicas excluidas:
R No se
encontraron (n=1)
h Inform
acion incompleta (n=1)

Total de historias clinica de pacientes
que cumplieron con los criterios de
inclusion e incluidas en el estudio
(n=41)
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Gréfico N°1: Frecuencia de factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad arterial periférica en pacientes con dicho diagnostico

y con estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=41).

12.20%
(n=5)

]
¢z
1
vz

Dislipidemia HTA

21.95%
(n=9)

B Nunca B No
7.32% E Actual . si
(n=3) B Pasado

ERC

Abreviaciones: DM, diabetes mellitus, HTA, hipertension arterial, ERC, enfermedad renal cronica
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Gréfico N°2: Frecuencia de pacientes con diagndstico de enfermedad renal cronica que estan en tratamiento de terapia de reemplazo
renal con hemodialisis dentro del grupo de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial periférica y con estudio de angiografia en

el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=13).
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Gréfico N°3: Frecuencia de nimero de factores de riesgo por paciente con diagndstico de enfermedad arterial periférica y con estudio

de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=41).
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Gréfico N°4: Frecuencia de combinaciones de factores de riesgo por paciente con diagndstico de enfermedad arterial periférica 'y con

estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=30).
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Gréfico N°5: Frecuencia de combinaciones de factores de riesgo por paciente del sexo masculino con diagnostico de enfermedad

arterial periférica y con estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del

afio 2023 (n=18).
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Gréfico N°6: Frecuencia de combinaciones de factores de riesgo por paciente del sexo femenino con diagndstico de enfermedad arterial
periférica y con estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023

(n=12).
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Gréfico N°7: Frecuencia de pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular dentro del grupo de pacientes con diagndstico de
enfermedad arterial periférica y con estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a

septiembre del afio 2023 (n=41).
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Gréfico N°8: Frecuencia de diagnosticos de enfermedad cardiovascular en pacientes con este antecedente dentro del grupo de pacientes

con diagnostico de enfermedad arterial periférica y con estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto

del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=6).
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Gréfico N°9: Frecuencia de indicacion para realizacion de angiografia de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial periférica

y con estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=41).
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Gréfico N°10: Frecuencia de afeccion de arterias de miembro inferior de pacientes con diagndstico de enfermedad arterial periférica

y con estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=41).

(n=18)
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Gréfico N°11: Frecuencia de nimero de arterias afectadas por paciente con enfermedad arterial periférica y con estudio de angiografia

en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=41).
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Porcentaje

Gréfico N°12: Resultados de angiografia en base a estadiaje GLASS de los pacientes con diagnostico de enfermedad arterial periférica

y con estudio de angiografia en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre del afio 2023 (n=41).
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Abreviaciones: GLASS, Global Limb Anatomic Staging System, FP, femoropopliteo, IP, Infrapopliteo
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Gréfico N°13: Frecuencia de sugerencias para el manejo realizadas por el equipo de cirugia de térax y cardiovascular tras angiografia

de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial periférica en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a

septiembre del afio 2023 (n=41).
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Gréfico N°14: Frecuencia de manejo definitivo realizado por el equipo multidisciplinario a cargo de los pacientes con diagnostico de

enfermedad arterial periférica y estudio angiografico en el Hospital Cayetano Heredia del periodo de agosto del afio 2020 a septiembre

del afio 2023 (n=41).

50- 46.34%
40-
()]
R | 26.83%
g 30 (n=11)
8
g
201 14.63%
(n=6)
10
0 o ) @ s S
KTy o® \09\05 g o RG
P o? o &
\bg(‘e p 9\01' x [ \(',9 P
° e o o™ oS
oo (P W P
‘}@‘\e\o “O N

52



IX. ANEXOS

Documento oficial de aprobacion del Comité Institucional de Etica de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

Ganimias
TRAT

C

CONSTANCIA-CIEI-358-30-24

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacién (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia hace constar que el proyecio de mvestigacion sefialado a continuacion fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo la categoria de revision EXENTO. La aprobacion serd
informada en la sesidn més proxima del comité.

Titulo del Proyecto 1 “CARACTERISTICAS  CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE
PACIENTES CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA CON
ESTUDIO ANGIOGRAFICO EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL EN LIMA, PERU”

Cadigo SIDISI 1214302

Investigador(a) principal(es)  : Cordova Castafieda Alonso Rodrigo

La aprobacién incluyo los documentos finales descritos a continuacién:
1. Protocolo de investigacién, version 3.0 de fecha 19 de julio del 2024.

