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Resumen

En el estudio PARTNERS, realizado en EE. UU. Con 6979 personas, el 29%
presento un ITB < 0.90, consistente con EAP, aunque la mitad estaba asintomatica.
Estas discrepancias subrayan la necesidad de una definicion estandar global de
EAP que incluya la medicién temprana del ITB en pacientes asintomaticos con
factores de riesgo, para reducir el riesgo cardiovascular;
El estudio se llevé a cabo en el Hospital Central Universitario de Chihuahua, durante
el periodo comprendido entre del 01 de Julio del 2024 al 31 de Octubre del 2024 el
objetivo de la investigacion fue determinar la frecuencia de EAP asintomética en
nuestra poblacién mediante la medicion del indice tobillo-brazo (ITB) y la morfologia
de onda Doppler, y analizar su relacion con factores de riesgo para aterosclerosis.
Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, observacional y transversal. Se
incluyeron 90 pacientes hospitalizados estables con factores de riesgo
cardiovascular. Se aplicaron mediciones de ITB y andlisis de ondas con ultrasonido
Doppler lineal. Donde el 54.4% de los pacientes presentaron ITB alterado, y el
25.5% mostraron alteraciones en la onda Doppler, aun sin sintomas de claudicacion.
La mayoria eran hombres (63.3%). La edad se destac6 como factor de riesgo
relevante. Por lo que existe una alta prevalencia de EAP asintomatica en pacientes
con factores de riesgo. Se recomienda evaluacion vascular rutinaria adn en
ausencia de sintomas clinicos.

Palabras clave: Arteriopatia Periférica, Claudicacion, Arterioesclerosis, Patron de
Onda Doppler.



Abstract

In the PARTNERS study, conducted in the USA with 6979 people, 29% had an ABI
< 0.90, consistent with PAD, although half were asymptomatic. These discrepancies
underscore the need for a global standard definition of PAD that includes early
measurement of ABI in asymptomatic patients with risk factors, to reduce
cardiovascular risk; The study was carried out at the Central University Hospital of
Chihuahua, during the period from July 1, 2024 to October 31, 2024, the objective
of the research was to determine the frequency of asymptomatic PAD in our
population by measuring the ankle-brachial index (ABI) and Doppler wave
morphology and to analyze its relationship with risk factors for atherosclerosis. A
descriptive, prospective, observational and cross-sectional study was conducted. A
total of 90 stable hospitalized patients with cardiovascular risk factors were included.
ABI measurements and wave analysis with linear Doppler ultrasound were applied.
Where 54.4% of the patients presented altered ABI, and 25.5% showed alterations
in the Doppler wave, even without symptoms of claudication. The majority were men
(63.3%). Age was highlighted as a relevant risk factor. Therefore, there is a high
prevalence of asymptomatic PAD in patients with risk factors. Routine vascular
evaluation is recommended even in the absence of clinical symptoms.

Keywords: Peripheral Artery Disease, Claudication, Atherosclerosis, Doppler
Waveform Pattern.
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LISTA DE ABREVIATURAS

1. Enfermedad Arterial Periférica (EAP): Es un trastorno caracterizado por la
obstruccion parcial o completa del flujo sanguineo en las arterias que irrigan las
extremidades, generalmente causada por aterosclerosis.

2. indice Tobillo Brazo (ITB): Método no invasivo para diagnosticar la enfermedad
arterial periférica. Consiste en medir la relacion entre la presion arterial sistolica del
tobillo y la del brazo, con valores menores a 0.9 indicativos de EAP.

3. Hemoglobina Glucosilada (HbA1C): Es una medida de los niveles promedio de
glucosa en sangre durante los ultimos 2-3 meses. Se utiliza como marcador para el
control de la diabetes mellitus.

4. Ultrasonido (USG): Técnica de imagen no invasiva que utiliza ondas sonoras de
alta frecuencia para visualizar estructuras internas del cuerpo, como 6rganos,
tejidos y vasos sanguineos.

5. Arteria Pedia (AP): Rama distal de la arteria tibial anterior que irriga la regién
dorsal del pie, importante para evaluar el flujo arterial en la extremidad inferior.

6. Arteria Tibial Posterior (TP): Rama de la arteria poplitea que discurre por la region
posterior de la pierna y el pie, siendo clave para la evaluacién del flujo sanguineo
en estudios vasculares.

7. Hipertension Arterial Sistémica (HAS): Enfermedad crénica caracterizada por un
aumento persistente de la presion arterial sistdlica (2140 mmHg) o diastdlica (=90
mmHg), con maltiples implicaciones cardiovasculares.

8.- ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién): Se refiere al conjunto de
indicadores que evaluan el estado nutricional y las condiciones de salud de la
poblacion mexicana. Este término a menudo se usa en estudios epidemiologicos y
programas de salud publica para identificar problemas de desnutricion, sobrepeso,
obesidad y deficiencias nutricionales que impactan la salud poblacional.

9- DM (Diabetes Mellitus): Es un grupo de trastornos metabdlicos cronicos
caracterizados por hiperglucemia persistente, secundaria a defectos en la secrecion
de insulina, en la accién de la insulina o en ambos.



MARCO TEORICO

La enfermedad arterial periférica (EAP) de las extremidades inferiores se puede
definir como la enfermedad aterosclerética obstructiva de las arterias desde la aorta
distal hasta los pies con sintomas clinicos, signos o alteracién en las pruebas
vasculares no invasivas o invasivas, 1o que resulta en trastornos o deterioro de la
circulacion a una o ambas extremidades inferiores.

El diagnodstico de (EAP) de las extremidades inferiores se establece comunmente
mediante una medicion de indice tobillo Brazo que cae fuera del rango normal (0,91
a 1,39), que confirma la presencia de estenosis u oclusion de las extremidades
inferiores, y al mismo tiempo identifica a los sujetos con alto riesgo de futuros
eventos cardiovasculares.

Se han desarrollado numerosos sistemas de clasificacion de EAP para diferentes
propésitos, basados en la distribucion de la enfermedad anatdmica o0 una
combinacion de factores clinicos. Una definicién guiada por la presencia clinica se
utiliza con mayor frecuencia en los algoritmos y directrices de tratamiento donde la
EAP asintomatica y la claudicacién intermitente (Cl) son discriminados por la
ausencia o la presencia de sintomas de las extremidades inferiores inducidos por el
ejercicio que se consideran de origen isquémico segun la historia, la presentacion
clinica y un examen vascular clinico exhaustivo. (1-4)

Se sabe que es una de las condiciones mas prevalentes y, a menudo, coexiste con
la enfermedad vascular en otras partes del cuerpo. El diagnéstico precoz es
importante para mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de eventos
vasculares secundarios graves, como el infarto agudo de miocardio (IAM), ataque
isquémico transitorio (AIT) o Evento Vascular Cerebral (EVC).

La alteracion en el indice tobillo-brazo, también puede utilizarse para indicar el
pronéstico de la extremidad afectada y predecir la probabilidad de 1AM durante el
seguimiento. (5)

La claudicacién intermitente (CI) ocurre con mayor frecuencia en los gastrocnemios
o pantorrillas, pero también puede ocurrir en las caderas, los muslos o los pies,
dependiendo del nivel de la enfermedad arterial, puede ser unilateral o bilateral,
Segun los criterios de Ross debe cumplir con lo siguiente: Dolor en la pierna por
esfuerzo que no comienza en reposo; Involucra la pantorrilla, el muslo o las nalgas;
Hace que el paciente reduzca su velocidad al caminar o deje de caminar; Se
resuelve dentro de los 10 minutos de descanso. (6)



Los pacientes experimentan sintomas inducidos por el ejercicio cuando las
demandas metabdlicas exceden el suministro de oxigeno y en consecuencia, los
sintomas se alivian en reposo cuando el suministro de sangre vuelve a cumplir con
los requisitos de oxigeno muscular de las extremidades inferiores. (7-10)

La presencia de isquemia critica (es decir, con dolor en reposo o cambios troficos)
indica la necesidad de revascularizacion inmediata por el alto riesgo de amputacion
de la extremidad. Cuanto mas proximal sea el segmento arterial afectado, mejor
sera el resultado del procedimiento.

El tratamiento endovascular generalmente se reserva para lesiones que afectan
multiples segmentos o anatomicamente dificiles de abordar aunque sus resultados
son pobres en arterias con oclusién total. En una enfermedad extensa, la cirugia
hibrida suele ser la mejor opcién.

Epidemiologia

Prevalencia e incidencia de enfermedad arterial periférica asintomatica de las
extremidades inferiores.

La evaluacion y comparacion de los datos epidemiolégicos entre las cohortes de
EDAD asintomaticas es un desafio. (11) Por mencionar algunos el diagndstico de
enfermedad arterial periférica implica muchos problemas metodoldgicos, ya que
depende de un método preciso de medicion y célculo del indice Tobillo Brazo (ITB).

Ademas los diferentes conjuntos de datos epidemiolégicos rara vez son
comparables debido a la variacion del disefio del estudio y la heterogeneidad en
términos de edad, poblaciones de estudio, distribucién de género y origen étnico.
Sin embargo, el Estudio Mundial de Enfermedades de las Arterias Periféricas estimé
una prevalencia de 237 millones de casos de EAP en todo el mundo en 2015, lo que
representa un aumento relativo del 17 % en comparacion con 2010. (12)

La prevalencia esta en auge en los paises de ingresos bajos y medios (22,6% de
aumento relativo, frente al 4,5 % en los paises de alto ingreso), que también puede
estar relacionado con la epidemiologia del uso del tabaco, el uso generalizado de la
deteccidon temprana, los cambios demograficos y la limitacion de atencion médica
proporcionada a los pacientes con enfermedades cardiovasculares. (13) El estudio
PANDORA incluyé a 9 816 pacientes con riesgo cardiovascular no alto de Italia,
Bélgica, Francia, los Paises Bajos, Grecia y Suiza. Entre estos sujetos, la
prevalencia de EAP sintomatica fue del 17,8% a una edad media de 64,3 afios. (14)

En el Estudio de Arterias de Edimburgo 1592 hombres y mujeres de entre 55y 74
afios que se sometieron a una medicion de ITB, el 9% tenia un ABI < 0,90,
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consistente con la EAP; sin embargo, de estos solo el 3% tenian sintomas clasicos
de Cl y el 7% no informaron sintomas de esfuerzo. (15) En el estudio PARTNERS
(6,979 hombres y mujeres en los Estados Unidos que fueron examinados para la
EAP con el ITB, el 29% tenia un ITB < 0,90 consistente con la EAP. De estos que
fueron recién diagnosticados con EAP, la mitad permanecieron asintomaticos. (16)

Es importante destacar que el método para la medicion y el célculo de ITB también
pueden afectar a la prevalencia observada. En una cohorte de voluntarios de una
poblacién general, en el Proyecto Arteriomobil, la prevalencia de EAP vario del 8 %
al 16 % dependiendo de si el valor de ITB se baso en la presion arterial mas alta o
mas baja registrada en el tobillo. (17)

Se observo una variacion aun mayor en el Estudio Multiétnico de la Aterosclerosis.
Entre 6 590 sujetos de 45 y 84 afios de edad y libres de enfermedad cardiovascular
clinica aparente, la prevalencia de PAD fue 4,0 veces mas alta en las mujeres 'y 2,7
veces mas alta en los hombres cuando se utiliz6 la presion més baja del tobillo para
la medicion de la ABI en comparacion con la presion més alta del tobillo. (18) El
Estudio de Salud de la Ciudad de Hamburgo incluyé una muestra contemporanea
de 10 000 participantes de la poblacién general entre 2016 y 2018.

La prevalencia de PAD de las extremidades inferiores utilizando una definicion de
ITB menor a 0,9 fue del 24 %, y se vio que aumento con la edad, el sexo femenino,
el tabaquismo actual, la dislipidemia, la diabetes, la enfermedad arterial coronaria y
la insuficiencia cardiaca congestiva. (19)

En un estudio piloto donde se evalud la prevalencia de la enfermedad arterial
periférica en el primer nivel de atencién, con un estudio transversal basado en el
indice tobillo-brazo (ITB), de los 299, el 48% eran hombres, y el 66%, > de 65 afios.
El 86% tenian factores de riesgo de aterosclerosis: hipertension arterial (69%),
hipercolesterolemia (50%), diabetes tipo | o 1l (28%) asi como tabaquismo de mas
de 15 cigarrillos al dia (12%). El 5% tenia EVC, el 13% de enfermedad coronaria y
el 8% de EAP.



