GUIA DE PRACTICA CLINICA Dbt-36

osecac/g\
(OBRA SOCIAL DE LOS /
EMPLEADOS DE COMERCIO

¥ ACTIVIDADES CIVILES

Enfermedad Arterial Periférica y Diabetes Ao 2014 - Revision: 0

Dr. Gustavo Tumene Paginalde8

Introduccién y Epidemiologia

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una manifestacion de la ateroesclerosis
caracterizada por oclusion arterial de los miembros inferiores. La EAP es un mafrcador de
enfermedad aterotrombética en otros lechos vasculares. Contribuye con la.morbilidad
asociada con la diabetes; sus manifestaciones mas comunes son lasCUlceras, Jla
gangrena, o ambas, en los miembros inferiores que pueden llevar a la amputacion.

Se estima que el 8% de los diabéticos tienen EAP al momento dehdiagndstico; €P15%
después de 10 afios y el 45% después de 20 afios de evolucion de’la enfermedad. En
estudios de prevalencia con pacientes con EAP, mas de la mitad son asintomaticos o
presentan sintomas atipicos, cerca de un tercio experimentaty claudicacion’y el resto
padece formas més graves de la enfermedad.

Auln en el caso de un paciente asintomaético, la EAP_es\marcador de-enfermedad vascular
sistémica, que involucra vasos coronarios, cerebral€s y renales, y'qie puede representar
un riesgo elevado de eventos, como infarto de miécardio (IAM)¢accidente cerebrovascular
(ACV) y mortalidad.

Se ha identificado con mas frecuencia en-personas de _sexo masculino, con diabetes de
mas de 10 afios de evolucion y control,glucémico [@eficiente. En pacientes diabéticos, el
riesgo de EAP aumenta en relacién(eon-a edadla duracion de la diabetes y la presencia
de neuropatias periféricas.

La diabetes esta estrechamente asociada’cton esta patologia presente en los vasos
popliteo-femorales y tibiales (por debajo de la rodilla), mientras que otros factores de
riesgo (por ejemplo, tabaguismo e hipertension) estan asociados con enfermedad mas
proximal, presente enlos’vasos aarto-ilio-femorales. La diabetes y el tabaquismo son los
factores de riesgomas importantes-de EAP. Otros factores de riesgo muy conocidos son
la edad avanzada, la hipertension-y la dislipidemia.

Se estima-gue la diabetes-€s causante de cerca del 45% de las amputaciones de las
extremidades, siendo15veces mas comun en personas diabéticas que en personas no
diabéticas. El prondstice de un paciente con diabetes después del desarrollo de la EAP es
malo, especialmente si requiere amputacion. La mortalidad a 3 afios luego de una
amputacion dedas extremidades inferiores en diabéticos alcanza 20% a 50%, y a 5 afios
esde 39% al68%.

La prevalencia real de EAP en diabéticos es dificil de determinar debido a varias razones:
la mayoria de los pacientes son asintoméaticos, y muchos no informan los sintomas; ain
no hay claras ideas en cuanto a las técnicas de seguimiento; y la percepcién de dolor
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puede ser mitigada por la presencia de neuropatia periférica. Por lo tanto, es mas
probable que un paciente con diabetes y EAP consulte por una Ulcera isquémica o
gangrena, en comparacion con un paciente que no es diabético que consulta en estadios
menos avanzados.

Todos estos factores llevan a un alto gasto econémico en el diabético con EAP, ya que
requieren internaciones prolongadas, consumiendo recursos mas del 80% por encima de
los pacientes no diabéticos. Ademas de su importancia econdémica, aln mas relevante es
la repercusion psicolégica y social, razon por la cual el diagndstico precoz y el tratamiento
adecuado resultan importantes para el manejo del paciente diabético con EAP.

Fisiopatologia
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Disfuncién endotelial y diabetes. (Beckman JA, Creager MA, Libby P. Diabetes and
atherosclerosis: epidemiology, pathophysiology, and management. JAMA

287:2572, 2002)
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Diagndstico y Evaluacion

Historia Clinica y Examen Fisico

e Interrogatorio : debido a que estos sintomas con frecuencia no son informados, es el
profesional el que debe indagar a los pacientes sobre la presencia de dolor en los
miembros inferiores al caminar o en reposo, sobre todo en pantorrillas y muslo.
Verificar la distancia de aparicion de la obstruccién (peor prondstico cuando es mas
corta) y su localizacién (peor pronostico cuanto méas distal). La disfuncién sexual
eréctil esta frecuentemente asociada, sobre todo ante compromiso aortoiliaco.

« Inspeccién visual del pie : la eritrocianosis en posicién vertical, palidez con la
elevacion, ausencia de vello, ufias distréficas y piel fria, seca y agrietada son signos
de insuficiencia vascular que deben llamar la atencidn del profesional. Los espacios
interdigitales deben ser examinados en busca de fisuras, ulceraciones e infecciones.

e Palpacién de los pulsos periféricos : debe ser parte del examen fisico de rutina y
debe incluir la evaluacion de vasos femorales, popliteos, tibiales posteriores y pedios.

