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RESUMEN

Introduccidn: la enfermedad arterial periférica (EAP), en la mayoria de los casos, esta causada por
una aterosclerosis sistémica intimamente relacionada con estilos de vida insanos y especialmente
con el tabaquismo y hace preciso que orientemos nuestra intervencién hacia la prevencién. El
diagnostico precoz y el adecuado control de los factores de riesgo disminuira no solo la incidencia de
EAP, sino también la morbimortalidad cardio y cerebro vascular.

Objetivo principal: identificar las estrategias de prevencién de la enfermedad arterial periférica.
Desarrollo: el manejo preventivo de la EAP en Atenciéon Primaria (AP) precisa de la implantacién de la
medicion del indice tobillo brazo (IT/B) de una manera rutinaria en las consultas y de un abordaje
global de los diferentes factores de riesgo, haciendo particular hincapié en el tabaquismo.
Conclusiones: la implantaciéon de una ruta asistencial del manejo de la EAP en AP por parte del

personal de enfermeria permitird aumentar la calidad de vida de los pacientes, salvar la extremidad
y reducir los eventos cardiovasculares.

PALABRAS CLAVE

Atencidn primaria de salud, enfermedad arterial periférica, manejo de la enfermedad, indice tobillo
braquial y cese del tabaquismo.

ABSTRACT

Introduction: peripheral arterial disease (PAD) in most cases it is caused by a systemic atherosclerosis
closely related to unhealthy lifestyle and especially because of smoking. For this reason our
intervention must orient towards prevention. Early diagnosis and adequate control of risk factors not
only decrease the incidence of PAD, but also the cardio and cerebrovascular morbidity and mortality

Main objective: identifying strategies for the prevention of peripheral arterial disease.

Development: preventive management of PAD in primary care requires the implementation of the
ankle-brachial index measurement (ABI) in a routine manner, in consultations and a comprehensive
approach of the different risk factors, with particular emphasis on smoking.

Conclusions: the implementation of a management care path PAD in AP by the nursing staff will
enhance the quality of life in patients, limb salvage and reduce cardiovascular events.

KEY WORDS

Primary health care, peripheral arterial disease, disease management, ankle brachial index and
smoking cessation.
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INTRODUCCION
SITUACION ACTUAL

Durante el siglo XX se han producido en Espafa dos importantes cambios desde el punto de vista de
la estructura de la poblacion y de las causas de enfermedad y muerte de la misma, denominados
transicién demografica y transicion epidemioldgica

Transicion demografica

Actualmente en nuestro pais la tasa bruta de mortalidad es mayor que la tasa bruta de natalidad,
esto origina que el crecimiento natural sea negativo. Este hecho se suma al aumento de la esperanza
de vida de la poblaciéon, que actualmente se situa en 79,1 aiios para los hombres y 85,3 para las
mujeres en nuestro pais (1), lo cual estd originando un marcado proceso de envejecimiento de la
poblacién. Seguin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) se prevé que la poblacién mayor de
64 afios se duplicara en 40 afos, pasando a constituir el 31,9 % de la poblacidn total en el afio 2049.
Es previsible que el nivel de envejecimiento sea maximo en 2050, pudiendo duplicar los niveles de
2001 (2).

Transicién epidemioldgica
El patron epidemioldgico de la actualidad esta representado por las patologias crénicas, que se han
convertido junto a los accidentes de trafico en las principales causas de muerte.

m ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
O Tumores

@ Enfermedades del sistema respiratorio

B Enfermedades del sistema digestivo

@ Enfermedades del sistema nervioso y de los
organos de los sentidos

O Causas externas de mortalidad
O Trastornos mentales y del comportamiento

O Enfermedades endocrinas, nutricionales vy
metabdlicas

O Otras
W Enfermedades del sistema genitourinario
H Enfermedades infecciosas y parasitarias

O Enfermedades del sistema osteomuscular v del
tejido conjuntivo

O Enf. de sangre y de org. hematopoyéticos v de
Inmunidad

O Afecciones originadas en el periodo perinatal

O Malformaciones congénitas, deformidades vy
anomalias cromosomicas

Figura 1: Defunciones seglin causas de mortalidad en Espaia 2009. Fuente: Instituto Nacional de
Estadistica (2)

Como podemos ver en la Figura 1, en el afio 2010, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
constituyd la primera causa de muerte en Espafa (31,2% del total de defunciones). Dentro del grupo
de las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades isquémicas del corazén y las cerebrovas-
culares ocupan el primer y segundo lugar en nimero de defunciones (3).
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Pero los problemas de salud de cardcter créonico no se traducen solo en un aumento de la
mortalidad, sino que al ser procesos de larga duracién limitan la calidad de vida de las personas y
generan importantes costes econémicos.

El estado de salud de los individuos y de las poblaciones estd determinado por un conjunto de
factores personales, sociales, politicos y ambientales, los denominados determinantes de la salud
(4). En 1974 se publicé el informe Lalonde que establece cuatro factores determinantes de la salud:
el medio ambiente, el sistema sanitario, la biologia humana y el estilo de vida (5).

Dentro del estilo de vida encontramos el tabaquismo, uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y el principal en el caso de la enfermedad EAP, objeto de la presente
monografia (6). Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “factor de riesgo
es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumenta su probabilidad de sufrir
una enfermedad o lesion”(7).

En Espafia, mueren cada afio mds de 50.000 personas por enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco. Solamente en Cantabria, en el afio 2006, murieron 850 personas. En nuestra
comunidad no hay ninguna otra causa que provoque mas muertes que el tabaco (8).

También fuera de nuestras fronteras las cifras son alarmantes, existen cerca de 1.000 millones de
hombres y 250 millones de mujeres que fuman a diario, la prevalencia en los paises desarrollados se
sitia en una media del 35% en hombres y del 22% en mujeres. Seglun datos de la Encuesta Social en
el afno 2011 fumaba a diario el 24% de la poblacién de Cantabria y un 6,2% mantenia un consumo
ocasional (9).

MOTIVOS DE ELECCION DEL TEMA

Este marco actual de envejecimiento de la poblaciéon y predominio de enfermedades crénicas tan
relacionadas con estilos de vida insanos, supone un reto para los profesionales sanitarios, pues hace
necesario orientar el sistema hacia la promocién de la salud y la prevenciéon de la enfermedad.
Convirtiendo a la AP en eje fundamental del sistema y a los profesionales de enfermeria en piezas
claves del mismo, fomentando el autocuidado y la educacion de estilos de vida saludables.

La presente monografia versa sobre el manejo preventivo de la EAP en AP, a continuacidn se hard
una breve exposicion de los motivos que justifican la eleccién de esta patologia:

Enfermedad crénica
La EAP estd producida en la mayoria de los casos por la aterosclerosis, que es una enfermedad
cronica, sistémica y progresiva (10,11).

Elevada prevalencia
Se sitla entre el 3-10 %, aumentando a 15-20% en personas mayores de 70 afios (12-14).

La prevalencia aumenta con la edad (12-15)
Ya hemos comentado ampliamente la transicion demografica que estamos viviendo con el
consecuente envejecimiento de la poblacidn, asi pues cada vez aumentara mas la prevalencia.

Infradiagnosticada

La EAP es una enfermedad de dificil diagnostico al cursar habitualmente de manera asintomdtica, lo
cual supone un reto para los profesionales sanitarios pues deberemos realizar un esfuerzo activo
para detectarla (16).

Por cada paciente con EAP sintomatica, hay otros 3 o 4 asintomaticos o con sintomas atipicos (17).
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En un estudio multicéntrico, realizado en 350 centros de AP en Estados Unidos (EE.UU) con un total
de 6.979 pacientes, la EAP fue detectada en el 29% de la poblacidn, y solo el 5,5 % de los pacientes
recién diagnosticados presentaban sintomas cldsicos de claudicacion intermitente (Cl) (18).

Por otra parte entre el 10 y el 50 % de los pacientes con Cl nunca ha consultado a un médico a causa
de sus sintomas (16).

Su principal factor de riesgo modificable es el tabaquismo (6)

La relacién entre tabaquismo y EAP se conoce desde 1911 cuando Erb informo que la Cl fue 3 veces
mas comun en fumadores y 6 veces mas comun en fumadores de mds de 25 cigarrillos al dia
comparados con no fumadores (19). Los fumadores mas severos no solo tienen un mayor riesgo de
EAP, sino que presentan las formas mas graves que ocasionan isquemia critica de la extremidad (ICE)
(20).

La deshabituacion tabaquica es la piedra angular del tratamiento de la EAP (16), sin embargo,
analizando los datos de prevalencia de FRCV y prevencion secundaria implementada en diversos
estudios que suman un total de 40.130 pacientes, podemos ver como el tabaquismo activo ronda el
30 % (21). Una prevalencia superior a nuestra media nacional, situada actualmente en 31,2% en
hombres y 21,3% en mujeres (1). Ademas, solo en una minoria de dichos estudios se ofrecieron
programas especificos de abandono del tabaquismo (21).

Pronéstico de la enfermedad

La mayoria de pacientes con sintomas, presentan una forma leve o modera de Cl (22), cuya
prevalencia se situa entre el 1y el 9%, de los cuales solo un 5 % evolucionard al estadio de ICE a los 5
afios (23), y entre el 1y el 2 % precisara una amputacidon mayor (20).