) Bristol-Myers Squibb Company
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Figura 1: Factores de riesgo para aterosclerosis

La prevalencia de la EAP fue 23% en AP en los pacientes mayores de 50 afios y
alun mas en mayores de 65 afos (p < 0,05). EI ITB es una prueba sencilla que se
puede realizar en el primer nivel esta al alcance de todo el personal médico es un
estudio importante en el cribado de la EAP. El 23% de los 299 pacientes presentd
un ITB < 0,9 es decir, EAP leve/moderada, frente al 77% con un ITB 2 0,9.

No se logro identificar a ningun paciente con EAP severa (ITB <0,4). La prevalencia
fue mayor en los pacientes de 65 afos (p < 0,05). El 31% de los ITB < 0,9 se derivo
al servicio de Angiologia, Cirugia Vascular. (20)

Estas observaciones epidemioldgicas discrepantes sobre la incidencia y la
prevalencia de la EAP tienen un impacto en la salud publica, la practica clinica y los
informes cientificos.

Esto hace hincapié en la importancia de utilizar una definicion de EAP estandar
global, incluida la medicién y el calculo de ITB temprano en pacientes asintomaticos.
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Figura 2: llustracion esquematica de la epidemiologia del iceberg de la
enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores (EPA), que ilustra
indirectamente los desafios reales asociados con llegar a toda la poblacion de
pacientes con cualquier intervencion sanitaria. Fuente: (Modificado después de

Sggaard et al.Vasa. 2023; 52:77-80.72.

Fisiopatologia

El proceso esta implicado en el desarrollo y evolucion de lesiones estenoéticas y/o
oclusivas de placas de colesterol, observando la pérdida de la elasticidad el
engrosamiento de la intima arterial, y calcificacién, provocando un disminucién de
la luz arterial.

Por lo que la circulacion colateral es un proceso compensatorio y la hemodinamica
propia de la placa de colesterol permiten que se presente isquemia en los tejidos
generalmente hasta que la ocurra un cierre total de la luz supera el 70%. (21)

La aterosclerosis es el factor de riego mas importante de las enfermedades
cardiovasculares, donde tiene gran mortalidad en los paises desarrollados, y en
paises en vias de desarrollo.

La palabra ateroesclerosis etimologicamente proviene del griego, atheros (masa
blanda, semiliquida) y escleros (endurecimiento).

Esto nos indica las propiedades de la ateroesclerosis: lugares con placa blanda y
semiliquido (nucleo de conglomerados de lipidos libres), y placas fibrosas,
endurecidas.



En la aterosclerosis cuenta con la acumulacion de colesterol en la intima de las
arterias de grande, mediano y pequefio calibre.

En este material se encuentran en abundante nimero las células inflamatorias como
los macrofagos, células espumosas, depdsitos de colesterol libre, aumento de la
matriz extracelular, necrosis, células musculares lisas que proceden desde la capa
media, donde se produce una transformacién en células fibrosas.

Las lesiones difusas estan en largos segmentos de las arterias, la placa de ateroma
se acumula mas focalmente. Las lesiones iniciales macroscopicamente iniciales se
llaman estrias lipidicas (o lesiones tipo Il de la AHAL, en las cuales se encuentran
un gran namero de macrofagos activados, y células espumosas.

Al igual se encuentran placas mas maduras llamadas pre ateromas, con un
contenido de células espumosas destruidas, donde el colesterol libre forma
depositos en estado liquido o gelatinoso. Las placas maduras (ateromas) presentan
un ndcleo lipidico con un volumen bien definido, separado por una "capa fibrosa".

Las placas de mas antiguas son los fibroateromas, que constituyen una capa fibrosa
gruesa de tejido fibroso. Existen placas complicadas por trombosis. Donde se
presenta una ruptura en el endotelio, poniéndose en contacto material subendotelial
y el producto sanguineo.

La etapas intermedias de las lesiones ateroescleroticas (pre ateroma y ateroma) se
encuentra una dilatacion del diametro del vaso en todas sus capas. Esto provoca
un crecimiento de la intima, sin afectacion de la luz en cuanto estenosis.

Este es el llamado efecto Glagov. Un mecanismo de compensacion, pero tiene un
limite al haberse excedido este limite comienza a encontrarse un compromiso de la
luz. El tipo de lesion donde se observa una disminucion el lumen suele ser un
fibroateroma. (22)

Las etiologias de la ateroesclerosis, la que explica mejor la evidencia, es la teoria
de la respuesta inflamatoria en una lesion del endotelio.



Virchow postuld inicialmente existia una micro-lesion del endotelio, que
desencadenaba una reaccion del sistema inflamatorio. Hoy en dia el fendbmeno
inicial es la disfuncion del endotelio vascular.

El endotelio funciona con normalidad donde se presenta la funcion homeostatica,
como: Regular el tono vasomotor en la capa media arterial rica en musculo liso.

Presenta una estado anticoagulante al interior de los vasos sanguineos, logrando
que las plaquetas no fijen a la superficie. Tiene propiedades fibrinoliticas, asi como
promueve la destruccién de fibrina.

Mantiene una superficie interior de los vasos en la cual los monocitos circulantes no
tienden a adherirse. Es una barrera efectiva para inhibir el paso de elementos
sanguineos, como el colesterol LDL, hacia el endotelio. Se han encontrado una serie
de condiciones que producen disfuncidon endotelial: donde las areas de mayor
estrés, como las bifurcaciones de los vasos.

En la disfuncion endotelial encontramos una pérdida en la regulacion del tono
vasomotor, promoviendo la adhesién de las plaquetas a la superficie del endotelio
vascular, las células inflamatorias mayormente los monocitos tienden a ser atraidos,
y se facilita su traspaso intercelular, la membrana porosa logra el paso del colesterol
LDL, y la funcién fibrinolitico se encuentra inhibida.

Existen marcadores de riesgo coronario asociados fuertemente e independiente con
la incidencia de enfermedad coronaria. Estos factores coronarios son marcadores
de riesgo de causa-efecto entre factor y ateroesclerosis. (23)

Los factores de riesgos modificables y no modificables, son la edad, el sexo y los
antecedentes familiares de la enfermedad coronaria precoz de los parientes
directos.

Alguno de estos factores modificables es la dislipidemia (aumento de colesterol total
o del colesterol LDL; disminucion del colesterol HDL), la hipertension arterial, el
tabaquismo, la diabetes mellitus. Otros factores, el sedentarismo y la
hipertrigliceridemia. También llamados marcadores de riesgo clasicos.



Se han agregado a la discusién de los factores de riesgo otros como el fibrindgeno,
la hiperhomocisteinemia, elevacion en plasma de la Proteina C reactiva y la
infeccion por Chlamidia pneumoniae.

Llamar los nuevos factores de riesgo o emergentes.
Se ha demostrado una asociacion de los factores de riesgo coronario clasico y la
disfuncién endotelial.

La hipercolesterolemia, la hipertension arterial, el tabaquismo, la
hiperhomocisteinemia, son capaces por si solos de una disfuncién endotelial, sobre
todo en personas genéticamente sensibles. La vulnerabilidad o estabilidad de las
placas de colesterol es dindmica, logrando que placas vulnerables se estabilicen,
espontaneamente o terapéuticas.

Las acciones terapéuticas efectivas, es disminuir el colesterol LDL en la sangre,
lograndolo en meses, asi provocando una disminucion del volumen del ndcleo
lipidico, de las células de la inflamacion, dando una menor oferta de colesterol LDL,
que provoca la activacion de macréfagos.

Los sindromes inestables, un 60 6 80% existe una fractura en placa rica en lipidos.
Las placas de colesterol pueden tener una menor carga de lipidos si el paciente
consigue niveles bajos plasmaticos de forma persistente. Algunas células de la
inflamacion como los macréfagos presentan niveles bajos en los primeros 6 meses
de tratamiento médico.

Los volumenes de nucleo rico en lipidos comienzan a disminuir luego de 6 a 8
meses. Al cabo de 2 afios el 60% del colesterol de la placa ha disminuido. (24).
Estudios de correlacion clinica, han encontrado que entre el 60 a 80% de las placas
complicadas con trombosis se presentan por ruptura de la capa fibrosa.

El nucleo lipidico, que esta fuera es colesterol esterificado, donde podemos
encontrar niveles altos de Factor Tisular. El 20 a 40% de las lesiones son por una
erosion del endotelio vascular, donde el material subendotelial entra en contacto
directo con la sangre, Los proteoglicanos son activadores de las plaquetas. La
trombosis secundaria por lesién del endotelio vascular es provocada por diferentes
factores de riesgo. Este mecanismo de accion lo podemos encontrar en fumadores
y en mujeres. (25)



Manifestaciones Clinicas

Los pacientes con EAP en ocasiones pueden no presentan alguna o vaga
sintomatologia, estas manifestaciones comienzan al encontrar el flujo sanguineo
disminuido en algun grupo muscular, debido al aumento de la estenosis en la luz de
la arteria dando una bajo aporte de los requerimientos metabolicos. (26)

Paciente Asintomatico: Lo mas frecuente es la enfermedad de las arterias iliaca y
femoral. Detectar la presencia de EAP asintomatica es de gran importancia, ya que
esto nos puede indicar algun otro sitio que presente esta patologia, dando como
resultado el beneficio de la terapia médica esto nos lleva a que se reduzca el riesgo
de enfermedad cerebrovascular, infarto agudo al miocardio y la muerte.

Claudicacion Intermitente: Claudicacion es producido por el ejercicio que se alivia
con el reposo. Los sintomas tipicos se localizan en los gastrochemios
principalmente pero se pueden presentar en algun otro sitio de oclusion.

Isquemia critica de miembros inferiores: Se define como dolor en la extremidad que
puede ser subito al estar en reposo. Esto es determinado por la cronicidad los
diferentes grados de pérdida tisular principalmente en pies, las Ulceras y gangrena
provocado por la enfermedad oclusiva.

Descripcion

Dolor en la extremidad
inferior que inicia luego
de caminar cierta
distancia y que resuclve
en =10 minutos.
permitiendo que el
paciente retome el
cjercicio.

Mal cc o
dolor quemante que sucle
aparecer en reposo en <l
antepi¢ y dedos de los
pies. El paciente refiere
que empeora con 1a
elevacién. es mas molesto
en la noche

Usualmente se forman
con lesiones traumaticas
menores que no logran
sanar debido a la
reduccién del flujo
sanguinco. Suclen
aparecer con mayor
frecuencia en <l pie.

El i 1 't
percibe arecas de palidez o
cianosis cuando cleva el
pic y enrojecimiento al
descenderlo. Estas arcas
con cambios en la
coloracién pueden
progresar a necrosis y

perdida del tejido.

Tabla No.1 Sintomas de la disminucion del aporte de sangre en miembros
inferiores (Le Faucheur A, Noury-Desvaux B, Mahé G, et al. Variability and short-
term determinants of walking capacity in patients with intermittent claudication. J

Vasc Surg 2010; 51:886.)
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Diagnadstico

Historia Clinica: La EAP oclusiva inicia con una historia clinica enfatizar sobre los
factores de riesgo y comorbilidades, la evaluacion de los signos y sintomas del
aporte sanguineo disminuido.

El estilo de vida, la nutricién, la nula actividad deportiva debe ser interrogado. Se
debe preguntar sobre los antecedentes familiares de enfermedades arterial
coronaria, cerebrovascular, aneurismay EAP.

Examen Fisico: Los signos vitales anormales principalmente la disminucion o
ausencia de pulsos nos pueden orientar al grado de enfermedad que presenta el
paciente con EAP.

En la exploracion fisica podemos encontrar la presencia de heridas, como lo son las
Ulceras, que son lesiones con disminucion de la perfusion sanguinea. Evaluar
objetivamente los cambios en las ufias o de la coloracion en la piel, asi como el
llenado capilar anormal. (27)

ITB: La prueba mas frecuentemente utilizada para el diagnéstico de EAP es el indice
tobillo-brazo donde todos los médicos de primer nivel estan obligados a utilizarla a
no encontrar pulsos palpables en las extremidades, ABI por su traduccion en inglés
ankle-brachial index, este es el radio de las presiones sistolicas del tobillo y el brazo.

ABI o ITB ha logrado ser un predictor fuerte de la ateroesclerosis generalizada,
donde si se encuentran un ITB por debajo de 0.5 estan relacionados con un
aumento de infarto agudo al miocardio e ictus.