Pulsos Periféricos y su Relacion con la EAP
Pulso Sensibilidad Especificidad | Ausencia Afectacion
Femoral 12% 98.2% Proximal
lelql 71% 91% 20 Pro>§|mal y
posterior distal
Pedio 50% 73% g1 | "roximaly
distal

+ Claudicacion intermitente

Estadio Sintomas

| Asintomatico

1] Claudicacioén intermitente

lla Claudicacién intermitente a mas de 200 metros

IIb Claudicacién intermitente a menos de 200 metros

[l Dolor en reposo o nocturno

\ Lesiones tréficas, necrosis o gangrena

Clasificacion de Fontaine para valorar severidad de EAP. (Zipes: Braunwald's Heart Disease: A
Textbook of Cardiovascular Medicine, 7th ed., Copyright © 2005 Saunders)
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e Dolor en reposo : se define como un dolor no controlado por analgésicos,
localizado en dedos, antepié e incluso pierna. Generalmente se manifiesta durante
la posicion horizontal al disminuir la presién de perfusion. En ocasiones, el dolor es
tan importante que el enfermo adopta la posicién sentada en forma permanente.
Se genera edema vy, al aumentar la presion del compartimiento extravascular, se
agrava el cuadro.

e Lesiones isquémicas : se manifiestan como Ulceras 0 gangrenas. Las Ulceras son
producidas en su mayoria por agentes externos (factores ortopédicos) y persisten
sin cicatrizar por déficit circulatorio.

* Isquemia critica : este término se define como la presencia de dolor en reposo que
persiste por mas de 2 semanas o la presencia de Ulcera o gangrena

Diagnosticos Diferenciales de la Claudicacion Inter  mitente
Artrosis de cadera Insuficiencia venosa
Estenosis espinal (canal estrecho) Trombosis arterial aguda

Evaluacion No Invasiva de la EAP

El indice tobillo/brazo (ITB) se define como el cociente entre la presion sistolica del tobillo
y la presion sistélica del brazo. Los elementos requeridos para el calculo del ITB son una
sonda Doppler manual de 5 a 10 MHz y un tensibmetro.

ITB Gravedad
0,91a1.30 Normal
0.70 a 0.90 Obstruccion leve
0.40 a 0.69 Obstruccion moderada
<0.40 Obstruccion severa
>1.30 Compresion deficiente
Criterios de diagndstico de la EAP basados en el indice tobillo/brazo. (U.S. Preventive services task
force. Screening for peripheral arterial disease:recommendation statement. American Family
Physician, Vol 73[Num 3], 2006)
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Diabético > 50 afios Diabético < 50 afios

Factores de Riesgo

Tabaquismo
Hipertension -“
Hiperlipidemia
Duraci6n de la DBT >10 afios
i -

Sinmes

Realizar indice Tobillo/Brazo Control Clinico

Repetir cada EAP
5 afios Afios

Algoritmo para indicar la medicién del Indice Tobillo/Brazo.

En pacientes con diagnostico confirmado de EAP que requieren una evaluacion sobre la
localizacidn y severidad de la condicidn, las presiones segmentarias y los registros del
volumen de pulso (RVP) se determinan a nivel de pie, tobillo, pantorrilla, muslo (porcion
inferior y superior). Las presiones segmentarias facilitan la localizacion de la lesion,
mientras que los RVP proveen un analisis segmentario de la onda, un andlisis cualitativo
del flujo sanguineo.

En el caso de sujetos con sintomas atipicos o con ITB normal y sintomas tipicos de
claudicacién, el analisis funcional con cinta graduada puede contribuir con el
diagnoéstico. Los pacientes con claudicacién manifestaran como caracteristica una
disminucion > 20 mm Hg en la presion del tobillo luego del ejercicio.

Entre las evaluaciones adicionales, se citan la determinacion de la presion parcial de
oxigeno transcutanea (un valor menor a 30 mm Hg esta asociado con curacién
deficiente de las heridas 0 amputaciones) y de la presién sistdlica del dedo del pie
(inferior a 40 mm Hg).
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Estudios Anatémicos

Ecografia Duplex : se considera de primera eleccién por el bajo costo y bajo riesgo, en
forma independiente de los parametros clinicos del paciente. Es sensible, pero no es
especifica en cuanto a la localizacién anatémica de la estenosis u oclusion. Puede pedirse
ante la sospecha clinica en estadios iniciales o asintométicos (estadios I, Il y lla de la
clasificacién de Fontaine)

Angiografia por resonancia magnética y angiografia de contraste: en el caso de los
pacientes en los cuales se considera la revascularizacion y la localizacion anatémica de la
estenosis. Estos estudios serdn evaluados por el cirujano vascular segun la necesidad
prequirdrgica y los parametros clinicos del paciente. Si bien es sabido que los estudios
por contraste no serian la mejor opcion en presencia de insuficiencia renal, se evaluaran
riesgos y beneficios tomando las precauciones correspondientes (estadios Ilb, Il y IV de
la clasificacién de Fontaine)