Los factores mas importantes asociados a la progresién a ICE son el tabaquismo, la diabetes y un IT/B
bajo (20,24).

Sin embargo, el prondstico general del paciente es menos favorable, ya que la EAP manifiesta un
proceso sistémico. En el estudio PARTNERS, del total de pacientes en los que se realizd el cribado,
solo el 13% presentaba una EAP aislada, sin otra manifestacidon de enfermedad cardiovascular. En el
32% de los pacientes coexistia bien enfermedad coronaria, bien enfermedad cerebrovascular, y un
24% tenia afectacién de los 3 territorios (18).

La mortalidad de los pacientes con EAP es 3 veces mayor que en pacientes de la misma edad en la
poblacién general y mas de 6 veces si nos referimos a enfermedad coronaria (25).

Las principales causas de muerte de estos pacientes son la isquemia miocardica (50%) y el ictus (15%)
(26).

Pero los médicos de AP infravaloran el riesgo cardiovascular de los pacientes y sobrestiman el riesgo
de amputacion, segun el estudio ATTEST (27).

Impacto econémico de la enfermedad

Como hemos indicado aproximadamente el 5% de los paciente evoluciona al estado de ICE
precisando la revascularizacion de la misma, y cuando ésta no es posible o fracasa sera necesaria una
amputacion, cuyos costes se han estimado en 20.000-40.000 délares por episodio, con un gasto total
en EE.UU en el afio 2002 de 1.600 millones de ddlares, que alcanzaban los 6.000 millones si se
contabilizaban los gastos en el tratamiento de la Ulcera que precedié a la amputacién (23).

Ademds no hay que olvidar los gastos generados por tratamientos farmacoldgicos (estatinas,
antiagregantes plaquetarios...), pruebas diagndsticas (doppler, arteriografia...), hospitalizaciones...
Segln un estudio en nuestro pais del 1991, el coste global de la patologia fue de 10,4 millones de
euros, lo que representd el 2% del presupuesto sanitario (20).

Impacto en la calidad de vida
La mayoria de los pacientes con EAP tienen limitados el rendimiento durante el ejercicio y la
capacidad para caminar, lo cual ocasiona una disminucién en la funcionalidad fisica y la calidad de
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vida, especialmente en los pacientes con ICE, debido al intenso dolor que sufren, a menudo, dificil de
controlar con analgesia, que en muchas ocasiones interfiere en el ciclo vigilia-suefio produciendo un
importante deterioro fisico y psicologico del paciente (16,28).

Deshabituacidn tabaquica: principal medida de prevencion primaria

El objetivo de la prevencion primaria es evitar la aparicion de la EAP para ello debemos evitar y/o
corregir los factores de riesgo de la ateroesclerosis (23), en especial el tabaquismo, principal factor
de riesgo modificable. Pero sin olvidar el resto de factores, pues debemos realizar un abordaje global
de los mismos con una perspectiva holistica del paciente y teniendo en cuenta su entorno
sociofamiliar.

Modificacion del prondstico a través de medidas preventivas

El diagnostico precoz y el adecuado control de los FRCV disminuird no solo la progresién de la
enfermedad, sino también la morbimortalidad coronaria.

El mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de EAP es el IT/B que, ademas, tiene valor
pronéstico para la extremidad afectada y de episodios cardiovasculares (29,30).

De todas las medidas de prevencion para disminuir la progresién de la enfermedad, asi como, para
disminuir el riesgo de episodios cardiovasculares, nos centraremos en el tabaquismo por ser el
principal factor de riesgo modificable de la EAP.

RECOMENDACION (16) :
Se debe animar encarecidamente a todos los pacientes con AP que fuman a que abandonen el

tabaquismo.

Papel de la enfermeria en Atencién Primaria

El papel de la enfermera de AP es fundamental en el manejo preventivo de la EAP, ya que tanto la
promocion de habitos saludables, como el diagnostico precoz mediante el IT/B, como la
deshabituacién tabaquica entran dentro de los servicios enfermeros ofertados a la poblacién. Y si la
enfermedad progresa y el paciente presenta ulceras isquémicas, la enfermera atenderd a la
alteracion de la integridad cutdnea (31).

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica entre las diferentes guias de practica clinica,
documentos de consenso y articulos relacionados con la EAP y concretamente con aquellos
relacionados con su diagndstico precoz en AP y su prevencidon a través de la deshabituacion
tabaquica.

Fase |: En primer lugar se llevd a cabo una revisién de diferentes guias de practica clinica y
documentos de consenso sobre el manejo de la EAP, la prevencidn cardiovascular y el manejo del
tabaquismo en AP.

Fase Il: Posteriormente, se desarrolld una busqueda secundaria de los articulos citados en las guias
y documentos de consenso relevantes para esta monografia.

Fase lll: En una tercera fase se realizd una busqueda primaria de articulos, para ello se recurrié a los
términos MeSH, Medical Subject Headings: “ primare health care ”, “ peripheral arterial disease ", “
disease management ”, “ ankle brachial index ” y “ smoking cessation ”. Y a los términos DeCS,
Descriptores en Ciencias de la Salud: “ atencién primaria de salud ”, “ enfermedad arterial periférica
”, “ manejo de la enfermedad ”, “ indice tobillo braquial ”, “ cese del tabaquismo ”. Utilizando el
operador booleano "AND”. Los limites aplicados fueron un limite de busqueda de 5 afios, en lengua

inglesa, espafiola e italiana, en humanos mayores de 45 afios, a texto completo.

4
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Las bases de datos consultadas fueron PudMed y CuidenPLUS, y el buscador Google académico.
También se consulté la pagina web de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) (
http://www.secardiologia.es/). La cual se presenta a si misma como: una organizacion cientifica y
profesional sin dnimo de lucro dedicada a incrementar el estado del conocimiento sobre el corazén y
el sistema circulatorio, a avanzar en la prevencion y el tratamiento de sus enfermedades, y a mejorar
la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes cardiacos.

Como gestor bibliografico se empled Refworks.
Para las referencias bibliogréficas se ha seguido el estilo Vancouver.

OBIJETIVOS

Principal

Identificar las estrategias de prevencion de la enfermedad arterial periférica.

Especificos

Educar en habitos de vida saludables.

Identificar a los pacientes con EAP mediante la utilizacion de la técnica del indice tobillo brazo.

CAPITULOS

Capitulo 1

Se establece una panoramica general del concepto de EAP asi como de sus factores de riesgo, en
particular del tabaquismo.

Se presentan las clasificaciones de la enfermedad segiin Rutherford y Leriche y Fontaine, junto a un
breve desarrollo de los diferentes estadios segln esta ultima clasificacion.

Se expone la historia natural de la enfermedad, abordando por un lado el prondstico de la
extremidad y por otro el general del paciente.

Capitulo 2

Tras presentar el concepto de ulcera de la extremidad inferior (UEI) y de Ulcera isquémica,
pasaremos a enumerar las diferentes areas que deberemos valorar ante un paciente con una Ulcera
isquémica o en riesgo de padecerla.

Por ultimo realizaremos un breve repaso de la estacién clinica de AP, la oficina medica informatizada
(OMI), como herramienta de trabajo en AP y su utilidad en el registro de la valoracidn integral de las
Ulceras.

Capitulo 3

En esta capitulo abordamos con profundidad la técnica del IT/B y justificaremos la necesidad de su
implantacion de forma rutinaria en AP. Comenzaremos, definiendo que es el IT/B y explicando como
realizar la técnica. Para posteriormente realizar un analisis detallado de a quién debemos
realizarsela, utilidades, interpretacion de los resultados, limitaciones, contraindicaciones, y cuando
debemos derivar a Atencién Especializada (AE).

Finalmente haremos un breve repaso histérico de la implantacion de la técnica en nuestro pais, de la
situacidn actual en Cantabria y de la conveniencia de su realizacién en las consultas de enfermeria.
Capitulo 4

Se presentan las diferentes medidas de prevencién de la EAP tanto primaria, secundaria como
terciaria. Deteniéndonos en la deshabituacion tabaquica, por ser piedra angular del tratamiento de la
enfermedad, en AP.

Capitulo 5

Se propone una ruta asistencial del manejo de la enfermedad por parte del personal de enfermera.
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CAPITULO 1. CONCEPTOS GENERALES DE LA ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA

1.1 DEFINICION

La EAP engloba todas aquellas entidades nosoldgicas que son resultado de la obstruccién del flujo
sanguineo en las arterias, excluyendo los vasos coronarios e intracraneales (32). Su causa principal es
la ateroesclerosis (33), que consiste en un endurecimiento arterial acompanado de depdsitos de
colesterol en forma de placa (ateroma), generalmente suele ser focal (areas de distribucion o de
maxima turbulencia) y al mismo tiempo sistémica (cerebral, cardiaco, miembros inferiores...). Casi
siempre se debe a la actuacion sinérgica de uno o mas factores de riesgo cardiovasculares y su
prondstico suele ser grave (20,34).

A pesar que la EAP engloba todos los territorios no coronarios, frecuentemente se utiliza este
término para referirse a la arteriopatia de los miembros inferiores. En la presente monografia nos
referiremos siempre a la enfermedad arterial de extremidades inferiores (EEII).