Si encontramos valores de ITB menores a 0.90 nos indica un riesgo aumentado, sin
embargo unos niveles en el ITB =1.40, también se relacionan con rigidez y
calcificacion del vaso sanguineo, por lo que son pacientes en riesgo de EVC y
mortalidad.
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Figura 3: Rango de tasas informadas de otras localizaciones de aterosclerosis en
pacientes con una enfermedad aterosclerética especifica. Los porcentajes y las
lineas representan rangos informados de compromiso de lechos vasculares
adicionales para los tres lechos de enfermedad aterosclerética de indice comun
(amarillo: enfermedad de la arteria car6tida; rojo: enfermedad arterial periférica de
las extremidades inferiores; azul: enfermedad renal crénica; parpura: enfermedad
coronaria, enfermedad arterial). Por ejemplo, entre el 14% y el 19% de los
pacientes con enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores tienen
enfermedad de la arteria carétida concomitante. Fuente: Subherwal S, Bhatt DL, Li
S, Wang TY, Thomas L, Alexander KP, et al. Polyvascular disease and long-term
cardiovascular out- comes in older patients with non-ST-segment-elevation
myocardial infarction. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2012; 5: 541e9.
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Clasificacion de

Fontaine
Clinica Estadio Clinica
Asintomatico | Asintomatico
Claudicacion lla Claudicacion
ligera leve,
distancia
mayor a 200
metros
Claudicacién Iib Claudicacion
moderada moderada-
Claudicacion severa,
severa distancia
menor a 200
metros
Dolor i Dolor
isquémico en isquémico
repoco en reposo
Pérdida v Ulceracion o
tisular menor gangrena

Pérdida tisular
mayor

Tabla No 2. Clasificaciones de Rutherford y Fontaine para determinar el grado de
isquemia cronica. Fuente: Rutherford RB, Baker JD, Ernst C, et al. Recommended
standards for reports dealing with lower extremity ischemia: revised version. J
Vasc Surg 1997, 26:517.

indice Tobillo Brazo: La enfermedad arterial significativa en cualquier lugar entre
el corazon y un manguito de presion arterial causara una disminucion en la presiéon
sistélica a nivel del manguito. El método no invasivo mas simple para documentar
la presencia de enfermedad oclusiva arterial en la extremidad inferior es el indice
tobillo-brazo (ITB).

El manguito se coloca lo méas bajo posible en la pierna arriba del tobillo, se infla por
encima de la presion sistélica 20 mmHg y luego se desinfla lentamente mientras la
sonda Doppler se sostiene sobre la arteria tibial posterior, justo detras del maléolo
medial (Fig. 2), o la arteria dorsal del pie, ligeramente lateral al tendon del extensor
largo del dedo gordo aproximadamente a un centimetro distal a la articulacion del
tobillo. La presion del tobillo se registra como la presion mas alta a la que regresa
la sefial Doppler.

Si no se puede obtener sefial sobre estas arterias, el examinador debe verificar la
rama terminal de la arteria peronea (la arteria tarsiana lateral), que es justo anterior
y medial al maléolo lateral. Sin embargo, la presion en esta arteria puede no ser una
medida tan buena del flujo del pie como en las otras dos arterias tibiales porque no
se conecta directamente al arco del pie. (28)

La presion braquial, medida con un manguito de presion arterial manual y un
Doppler de onda continta en la arteria braquial o radial distal, se utiliza como el
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denominador del ITB y sirve como sustituto de la presién adrtica central, que no se
puede medir de forma no invasiva.

Como la enfermedad oclusiva de la extremidad superior puede disminuir la presion
braquial, se debe usar la mayor de las dos mediciones del brazo. La enfermedad
oclusiva bilateral de la extremidad superior hace que el ITB no sea diagnosticado.
El ITB para cada extremidad inferior es la més alta de las presiones detectables del
tobillo dividida por la mayor de las dos presiones braquiales.

El ITB es menos variable que la presién del tobillo, con una desviacion estandar de
aproximadamente 0,07, por lo que una medicion mayor a dos desviaciones estandar
se considera significativa. La normalizacion de la presién braquial explica la
variacion normal en la presion central y permite una mejor apreciacién del grado de
enfermedad arterial oclusiva en presencia de hipotension sistémica o hipertension
La forma de onda de presion cambia a medida que se mueve a través de la
vasculatura.

La presion sistolica maxima se acentla por el efecto aditivo de las ondas de presion
reflejadas desde la periferia. Ademas, la vasculatura de la extremidad inferior se
remodela en reaccion al aumento de la presion intraluminal por la gravedad y la
postura erguida para aumentar el engrosamiento de la pared y el radio interno
inalterado, lo que aumenta la rigidez arterial. Por lo tanto, aunque la presién media
disminuye cuando la onda de presion viaja distalmente, la presion sistélica aumenta.
Como resultado, la presion sistolica del tobillo es, por lo general, aproximadamente
10% mas alta que la presion braquial (ITB de 1,1).

La EAP significativa disminuye esta proporcion. ITB en el rango de 0,9 a 1,39 se
consideran normales. Sin embargo, un valor de 0,9 a 1 debe considerarse dudoso
porque se ha demostrado que estos pacientes tienen un aumento del riesgo
cardiovascular y de las extremidades inferiores.

A medida que aumenta el alcance y la gravedad de la EAP, disminuye el ITB. (Fig.
4) EI ITB ha sido bien validado contra la angiografia con contraste por su capacidad
de detectar estenosis de mas de 50%. (29) La sensibilidad de esta prueba depende
del limite inferior de la normalidad que se elija, con limites méas altos que detectan
mas enfermedad, asi como a la poblacién que se esta evaluando, con menor
sensibilidad en poblaciones mas ancianas o con un porcentaje mas alto de
pacientes con enfermedad renal diabética o cronica. Se ha encontrado que el
promedio de las dos mediciones se correlaciona mejor con la distancia de caminata
que con la presion del tobillo inferior o superior.

13



En general, la sensibilidad de ITB en la deteccion de EAP oscila entre 80% y 95% y
la especificidad de 95% al 100%, con valores predictivos positivos y negativos
superiores a 90%.

Claudicacionf  Dolor Gangrena

L - gieris
Norma intermitente | de reposo inminente

1.3 4 '

indice tobillo-brazo
~
|

1- L
0 s ol |

No. de extremidades: 50 213 77 36
Media: 1,11 0,59 0,26 0,05
DE: 0,10 0,15 0,13 0.08

Muy significativo (mejor que 0.01 %)

Figura 4: Relacion del indice tobillo-brazo con el deterioro funcional producido por
el proceso oclusivo. Fuente: Yao JST: Hemodynamic studies in peripheral arterial
disease. Br J Surg 57:761,1970.

Ultrasonido: Uso del Doppler lineal y el analisis de formas de onda por en aparatos
portétiles, permite el andlisis de formas de onda de velocidad desde sitios
especificos: Los datos derivados del duplex para estimar la gravedad de la estenosis
de la extremidad inferior no se han sometido a un proceso de recomendacion
consensuado.

Principios del ultrasonido Doppler los dispositivos manuales de «Doppler de
bolsillo» de onda continua suelen tener una frecuencia de transmision de entre 5y
10 MHz, adecuada para arterias mas superficiales debido a la profundidad de
penetracion limitada de las ondas de ultrasonido a esta frecuencia.



La punta de la sonda tiene un cristal piezoeléctrico transmisor que convierte la
energia eléctrica en ondas de ultrasonido, asi como un cristal piezoeléctrico receptor
gue detecta las ondas de ultrasonido reflejadas.

La sonda convierte el cambio de frecuencia detectado y lo envia a los altavoces
para una sefial audible. Se requiere una interfaz fluida, generalmente un gel acuoso,
entre la sonda y la piel para permitir la penetracién de ondas de ultrasonido en el
tejido sin pérdida significativa de energia por falta de coincidencia de impedancia
(diferencia de densidad que causa una reflexion significativa de las ondas de
ultrasonido, evitando una mayor penetracion del tejido). Los glébulos rojos en
movimiento actian como reflectores que retrodispersan las ondas de ultrasonido.

La frecuencia de la onda de ultrasonido reflejada se desplaza desde la frecuencia
transmitida en proporcion directa a la velocidad del flujo sanguineo debido al efecto
Doppler.

El dispositivo Doppler compara la frecuencia del sonido retrodispersado de los
glébulos rojos en movimiento con la frecuencia de transmision para determinar el
cambio de frecuencia, que es proporcional a la velocidad de la sangre que fluye, la
frecuencia de transmision y el coseno del angulo Doppler 6. El dibujo muestra una
sonda Doppler que transmite ultrasonido a una longitud de onda T a un glébulo rojo
gue se mueve en la direccion indicada por una flecha.

Valocidag hacia Veccodad @
A B  ensantido opuesto
Figura 5 (A, B): El globulo rojo se mueve hacia la sonda en (A) y lejos de la sonda
en (B).El angulo entre el haz de ultrasonido y la direccion de la velocidad de los
glébulos rojos viene dado por 6.

La frecuencia del ultrasonido que se transmite es la misma en ambos casos (linea
roja). La sefial de ultrasonido que se recibe (linea amarilla) tiene una longitud de
onda més corta (R) y por lo tanto, una frecuencia méas alta en (A) y una longitud de
onda mas larga y una frecuencia mas baja en (B).
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La circulacion arterial periférica suministra los tejidos musculares de las
extremidades superiores e inferiores. Las formas de onda Doppler arterial pueden
mostrar tanto ondas anterogradas como retrogradas y estan sujetas a los efectos
de la atenuacion y la amplificacion a lo largo del arbol vascular.

La reflexion de la onda de pulso también puede ocurrir en varios sitios, incluida la
bifurcacién aodrtica y las ramas adrticas. EI componente sistélico de una forma de
onda arterial se produce por la contraccion del ventriculo izquierdo que envia un
bolo de sangre fuera de la aorta ascendente, lo que resulta en un rapido aumento
de volumen y velocidad.

La pantalla espectral representa un movimiento ascendente agudo o0 una
aceleracion en un perfil de velocidad de forma de onda arterial desde un recipiente
normal. En ausencia de enfermedad, el componente diastolico en una forma de
onda arterial refleja la vasoconstriccion presente en los lechos musculares en
reposo.

Las formas de onda normales en un lecho altamente resistivo mostrardn una onda
retrograda (reflejada) en la diastole temprana. Un pequefio componente
anterégrado puede estar presente en la didstole de mediados a finales como
resultado de una onda anterdgrada generada por las arterias grandes y medianas
proximales.

Figura 6: (A) Onda trifasica, (B) Onda Bifasica, (C) Onda Monofasica. Mohler ER,
Bundens W, Denenberg J, Medenilla E, Hiatt WR, Criqui MH. Progression of
asymptomatic peripheral artery disease over 1 year. Vasc Med 2012; 17(1):10-16.
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Las condiciones que producen un aumento del flujo a los muasculos de las
extremidades, como el ejercicio, el aumento de la temperatura de las extremidades
y/o la fistula arteriovenosa, lo hacen en parte dilatando las arteriolas en el lecho
muscular, permitiendo el flujo hacia adelante durante toda la diastole.

Aunque la forma de onda Doppler generalmente muestra un ancho de banda
espectral estrecho, se puede observar algun ligero aumento en el ensanchamiento
espectral dependiendo del diametro del segmento arterial y el tamafio del volumen
de la muestra Doppler.

Formas de onda arterial periféricas anormales, la gravedad de la reduccion en el
diametro de los lumenes se refleja en un continuo de cambios en la morfologia de
la forma de onda (Figura 6. B,C). La reduccién minima del diametro resulta en una
ligera interrupcion del flujo laminar sin un aumento significativo en la velocidad
sistélica maxima (VSM).

En particular, se mantiene el flujo inverso diastolico temprano. La pérdida del
componente de flujo inverso y la transicion de un patron de flujo multifasico a
monofasico son evidentes cuando el grado de estrechamiento es suficiente para
causar un gradiente de presion-flujo en el sitio de la estenosis. La gravedad del
compromiso arterial se refleja en el aumento continuo de las velocidades maximas
sistélicas y diastdlicas finales a un valor critico consistente con una lesién
preoclusiva.

Doppler refleja las el tipo de ondas trifasicas dando un pico sistélico de ascenso
rapido, seguido del flujo protodiastélico invertido y posterior de un flujo anterégrado
hasta la teledidstole) o bifasicas, con una variacién en la velocidad, en el flujo
sanguineo.

La vasodilatacion refractaria inducida por isquemia de los vasos tibiales en
oclusiones de la arteria femoral superficial y/o poplitea, nos da un patron de onda
monofasica asi como el flujo diastolico aumentado. En resumen el analisis de la
onda espectral muestra una onda de alta resistencia trifasica, con las siguientes 3
fases: primera onda de flujo anterdgrado sistolico, segunda onda el flujo retrogrado
diastolico temprano, la tercera onda el flujo retrogrado diastdlico tardio. Los criterios
basados en la velocidad han sido recomendados por Nicolaides y cols. desde 1981.
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ESTENOSIS ESPECTRAL DE LA
ARTERIA DISTAL

MORMAL TRIFASICO, VSM
MORMAL

30-49% TRIFASICO, VSM
MORMAL

50- 75% MOMNOFASICO , WSM
REDUCIDO

# 75% ATENUADO,

MOMNOFASICO , WSM
REDUCIDO

OCLUSION

Tabla 3. Los criterios basados en morfologia de onda y correlacion con porcentaje
de estenosis. Fuente: Anton N. Sidawy.(2020). Rutherford Cirugia Vascular y
Terapia Endovascular Arterial.(2020).https://ebooks.amolca.com/reader/rutherford-
cirugia-vascular-y-terapia-endovascular-arterial-opt?location=242.