La APROBACION considera ¢l cumplimiento de los estindares de la Universidad, los lincamientos
cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la confidencialidad
de los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad deberi ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. La categoria de EXENTO es otorgado al proyecto por un periodo de cinco afios en tanto la
categoria se mantenga ¥ no existan cambios o desviaciones al protocolo original. El investigador estd
exonerado de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba descrito y solo alcanzard un
informe final al término de éste. La aprobacion tiene vigencia desde la emision del presente documento hasta

el Jueves 19 de julio del 2029.

El presente proyecto de investigacion sélo podrd iniciarse después de haber obtenido lafs) autorizacion(es) de
la(s) institucidn(es) donde se efecutard.

Si aplica, los trdmites para su renovacion deberdn iniciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.

Lima, 19 de julio del 2024

Manuel Raul Perez Martinot
Presidente
Comité Institucional de Etica en Investigacion
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Av. Honario Delgado 430

San Martin de Parres

Apartado postal 4314

319 0000 Anexo 201355

orvel cleifoficinas-upch pe Comité Institucional de

www._cayelano.edi pe Etica en Investigacion




Il.  Documento oficial de aprobacion del Comité Institucional de Etica del

Hospital Cayetano Heredia.

CONSTANCIA N® 120-2024

EL PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN LA INVESTIGACION
DEL HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA,

CERTIFICA:

Que el Trabajo de Investigacion de la REF “Caracleristicas clinico-epidemiologicas de
pacientes con enfermedad arterial perifénca con estudio anglografico en un hospital de
tercer nivel en Lima, Perd” Inscrito con Codigo 047-2024, Presentado por el Sr Alonso
Rodrigo Cordova Castaieda Investigador Principal ha sido revisado y APROBADO en
sesion de fecha 06 de junio de 2024

Esta aprobacion tendra vigencia hasta el 05 de junio de 2025 Los tramites para su
renovacion deberan iniciarse por lo menos 30 dias antes de su vencimento

Participaron en la sesidn los siguientes miembros, quienes no presentan conflictos de
interés (Segun Reglamento del CIEI HNCH afo 2023 version 20 de octubre 2022 - Art
64 minimo de participantes para quorum: 05 miembros ttulares)

Dr Javier Renato Puma Medina

QF Mercedes Jacqueline Portocarrero Reategul
Dr Luis Eduardo Cano Jon

Psic Lilana Isabel Cuya Cayo

Bach Der Roberto Hugo Sedano Sedano

Ing Ruth Damarz Benito Matias

Sr José | eonidas Orcon Bernal

Lima, 06 de junio de 2024
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- Urb Ingenera
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Formato de ficha de recoleccion de datos disefiada por los autores del estudio.

Ficha de recoleccion de datos & )

Informacion epidemiologica

E dad afios Peso Kz Sexo Femenino (0}
Altura Masculinag (1)
Bajo (1) menor 18.3 Soltero/a (0}
Eutrofico (1) 13;3—24-.9 Estado Cpasadn a(ly
IMC Sobrepeso (2) 25299 civil Vindo/a (2)
Obesidad I (3) 30-34.9 Divorciado/a (3)
Obesidad IT (4) mas 34.9 No especifica (4)
No posee (0) Mestizo (0)
Primaria {1} Elanco (1)
a2 v 2
Grado de instrucdion  coundania (2) | Negold)
Técnica (3) Etnia Andine (3)
Universitario (4) Asiatico (4)
Postzrado (3) Nativo Amazomnico {3)
Otro (6)
Factores de riesgo
Diabetes Mellitus Ne () Uso de insulina Ne () Dislipidemia No (0)
5i(1) i1} Si{1)
Nunca {0) _%meced.ente de evento _\:.0 0}y Hipertensién arterial _\:.0 (0)
Consumo de tabaro Actud (1) cardiovascular Bi(L) 8 (1)
Pasado (2 No (0 No (0
asado (2) Erfermedad renal cromca _U @ Hemodialisis cronica _U ©
8i(l) 8i(l)
Informacion angiografica
Femoral Comiun (0
S [squemia cromica critica de © FP IF
Indicacion |+ emidad (0)
i F al Superficial {1
angiografia emoral Superficial (1) 2.(0) 00
Claudicacion interm iternte (1) Femoral Profunda(2) 1(1) 1{1}
Manejo médica () Nivel de lesion|(p gplitea (3) 2 2
Manejo médico + limpieza quirtrgica | T35 Tronco Tibioperoneo Clasificacion
Suserenda de |(1) significativa |4 GLASS 3¢5 3(3)
angiografia  (Manejo médico +angioplastia (2) Tibial anterior {3} 4(4) 4{4)
Manejo médico + bypass (3} Tibdal postenor (6) Total
Manejo médico + amputacion (4) Pedia (T} 1{0)
Manejo médico (0) Peronea (§) II{1)
Manejo médico + limpieza quirirgica 1i0) I (2)
Manejo Manejo médico +angjoplastia (2
Pyt anejo medico +angioplastia {2) Nimero de 2(1)
Manejo médico + bypass (3) arterias 312)
afectadas
Manejo médico + amputacion (4) 4(3)
25 (4)