A nivel de las EEII, la aterosclerosis produce cambios en la macrocirculacién que causa signos clinicos
como la pérdida de pulso; y cambios en la microcirculacion que producen sintomas debido a una
disminucion en el aporte de oxigeno a los tejidos, como la Cl. Si la situacidon progresa y se produce
una reduccién critica de la presidn parcial de oxigeno en los tejidos distales a la oclusién pueden
aparecer sintomas como el dolor en reposo y la Ulcera isquémica (35).

1.2 FACTORES DE RIESGO

No modificables Raza no caucasica
Sexo masculino
Edad
Predisposicién genética

Modificables Tabaquismo
Diabetes mellitus
Hipertension arterial

Dislipemia

Marcadores inflamatorios elevados
Hiperfibrinogenemia
Hipercoagulabilidad
Hiperhocisteinemia

Insuficiencia renal crénica
Inactividad fisica

Tabla 1: Factores de riesgo vasculares asociados de forma independiente al desarrollo de EAP.
Fuente: Control de factores de riesgo vascular en pacientes claudicantes (22).

Como vemos en la Tabla 1 algunos de estos factores son inalterables, siendo la edad el principal,
pero otros son modificables, por lo tanto, potenciales dianas para nuestra actuacion. Todos ellos
interaccionan entre si en la patogénesis y evolucién de la aterosclerosis. La concurrencia de varios
factores incrementa el riesgo de EAP, sobre todo si uno de ellos es el tabaco (11).

Segln la TASCII (Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease),
documento de consenso para el tratamiento de la arteriopatia periférica que cuenta con
representantes de Europa, Norteamérica, Asia, Africa y Australia, los factores modificables con mayor
asociacion con la EAP sintomatica son la diabetes y el tabaco (16).
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En la presente monografia prestaremos especial atencidn al tabaquismo por ser el principal factor de
riesgo modificable para el desarrollo y la progresion de la EAP (6, 11,22). De hecho mas del 80% de
los pacientes con EAP son o han sido fumadores (11).

La relacién entre ambos es reconocida desde 1911, cuando Erb comunicé que la Cl era 3 veces mas
comun en fumadores y 6 veces mas frecuente cuando se trataba de fumadores importantes (19). En
otro estudio, el Edinburgh Artery Study se encontrd que el riesgo relativo de Cl era de 3,7 en los
sujetos fumadores frente a 3,0 en los exfumadores (que habian dejado de fumar hace menos de
cinco afios) (17). No obstante, otros estudios establecen que este riesgo relativo se iguala con el de
una persona no fumadora al afio de no fumar (36).

El tabaquismo activo influye en la gravedad de la EAP, aumenta el riesgo de amputacidn, de oclusidn
de procedimientos de revascularizacion y de mortalidad (22) y la relacién entre ambos es incluso
mas fuerte que entre tabaquismo y enfermedad coronaria (26).

El tabaco favorece el desarrollo de las lesiones ateroscleréticas tanto de forma directa, como
mediada por distintos factores de riesgo cardiovascular (37).

Las sustancias directamente relacionadas con el progreso de las lesiones vasculares son el
mondxido de carbono (CO) y la nicotina (37).

El CO produce hipoxemia, pues al unirse a la hemoglobina y formar la carboxihemoglobina desplaza
a las moléculas de oxigeno reduciendo su concentracidon. La hipoxemia modifica los sistemas
enzimaticos que regulan la respiracion celular y favorece la disfuncién endotelial y el desarrollo
precoz de la aterosclerosis (37).

Por su parte la nicotina produce aumento de la presidn arterial (PA) y la frecuencia cardiaca,
aumenta los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y disminuye el umbral para la fibrilacion
ventricular (37).

Como hemos indicado el tabaco también influye en el resto de factores:

e Relacién con la dislipemia: el tabaquismo se relaciona con cambios en el metabolismo de los
lipidos, que se caracteriza por aumento de la concentracién de colesterol total, de las LDL y de
los triglicéridos. Asi como reducciéon de las concentraciones de las HDL (37).

e Relacidn con la inflamacidn: la inflamacién es importante para el inicio y la progresion de la EAP.
El tabaco, promueve un alto grado de estrés oxidativo al aumentar los radicales libres y las
especies reactivas de oxigeno que, directa o indirectamente, participan en las vias inflamatorias.
(11,38).

El tabaquismo también se asocia con un aumento de la concentracién de multiples marcadores
inflamatorios, como la proteina C-reactiva o la interluquina 6 (38).

e Hiperviscosidad sanguinea y estados de hipercoagulabilidad e hiperfibrinogenemia: se ha
descrito un hematocrito elevado e hiperviscosidad, posiblemente relacionados con el
tabaquismo, en pacientes con EAP. Algunos estudios han demostrado que las concentraciones
elevadas de fibrinégeno condicionan una alteracién de la microcirculacién que se asocia con una
clinica mas importante de EAP (11).

e Hiperhomocisteinemia: el tabaco aumenta los niveles de homocisteina, dejando a los vasos
sanguineos sin su proteccion fisiolégica antioxidante (38)
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e El tabaquismo potencia el efecto de otros factores de riesgo cardiovascular, como son la
hipertensidn arterial, la obesidad y la diabetes mellitus (37).

Dejar de fumar es la medida de prevencidn mas efectiva de todas, con un excelente coste-beneficio.
Reduce el riesgo de mortalidad un 36%, disminuye la tasa de progresion de la EAP, de amputaciény
de infarto de miocardio. Ademas, es probable que disminuyan los sintomas de claudicacion y mejore
la capacidad al ejercicio (11).

Por ello como recomienda la TASC || debemos recomendar encarecidamente a los pacientes con EAP
que dejen de fumar (16).

1.3 ESTADIOS CLINICOS

En la descripcion de los estadios clinicos de la isquemia crénica de la extremidad inferior se ha
utilizado de forma clasica la clasificacion propuesta por Leriche y Fontaine, que establece cuatro
grados evolutivos de la enfermedad, pero no discrimina con datos objetivos entre los diferentes
grupos de pacientes. Tabla 2.

ESTADIO MANIFESTACION CLINICA
_ Asintomatico. Detectable por IT/B <0,9
_ Claudicacion leve (no limitante para la vida del paciente)

_ Claudicacién moderada-grave (limitante para el paciente)
Il [ Dolor o parestesias en reposo
Ulceracion o gangrena

Tabla 2: Clasificacion de Leriche-Fontaine. Fuente: Enfermedad arterial periférica: aspectos
fisiopatoladgicos, clinicos y terapéuticos (33).

En el afio 1986, el Committee on Reporting Standarts de la Sociedad Internacional de Cirugia
Cardiovascular propuso una modificacién, que posteriormente fue revisada en el afo 1997 por
Rutherford afiadiendo una serie de criterios objetivos, basados en la presién segmentaria maleolar,
el valor del IT/B y en la respuesta al ejercicio en el tapiz rodante, para estratificar finalmente a los
pacientes en 6 categorias (23,39) .Tabla 3

GRADO || CATEGORIA || MANIFESTACIONES CLINICAS IT/B
o

m__ N4 [fDoorenreposo <030
15 [ AMectacontisularmenor <030
m_f6 | Afectaciontisularmayor <030

Tabla 3: Clasificacion de los estadios clinicos de la isquemia crénica de la extremidad inferior.
Fuente: Marinel Lo Roura. Ulceras de la extremidad inferior (40).

El concepto de «isquemia critica», hace referencia al estadio terminal de la enfermedad y fue
propuesto en 1989 en el European Consensus Document on Critical Limb Ischaemia y modificado
posteriormente en 1992, y se define tomando de referencia el documento de consenso de la
Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras de Extremidad Inferior (CONUEI), como «la
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persistencia de dolor en reposo, que precisa analgesia reqular por un periodo superior a las 2
semanas y/o ulcera o lesion necrdtica en la pierna y/o el pie, en la que se evidencia una presion
sistdlica en el tobillo < 50 mmHg (que corresponde a un IT/B< 0,3) ». En las personas diabéticas, y
dada la alta prevalencia de calcificacidn arterial, debe valorarse una presion digital <30 mmHg (23).

RECOMENDACION (16) :
El termino isquemia critica de la extremidad (ICE) debe ser aplicado a todos los pacientes con dolor
en reposo secundario a isquemia cronica, ulceras o gangrena atribuible a una enfermedad arterial

oclusiva demostrada de modo objetivo. La denominacion ICE implica cronicidad y debe
diferenciarse de la isquemia aguda de la extremidad.

Por tanto el termino ICE se corresponde al estadio Ill o IV de la clasificacidn de Fontaine y las
categorias 4, 5 y 6 de la de Rutherfor ; implica cronicidad y su diagnéstico debe ser confirmado
objetivamente, en el &mbito de la AP lo haremos mediante el IT/B.

Todas las situaciones que conlleven un aumento del metabolismo celular en los tejidos isquémicos,
como puede ser el calentamiento de la extremidad, la presencia de una infeccidn o la reduccion del
aporte de oxigeno por una anemia, puede conllevar la progresién desde una isquemia funcional a
una isquemia critica (39).