Posterior tibial artery velocity spectra

ABI

1.09

0.72

0.40

Figura 7: Espectros de velocidad, indice tobillo-brazo (ITB) e indice de pulsatilidad
(IP) registrados en la arteria tibial posterior de las extremidades isquemia de la
extremidad normal (ITB >0,9, IP >4), moderada (ITB = 0,5-0,8) y severa (ITB <0,5,
IP <1,5). VM, velocidad media; VSM, velocidad sistélica maxima. Fuente: Sidawy
Anton N. Rutherford Cirugia Vascular y Terapia Endovascular Arterial 2020.
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INDICE ATEROGENICO

Los valores que presenta el cLDL son un factor de riesgo importante de la
enfermedad cardiovascular y el objetivo del tratamiento. Los indices CT/cHDL y
cLDL/ cHDL son marcadores de riesgo de valor predictivo elevados al de los
parametros aislados de forma independiente, sobre todo el cLDL.

Estos dos indices son iguales, ya que las dos terceras partes del colesterol se
encuentran en forma de LDL teniendo una relacion entre CT y cLDL. Los valores
predictivos nos indican un aumento del cHDL, de forma mas importante, sobre
regresion de la placa de ateroma, mientras que la disminucion de cLDL detendria
la progresion.

Estos dos cocientes predicen un riesgo cardiovascular mayor en concentraciones
importantes de colesterol. Sin embargo, cuando no se dispone de una medida
confiable para evaluar el cLDL, por ejemplo, en casos de hipertrigliceridemia, es
preferible utilizar el cociente CT/cHDL. Encontrandose en los pacientes con
sindrome metabdlico.

La Apo B es el contenido proteico de las LDL y la Apo A-l de la HDL, con un menor
grado de variacion. En consecuencia, Apo B/Apo A-I tiene un de gran valor sobre el
riesgo aterogénico y, frecuentemente, superior a la relacion CT/cHDL y cLDL/cHDL.
Los cocientes lipoproteicos se deben calcular de forma sisteméatica en la evaluacion
de las enfermedades lipidicas aterogénicas. (30)

indice Aterogénico = Colesterol total

Valorde HDL
_ PREDICCION DE
RESULTADO DEL INDICE ARIERIOSCLEROSIS
Por debajo de 4 Valores normales
Por encima de 1 Aumenta a medida que el
namero cs mayor

Figura 8: Fuente: Describcion Indice Aterogenico. Fuente: Allison MA, Aboyans V,
Granston T, McDermott MM, Kamineni A, Ni H, et al. The relevance of different
methods of calculating the ankle-brachial index: the multi-ethnic study of
atherosclerosis. Am J Epidemiol 2010;17:368e76.
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Figura 9: Categorias de riesgo y puntos de corte diana para los cocientes
CT/cHDL, cLDL/cHDL y cociente ApoB/ApoA-I estadificado por sexo. Fuente:
Allison MA, Aboyans V, Granston T, McDermott MM, Kamineni A, Ni H, et al. The
relevance of different methods of calculating the ankle-brachial index: the multi-
ethnic study of atherosclerosis. Am J Epidemiol 2010; 17:368e76.

Segun lo publicado en la literatura en el Estudio de Arterias de Edimburgo 1592
hombres y mujeres de entre 55y 74 afios que se sometieron a una medicion de ITB,
el 9% tenia un ABI < 0,90, consistente con la EAP; sin embargo, de estos solo el
3% tenian sintomas clasicos de Cl y el 7% no informaron sintomas de esfuerzo.

En el estudio PARTNERS 6,979 hombres y mujeres en los Estados Unidos que
fueron examinados para la EAP con el ITB, el 29% tenia un ITB < 0,90 consistente
con la EAP. De estos que fueron recién diagnosticados con EAP, la mitad
permanecieron asintomaticos. Estas observaciones epidemiolédgicas discrepantes
sobre la incidencia y la prevalencia de la EAP tienen un impacto en la salud publica,
la practica clinica y los informes cientificos.

Esto hace hincapié en la importancia de utilizar una definicion de EAP estandar
global, incluida la medicion y el célculo de ITB temprano en pacientes asintomaticos
ademas de determinar la frecuencia de pacientes asintomaticos en nuestra
poblacién con factores de riesgo y disminuir el riesgo cardiovascular.

Por ello, en este estudio buscamos conocer la frecuencia de pacientes
asintomaticos con enfermedad arterial periférica y comparar el ITB y la morfologia
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de onda por medio de ultrasonido Doppler lineal en pacientes asintomaticos con
enfermedad arterial periférica y factores de riesgo para aterosclerosis para
responder la siguiente pregunta: ¢Cual es la frecuencia de EAP en pacientes
asintomaticos con factores de riesgo y como es la morfologia de las ondas por
medio de USG doppler con relacién a su indice tobillo brazo?.

En nuestra institucion se cuenta con un gran nimero pacientes con factores de
riesgo por aterosclerosis lo cual conlleva un alto riesgo de enfermedad
cardiovascular concomitante y enfermedad arterial periférica subdiagnosticada
Para el paciente. Este estudio busca determinar la frecuencia de EAP en pacientes
asintomaticos con factores de riesgo y establecer la asociacion por medio de USG
doppler lineal segun su morfologia con el ITB.

HIPOTESIS

Hipotesis Nula:

La frecuencia de Enfermedad Arterial Periférica es menor a 10.5% en la poblacion
estudiada y la morfologia de las ondas por medio de USG doppler no se modifica
segun el indice Tobillo Brazo en pacientes asintomaticos con factores de riesgo.

Hipodtesis Alterna:

La frecuencia de Enfermedad Arterial Periférica es mayor 10.5% en la poblacion
estudiada y la morfologia de las ondas por medio de USG doppler se modifica segun
el indice Tobillo Brazo en pacientes asintomaticos con factores de riesgo.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la frecuencia de enfermedad arterial periférica segun la alteracion en
indice tobillo brazo y morfologia de onda sobre arteria pedia y tibial posterior, en
pacientes asintomaticos con factores de riesgo para aterosclerosis.
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Objetivos Especificos:

1. Describir los datos sociodemograficos de la poblacion de estudio.

2. Describir la presencia de factores de riesgo para ateroesclerosis como lo es la
dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensién arterial y tabaquismo.

3. Clasificar el ITB en los pacientes a su ingreso al estudio.

4. Observar la morfologia de onda al momento de estudio de indice Tobillo Brazo.

MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo.

DISENO DE ESTUDIO:
Prospectivo, observacional, transversal.

POBLACION DE ESTUDIO:
Pacientes hospitalizados estables y sin contraindicaciones para el estudio.

LUGAR DE REALIZACION:
Hospital Central Universitario de Chihuahua.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:

Pacientes de sexo masculino o femenino.
Edad entre 18 a 90 afos.
Con factores de riesgo para aterosclerosis.

Sin lesiones en miembros pélvicos inferiores.
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Criterios de No inclusién:

Pacientes con expedientes o exdmenes de gabinete y laboratorio, incompletos.

Pacientes que no firmen consentimiento informado.

Criterios de Eliminacion:

Pacientes que presenten complicaciones infecciosas en el miembro pélvico asi
como cambios troficos por isquemia o dolor isquémico en reposo.

TAMANO DE MUESTRA:

De un universo de 240 pacientes probables atendidos en 4 meses, del 01 de Julio
del 2024 al 31 de Octubre del 2024, se calculé tamafio de muestra: (por aplicaciéon

de Epiinfo.

Con una frecuencia esperada de 10.5% al afio en pacientes asintomaticos con
factores de riesgo. Con margen de error de 5% e intervalo de confianza de 95%.
Por lo que el tamafio minimo de muestra es de 90.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE (Principal)

iINDICE
TOBILLO
BRAZO

Herramienta

diagndstica

empleada para la
evaluacion de la
circulaciéon arterial
hacia los miembros
inferiores. Este
parametro compara
la presién sistélica
maxima de las
arterias tibial anterior
0 pedia con la presion
sistélica maxima de
las arterias
braquiales.

Cualitativa

+ 1.4 No
valorable

.91-1.39
Normal

0.90-0.70
Leve

0.69-0.40
Moderado

<0.40
Severo

Determinar
establecida
grado de
conforme

valor de indice tobillo
brazo establecido

escala
segun
estenosis
disminuya
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MORFOLOGIA
DE ONDAS DE
DOPPLER

Curva que valora
el flujo sanguineo
por medio de la
medicion del
movimiento de los
glébulos rojos,
permitiendo
obtener
informacion
respecto a la
permeabilidad
vascular

Cualitativa

Trifasico
Bifasico
Monoféasico

Determinar valor de
curva en medicién
segun trifasica ,
bifasica o monoféasica

VARIABLES INDEPENDIENTES

Determina el
ndamero de afios | Edad en afios
Edad _ Discreta 18 a 90 afios .
de vida de una " | cumplidos..
persona.
. El sexo se
Caracteristicas )
o considera (hombre, _
bioldgicas que ) no existe un
o una mujer) son
Sexo distinguen a ] . orden natural
variable categorias
hombres de o o entre ellas.
) cualitativa | distintas
mujeres _
nominal.




La féormula del

Kg/m2. IMC es el peso en
Es una medida . .
OBESIDAD por o Continua. kilogramos
de asociacion
Indice de masa | entre el pesoy Cualitativa dividido por el
la talla de una L .
corporal (IMC) Categorica | obesidad cuadrado de la
persona.
mayor de 30 altura en metros
(kg/m2).
Presencia de
diabetes
diagnosticada por
Enfermedad medio de prueba
metabdlica crénica intolerancia a la Mediante la lista
caracterizada por glucosaoglucosa | 4o cotejo control
Diabetes Discreta. en ayuno aleatorio
niveles elevados laboratorial con
2 veces + 126
de glucosa en mg/dl 0 200 mg/idL | glucemia capilar
sangre (11,21 mmol/L) o
mas después de
dos horas indica
diabetes.
4a57%
El val normal 5.7-
valor Concentracion de
istrad Dicotémica 6.4 %
registrado Hb 1Ac en plasma
. Si/ No prediabetes
equivale al en ayuno
dio d Control Diabetes
promedio de determinado por
. Si/NO mas de 6.5 %
nivel de i
Hb 1Ac estudios de
. Diabetes en
glucemia en los laboratorio
- Continua descontrol
Gltimos 3
mayor de 7 %
meses.
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Presién

en la sangre,
como el
colesterol y los

triglicéridos.

elevados mas

de 200 mg/dI

Enfermedad sistélica
Presion sistolica 'y
metabdlica crénica mayor a .
diastdlica
Hipertension caracterizada por 130 mm/hg
Discreta. determinada con
arterial niveles elevados Presion
B baumandémetro y
de presion diastélica
. estetoscopio.
arterial mayor a
90 mm/hg
Mediante la lista
Adiccion al
de cotejo se
tabaco, SI/NO
preguntara al
provocada Dicotémica.
paciente por la
Tabaquismo principalmente Numero de
cantidad, tiempo y
por uno de sus Discreta.. cigarrillos
frecuencia en el
componentes 1-100
consumo de
activos.
cigarrillos
La dislipidemia
es una
Diagnostico
alteracion en los
previo o
niveles de
dicotémica Niveles de resultados de
Dislipidemia lipidos (grasas)
SI/ NO colesterol laboratorio clinico
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TERCERAS VARIABLES DE CONTROL

En fisica Media en
clasica, el peso kilogramos
es una medida realizadas con
de la fuerza balanza
Peso gravitatoria que | Continua Metros. homologada y de
actla sobre un facil  calibracion,
objeto. con el individuo
descalzo y en ropa
ligera.
Estatura de una Media en metros
persona, con tallimetro,
medida desde estando el
la planta del pie individuo descalzo
Talla hasta el vértice Continua Metros. en posicion e_recta,
de la cabeza. y haciendo
coincidir su linea

media sagital con
la linea media del
tallimetro.

Presion arterial

La presion
arterial es la
fuerza de la
sangre al
empujar contra
las paredes de
las arterias.

Discreta.

Presién
sistolica.
120 mm/hg
Presién
diastolica.
80 mm/hg

Presion sistélica y
diastélica
determinada con
baumanémetro y
estetoscopio.