V. Definicion operacional de las variables establecidas para el estudio.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES (Parte 1)

Variable Definicién Operacional Tipo de variable Escala de Instrumento de Indicadores
medicion Extraccion
VARIABLES DEMOGRAFICAS
Edad Tiempo de vida del paciente | Cuantitativa continua De razon Historia clinica Edad (afios)
en afos calculada desde la
fecha de su nacimiento
registrada en la historia
clinica hasta la realizacion de
la flebografia.
Sexo Conjunto de caracteristicas | Cualitativa dicotémica Nominal Historia clinica Masculino
de estructura y funcion Femenino
reproductiva (genotipo y
fenotipo), que diferencian al
organismo masculino del
femenino.
Altura Medida de una persona Cuantitativa continua De razon Historia clinica Altura (metros)
verticalmente desde su punto
mas elevado hasta el suelo
Peso Medida de la masa del Cuantitativa continua De razon Historia clinica Peso (kilogramos)
cuerpo de un ser humano
IMC Relacion de la masa de una Cualitativa politomica Ordinal Historia clinica Bajo peso: <18.5 Kg/m2
persona con el cuadrado de la Eutrofico: 18.5-24.9 Kg/m?2
altura en metros. o
Sobrepeso: 25-29.9 Kg/m2
Obesidad tipo I: 30-34.9 Kg/m2
Obesidad tipo I1: >= 35 Kg/m




Etnia Grupo humano definido por Cualitativa politdmica Nominal Historia clinica Mestizo
a_fini”q,aqes raciales, Blanco
linguisticas y culturales con
la cual el paciente se siente Negro
identificado. Andino

Asiatico
Nativo amazonico
Otro
_Grado de El grado més elevado de Cualitativa politémica Nominal Historia clinica No posee
Instruccion estudios finalizados Primaria
Secundaria
Técnico
Universitario
Postgrado
VARIABLES CLINICAS
Diabetes mellitus Enfermedad caracterizada Cualitativa dicotomica Nominal Historia clinica Si
por alteracion en el No

metabolismo de la glucosa
presentado como antecedente
al momento de realizacién de
historia del paciente




Nominal

Uso de insulina Requerimiento de insulina Cualitativa dicotomica Historia clinica Si
para control glicémico al No
momento de realizarse la
historia del paciente
Dislipidemia Alteracion del metabolismo | Cualitativa dicotémica Nominal Historia clinica Si
del colesterol presentado No
como antecedente al
momento de realizarse la
historia del paciente
Hipertension Aumento de la presion Cualitativa dicotémica Nominal Historia clinica Si
arterial sistolica mayor o igual a 140 No
mmHg y/o aumento de la
presion diastolica mayor o
igual a 90 mmHg presentado
como antecedente al
momento de realizar la
historia del paciente
Consumo de Consumo de tabaco, en Cualitativa dicotémica Nominal Historia clinica Si
tabaco cualquiera de sus formas, por NO
lo menos un mes durante
todos los dias, al menos una
vez al dia.
Antecedente de Antecedente del paciente de | Cualitativa dicotémica Nominal Historia clinica Si
enfermedad haber sufrido
cardiovascular No
e Infarto agudo de
miocardio
e Accidente
cerebrovascular
e  Trombosis arterial
Enfermedad Enfermedad diagnosticada al | Cualitativa politdmica Nominal Historia clinica Accidente cerebrovascular
cardiovascular paciente en atun momento Enfermedad coronaria crénica
del pasado por el cual . .
requirié de manejo médico Trombosis arterial
en un centro hospitalario
Enfermedad renal Enfermedad caracterizada | Cualitativa dicotomica Nominal Historia clinica Si
cronica por la pérdida gradual en el No

tiempo de la funcionalidad y




estructura del rifion causando
disminucién de la tasa de
filtracion glomerular y
pérdida de proteinas que
conlleva a alteraciones
metabdlicas importantes.