La ICE es la manifestacion clinica de mayor gravedad de la EAP, la cual requiere una rdpida actuacion
para preservar la vida del paciente y salvar la extremidad, sin embargo la mayoria de los pacientes
(alrededor del 75 %) cuando ingresan en el hospital ya presentan lesiones isquémicas (41-43) Muchos
de los pacientes presentan los sintomas durante semanas antes de ser vistos por un especialista, y la
mayoria son remitidos sin caracter urgente, aumentando las probabilidades de que sea necesaria una
amputacién primaria (43) .

Ante un paciente con ICE las prioridades son salvar la vida del paciente, preservar la extremidad y
mejorar la calidad de vida, pero desgraciadamente las cifras nos indican que esto no siempre es
posible; como veremos el prondstico de estos pacientes es malo, aproximadamente el 20% fallecen
durante el primer afio, principalmente por complicaciones cardiovasculares en otros territorios,
complicaciones derivadas de la isquemia local o derivadas de los procedimientos de revascularizacién
(16,43). Y tras un aio de seguimiento, solo el 45 % sigue vivo sin amputacion (16).

Por tanto es fundamental la deteccidn precoz de la EAP en estadios iniciales en AP para evitar la
progresién a ICE, o confirmar dicha progresién mediante pruebas objetivas, para remitir con caracter
urgente al paciente a la consulta de cardiovascular (41).

Los principales factores de riesgo para desarrollar ICE son la edad, la diabetes y el tabaco (20,24).
A continuacion realizaremos un breve desarrollo de los diferentes estadios segin Leriche-Fontaine

Estadio I:

El paciente aqui se encontrard asintomatico, o en alguna ocasién presentard molestias muy
inespecificas que en ocasiones pueden pasar desapercibidas como adormecimiento de dedos y pies,
hasta sensacién de quemazdn y frialdad (33).

Generalmente los pacientes permanecen asintomaticos debido a sus habitos sedentarios, es decir no
desarrollan una actividad fisica suficiente para presentar claudicacion (16). Por ello, hay pacientes
gue pueden pasar directamente desde este estadio a una ICE (16).

Pagina 11



En esta fase es importante realizar un diagndstico precoz de los pacientes, pues en este momento el
control de los factores de riesgo y el cuidado protector de los pies tienen su maximo potencial, por
ello el IT/B debe convertirse en una medicion rutinaria en AP (16).

RECOMENDACION (16)

La deteccion precoz de los pacientes con AP en riesgo de sufrir problemas en los pies es esencial para
garantizar la conservacion de la extremidad.

Estadio Il:

Se caracteriza por la presencia de claudicacidn intermitente, que es una molestia muscular (los
pacientes suelen referir cansancio muscular, dolores o calambres) en la extremidad inferior
producida por el ejercicio de manera reproducible y que se alivia con el reposo (16).

Como hemos indicado muchos de los pacientes son mayores y consideran sus sintomas como parte
normal del proceso de envejecimiento (24).

La mayoria de los pacientes refiere claudicacion en las pantorrillas, aunque los sintomas también
pueden aparecer en muslos, gliteos o la planta del pie (33).

Existen otras patologias que también cursan con dolor en las EEll, siendo necesario realizar un IT/B
ante un paciente que refiere sintomatologia dolorosa en la extremidad o disminucién de la
funcionalidad (disminucion de la marcha o acortamiento de la distancia caminada durante una
marcha de 6 minutos) (16)

RECOMENDACION (16)

Los pacientes cuya anamnesis o exploracion fisica indican una artropatia deben ser estudiados con
pruebas objetivas que incluyen el IT/B

Este estadio a su vez se divide en dos grupos. El estadio lla incluye a los pacientes con claudicacion
no invalidante o a distancias largas (> de 200 metros), y el estadio llb que se refiere a pacientes con
claudicaciones invalidantes o a distancias cortas (< de 200 metros).

Estadio lll:

Constituye una fase de isquemia mads avanzada. El sintoma predominante es el dolor en reposo, el
cual suele localizarse a nivel del pie, es continuo y aumenta su intensidad por la noche (cuando la
pierna deja de estar en posicién de declive), haciendo que el paciente no pueda dormir y adopte una
posicién caracteristica con la rodilla flexionada o colgando del borde de la cama, o incluso que
duerman en el sillén, en busca de una postura antidlgica que le alivie el dolor, como consecuencia de
esto aparecera edema en la extremidad. También es frecuente que el paciente refiera parestesias e
hipoestesias (16,33).

Estadio IV:

Se caracteriza por la presencia de lesiones troficas (ulceras isquémicas y gangrena). Estas lesiones
suelen presentarse en las partes mas distales de la extremidad, habitualmente los dedos, aunque
también pueden aparecer en otras zonas como el talén o el maléolo y generalmente aparecen a raiz
de un pequefio traumatismo, como una quemadura o el roce de un zapato. La gangrena suele afectar
a los dedos, pero en los casos graves puede afectar a las partes distales del pie. Los tejidos
gangrenosos si no estdn infectados, tienden a secarse y momificarse. (16,33)

Una buena valoracion ante una Ulcera es la clave para un tratamiento eficaz, como veremos en el
capitulo 2, para ello es fundamental el uso del IT/B.
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1.4 HISTORIA NATURAL DE L A ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
El prondstico es diferente para la extremidad que el general del paciente.
1.4.1. Prondéstico de la extremidad (11,16)

La evidencia sugiere que la progresion de la EAP es idéntica en sujetos sintomdticos que
asintomaticos, pues como hemos visto la presencia de sintomas depende en gran medida del nivel
de actividad.

La evolucidén clinica de la extremidad en la mayoria de los casos es muy estable. Esta estabilizacidon
sintomdtica puede deberse al desarrollo de colaterales, a la adaptacidn metabdlica del musculo
isquémico o a que el paciente altere su marcha a favor de los grupos musculares no isquémicos

La presentacion clinica inicial mas frecuente es la Cl, que se mantiene estable en el tiempo en el 70-
80 % de los casos. Solo un 25 % de los pacientes sufren progresién del estado clinico, bien
agravamiento de la claudicacion (10-20 % de los pacientes) o ICE (5-10 %), siendo mas frecuente
durante el primer afio tras el diagnostico (7-9% el 12 afio y 2-3 % anual posteriormente).

Entre un 1-3% de los pacientes debutan con una ICE. Estos pacientes tienen un peor prondstico, ya
que, al afio, la tasa de amputacién es del 30%, y la de mortalidad del 25%, aunque un 45%
permanecera vivo sin amputacion

Olvidemos por tanto la idea de que los pacientes progresan desde una Cl, al dolor en reposo, a las
Ulceras y finalmente a la amputacién. De hecho en un estudio multicéntrico realizado en nuestro pais
se vio que un tercio de los pacientes ingresados en servicios de cirugia vascular con el diagnostico de
ICE no tenian antecedentes de EAP (42).

Segun la TASC Il la presentacidn clinica de los pacientes diagnosticados con EAP se reparte de la
siguiente manera: 20-50 % asintomaticos, sintomas atipicos 30-40%, claudicacidn tipica 10-35%,
isquemia critica 1-3% (17). Figura 2.

1.4.2. Prondstico general del paciente (11,16)

Las causas de muerte mas frecuentes en los pacientes con EAP son la enfermedad cardiovascular (40-
60%), la enfermedad cerebrovascular (10-20%) y la rotura de un aneurisma adrtico (10%). Tan solo el
20-30% de pacientes muere por causas no vasculares. El aumento del riesgo cardiovascular se
correlaciona con la gravedad de la enfermedad en las piernas, determinada por la medicién del IT/B.

La mortalidad de los pacientes con EAP es 3 veces mayor que en pacientes de la misma edad en la
poblacién general y mas de 6 veces si nos referimos a enfermedad coronaria (25).

Por otra parte la EAP afecta negativamente a la calidad de vida de los pacientes, en especial en
aquellos pacientes con ICE.
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PRESENTACION CLINICA
INICIAL

Isquemia critica 1-3%

EAP asintomatica 20-50%
Claudicacion tipica 10-35%
Sintomas atipicos 30-40%

Evolucidn al afio

Morbilidad
extremidad a los

5 afnos

Claudicacion

estable Agravamiento

claudicacién
70-80% 10-20%

Isquemia
critica

5-10%

Amputacién
. 30% Mortalidad
Vivo con

Morbi-mortalidad
CV alos 5 afios

25%
] 2 EEIl 45%

Mortalidad
IAM o

ictus no 10-15%

mortal
20%

Causas CV Causas no
75% CV 25%

Figura 2: historia natural de la EAP. Fuente: Adaptacion de la ACC/AHA 2005 por la TASCII (16)

CV: Cardiovascular

IAM: infarto agudo de miocardio
ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association
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CAPITULO 2. VALORACION DEL PACIENTE CON ULCERA ISQUEMICA
O EN RIESGO DE PADECERLA

2.1. CONCEPTO DE ULCERA DE EXTREMIDAD INFERIOR Y ULCERA ISQUEMICA

El concepto de ulcera de la extremidad inferior (UEl) define una lesidon situada entre la pierna y el
pie, espontanea o accidental, cuya etiologia puede referirse a un proceso patoldgico sistémico o de
la extremidad y que no cicatriza en el intervalo de temporal esperado (23).