4 a 57 %

El valor
. S, normal  5.7- L
registrado Dicotémica Concentracién de
. . 6.4 %
equivale al | Si/ No . Hb 1Ac en plasma
; prediabetes
promedio  de | Control . . _|en ayuno
. . Diabetes mas .
nivel de | Si/NO determinado por
. de 6.5 % :
Ha 1Ac glucemia en los . estudios de
- . Diabetes en .
altimos 3 | Continua laboratorio...
meses descontrol
mayor de 7 %
“Indice entre
Resultado del relacion de Mayor de 4
Indice cociente de colesteroles y | elevado

aterogénico Colesterol total | Continua triglicéridos” Menor de 4
entre el normal
colesterol HDL

Se definid
Es la cantidad como
de colesterol colesterol Concentracion de
unido a LDL elevado | colesterol-LDL

Colesterol . P . total en plasma
lipoproteinas | Continua un valor .

LDL . determinado por
de baja mayor 0 | astudios de
densidad (c- igual a 130 | |aporatorio.
LDL). mg/dl.

52 Iacgle::g?cj Se  definio Concentracion de
unido . como colesterol-HDL

Colesterol lipoproteinas Continua. coIeSter.ol total en plasma

HDL de alta HDL bajo un determinado por
densidad (c- valor menor eStUdIOS- de
HDL). a 40 mg/dl. laboratorio.

Se define como Se Concentracion de
la . ; triglicéridos  total
- considero

Triglicéridos conce.ntracml)n Continua. normal una en . plasma
de triglicéridos determinado por
en plasma concentraci | estudios de
(TG). on inferior a | laboratorio.
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150 mg/dl,
concentraci
ones
mayores
fueron
considerada
S como
hipertriglicer
idemia.

METODOLOGIA OPERACIONAL

Posterior a la aprobacion del protocolo de investigacion por el comité de
investigacién. Se notifico al jefe de servicio de cirugia vascular y al jefe del
departamento de archivo el inicio de la busqueda de los expedientes clinicos de los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, Una vez identificados los
expedientes, se revis6 e identifico aquellos que cumplian con los criterios de
seleccién y se registraron los datos requeridos de acuerdo a la hoja de recoleccién
de datos (Anexo I). Se tomaron los datos clinicos y metabdlicos.

Se recabo la muestra deseada identificando individualmente al sujeto de estudio
con factores de riesgo para aterosclerosis, realizando la medicion de indice tobillo
brazo de la siguiente manera: Para la toma de indice tobillo-brazo se utilizara un
ultrasonido Doppler bidireccional con la forma de onda retroiluminada LCD.

Doppler Hadeco vascular con sonda de 4, 5, 8 y 10 MHz, se localizara la arteria
humeral, asi como la arteria pedia y la arteria tibial posterior; tomaremos el
esfigmomandmetro para tomar la presion sanguinea, colocamos el manguito en el
brazo, insuflando hasta no detectar el pulso, procedemos a desinflar de forma
gradual hasta encontrar la primera onda audible por el USG Doppler que es la
sistolica.

Realizamos el mismo procedimiento por arriba del tobillo y tomamos de la presion
sistélica 20 mmHg por encima de la presion sistolica del brazo.

Con estos dos resultados la sistdlica del brazo y la sistolica de la pierna se calcula
el indice tobillo-brazo, donde se divide la presion arterial sistolica del tobillo entre la
del brazo mas alta de alguno de los brazos. Los valores normales son 0.91-1.39.
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ITB DERECHO b4 ITB DERECHO

PAS brazo derecho "‘“‘(‘;\"\\" PAS brazo izquierdo
120 mmHg 3 T 9 115 mmHg
& ) ;[\ \ |
PAS mas alta PIE derecho ’lﬁ"}( / 2\ { \\. ® pAS mas alta PIE izquierdo
PAS mas alta entre jfu} %?g PAS mas alta entre
ambos brazos ﬁpﬁy‘,k :j,ﬁ ambos brazos
1 k4
v \ I
il
Al

I
1)

PAS tibial: 110 mmHg
PAS pedia: 90 mmHg

119 = piet
120

PAS tibial: 80 mmHg
PAS pedia: 65 mmHg >
80

— = 0,66
120

ITB de este paciente = 0,66

Figura 10: Descripcion grafica de valores y formula de toma de ITB. Fuente:
Sidawy Anton N. Rutherford Cirugia Vascular y Terapia Endovascular Arterial

2020.

ANALISIS ESTADISTICO

1.- Estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y en su caso de

dispersién. Porcentaje para frecuencia.

2.- Estadistica inferencial con los resultados se realizaron prueba de asociacién con
chi cuadrada para ondas Doppler con clasificacion de ITB. Y pruebas de correlacién

de pearson para variables numéricas.

3.- Ambos con SPSS version 21.

CONSIDERACIONES ETICAS

Por requerir datos clinicos y la informacion contenida en los expedientes, se realizo
siempre resguardando la privacidad de los datos personales, se solicitdé carta de
consentimiento informado por escrito, y se sometid al comité de ética en

investigacion del hospital con fecha de autorizacion 01 Junio 2024.
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RESULTADOS

Se evaluaron 90 pacientes con factores de riesgo para enfermedad arterial periférica
gue se presentan asintomaticos al momento del estudio, con respecto al sexo: 33
pacientes del femenino que corresponde al 36.7% y un total de 57 pacientes del
sexo masculino que corresponde al 63.3%.

SEXO

B FEMEMING mMASCULND

SEXD

Figura 11: Porcentaje representado de sexo de acuerdo a la poblacién estudiada.
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Estadisticos descriptivos n =90
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
EDAD 90 26 92 56,9 14,3
PESO 90 40 152 77,0 18,2
TALLA 90 140 189 166,9 9,7
IMC 90 15,4 59,4 27,7 6,8
HbA1C 90 4,00 20,00 6,0 2,4
ANOS DE DM 90 0 30 2,1 53
ANOS DE HAS 90 0 50 6,6 10,5
COLESTEROL 90 48 267 140,3 47,3
HDL 90 5,0 66,2 27,2 14,4
LDL 90 13 182 79,2 36,9
TRIGLICERIDOS 90 36 379 132,8 68,5
INDICE ATEROGENICO| 90 2,03 35,60 7,2 6,6
TABACO PAQ /ANO 90 0 58 8,9 12,6
TAS BRAQUIAL DER 90 80 150 119,1 16,6
TAS PEDIA DER 90 30 160 96,7 28,2
TAS TIBIAL DER 90 20 150 95,6 30,0
TAS BRAQUIAL 1ZQ 90 80 150 119,1 16,6
TAS PEDIA 1ZQ 90 30 180 97,5 30,0
TAS TIBIAL 1ZQ 90 30 190 97,2 30,1
ITB 90 ,28 1,20 ,83 24

La enfermedad arterial periférica se encontro en 49 pacientes (54.4%) por ITBy
por alteracién de la onda doppler en 23 pacientes (25.5%) en arterias pedia y tibial

posterior.
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Tabla 4: Se observan rangos minimos y maximos asi como desviacion estandar
de las principales caracteristicas observadas.

Frecuencia de Enfermedad arterial periférica * por indice tobillo brazo y alteracion
de las ondas de Doppler vascular en personas asintomaticas con factores de riesgo
para arteriosclerosis n = 90

ITB ITB * 06 | ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA* | PEDIA* * ATP ATP* ATP*
TRI Bl MONO TRI Bl MON
@)
MPD | 45.6 % 54.4% | % | 744% |11.1% | 14.4% 2550 | 744% | 11.1% | 14.4%
MPI 52.2 0 47.8% | % | 75.6% | 8.9% 15.6% 24.3% | 75.6% | 8.9% 15.6%

Cuadro 1: Porcentaje representando la frecuencia de cambios en morfologia
doppler e indice tobillo brazo en pacientes asintomaticos, desglosado por miembro
pélvico y arteria explorada en los pies.

INDICE TOBILLO BRAZO

El ITB de miembro pélvico derecho de 41 pacientes que representa el 45.6% con
valor sin enfermedad de 1.0, 49 pacientes que corresponde al 54.4% con valores
de enfermedad leve en 26 pacientes correspondiente al 28.9%, moderado 11
pacientes correspondiente a 12.2% y severo 12 pacientes correspondiente al
13.3%.

MORFOLOGIA DE ONDA

La morfologia de la onda doppler en la arteria pedia derecha con onda trifasica en
67 pacientes que corresponde al 74.4% onda bifasica en 10 pacientes que
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corresponde al 11.1% y onda monofésica en 13 pacientes que corresponde al
14.4%. La morfologia de la onda doppler en la arteria tibial posterior derecha con
onda trifasica en 67 pacientes que corresponde al 74.4% onda bifasica en 10
pacientes que corresponde al 11.1% y onda monofasica en 13 pacientes que
corresponde al 14.4%.

La morfologia de la onda doppler en la arteria pedia izquierda con onda trifasica en
69 pacientes que corresponde al 76.7% onda bifasica en 7 pacientes que
corresponde al 7.8% y onda monofésica en 14 pacientes que corresponde al 15.6%.

La morfologia de la onda doppler en la arteria tibial posterior izquierda con onda
trifasica en 69 pacientes que corresponde al 76.7% onda bifasica en 7 pacientes
que corresponde al 7.8% y onda monofésica en 14 pacientes que corresponde al
15.6%.

Se realiza asociacion de onda trifasica con ITB miembro pélvico derecho asi como
su morfologia en arteria pedia derecha, identificando una onda trifasica en 30
pacientes con un ITB normal y con una onda monofésica en 2 pacientes con un ITB
severo.

Se realiza asociacion con ITB miembro pélvico derecho asi como su morfologia en
arteria tibial posterior derecha, identificando una onda trifasica en 30 pacientes con
un ITB normal y con una onda monofasica en 2 pacientes con un ITB severo.

Se realiza asociacién con ITB miembro pélvico izquierdo asi como su morfologia
en arteria pedia izquierdo, identificando una onda trifasica en 35 pacientes con un
ITB normal y con una onda monofasica en 2 pacientes con un ITB severo.

Se realiza asociacion con ITB miembro pélvico izquierdo asi como su morfologia en
arteria tibial posterior izquierdo, identificando una onda trifasica en 30 pacientes con
un ITB normal y con una onda monofasica en 2 pacientes con un ITB severo.

Se realiza asociacion con el ITB miembro pélvico derecho con de 12 pacientes con
ITB severo 5 pacientes femeninos y 7 masculinos.

Se hace correlacion del género con el ITB miembro pélvico izquierdo con 10
pacientes con ITB severo 5 pacientes femeninos y 5 masculinos.

Se realiza asociacion con la morfologia de arteria pedia derecha con 13 pacientes
con ITB severo 8 pacientes femeninos y 5 masculinos.
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Se hace correlacion del género con la morfologia de arteria tibial posterior derecha
con 13 pacientes con ITB severo 8 pacientes femeninos y 5 masculinos.

Se hace correlacion del género con la morfologia de arteria pedia izquierda con 14
pacientes con ITB severo 8 pacientes femeninos y 6 masculinos.

Se hace correlacion del género con la morfologia de arteria tibial posterior izquierda
con 14 pacientes con ITB severo 8 pacientes femeninos y 6 masculinos.

Enfermedad arterial periférica * n = 33 Mujeres

ITB ITB* | 9% ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT * PEDIA | PEDIA* | PEDIA* | % ATP [ ATP* | ATP*
TRI BI MONO TRI | BI MONO
MPD | 16 17 51% |22 3 8 33% |22 |3 8
MPI 15 18 45% | 23 2 8 30% |23 |2 8

Cuadro 2: Porcentaje representando la frecuencia de cambios en morfologia
doppler e indice tobillo brazo en pacientes asintomaticos en mujeres.

Enfermedad arterial periférica * n = 57 Hombres

ITB ITB * % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT * PEDIA | PEDIA | PEDIA* | % ATP | ATP* | ATP*
TRI *BI MONO TRI | BI MONO
MPD | 25 32 43% |45 7 5 21% (45 |7 5
MPI 32 25 56% | 45 6 6 21% (45 |6 6

Cuadro 3: Porcentaje representando la frecuencia de cambios en morfologia
doppler e indice tobillo brazo en pacientes asintoméaticos en hombres.

En cuanto a la edad se presentaban pacientes desde los 26 afios hasta los 92 afos,
donde la primera mitad se dividia de los 26 a los 54 afios y la segunda mitad desde
los 55 afios hasta los 92 afios, con un ligero predominio en la edad de 53 y 58 afios
adultos mayores de 60 afios y menores de 60 afos.