Hemodialisis
crénica

Procedimiento médico por el
cual se filtra la sangre del
paciente con diagndstico de
enfermedad renal cronica en
estadios avanzados por
medio de una membrana para
retirar residuos metabdlicos
de la sangre.

Cualitativa dicotomica

Nominal

Historia clinica

Si
No

Factores de Riesgo
Acumulados

Presencia de 1 o més factores
de riesgo por paciente con
enfermedad arterial periférica

Cualitativa politdbmica

Ordinal

Historia clinica

No factores de riesgo
1 factor de riesgo
2 factores de riesgo
2 3 factores de riesgo

Combinaciones de
Factores de Riesgo

Combinaciones especificas
de factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedad
arterial periférica por
paciente

Cualitativa politdbmica

Nominal

Historia clinica

DM + HTA
DM + dislipidemia
DM + tabaco
DM + ERC
HTA + dislipidemia
HTA + tabaco
HTA + ERC
dislipidemia + tabaco
dislipidemia + ERC
tabaco + ERC
DM + HTA + dislipidemia
DM + HTA + tabaco
DM + HTA + ERC
DM + dislipidemia + tabaco




DM + dislipidemia + ERC
DM + tabaco + ERC
HTA + dislipidemia + tabaco
HTA + dislipidemia + ERC
HTA + tabaco + ERC
dislipidemia + tabaco + ERC
DM + HTA + dislipidemia + tabaco
DM + HTA + dislipidemia + ERC
DM + HTA + tabaco + ERC
DM + dislipidemia + tabaco + ERC
HTA + dislipidemia + tabaco + ERC

DM + HTA + dislipidemia + tabaco +
ERC

VARIABLES ANGIOGRAFICAS

Indicacion de
angiografia de
miembro inferior

Motivo inicial por el cual el
médico encargado de la
atencion del paciente solicita
la realizacion de la
angiografia de miembro
inferior tras la obtencion de
una ecografia Doppler
alterada.

Cualitativa Politomica

Nominal

Historia clinica

Claudicacion Intermitente
Isquemia critica de extremidad

Clasificacion
GLASS (Global
Limb Anatomic
Staging System)

Sistema basado en resultados
de angiografia utilizado para
predecir la probabilidad del
fracaso técnico inmediato al
momento de realizar la
revascularizacion y la
probabilidad al afio de
realizada la revascularizacion
que dicha arteria se mantenga
patente. La clasificacion se

Cuantitativa discreta

Intervalo

Historia clinica

Femoropopliteo
0

A w0 NN -




realiza utilizando los
resultados de angiografia del
lecho femoro-popliteo e
infrapopliteo con lo que se
consigue el resultado de la
clasificacion GLASS.

Infrapopliteo
0

1

2

3

4
Total

|

m‘%’:lsic;ilgégi:sg Nivel de la lesion arterial en | Cualitativa politémica Nominal Historia clinica Femoral Com(in
el lecho infra inguinal que Femoral Superficial
conlleva mayor significancia
clinica. Femoral Profunda
Poplitea
Tronco Tibioperoneo
Tibial anterior
Tibial posterior
Pedia
Peronea
Numero de Nimero de arterias que en la | Cualitativa politomica Ordinal Historia clinica 1
arterias afectadas angiografia presentan 9
lesiones
estendticas/obstructivas con 3
significancia clinica 4
25
Sugerencia de Cualitativa politémica Nominal Historia clinica Solo manejo médico

manejo

Sugerencia final realizada
por el cirujano
cardiovascular tras haber
realizado angiografia

Manejo médico + limpieza quirdrgica
Manejo médico + angioplastia
Manejo médico + bypass




Manejo médico + amputacién

Manejo definitivo

Tratamiento realizado al
paciente por el equipo
multidisciplinario a cargo de
su cuidado tras las
sugerencias indicadas en la
angiografia

Cualitativa politdbmica

Nominal

Historia clinica

Solo manejo médico
Manejo médico + limpieza quirdrgica
Manejo médico + angioplastia
Manejo médico + bypass
Manejo médico + amputacién