Tres de las etiologias de las UEl; la venosa, la isquémica y la neuropatica suponen el 95% del total
(23).

Las ulceras isquémicas son lesiones que aparecen como consecuencia de un déficit de riego
sanguineo y procesos isquémicos cronicos, siendo la obstrucciéon arteriosclerética la causa mas
importante de los procesos obstructivos arteriales de la extremidad inferior, representando el 98%
de los mismos. Correspondiendo a la tromboangitis obliterante o enfermedad de Buerger el 2%
restante. Ambas presentan un patrén inicial inflamatorio que afecta al endotelio y parte de la capa
media muscular de las arterias, aunque la tromboangeitis debuta en edades mas tempranas,
alrededor de los 45 anos, y afecta también a la extremidad superior. En ambas, el tabaco constituye
el principal factor de riesgo (40).

Las ulceras isquémicas se producen como resultado de procesos isquémicos crénicos por tanto la
obstrucciéon arterial aguda, provocada por embolia o trombosis, no implica la aparicidon de ulcera
isquémica (44).

La prevalencia de las Ulceras se sitla entre el 0,2 y 2%, y su incidencia es de 220 casos nuevos por
cada millon de habitantes afio (23).

La ulcera de etiologia isquémica corresponde a la fase de “Isquemia critica” ya vista en el capitulo
anterior.

2.2. VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE CON ULCERA ISQUEMICA O EN RIESGO DE PADECERLA

Es importante realizar una valoracién integral de todos los pacientes con ulceras isquémicas o con
riesgo de padecerla, la cual debe realizarla un equipo multidisciplinar (23,44).En el ambito de la AP se
recomienda la utilizacién de los patrones funcionales de Marjory Gordon para realizar la valoracién
enfermera, con la que se obtiene una importante cantidad de datos relevantes del paciente (fisicos,
psiquicos, sociales, del entorno) de una manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el analisis de los
mismos

El analisis detallado de la valoracién enfermera por patrones queda fuera de los objetivos de la
siguiente monografia y me limitare a exponer la informacidon fundamental en la valoracién del
paciente, del entorno y de la herida.

2.2.1 Valoracién del paciente

Anamnesis sobre de factores de riesgo (tabaquismo, diabetes, HTA, dislipemia, sedentarismo...)
tratamientos farmacoldgicos y habitos de higiene (44-46).

Valoracidn del nivel de conciencia y capacidad funcional se valora la capacidad de la persona para
realizar las actividades de la vida diaria y el desempefio de roles sociales. Podremos utilizar las
escalas de Barthel o Katz para valorar las Actividades Basicas de la Vida Diaria (comer, vestirse,..) y la
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escala de Lawton y Brody para valorar las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (preparacion
de la comida, responsabilidad respecto a su medicacién...) (45)

Valoracién del dolor mediante métodos verbales y/o conductuales (23), lo clasificaremos en leve,
moderado o intenso. Y si tiene un ritmo constante o si se agrava cuando la extremidad adopta una
postura en decubito (44).

Valoracidén nutricional con instrumento validado, utilizaremos el cuestionario MNA (Mini Nutritional
Asses) y si se confirma el estado de malnutricidn solicitaremos una analitica que incluya: hemograma,
transferrina, albumina, acido fdlico, vitaminas A, D, B1, triglicéridos y zinc (23).

Valoracidén del impacto sobre la calidad de vida se recomienda introducir andlisis de calidad de vida
en los estudios sobre UEIl. Actualmente se recomienda utilizar el cuestionario Short-Form 36 Health
Suvey para ulceras de etiologia isquémica, el cual evalia de forma genérica a la calidad de vida
relacionada con la salud (23).

Valoracidn de los aspectos psicosociales, formas de afrontamiento y adaptacion (44).

Exploracidn:
e Exploracion fisica (11,44):
e |NSPECCION
Cambios en la coloracién: palidez, cianosis, eritrosis
Sequedad cutdnea
Estado de las uias: engrosamiento, fragilidad, aumento en el crecimiento de las ufias
Ausencia de vello
Presencia de lesiones tréficas y/o ulceras
Relleno capilar enlentecido (> de 2 segundos) tras presionar el pulpejo del pie.
Edema
Atrofia muscular
e PALPACION
Temperatura
Palpacion de los pulsos femorales, popliteos, tibiales posteriores y pedios, en ambas
extremidades. Los clasificaremos como ausente-débil-normal.
En aproximadamente el 12% de las personas el pulso de la arteria pedia en el dorso del pie
puede estar ausente debido a la ramificacidn de la arteria tibial anterior a la altura del tobillo.
e AUSCULTACION
Presencia de soplos
e Estudio hemodinamico , mediante la técnica del IT/B (ver capitulo 3) para conocer el estado de
la circulacién y en caso de ulcera nos orienta hacia su etiologia y su tratamiento (23)

2.2.2 Valoracion del entorno de cuidados

Identificando al cuidador principal si es pertinente y valorando actitudes, habilidades, conocimientos,
medios materiales y apoyo social (57).

2.2.3 Valoracion de la herida
El primer paso para tratar cualquier UEl es conseguir un correcto diagndstico de la lesidn, los

parametros a valorar son: la localizacidn, el tamano, la forma, la profundidad, los bordes, la piel
perilesional, el dolor, el fondo, el exudado, la etiologia, la infeccidon, el edemay el valor del IT/B (44)
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El valor del IT/B y la localizacion de la lesidon nos pueden proporcionar una orientacidn inicial de la
etiologia de la ulcera. Figura 3

Palpacidn de pulsas tibides

Negativas

IT/B = DB T/ < O8]

Etiologia no isquémica Eticlogia isquémica

Frimera apcidn diagndstica en fundidn de su localizacidn

Lateral irvteime Lateral extemna fona plantar Otras localizacsones

Meuropética (Otras etiologias

Figura 3: Orientacidn inicial de la etiologia de la tlcera en funcién del indice tobillo brazo y de la
localizacion. Fuente: Documento de consenso de la extremidad inferior. CONUEI (23)

Es importante tener presente el perfil tipico de la ulcera isquémica y realizar un buen diagndstico
diferencial con las ulceras vasculares y neuropatias.

La interpretacidn del IT/B nos permite no solo filiar la Glcera sino orientar su tratamiento pues con
valores < 0,8 no se debe aplicar terapia compresiva de 40 mmHg, aunque con valores de IT/B 0,8-0,6
podemos valorar la opcidn de aplicar una terapia compresiva de 18-21 mmHg ante el probable origen
mixto de la ulcera. Con valores < 0,6 nunca deberemos comprimir (47).

2.3 CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Ante una Ulcera de la extremidad inferior en la que se establecen los criterios de ICE (IT/B <0,3)
(23)
v" Debe articularse sin demora el protocolo destinado a la revascularizacién
v" Realizar una modificacidn enérgica de los factores de riesgo cardiovascular
Importante un buen control del dolor (45)
Evitar el desbridamiento cortante (45)
No aplicar terapia compresiva (45)
Realizacidn de cultivos ante cualquier signo y/o signo de infeccion local, pues estas Ulceras tienen
tendencia a la infeccidn la cual empeora su prondstico (45)
e Medidas preventivas (23)
v' Las medidas de prevencién primaria de las Ulceras isquémicas son las acreditadas en la
prevencion de los factores de riesgo de la arterioesclerosis.
v Las pautas de prevencidn secundaria hacen referencia a los pacientes diagnosticados de
isquemia crénica de la extremidad con o sin antecedentes de Ulcera o cirugia previa.
Ambos tipos de medidas seran abordados en el capitulo 5.
Medidas higienico-dieteticas (45)
v Evitar el sobrepeso
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Evitar el sedentarismo

Tratar el dolor

Evitar “colgar™ la extremidad en la cama

Mantener temperatura adecuada por ejemplo con calcetines de lana, evitando fuentes
directas de calor

Elevar el cabecero de la cama unos 15 grados

Insistir en la necesidad de abandono del habito tabaquico.

ANANER NN

ANERN

2.4 VALORACION INTEGRAL Y ATENCION PRIMARIA

En la herramienta de trabajo que utilizamos en AP, el OMI, existe un protocolo de heridas, que nos
permite registrar una gran cantidad de datos referentes a la valoracién de las mismas. También
contamos con un protocolo de valoraciéon social y con escalas para valorar las actividades de la vida
diaria (Barthel y Katz) y del dolor (indice DUSOI-A).

Sin embargo, siguiendo las recomendaciones actuales habria que crear un protocolo de valoracién
integral, que incluyese la valoracién del paciente, del entorno de cuidados y de la herida. E incluir el
IT/B dentro del apartado de procedimientos de enfermeria, como en el de datos generales del
paciente.
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CAPITULO 3. EL INDICE TOBILLO BRAZO
3.1 DEFINICION

El IT/B se define como el cociente entre la presion sistdlica medida a nivel maleolar (arterias pedias y
tibial posterior) y en el brazo (arteria braquial). En condiciones de normalidad, la presién maleolar
serd igual o ligeramente superior a la del brazo y por tanto el valor del IT/B estara alrededor de 1.
Una disminucion del IT/B nos informa de la presencia de una oclusion a nivel arterial. Mas grave,
cuanto menor sea el valor (11).