Tratamiento de la EAP

Tratamiento de los Factores de Riesqo Asociados con EAP

» Obesidad : en gran medida, su efecto estd mediado por la asociacion e interrelacion
con otros factores (intolerancia a la glucosa, hipertension, hipertrigliceridemia, bajo
nivel de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad). Se ha demostrado un
aumento de la mortalidad total con un indice de masa corporal superior a 27 kg/m®.
Asimismo, se encontré una relacién aun mayor con la mortalidad para un aumento en
la circunferencia abdominal (mas de 102 cm en varones y 88 cm en mujeres),
fuertemente asociado con hipertension arterial y resistencia a la insulina.

e Tabaquismo : es el Unico factor de riesgo que puede ser corregible y es el mas
importante en el desarrollo y exacerbacion de la EAP.

e Control de la glucemia : un buen control glucémico (hemoglobina glicosilada [HbA1c]
< 7.0%) debe ser el objetivo del tratamiento en todos los pacientes diabéticos con EAP
para evitar complicaciones microvasculares (HbAlc < 6.5% para evitar complicaciones
macrovasculares)

e Hipertensién : estd asociada con el desarrollo de aterosclerosis y con duplicacion o
triplicaciéon del riesgo de claudicaciéon. Se recomienda con firmeza un control agresivo
de la presién sanguinea (< 130/80 mm Hg) en pacientes diabéticos con EAP con el
objetivo de reducir el riesgo cardiovascular.

e Dislipidemia : la reduccion del nivel de colesterol mediante un tratamiento con
simvastatina provocd una disminucién del 38% del riesgo de presentar nuevos
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sintomas o de aumentar los sintomas de la claudicacién intermitente. Este fenbmeno
fue observado también con atorvastatina. Se recomiendan alcanzar un nivel de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad < 100 mg/dI

e Terapia antiagregante : los pacientes diabéticos deben ser tratados con agentes
antiagregantes plaquetarios (aspirina o clopidogrel) segun las pautas actuales.
Aquellos sujetos con EAP pueden lograr mas beneficios si son tratados con
clopidogrel.

Tratamiento de la EAP Sintomatica

* Rehabilitacion con ejercicios : se ha demostrado el beneficio de la ejercitacion
supervisada en pacientes con EAP. Estos programas requieren por lo menos 3 meses
de caminata intermitente con cinta deslizante, 3 veces por semana.

e Tratamiento farmacologico : el cilostazol, un inhibidor oral de la fosfodiesterasa tipo
[ll, demostré6 un beneficio importante, ya que aumentd al maximo el tiempo de
caminata, ademas de mejorar la funcion y la calidad de vida del paciente. El uso de
este agente esta contraindicado en el caso de presentar cualquier grado de
insuficiencia cardiaca, debido a que se postula su efecto arritmogénico.

e Cuidado preventivo del pie : todos los pacientes con diabetes y EAP deben recibir
cuidados preventivos del pie con supervision frecuente, apuntando a minimizar el
riesgo de complicaciones del pie o pérdida de la extremidad.

Tratamiento del Pie Isquémico, Ulcerado, con Gangrena o Infectado

» Desbridamiento : debe incluir la remocién de todo el tejido contaminado y necrético
para evitar infecciones.

e Calzado: es de extrema importancia que el calzado no darfie el pie. Todo lo hecesario
para lograr este objetivo es contar con un calzado suficientemente largo, ancho y
profundo, y que se ajuste con cordones 0 una tira en la parte alta del pie; de esta
forma, se protegen los bordes del pie y permite que las Ulceras se curen.

« Vendajes: las Uulceras del pie diabético deben ser cubiertas con vendajes
antiadherentes en todo momento. No obstante, el vendaje requiere las siguientes
condiciones: facilidad para retirarlo del pie y capacidad para acomodarse a las
distintas presiones al caminar sin que se rompa. Un vendaje oclusivo puede disminuir
el riesgo de infeccion.

» Tratamiento de la infeccién : con frecuencia, las infecciones del pie diabético son de
origen polimicrobiana; en este caso, primeramente se indica un antibiético de amplio
espectro. Las infecciones mas graves requieren antibiéticos intravenosos y evaluacion
urgente de la necesidad de drenaje y desbridamiento quirdrgico. Los agentes mas
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utilizados por via oral incluyen clindamicina, cefalexina, ciprofloxacina o amoxicilina-
clavulanico; por via intravenosa, se emplean con frecuencia ampicilina-sulbactam,
piperacilina-tazobactam o imipenem-cilastatina. En funcion de la bibliografia, ninguno
de los esquemas parece haber demostrado superioridad sobre los restantes.

Indicaciones para la Revascularizacion

Este procedimiento se puede usar exitosamente en pacientes con claudicacion y/o
isquemia de miembros inferiores refractarias al tratamiento médico. Las técnicas
endovasculares por via percutanea presentan minimas complicaciones.
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