35



Enfermedad arterial periférica * n = 32 > de 60 anos

ITB ITB * % ONDA DOPPLER % | ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP | ATP* | ATP*
TRI *BI MONO TRl [ BI MONO
MPD |12 20 62% | 26 2 4 25% |26 |2 4
MPI 15 17 53% | 26 2 4 25% |26 |2 4

Cuadro 4: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en morfologia por
onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en mayores de 60 afios.

Enfermedad arterial periférica * n = 58 < de 60 ainos

ITB ITB * % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP | ATP* | ATP*
TRI *BI MONO TRI [ BI MONO
MPD | 29 29 50% |41 8 9 29% |41 |8 9
MPI 32 26 58% | 43 5 10 25% |43 |5 10

Cuadro 5: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en morfologia por
onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en menores de 60 afios.

PESO

n Bajo
Marmal
Obesidad

= Sobrepeso

Figura 12: Se determinG un peso bajo en 4 pacientes representando el 4.4%, un peso
normal en 27 pacientes representando el 30%, una obesidad en 25 pacientes
representado 27.8% y 34 pacientes presentaron sobrepeso representando 37.8%.

36




Se correlaciona IMC con morfologia arteria pedia derecha donde se encuentra 13
pacientes con onda monofasica 5 de ellos tiene sobrepeso 4 obesidad y 4 normal
se correlaciona imc con morfologia arteria tibial posterior derecha donde se
encuentra 13 pacientes con onda monofésica 5 de ellos tiene sobrepeso 4 obesidad
y 4 normal.

Se correlaciona IMC con morfologia arteria pedia izquierda donde se encuentra 13
pacientes con onda monofasica 5 de ellos tiene sobrepeso 4 obesidad y 4 normal.
Se correlaciona IMC con morfologia arteria tibial posterior izquierda donde se
encuentra 14 pacientes con onda monofésica 5 de ellos tiene sobrepeso 3 obesidad
y 6 con peso normal.

Se hace correlacién con ITB miembro pélvico derecho asi como IMC, identificando

una onda trifasica en 41 pacientes con un ITB normal de estos 16 presentan
sobrepeso asi como 3 pacientes con un ITB severo y sobrepeso.

Enfermedad arterial periférica * n = 25 Obesos

ITB ITB * % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA PEDIA* PEDI ATP | ATP* ATP*
TRI Bl A*MO TRI | BI MONO
NO
MPD |15 10 40% | 20 1 4 20% (20 |1 4
MPI 15 10 60% |20 2 3 20% (20 |2 3

Cuadro 6.1: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes
obesos

Enfermedad arterial periférica * n = 65 No Obesos

ITB ITB * % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDI | PEDIA | PEDIA* ATP | ATP* ATP*
A * Bl MONO TRI Bl MONO
TRI
MPD | 32 33 50% 47 9 9 21% |47 |9 9
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MPI 32 33 50% | 46 7 11 27% |48 |5 11

Cuadro 6.2: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes no
obesos.

Se hace correlacion con DM asi como su morfologia en arteria pedia derecha,
identificando una onda monofasica en 2 pacientes que debutan con DM, Se hace
correlacion con DM asi como su morfologia en arteria tibial posterior derecha,
identificando una onda monofésica en 2 pacientes que debutan con DM.

Se hace correlacion con DM asi como su morfologia en arteria pedia izquierda,
identificando una onda monofésica en 2 pacientes que debutan con DM, Se hace
correlaciéon con DM asi como su morfologia en arteria tibial posterior izquierda,
identificando una onda monofasica en 2 pacientes que debutan con DM.

Se correlaciona DM asi como ITB miembro pélvico derecho donde 4 pacientes que
debutan con DM presentan ITB normal y 2 con ITB severo. Se correlaciona DM asi
como ITB miembro pélvico izquierdo donde 3 pacientes que debutan con DM
presentan ITB normal y 2 con ITB severo.

Enfermedad arterial periférica * n = 62 Sin DM

ITB ITB* |9 ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP | ATP* | ATP*
TRI *BI MONO TRI | BI MONO
MPD |28 34 34% |49 6 7 20% |49 |6 7
MPI 33 29 46% |50 5 7 19% |50 |5 7

Cuadro 7.1: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes sin
diabetes.

Enfermedad arterial periférica* n =28 Con DM

ITB ITB * % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
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NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP ATP* | ATP*
TRI *BI MONO TRI BI MONO

MPD |13 15 53% ([ 18 4 6 35% |18 4 6

MPI 14 14 50% | 18 3 7 35% |18 3 7

Cuadro 7.2: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes con
diabetes.

La hemoglobina glicosilada con valores < 7 en 79 pacientes presentando el 87.8%
y > 7 en 11 pacientes presentando el 11% en las enfermedades crénico
degenerativas como la diabetes mellitus con un total de 28 pacientes representando
el 31.1%, 7 pacientes debutaron con esta enfermedad 7.8%.

Los pacientes ya diagnosticados se presentaban desde 1 afio hasta los 30 afios,
con la mayor frecuencia a los 6 afios de diagndstico presentando el 6.6% Yy los
pacientes que negaron esta enfermedad cronico degenerativa son 62 pacientes
representando el 68.9%.

Enfermedad arterial periférica * n =11 HbA1c > 7%

ITB ITB* | % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP | ATP* | ATP*
TRI *BI MONO TRI | BI MONO
MPD |0 11 100% |8 0 3 100% | 8 0 3
MPI 0 11 100% |8 0 3 100% | 8 0 3

Cuadro 8.1: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes con
HbA1C > 7%.

Enfermedad arterial periférica * n =79 HbA1c < 7%

ITB ITB* | % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP | ATP* | ATP*
TRI *BI MONO TRI | BI MONO
MPD |41 38 48% |59 10 10 25% | 59 10 10
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MPI 47 32 40% |61 7 11 22% | 61 7 11

Cuadro 8.2: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes con
HbA1C < 7%.

La presion arterial sistémica se presentd en 48 pacientes que corresponde al 53.3%,
42 pacientes negaron esta enfermedad que corresponde el 46.7%.

Enfermedad arterial periférica * n = 42 Sin HAS

ITB ITB* | 9 ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA* | PEDIA* ATP ATP* | ATP*
TRI BI MONO TRI BI MONO
MPD | 20 22 52% | 28 5 9 33% |28 5 9
MPI 25 17 40% | 29 3 10 30% |29 3 10

Cuadro 9.1: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacién con indice tobillo brazo en pacientes sin
hipertension.

Enfermedad arterial periférica * n =48 Con HAS

ITB ITB * % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP ATP* ATP*
TRI * Bl MONO TRI Bl MONO
MPD |21 27 56% | 39 5 4 18% | 39 5 4
MPI 22 22 45% | 40 4 4 16% | 40 4 4

Cuadro 9.2: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes con
hipertension.

Los rangos de tiempo de evolucion de la enfermedad oscilan entre 6 meses que
corresponde al 2.2% y 50 afos que corresponde al 1.1% con respecto a la DIS 26
pacientes debutaron con la enfermedad (28.9%).

La presion arterial sistolica braquial derecha resultado en 120mmHg en 22 pacientes
que corresponde al 24.4% asi como valores de presion sistolica entre 80mmHg y
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150mmHg que corresponde al 75.6%, la presion arterial sistélica pedia derecha
resultado en 100mmHg en 16 pacientes que corresponde al 17.8% asi como valores
de presion sistdlica entre 30mmHg y 160mmHg que corresponde al 82.2%, la
presion arterial sistolica tibial posterior derecha resultado en 100mmHg en 19
pacientes que corresponde al 21.1% asi como valores de presion sistolica entre
20mmHg y 150mmHg que corresponde al 78.9%.

La presion arterial sistolica braquial izquierda resultado en 120mmHg en 22
pacientes que corresponde al 24.4% asi como valores de presion sistélica entre
80mmHg y 150mmHg que corresponde al 75.6%, la presion arterial sistélica pedia
izquierda resultado en 100mmHg en 17 pacientes que corresponde al 18.9% asi
como valores de presion sistolica entre 30mmHg y 180mmHg que corresponde al
81.1%, la presion arterial sistolica tibial posterior izquierda resultado en 100mmHg
en 17 pacientes que corresponde al 18.9% asi como valores de presion sistélica
entre 30mmHg y 190mmHg que corresponde al 81.1%.

Enfermedad arterial periférica * n =15 Con HAS > 140

ITB ITB* | % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDI | PEDIA* ATP ATP* | ATP*
TRI A*BI | MONO TRI BI MONO
MPD |3 12 80% |13 0 2 13% | 13 0 2
MPI 2 13 86% |13 0 2 13% | 13 0 2

Cuadro 10.1: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacién con indice tobillo brazo en pacientes con
hipertension descontrolada.

Enfermedad arterial periférica* n =75 Con HAS < 140

ITB ITB* | 9% ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP ATP* ATP*
TRI * Bl MONO TRI Bl MONO
MPD | 38 37 49% | 54 10 11 28% | 54 10 11
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MPI 45 30 40% |55 8 12 26% | 55 8 12

Cuadro 10.2: Distribuciéon de enfermedad arterial periférica y su cambio en morfologia por
onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes sin hipertension
descontrolada.

La dislipidemia se presento en 61 pacientes que corresponde al 67.8% negaron la
enfermedad y 29 pacientes con la enfermedad que corresponde al 32.2%, de los
pacientes que presentaron la enfermedad 26 pacientes debutaron que corresponde
al 29.8%, los valores del colesterol total oscila entre 48mg/dl y 267mg/dl, los valores
de HDL oscilan entre 5mg/dl y 66.2mg/dI, los valores de LDL oscilan entre 13mg/dl
y 182mg/dl, los valores de triglicéridos oscilan entre 36mg/dl y 379mg/dl. El indice
aterogenico con resultados elevados 67 pacientes 74.4% y con valores normales 23
pacientes correspondiente al 25.6%.

DISLIPIDEMIA

=NO
LR

Figura 13: Se determin6 un rango de 68% para pacientes con dislipidemia asi como un
rango de 32% con criterio positivo para dislipidemia.

Se correlaciona indice aterogenico con morfologia de arteria pedia derecha donde
13 pacientes presentan una morfologia arterial monofasica con indice aterogenico
elevado en 9 y 4 normal. Se correlaciona Indice aterogenico con morfologia de
arteria tibial posterior derecha donde 13 pacientes presentan una morfologia arterial
monofésica con indice aterogenico elevado en 9y 4 normal.
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Se correlaciona indice aterogenico con morfologia de arteria pedia izquierda donde
14 pacientes presentan una morfologia arterial monofasica con indice aterogenico
elevado en 9 y 5 normal. Se correlaciona indice aterogenico con morfologia de
arteria tibial posterior izquierda donde 14 pacientes presentan una morfologia
arterial monoféasica con indice aterogénico elevado en 9 y 5 normal.

Se correlaciona indice aterogénico con ITB derecha donde 12 pacientes presentan
una morfologia arterial monofasica con indice aterogenico elevado en 7 y 5 normal.
Se correlaciona indice aterogenico con ITB izquierdo donde 10 pacientes presentan
una morfologia arterial monofasica con indice aterogenico elevado en 7 y 3 normal.

Enfermedad arterial periférica * n = 67 indice Atero > 4

ITB ITB* | % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA | PEDIA | PEDIA* ATP ATP* | ATP*
TRI *BI MONO TRI BI MONO
MPD |31 36 [53% |50 8 9 25% |50 8 9
MPI 37 30 [44% |52 6 9 22% (52 6 9

Cuadro 11.1: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacion con indice tobillo brazo en pacientes con
indice aterogénico elevado.

Enfermedad arterial periférica * n = 23 indice Atero < 4

ITB ITB * % ONDA DOPPLER % ONDA DOPPLER
NL ALT PEDIA PEDIA | PEDIA* ATP ATP* ATP*
TRI * Bl MONO TRI Bl MONO
MPD |10 13 56% | 17 2 4 26 |17 2 4
MPI 10 13 56% | 17 1 5 26 |17 1 5

Cuadro 11.2: Distribucion de enfermedad arterial periférica y su cambio en
morfologia por onda doppler en relacién con indice tobillo brazo en pacientes con
indice aterogénico elevado.
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La presion arterial de miembro toracico derecho. La presion arterial de miembro
toracico izquierdo resulto en 120/80 mmHg en 10 pacientes que corresponde al
11.1% asi como presiones entre 80/70mmHg y 150/100mmHg que corresponde al
88.9%.

La presion arterial sistdlica braquial derecha resultado en 120mmHg en 22 pacientes
que corresponde al 24.4% asi como valores de presion sistélica entre 80mmHg y
150mmHg que corresponde al 75.6%, la presion arterial sistélica pedia derecha
resultado en 100mmHg en 16 pacientes que corresponde al 17.8% asi como valores
de presion sistdlica entre 30mmHg y 160mmHg que corresponde al 82.2%, la
presion arterial sistolica tibial posterior derecha resultado en 100mmHg en 19
pacientes que corresponde al 21.1% asi como valores de presion sistélica entre
20mmHg y 150mmHg que corresponde al 78.9%.