En esta monografia nos referiremos siempre a la determinacion del IT/B mediante doppler, ya que la
determinacién con otros métodos como el empleo de aparatos automaticos oscilométricos, aunque
es un método mds rdpido presenta una menor sensibilidad, sobre todo en pacientes sin pulsos
distales palpables (48).

En nuestro pais contamos con un estudio que compara la determinacion del IT/B mediante doppler
(portatil HADECO SMARTDOP 30 EX con manguito de presién neumatico de 14 cm) y tensiémetro
automatico (tensiémetro digital OMRON) en pacientes diabéticos tipo Il (tamafio muestral 201
pacientes), obteniéndose una prevalencia de EAP del 29,3% con el doppler portétil y del 15,3 con el
esfigmomandmetro automatico, el coeficiente de correlacién intraclase fue moderada pero
aceptable (49).

Por tanto considerando la evidencia actual, el doppler es el método recomendado para realizar la
técnica. (11,50)

El IT/B ademas de ser una técnica no invasiva con una alta sensibilidad y especificidad (> del 90%
comparada con la angiografia), para diagnosticar la EAP, es un indicador de la presencia de
aterosclerosis en otros lugares y por tanto marcador del riesgo cardiovascular. Aportandonos
también informacion sobre la gravedad de la oclusion, a menor valor del IT/B mayor es la oclusién y
mayor es el riesgo de eventos cardiovasculares. (11,50)

El IT/B debe convertirse en una medicién rutinaria en AP (11, 16,50) puesto que como demostro el
estudio PARTNERS, si nos basamos solo en la anamnesis (presencia de signos de claudicacién) y en la
exploracién fisica (exploracion de pulso) diagnosticariamos solo aproximadamente al 50% de los
pacientes con EAP (18).

3.2 TECNICA (50-52)

Material

e Camilla

e Doppler con una sonda de 8-10 MHz (en el ambito de la AP la sonda de 8 MHz por ser la
recomendable en arterias periféricas)

e Esfingomandmetro aneroide correctamente calibrado y con un manguito de tamafio apropiado
al paciente, es decir con una anchura de al menos el 40% de la circunferencia de la extremidad

e Gel conductor de ultrasonidos

Consideraciones

e Antes de iniciar la prueba el paciente debera permanecer en reposo entre 5 y 10 minutos en
decubito supino, para contrarrestar los efectos del ejercicio previo sobre la presidon arterial

e El paciente no debe fumar al menos 2 horas antes de la prueba
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e La sonda doppler se colocara en un angulo unos 45 a 602 respecto a la superficie de la piel y en
sentido contrario al flujo sanguineo.

e Lapunta de la sonda debe estar siempre recubierta de gel

e Sipresenta lesiones proteger con un aposito o film

e El paciente debera estar quieto durante la prueba

e En la pierna el manguito se coloca unos 2 cm por encima de los maléolos, rectoy con las gomas
en posicidn proximal. Figura 4

Figura 4: Colocacion del manguito a nivel maleolar. Fuente: Recomendaciones de la AHA 2012 (50)

e El manguito se insuflara 20 mmHg por encima de la desaparicién del latido arterial y se
deshinchara lentamente, se tomard como valor de presién arterial sistdlica (PAS) el momento en
gue reaparezca el latido. No superar nunca los 300 mmHg.

e localizar por palpacidon los pulsos pedios y tibiales posteriores, puede ser Gtil marcar con un
rotulador. El pulso tibial posterior se localiza entre el maléolo interno y el calcdneo y el pedio por
fuera del tenddn extensor del primer dedo.

Procedimiento

e Informar al paciente

e Colocarle en decubito supino

e Medir la presidn sistdlica en brazos y tobillo, siguiendo siempre la misma secuencia de medida,
por ejemplo:
Brazo derecho - tibial posterior (TP) derecha - dorsal pedia (DP) derecha — (TP) izquierda — (DP)
izquierda — brazo izquierdo.
Si el valor de PAS del primer brazo (en este caso el derecho) es 2 10 mmHg respecto al segundo,
realizaremos una nueva determinacion de la PAS e ignoraremos la primera.

Determinacion del valor del IT/B
Hayamos el cociente entre la presidn sistélica medida a nivel del tobillo (arterias pedias o tibial
posterior) y en el brazo (arteria braquial). Tabla 4.

Recientes estudios recomiendan el uso de la menor presidn del tobillo (IT/B modificado) para
aumentar la sensibilidad de la prueba, de tal manera que mejorariamos la identificacion de los
pacientes en situacion de riesgo (53,54). Sin embargo las guias de practica clinica contindan
recomendando el uso de la mayor presion del tobillo por su mayor especificidad, y esta sera la que
nosotros utilizaremos. También a nivel braquial usaremos la mayor presién sistélica (11, 16, 50,
55,56)
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Presion sistolica del tobillo derecho (la mas alta)

indice tobillo brazo derecho=

Presion sistodlica del brazo (la mas alta de ambos brazos)

Presion sistdlica del tobillo izquierdo (la mas alta)
indice tobillo brazo izquierdo=

Presion sistdlica del brazo (la mas alta de ambos brazos)

Tabla 4: Calculo del IT/B. Fuente: la TASC Il (16)

De tal manera que obtenemos 2 valores de IT/B, el derecho y el izquierdo.

Cuando usamos el IT/B para confirmar el diagndstico de EAP en pacientes con sintomas,
consideramos por separado el valor de cada pierna (50).

Cuando usamos el IT/B como método de diagndstico precoz y para mejorar la estratificacion
del riesgo vascular, usaremos el valor mas bajo de ambas piernas (50).

Un IT/B < 0,9 establece el diagndstico de EAP (16,50,55,57)

3.3 A QUIEN DEBEMOS MEDIRSELO

Segln la Guia Espafiola de Consenso Multidisciplinar en Enfermedad Arterial Periférica de
Extremidades Inferiores, la rentabilidad de la determinacion del IT/B para diagnosticar EAP es baja
en la poblacién general, pero aumenta en las poblaciones de mayor riesgo, por tanto,
seleccionaremos las poblaciones con mayor riesgo para aumentar la eficiencia (11).

La TASCII recomienda realizar el cribado para detectar la EAP con el IT/B en los casos expuestos a
continuacién, en este contexto la prevalencia se sitla en el 29% segun el estudio PARTNERS (18).

Recomendaciones (16) :

Se debe medir en:
Todos los pacientes que tengan sintomas durante el ejercicio o disminucion de la
funcionalidad
Todos los pacientes entre 50 y 69 afos y que tienen un factor de riesgo vascular
(especialmente diabetes y tabaquismo)
Todos los pacientes con edad > 70 afios
Todos los pacientes con una puntuacion de riesgo de Framingham del 10%-20%

La actualizacion de la guia de la ACCF/AHA (American College of Cardiology/ American Heart
Association) (57) ha modificado la recomendacién, bajando la edad del cribado a 65 afios basandose
en los datos del German Epidemiologic Trial on Ankle Brakial Index Study Group .El cual realizo un
estudio prospectivo a 5 afos que incluyo 6880 pacientes 265 afios, y concluyo que el 12,3 % de los
pacientes tenian una EAP asintomatica diagnosticada a través del uso del IT/B en el &mbito de la AP.
El porcentaje total de EAP fue del 21% (58).

Recomendacion (57):
Se debe medir en :
e Sintomas en las piernas en relacion con los esfuerzos.

e Heridas que no cicatrizan.
e Todos los pacientes con edad 265 afios.
e Todos los pacientes > 50 afios con historia de tabaquismo o diabetes.

Pagina 21



También dentro de las recomendaciones de la ADA (American Diabetes Association) 2013 (59)
encontramos referencia al uso del IT/B, indicando su utilidad ante la existencia de muchos pacientes
con EAP asintomatica, dentro del apartado de cuidado de los pies y su derivacidon al especialista en
caso de Cl significativa o IT/B alterado. El examen del pie debe realizarse anualmente e incluye
inspeccion, evaluacién neurolégica y evaluacion vascular.

Ademas de realizar el IT/B ante la presencia de heridas, siguiendo la recomendacion de la ACCF/AHA
y como parte de la valoracidn integral del paciente, para filiar su etiologia y orientar el tratamiento,
deberemos realizarselo a aquellos pacientes con dolor en reposo, para confirmar el diagndstico de la
ICE ya que debe ser avalado por pruebas objetivas como indica la TASCS Il en su recomendacién 19.

Recomendacion (16):

Todos los pacientes con sintomas de dolor isquémico en reposo o Uulceras pedias deben ser
evaluados para detectar una posible ICE

3.4 UTILIDADES

La presencia de un IT/B reducido nos indica la presencia de ateroesclerosis periférica y es un factor
de riesgo independiente de eventos cardiovasculares, y cuanto menor sea el valor del IT/B mayor es
la oclusion arterial y mayor el riesgo cardiovascular (16). Por tanto el IT/B no solo nos permite
establecer el diagndstico de la EAP sino también su gravedad.