La presion arterial sistolica braquial izquierda resultado en 120mmHg en 22
pacientes que corresponde al 24.4% asi como valores de presion sistélica entre
80mmHg y 150mmHg que corresponde al 75.6%, la presion arterial sistolica pedia
izquierda resultado en 100mmHg en 17 pacientes que corresponde al 18.9% asi
como valores de presion sistolica entre 30mmHg y 180mmHg que corresponde al
81.1%, la presion arterial sistdlica tibial posterior izquierda resultado en 100mmHg
en 17 pacientes que corresponde al 18.9% asi como valores de presion sistolica
entre 30mmHg y 190mmHg que corresponde al 81.1%.

Los pacientes positivos a tabaquismo corresponden a la cantidad de paquetes de

tabaco por afio oscila entre 1 y 58 paquetes que corresponde al 61.1%, El promedio
de ITB en los pacientes con diferentes ondas doppler fue el siguiente.
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Ondas Doppler vascular indice tobillo brazo

0.83

0.97

0.78

Figura 14: El promedio de pacientes con ITB con onda trifasica fue 0.83, onda
bifasica el 0.97 y el monofasico 0.78 (datos tempranos de aterosclerosis).

Los pacientes asintomaticos pueden presentar un indice tobillo brazo ITB mayor a
menor a 0.9 si presentan factores de riesgo para aterosclerosis o enfermedad
vascular, especificamente el indice tabaquico mayor, mas afios de evolucion de
hipertension arterial y mayores niveles de hemoglobina glucosilada correlacioné en
forma inversa al ITB. En el Cuadro 5 se presentan las correlaciones que fueron
significativas p <0.05.
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ITBDERECHD | ITBIZQUIERDO

ITBDERECHO Cormrelacidn de Pearson 1 841
Sig. (bilateral ) 000
M =0 80

Tabla 5: Correlacion inversa a mayor HBA1C menor indice tobillo brazo, asi como a
mayor afios de evolucion de hipertension arterial menor indice tobillo brazo y a mayor
numero de indice tabaquico menor indice tobillo brazo pero correlacién positiva en ambos
pies, La correlacion es positiva en ambos pies.

Al realizar pruebas de probabilidad de riesgo (OR) para los factores de riesgo en
esta poblacion ninguno dio la significancia adecuada por intervalos de confianza
amplios lo que significa tamafio de muestra pequefios para tal propdsito.

Finalmente rechazamos la hipétesis nula y aceptamos hipétesis alterna ya que
encontramos una frecuencia mas alta que la esperada (>10.5%) con ITB alterado
y la alteracion de morfologia de onda en pacientes asintomaticos que se observo en
los pacientes estudiados se reporta por primera vez en pacientes mexicanos, con
factores de riesgo para ateroesclerosis.

DISCUSION

Resultado de género: Pacientes de género femenino corresponden a 1 de cada 3
pacientes (33 pacientes) del total y género masculino 2 de cada 5 pacientes (57
pacientes). Donde el género femenino tuvo una mayor prevalencia de enfermedad
arterial periférica con respecto al masculino (33% vs 21%) respectivamente, esto se

46



debe a que antiguamente en la bibliografia se describen los factores de riesgo
tradicionales como lo es el tabaquismo: histéricamente, el tabaquismo ha sido mas
prevalente en hombres.

Aungue la hipertension afecta a ambos sexos, su prevalencia y gravedad han sido
tradicionalmente mayores en hombres y la diabetes donde los hombres tienden a
desarrollar complicaciones vasculares a una edad mas temprana, y algunos factores
protectores en el género femenino como lo son factores hormonales por ejemplo
estrogenos, con su efecto protector sobre el sistema cardiovascular y se sabe que
después de la menopausia, cuando los niveles de estrégenos disminuyen, las
mujeres se vuelven mas susceptibles a la EAP sin embargo estos cambios en la
prevalencia durante las ultimas décadas, se han observado cambios significativos
en los patrones de enfermedad cardiovascular. (31)

Las mujeres estdn experimentando un aumento en los factores de riesgo
tradicionales y, en consecuencia, en la prevalencia de EAP por lo que creemos que
las mujeres se presentan con mayor prevalencia.

Dado que la poblacién estudiada es del norte del pais, explicar la prevalencia de la
enfermedad arterial periférica en México, tanto en el norte como en el sur, o0 con
todo el pais es un tema complejo que depende de multiples factores y aln no ha
sido objeto de estudios epidemioldgicos exhaustivos a nivel regional. Desde 2019
ya hacia mencién Laparra Escarefio et al, sobre la falta de registro nacional, que
incluya informacion sobre los pacientes con EAP, y hacer énfasis en los esfuerzos
coordinados, entre centros de excelencia académica y gobierno federal para el
desarrollo de programas oportunos e impactar de forma positiva en los resultados
de pacientes mexicanos, (32) hasta ese momento se lo habian descrito estudios en
zona centro del pais y no en la region frontera como lo menciona Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT). (33)

Nuestros hallazgos ademas de coincidir con una mayor incidencia en el género
femenino, se evidencia una mayor presentacion en pacientes con DM como lo
reportaban Diaz Cruz y colaboradores. (34) haciendo énfasis en DM descontrolada
especificamente HbAL1C, esto es importante ya que la DM a nivel mundial.

El 10.5% de la poblacion mundial (536 millones) padece diabetes y se hace mencion
gue aproximadamente 552 millones de personas padeceran DM en el afio 2030 y
mas aun se estima que aumente a 12.2% (783 millones) en 2045; de los cuales el
70% residiran en paises de ingresos medios y bajos (35,36) es un factor de riesgo
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importante para los mexicanos. En México siendo su prevalencia en 18.3% cifra que
se eleva de forma alarmante de ENSANUT 2020 con respecto a 2016. (37)

Atribuimos este hallazgo de una distribucion total de enfermedad arterial periférica
y su cambio en morfologia por onda doppler en relacién con indice tobillo brazo en
pacientes con HbA1C > 7%, ya que se ha descrito la prevalencia de diabetes
diagnosticada mayor a mayor edad y a menor nivel educativo influye en el dafio
macro vascular establecido por disfuncion endotelial principalmente en el endotelio
sano que sintetiza y libera prostaciclina, endotelina, prostaglandinas y oxido nitrico
y se sabe que el paciente con DM ha evidenciado una disfuncibn mediada por
hiperglucemia sostenida. (38)

Tener datos continuos sobre la prevalencia de la diabetes mellitus tipo Il en México
es importante para evaluar su evolucion clinica, con ellos se toman partido en la
politica publica y los programas de prevencion, para prever cual podria ser el gasto
en la atencién médica futura. Por tanto, el punto relevante no se enfoca en padecer
la enfermedad crénico-degenerativa de DM, si no en el riesgo mayor en relacién a
una DM descontrolada, con una HbAlc > 7.

Es bien sabido que todos los estudios sobre la enfermedad arterial periférica se
basan en la medicién del indice tobillo brazo, aunque la recomendacion mas
reciente del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos
publicada en 2018 informa de pruebas insuficientes para apoyar la deteccién de
pacientes asintomaticos para la enfermedad arterial periférica utilizando el ITB. (39)

Por qué la ondas del doppler se ven menos afectadas que el ITB ,se podria deber
a cambios tempranos, varios estudios sugieren el papel del estrés oxidativo, la
inflamacion y la disfuncién endotelial por ejemplo la liberacién de elastasa
dependiente de neutrdéfilos activados y causa la digestidon de las membranas y
provoca una mayor permeabilidad en el endotelio y niveles de proteina C reactiva
PCR e Interleucina 6 IL-6 se presentan en niveles mas altos en pacientes con
claudicacion en comparacion con pacientes asintomaticos.

Los mecanismos probablemente se extiendan mas alla de las reducciones en la
presion de perfusion y pueden proporcionar una explicacion modesta capacidad
predictiva del ITB para determinar la funcion de las extremidades en mayor precision
que el espectro de onda. (40)

Resultado de edad: Es mas frecuente en los menores de 60 afios son equiparables
a prevalencia de con otras enfermedades crénico-degenerativas que disminuye
conforme se presente mayor edad, sin embargo, se observa una mortalidad
prematura y Unicamente quedan los sobrevivientes de eventos cardiovasculares,
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que hace menor poblacién total conforme més décadas aumenten; como esta
frecuencia se parece a la prevalencia de ENSANUT por la edad.

Resultado de presion con y sin control y su relacién con el resultado de indice
aterogénico. Se menciona en la bibliografia estudios observacionales
multinacionales como el REACH. (41)

Quienes mencionan una prevalencia de EAP en pacientes asintomaticos de 11.9%
en 2010 que ademéas de tener una alta prevalencia de DM, se reportaban
hipertensos y con hipercolesterolemia, a pesar del adecuado apego a tratamiento
meédico, concordamos con dicho resultado con el hallazgo de una correlacion
inversa a mayor HbA1C menor indice tobillo brazo, que corresponde a menor control
metabdlico estricto mayor cambio degenerativo de ateroesclerosis, asi como a mas
afos de evolucion de hipertension arterial menor indice tobillo brazo en ambos pies.

Para los pacientes con enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores
e hipertension, se recomienda que la farmacoterapia antihipertensiva siga un
enfoque gradual. Para pacientes con enfermedad arterial periférica de las
extremidades inferiores, se recomienda reducir la presion arterial a menor o igual a
120 y 129/80 mmHg en pacientes < 70 afios y a menor o igual menor o igual 130 y
139/80 mmHg en pacientes mayor o igual a 70 afios para reducir el riesgo de
enfermedad arterial periférica de miembros inferiores. Eventos cardiovasculares
adversos. (42)

Por tanto cuando se encuentra el paciente hipertenso en el momento del estudio ,
se evidencia una alteracion mayor en el ITB, este hallazgo podria servir para
aumentar las recomendaciones para su toma como la de descansar durante 5y 10
minutos en posicidn supina antes de la medicién y mantener un control adecuado
de tension arterial previo al estudio de primer nivel o implementar correlaciones
matematicas ya que toda herramienta de medicion tiene sus limitantes, este
principio se ha aplicado en otras patologias como en la patologia renal con el ajuste
de formulas segun el tipo de nefropatia. (43)

Asi mismo podemos implementar la herramienta del ITB en poblacion secta con
factores de riesgo, pero midiéndose en el control optimo de la tension arterial
ademas de las recomendaciones ya establecidas de calcularlo dividiendo la presion
sistélica mas baja registrada a nivel del tobillo por la mas alta presion sistolica del
brazo.

Mas adn porgue la estadistica marca como en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2022 (ENSANUT 2022) midié la TA a 8, 647 adultos si se cumplen los
criterios (ACC/AHA) o (JNC-8). Dando como resultado la prevalencia de HA en
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adultos mayores esta fue 47.8% y de estos 65.5% no sabian que tenian esta
patologia.

Los adultos mayores con diagndstico previo de HTA, 33.7% tuvo TA controlada ya
que si tenian apego a tratamiento. Segun la clasificacion JNC-8, 29.4% de los
adultos presentan HA y 43.9% desconocian su patologia. La conclusion nos dice
que el 50% tenia HA y los que no presentaban diagnostico eran 3 de 5. Por lo que
mejorar la deteccion de HA mejora la calidad de vida disminuye la mortalidad
prematura y la frecuencia de enfermedad arterial periférica. (44)

CONCLUSIONES

En resumen, no es posible afirmar con certeza si la prevalencia de insuficiencia
arterial periférica es mayor en el norte o en el sur de México. La falta de datos
comparativos a gran escala y la influencia de mdultiples factores hacen que sea dificil
establecer una tendencia clara, mas aun de los pacientes asintomaticos con
factores de riesgo. Pero se tiene la suficiente evidencia que va incrementando este
indice con respecto al 11.95% en pacientes mexicanos reportado en 2019 por
Laparra Escarefio y colaboradores.

Para obtener una respuesta mas precisa, seria necesario realizar estudios
epidemioldgicos a gran escala que incluyan a poblaciones representativas de
ambas regiones y que utilicen criterios de diagndstico estandarizados.

En nuestro estudio, se observd de manera consistente que los pacientes con
factores de riesgo, tales como hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia y
tabaquismo, presentaron un Indice Tobillo-Brazo (ITB) significativamente
disminuido en comparacién con los valores normales registrados en individuos sin
dichos factores.

Este hallazgo refuerza la hipotesis de que la presencia de estos factores de riesgo
esta estrechamente asociada con la disfuncién vascular y el deterioro del flujo
sanguineo en las extremidades inferiores. En este contexto, la hipotesis nula, que
plantea la ausencia de diferencias significativas en el ITB entre los grupos, fue
categéricamente rechazada.

Por el contrario, se aceptd la hipdtesis alterna, la cual sugirio una frecuencia

esperada notablemente mayor de ITB alterado, corroborada por el 51 % de los

pacientes estudiados que presentaron alteraciones en este indice. Ademas, se

identificoO una alteracion en la morfologia de la onda Doppler en un 25% de los
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pacientes asintomaticos, lo que evidencia cambios en la dinamica del flujo
sanguineo que no son clinicamente aparentes. Este hallazgo es particularmente
relevante ya que subraya la necesidad de una evaluacion vascular exhaustiva,
incluso en ausencia de sintomas clinicos, para identificar a individuos en riesgo de
enfermedad arterial periférica (EAP).

El estudio también reveld una correlacion inversa significativa entre un mayor ITB y
un menor espectro de onda por Doppler, lo cual sugiere que, a medida que el ITB
se aproxima a valores normales, la morfologia de la onda Doppler tiende a ser
menos anormal. Esta correlacion no solo destaca la importancia del ITB como
marcador de riesgo, sino que también plantea la posibilidad de utilizar la morfologia
de la onda Doppler como un indicador complementario para evaluar la integridad
vascular.

Los resultados de este estudio aportan un valor sustancial al campo de la angiologia
y cirugia vascular, al proporcionar una herramienta diagnéstica crucial para la
deteccidén temprana de enfermedades arteriales en pacientes que aun no presentan
sintomas. Esta capacidad de detectar alteraciones vasculares en una etapa inicial
puede facilitar la implementacion de intervenciones preventivas mas efectivas,
dirigidas a mitigar la progresion de la enfermedad y reducir el riesgo de
complicaciones graves, como la isquemia critica o la necesidad de amputaciones.

Ademas, el estudio subraya la importancia de los factores de riesgo como afios de
evolucion de tabaquismo, afios de evolucion de hipertension asi como descontrol
metabdlico con cifras de HbA1C elevadas y la edad, como determinantes clave de
la integridad vascular. A medida que la poblacion envejece, la prevalencia de
enfermedades arteriales periféricas se incrementa, lo que resalta la necesidad de
estrategias preventivas que se enfoquen en la identificacion temprana y manejo de
estos factores.

Los hallazgos presentados son de gran relevancia para cualquier profesional de la
salud, ya que proporcionan un enfoque preventivo integral que puede ser
incorporado en la practica clinica diaria. Este estudio no solo contribuye al
conocimiento existente, sino que también abre nuevas vias para la investigacion
futura y la mejora de los protocolos de deteccion y tratamiento de la enfermedad
arterial periférica.

El estudio realizado sobre la enfermedad arterial periférica en pacientes

asintomaticos con factores de riesgo presenta ciertas limitaciones que deben ser

consideradas. En primer lugar, una de las principales restricciones del analisis fue

la imposibilidad de calcular el odds ratio (OR) debido al tamafio reducido de la
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muestra. Esta limitacién estadistica impide hacer una evaluacion precisa del riesgo
relativo de la enfermedad en esta poblacion especifica.

No obstante, se reconoce que, en estudios futuros, con la acumulacién de datos
adicionales y la inclusién de un mayor numero de participantes, la metodologia y los
analisis estadisticos, como el OR, podrian mejorar considerablemente. Esto
permitiria una valoracion mas sélida del impacto de los factores de riesgo en la
aparicion de la enfermedad arterial periférica.

Ademas, es importante sefialar que algunas variables relevantes no fueron incluidas
en este estudio. Por ejemplo, factores como el sedentarismo y la historia familiar de
ateroesclerosis, que son conocidos por estar asociados con el desarrollo de
enfermedad arterial periférica, no se tomaron en cuenta. Esto representa una
omision significativa, dado que estos factores podrian tener una influencia
importante en la morfologia de la onda y en el indice tobillo-brazo (ITB), indicadores
clave para la deteccion de alteraciones arteriales.

Existen factores diversos para el probable aumento de prevalencia de EAP en
Chihuahua como se mencionan climas extremos, donde las bajas temperaturas
pueden causar vasoconstriccion, lo que dificulta la circulacibn sanguinea y
comprometer la EAP en personas predispuestas; los habitos alimenticios sabiendo
gue en la poblacién norte del pais la dieta es alta en grasas saturadas y sodio, lo
cual puede contribuir al desarrollo de aterosclerosis y por lo tanto la EAP.

El acceso a la atenciébn médica de los servicios de salud puede variar en diferentes
regiones de Chihuahua, sin embargo, se cuenta con varios especialistas en
Angiologia y cirugia vascular que pueden realizar deteccion temprana y un
tratamiento mas oportuno. Asimismo, la posicién socioeconémica de los pacientes
es un factor que no se incluyd, a pesar de que se sabe que influye en la salud
general y el acceso a servicios médicos. Estos aspectos son cruciales para obtener
una comprension mas completa de la enfermedad en poblaciones de riesgo.

La distribucion geografica de la EAP en México esta influenciada por diversos
factores, entre los que destacan, las dietas altas en grasas saturadas y sodio
pueden aumentar el riesgo.

No existen estudios epidemiolégicos a gran escala que comparen directamente la
prevalencia de EAP en estas regiones, por lo que este estudio aporta informacion
epidemioldgica en un tipo de poblacién especifica.
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Las poblaciones del norte, centro y del sur de México son muy heterogéneas en
términos de origen étnico, cultura y estilo de vida, lo que dificulta la comparacion
como una limitante del estudio.

A pesar de estas limitaciones, este estudio abre nuevas perspectivas de
investigacion, subrayando la importancia del diagndstico temprano de la
enfermedad arterial periférica en pacientes asintomaticos con factores de riesgo ya
que es determinante para el desarrollo de cardiopatia isquémica y enfermedad
cerebrovascular ademas del solo hecho de padecerla incrementa la mortalidad en
6%. La deteccidn temprana puede mejorar significativamente los resultados
clinicos, ya que permite implementar intervenciones preventivas en etapas iniciales,
reduciendo asi el riesgo de complicaciones graves.

Diversos estudios de cohorte sefialan que pacientes asintomaticos al seguimiento
de 1 afio hasta el 21% de los pacientes asintométicos desarrollan una nueva
enfermedad arterial periférica sintomatica y hasta el 35% los pacientes con sintomas
previos presentan una progresion en la enfermedad. (45)
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ANEXOS

Anexo I. Hoja de recoleccion de datos.
Expediente: Nombre Fecha de Nacimiento

1 Edad: afios

2 Genero

3 Peso talla IMC

4

TAS BRAZO | TAD BRAZO

DERECHO DERECHO TAS BRAZO 1ZQ TAD BRAZO IQ
5- Comorbilidades: Ninguno DM HAS IRC Otros VASCULARES

Tiempo de evolucion de comorbilidades:

6-

COLESTEROL
TOTAL

HDL

LDL

TRIGLICERIDOS

7- Tabaquismo: Si

No. indice tabaquico

8- indice tobillo — brazo: No Valorable + 1.4 1-1.39 0.90-0.70  0.69-
0.40 <0.40
O- ONDA
TAS TAS PEDIA| TAS TIBIAL||ITB NUM|ITB CLASIF|DOPPLER
BD DER POST DER DER DER 1ZQ
10-

ONDA
TAS TAS PEDIA||TAS TIBIAL||ITB NUM|ITB CLASIF|DOPPLER
BI 1ZQ POST 1ZQ 1ZQ 1ZQ 1ZQ
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Anexo 2.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “FRECUENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
SEGUN LA ALTERACION EN INDICE TOBILLO BRAZO Y MORFOLOGIA DE
ONDA SOBRE ARTERIA PEDIA Y TIBIAL POSTERIOR, EN PACIENTES
ASINTOMATICOS CON FACTORES DE RIESGO PARA ATEROSCLEROSIS”

Lugar y fecha: Autorizacion 01 Junio 2024

Justificacion y objetivo del estudio: En nuestra institucion se cuenta con un gran
namero pacientes con factores de riesgo por aterosclerosis lo cual conlleva un alto
riesgo de enfermedad cardiovascular concomitante y enfermedad arterial periférica
subdiagnosticada para el paciente. Este estudio busca determinar la frecuencia de
EAP en pacientes asintomaticos con factores de riesgo y establecer la asociacion
por medio de ultrasonido doppler lineal segun su morfologia con el indice tobillo
brazo.

Procedimientos: Ultrasonido Doppler lineal segin su morfologia al realizar el indice
tobillo brazo. Posibles riesgos y molestias: Incomodidad en extremidad inferior o
superior al insuflar baumanometro. Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio: Determinar presencia de Enfermedad Arterial Periférica Asintomatica.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Interpretacion
instantanea de Enfermedad Arterial Periférica Asintomatica segun tipo de
morfologia y escala de indice tobillo brazo.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: Sin exposicién de datos personales de paciente

En caso de coleccidén de material biolégico

Si autorizo PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Beneficios al término del estudio: Determinar presencia de Enfermedad Arterial
Periférica Asintomatica

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Departamento de Angiologia Hospital Central

Investigador Responsable: Felipe Rafael Gonzalez Plascencia.

Colaboradores:

Nombre y firma del sujeto:

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Nombre, direccioén, relacion y firma

Testigo 2 Nombre, direccién, relacion y firma
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q’ % DE CHIHUAHUA DE SALUD ;])ESSIAI{%UCMIMUMU(NS[ MediChihuahua &‘

o Pl I SECRETARIA I ICHISAL

Chihuahua, Chih. A 08 de ABRIL de 2025.
Oficio: HC/EM217/2025.
Asunto: CARTA DE NO ADEUDO

A QUIEN CORRESPONDA
PRESENTE.-

Con un saludo afectuoso, me permito presentarle al C. FELIPE RAFAEL
GONZALEZ PLASCENCIA, quien curso su subespecialidad de ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR en esta institucién, con el aval de la Facultad de Medicina y Ciencias
Biomédicas de la Universidad Auténoma de Chihuahua, residencia que dio inicio el 01 de
Marzo del 2021 y culmino el 28 de Febrero del 2025.

El cual realizo su tesis de investigacion requisito indispensable para poder realizar
su tramite de titulacion, en tiempo y forma.

Asi mismo manifiesto que no tiene adeudo alguno es este Hospital.

Se extiende la presente a peticion del interesado para fines que le convengan.

Quedando a sus 6rdenes para cualquier duda o aclaracion.

e g

HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

P cnmaiua srsme - “DR. JESUS ENRIQUE GRAJEDA HERRERA”
1R ensenanzahce@hotmail.com
NANZA MEDICA Tel. 614 4293300 ext. 16526, 1652.
Calle Tercera No. 604,
Col. Centro, Chihuahua, Chih.
Telé 14) 429-3 (2
"2025, Afio del Bicentenario de la Primera Constitucién del Estado de Chihuahua" eléfono (614) 426-3300 Ex

www.chihuahua.gob.mx/
secretariadesalud
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO

Chihuahua, Chih. A 13 de Noviembre de 2024

DR. FELIPE RAFAEL GONZALEZ PLASCENCIA
PRESENTE

Por este conducto me permito informar a Usted que de acuerdo a la revisién del
protocolo “ FRECUENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA SEGUN LA ALTERACION EN INDICE
TOBILLO BRAZO Y MORFOLOGIA DE ONDAS SOBRE ARTERIA PEDIA Y TIBIAL POSTERIOR, EN
PACIENTES ASINTOMATICOS CON FACTORES DE RIESGO PARA ATEROSCLEROSIS “, con nimero de
registro 049C-11/24.

Este Comité de Etica en Investigacién que me honro en presidir ha decido aprobarlo, con la
siguiente observacion corregir el indice ya que las paginas no estdn enumeradas.

Le recuerdo el compromiso de informarle por escrito a este Comité, cuando menos cada 6
meses o antes la evolucion y seguimiento de su protocolo

]
Una vez finalizado el estudio de este protocolo debe de comunicarlo por medio de oficio a
este Comité. . /

ATENTAMENTE

DR. VICTOR MANU /M'o"ri'é 0
PRESIDENTE DEL-COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
DEL HWRAL DEL ESTADO

e

“2023, Centenario de la muerte del General Francisco Villa”

“2023, Cien aiios de Rotarismo en Chihuahua”
i ICHISAL
SECHETAITA INSTITUTO CHIHUAHUENSE Calle Rosales No. 3302, Col. Obrera, Chihuahua, Chih.
CHIHUAHUA DE SALUD Teléfono (614) 429-3300
L sipodeaos ]
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