Segun la TASC Il la disminucion del IT/B nos permite (16):

Confirma el diagndstico de la EAP en pacientes sintomaticos

Estd justificado el uso de una prueba objetiva para confirmar la existencia de EAP o establecer el
diagndstico diferencial, ante la presencia de sintomas (disminucién de la funcionalidad, claudicacion,
dolor en reposo o la presencia de Ulceras en la extremidad o gangrena), pues la alteracion del pulso
(ausencia o disminucién) sobreestima la prevalencia de la misma ya que alrededor del 12% de la
poblacién carece de pulso pedio.

La disminucién del IT/B en pacientes sintomaticos confirma la existencia de una oclusién arterial
entre el corazén y el tobillo, tanto mas grave cuanto menor sea el valor del IT/B (11,16).

En pacientes con sintomatologia muy sugestiva de EAP, pero cuyo | T/B sea normal, serd necesario
realizarles una prueba de esfuerzo, pues es posible que presenten una estenosis ileo-femoral, de ser
asi, el ejercicio producira un descenso del IT/B. En AP al carecer de cinta rodante, tras realizar un IT/B
en reposo, indicaremos al paciente que camine por el pasillo o suba escaleras hasta que aparezca el
dolor, y volveremos a medir el IT/B (16).

Detecta la EAP en pacientes asintomaticos

Recordemos que dos tercios de los pacientes con EAP son asintomaticos o presentan sintomas
atipicos (16), y que la evidencia sugiere que la progresién de la enfermedad tanto a nivel de la
extremidad como a nivel general es idéntica en pacientes sintomaticos como asintomaticos (11,16).

Aporta informacion sobre el diagnostico a largo plazo

Como ya se ha indicado una disminucién del IT/B < 0.9 se asocia a un aumento del riesgo de
mortalidad cardiovascular de 3-6 veces (25), a mayor disminucion del IT/B mayor riesgo
cardiovascular y es independiente de otras factores de riesgo cardiovascular (16). Haciendo
necesario la implantacion de estrategias de prevencion secundaria (23).
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Mejorar la estratificacion del riesgo cardiovascular, especialmente Util en aquellos pacientes con un
riesgo intermedio (11, 16,51).

Todas las guias de practica clinica de prevencién cardiovascular recomiendan la estimacion del riesgo
global como herramienta fundamental para realizar intervenciones eficientes.

Para ello utilizamos las tablas o ecuaciones de riesgo, las cuales cuantifican el riesgo de sufrir una
enfermedad cardiovascular en 10 afios. Estas tablas proporcionan una puntuacién basandose en la
edad, el sexo y la valoracién de diferentes factores de riesgo cardiovascular (tabaco, presion arterial,
colesterol total, colesterol HDL y diabetes). Clasificando a los pacientes en alto, intermedio o bajo
riesgo. La tabla mas utilizada en EE.UU es la de Framingham y en Europa se utiliza la funcién SCORE,
debido a las diferencias epidemiologias entre ambos. En Espafia contamos con una tabla validada
para uso en la poblacion espafiola: la REGICOR (60).

Segun un estudio del Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovascular (CEIPC), el
60 % de las CCAA siguen sus recomendaciones y calculan el riesgo cardiovascular con SCORE, sin
embargo en nuestra regién junto a Canarias y Aragon se utiliza la Framingham (61). En el ambito de
la AP en Cantabria contamos con una aplicacion en OMI que nos calcula el riesgo cardiovascular del
paciente, seglin Framingham como hemos indicado.

La mayoria de los eventos cardiovasculares ocurren en pacientes con riesgo bajo y sobre todo
intermedio (60). Por ello se buscan marcadores de riesgo que mejoren la estratificacidn del riesgo
cardiovascular, uno de ellos es el IT/B (11).

En un metaandlisis realizado en 2008, El Ankle Brachial Index Collaboration (ABIC), se llegd a la
conclusion que incluir el IT/B en la estratificacion del riesgo cardiovascular determinado mediante
Framingham, obligaria a reclasificar la categoria de riesgo y a modificar el tratamiento en
aproximadamente en el 19% de los varones y el 36% de las mujeres, lo que supondria en 1 de cada 5
hombres y en 1 de cada 3 mujeres (62).

En un estudio multicéntrico (28 centros) realizado en nuestro pais, el ARTPER/PERART, con 3171
pacientes >49 aios se reclasifico a los pacientes con riesgo bajo o intermedio a la categoria de riesgo
alto si presentaban un IT/B < 0.9 (15). Tabla 5.

Framingham SCORE REGICOR

MUJERES 78,6% 151,6%

Tabla 5: Porcentaje de pacientes reclasificados a riesgo alto utilizando el IT/B. Fuente: estudio
ARTPER/PERART (15).

Toda la literatura revisada coincide en que la poblacidon que mas se beneficiaria de la utilizacion del
IT/B seria aquella con un riesgo intermedio, ya que un resultado < 0,9 obligaria a reclasificarlos a un
riesgo altoy por tanto a instaurar estrategias de prevencién secundaria (11, 16,63). Figura 5
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Figura 5: Algoritmo para el uso del IT/B en la evaluacién del riesgo sistémico. Fuente: TASCII (16)

Framingham-Wilson 10-19,9 %

Tabla 6: Clasificacion del riesgo vascular. Fuente: estudio ARTPER/PERART (15).

Por tanto mediante la técnica del IT/B podemos establecer el diagndstico de la EAP y valorar su
gravedad, cuanto menor sea el valor del IT/B mayor es la gravedad de la EAP y mayor el riesgo de
episodios cardiovasculares (16). El diagnostico deberemos realizarlo lo antes posible para instaurar
medidas de prevencion secundaria. Por tanto, como hemos sefialado anteriormente, se recomienda
la introduccién del IT/B como técnica rutinaria en AP.

3.5 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En una circulaciéon normal, la PAS de los tobillos es igual o poco superior a la PAS braquial. De tal
manera que al dividir la PAS del tobillo entre la braquial, el valor debera ser igual o poco superior a
uno. Pero cuando existe una estenosis a nivel de las extremidades la PAS de los tobillos disminuye, y
la divisién entre ambas presiones sera menor de 1. Cuanto mayor sea la oclusién mas bajo sera el
valor (11, 16, 51, 51,64).

Al revisar la literatura encontramos que no existe uniformidad en los valores de referencia al
interpretar el IT/B, lo cual puede llevar a confusiones y dificulta la uniformidad de los estudios, por
ello para este apartado se ha realizado una revisiéon de las guias americanas y europea, de
documentos de consenso como la TASC Il y la CONUEI y de las ultimas recomendaciones de la AHA
sobre IT/B del 2012.

Los valores de normalidad y anormalidad de la ACC/AHA han sido modificados en la revision de 2011
basandose en los resultados del estudio ABIC (62).Tabla 7.

NO VALORES VALORES VALORES
COMPRESIBLES || NORMALES LIMITES ANORMALES

ACC/AHA 2005 (55) 1-1,29 0,91-0,99

Tabla 7: Comparacién de los valores de interpretacion del IT/B de las guias americanas. Fuente:
Elaboracion propia.
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También la TACS Il utiliza los mismos valores de la ACC/AHA 2011 y en un informe del grupo de
trabajo del comité de guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre la guia de
practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades arteriales periféricas defiende el uso de estos valores, pues evitan cualquier tipo de
confusion y facilita la uniformidad de los estudios (65).

Por tanto, siguiendo las ultimas recomendaciones el valor de corte para el diagnéstico de la EAP lo
establecemos en un IT/B < 0,9. Recomendandose repetir la prueba si valores entre 0.8 y 1 para
confirmar el diagnéstico (50), a los 3 meses (51) .Ante valores normales repetiremos la prueba cada 3
afos (50).

Segun la guia americana de 2005 un IT/B 0,41-0,9 se corresponde a una EAP leve-moderada y un
IT/B < 0.4 una EAP grave. Sin embargo, para el valor de la ICE usaremos las recomendaciones de la
CONUEI del 2009 (23), que la establece en un valor <0,3, en lugar de los valores de la guia americana.
Tabla 8.

Arteria no Valeres Valores Valores EAP Isquemia
compresible normales limitrofes | anormales || Leve-moderada critica
>1,4 1-1,4 0,91-0,99 <09 0,31-0,90 <0,3

Tabla 8: Interpretacion del IT/B. Fuente: Elaboracion propia.

' IT/B |

I

DERIVAR
OTARS PRUEBAS DIAGNOSTICAS SINTOMAS DE
(Indice-dedo-braquial, eco CLAUDICACION

]

doppler..):

PRUEBA DE ESFUERZO
RESULTADOS
NORMALES: NO EAP RESULTADOS 1

ANORMALES: EAP

IT/B
POST EJERCICIO

<0,9 > 0,9
EAP VALORAR OTARS CAUSAS

Figura 6: Algoritmo de diagnodstico de EAP. Fuente: TACS Il (16)

Las ultimas recomendaciones de la AHA de 2013 sobre la interpretacidon del IT/B (50), diferencia
entre pacientes sintomaticos, en los cuales buscamos la confirmacién o no de la EAP. Y pacientes
asintomaticos, en los que buscamos realizar un diagndstico precoz para disminuir el riesgo
cardiovascular.
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Recomendacion en pacientes sintomdticos (50) :

Un IT/B £ 0.9 confirma la presencia de EAP

Si IT/B > 0.9 se debe realizar un IT/B postejercicio (Un descenso > 30 mmHg de la presion del
tobillo o un descenso del IT/B > 20% es indicativo de EAP.) u otras pruebas

Si IT/B > 1,4, se debe realizar un indice- dedo -braquial u otras pruebas

Recomendacion en pacientes asintomdticos (50):
Un IT/B<0.9 0 2 1,4 indica la presencia de un aumento del riesgo de eventos cardiovasculares y de
mortalidad.

Cuando la interpretacién de los valores del IT/B esta relacionados con la valoraciéon de una ulcera
seguiremos la recomendacién de la CONUEI.

Recomendacion (23)
Ante un IT/B < 0,75 debe descartarse inicialmente cualquier etiologia de la tlcera en la extremidad

inferior que no sea la isquémica.

3.6 LIMITACIONES (16, 51,64)

La principal limitacidn es la presencia de arterias no compresibles, definidas como la presencia de un
IT/B = 1,4 o la imposibilidad de comprimir la arteria con presiones de mas de 250 mmHg .Esta
situacidn se relaciona con la presencia de calcificaciones en la pared arterial (50)

La prevalencia de calcificacion arterial es especialmente alta en pacientes diabéticos (5-10%), ante
insuficiencia renal y en ancianos, pero también son pacientes con una elevada prevalencia de EAP,
por tanto no hablamos de contraindicacién sino de limitacion (51).

La presencia de calcificaciones no implica la presencia de estenosis a nivel arterial, aunque
generalmente las dos situaciones coexisten, por tanto ante un valor IT/B > 1,4 sera necesario realizar
un diagnéstico adicional (11) como determinar el indice-dedo-braquial, nivel del dedo del pie, con
manguitos especiales puesto que las arterias digitales raramente se calcifican (51).

Recomendacion (11)

En caso de IT/B > 1,4, se recomienda remitir al paciente para la realizacidn de test mds especificos

Los pacientes con calcificacién también presentan un elevado riesgo CV como demostrd el estudio
ABIC, de tal manera que un IT/B >1,4 duplica o triplica la morbimortalidad CV respecto a un IT/B
normal (0,9-1,4) (62).

Por tanto un IT/B >1,4 y < 0,9 son factores de riesgo CV, de tal manera que como demostro el ABIC
las relaciones de riesgo (hazard ratio) de muerte para los distintos valores del IT/B no son lineales,
sino que forman una curva de J inversa. Estos valores fueron similares a los del Cardiovascular Heart
Study (CHS). Figura 7.
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Figura 7: Mortalidad total segun los valores de IT/B. Fuente: Guia espafiola de consenso
multidisciplinar en enfermedad arterial periférica de EEIl (11)

3.7 CONTRAINDICACIONES (44,64)

Flebitis

Linfangitis

Sospecha de trombosis venosa profunda o superficial
Inmovilizaciones rigidas de las extremidades (yesos, férulas, etc.)
Celulitis

Heridas abiertas localizadas en la zona de colocacion del transductor
No colocar el manguito sobre un bypass distal

3.8 DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA

Segln el documento de consenso de la Sociedad Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria
(SEMFYC) que es la federacidon de las 17 Sociedades de Medicina de Familia y Comunitaria que
existen en Espafia y que agrupa a mas de 19.500 médicos de familia, y la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) (47), se establecen los siguientes criterios de derivacion al nivel
de especializada. Tabla 9

SITUACION CLINICA DE LERICHE-FONTAINE PRIORIDAD DE LA
DERIVACION

Dolor en reposo (Ill)

Lesiones troficas con IT/B < 0,4 o riesgo de pérdida de la extremidad*™

Lesiones troficas (IV) con IT/B > 0,4 sin riesgo

Tabla 9: criterios de derivacion en la enfermedad arterial periférica. Fuente: Documento de
consenso SEMFYC-SEACV teniendo en cuenta el IT/B (47).
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Siempre que sea posible se recomienda que en la emergencia la derivacién sea inmediata; en la
urgencia el mismo dia; la preferente en < de 15 dias y la normal en < de 30 dias.
*afectacion extensa, planos profundos, infeccidon, dolor en reposo.

En otro articulo revisado, se establece la derivacidén preferente, en caso de Cl de menos de un mes de
evolucion o empeoramiento brusco de la claudicacion que ya presentaban, un IT/B < 0,5 o dolor en
reposo o lesion isquémica complicada. Y determina que se valorara la derivacién en todos los
pacientes con Cl, IT/B<0,7 0 IT/B>1,4. (51)

La diferencia entre la literatura revisada, en los criterios de derivacién, radica en los valores tomados
como umbral de isquemia critica y de arterias no compresibles. Los cuales siguiendo las ultimas
recomendaciones se fijan en la presente monografia en un IT/B <0,3 y un IT/B > 1,4 respectivamente.
En base a ello, y al hecho de que un paciente claudique depende del nivel de actividad del mismo,
que la evoluciéon de la enfermedad es la misma en pacientes sintomaticos o asintomaticos y que la
CONUEI recomienda ante un IT/B <0,75 descartar inicialmente cualquier otra etiologia de una Ulcera
de extremidad inferior que no sea la isquémica; y en el contexto de isquemia crdnica estableceremos
los siguientes criterios de derivacion a especializada. Tabla 10

Isquemia critica (IT/B <0,3) con caracter urgente

Lesiones con afectacion extensa, planos profundos o infeccidn con cardcter urgente
Lesiones troficas + IT/B < 0,75 con caracter preferente

Claudicacidn invalidante o progresiva con caracter preferente

IT/B > 1,4 con caracter normal

IT/B<0,75 y>0,3 con caracter normal

Tabla 10: Criterios de derivacion de Atencion Primaria a Atencidn Especializada. Fuente:
Elaboracion propia.

3.91T/B Y ATENCION PRIMARIA

El uso del IT/B en nuestro pais es bastante reciente, los primeros trabajos publicados datan de 1998 y
no es hasta el 2005 cuando comienzan a aparecer estudios mas relevantes (66).

Todas las guias de practica clinica recomiendan su uso rutinario en AP, pero el método considerado
como estandar de oro precisa de un doppler portatil y no todos los centros disponen de uno. Y
precisa de personal entrenado, segun las Ultimas recomendaciones de las guias, la medicion del IT/B
deberia formar parte del programa curricular de los estudiantes de medicina y enfermeria (50).

Sobre quién debe realizar la técnica encontramos articulos en la literatura que defienden que sea el
personal de enfermeria (49, 64,66) .Tanto la atencidn a la integridad cutdnea, como la promocion de
habitos saludables entran dentro de los servicios ofertados hoy en dia por las enfermeras de AP.
Respecto al abordaje de ulceras de la extremidad inferior, las directrices actuales sobre la valoracion
de las mismas, establece que el IT/B debe ser medido (66). Por otro lado, el manejo de la EAP, incluye
su diagndstico precoz por medio del IT/B y la puesta en marcha de medidas preventivas,
promoviendo hdbitos de vida saludables por medio de la educacién de la salud (ver capitulo 5).

Como dijo el Dr. José Maria Romero especialista en Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del
Hospital de la Santa Creu i San t Pau de Barcelona “ustedes, desde su privilegiado puesto de Atencion
Primaria, pueden conseguir lo que no puede hacer la mejor de las cirugias: evitar que la enfermedad
progrese”
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En un andlisis de situacion realizado en Cantabria sobre el uso del IT/B por el personal de enfermeria
de AP, a través de un cuestionario (anexo 2) que se envid a los responsables de enfermeria de cada
centro, para su posterior distribucion entre el resto de enfermeros/as, encontramos:

Que de los 43 centros de AP de Cantabria, obtuvimos datos de 19. De los cuales 10 pertenecen al
antiguo GAP2 (Gerencia de Torrelavega-Reinosa) y 9 al antiguo GAP1 (Gerencia de Santander-
Laredo).

De ellos solo 8 utilizan la técnica del IT/B. Ante la pregunta de para que la utilizan, en los 8 centros se
utiliza para la valoracién de las Ulceras de las extremidad inferior. Se les pregunto también sobre el
uso ante sintomas en las piernas relacionados con el ejercicio (2 centros), para realizar el diagnostico
precoz de EAP (2 centros) y para mejorar la estratificacion del riesgo vascular en pacientes con riesgo
intermedio (solo un centro lo usa también con este fin).

Respecto a los centros en los que no se usa, las respuestas fueron o que no conocian la técnica o que
carecian del doppler para realizarla. Solo en un centro, algunos profesionales marcaron la opcién
“no la utilizo porque no la considero util para mi trabajo”.

Evidenciando la necesidad de dotar del material necesario y ofertar formacidén en los centros de
salud, para incluir el IT/B en la rutina de nuestras consultas. La cual deberia ir acompafiado de una
actualizacion del OMI, para que pudiésemos registrar adecuadamente el valor obtenido.
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CAPITULO 4. MEDIDAS PREVENTIVAS

Haremos referencia de una manera general a las diversas medidas preventivas para posteriormente
detenernos en la deshabituacion tabaquica, al ser el tabaco el principal factor de riesgo de la
enfermedad y piedra angular de su tratamiento como indica la TASC Il a lo largo de toda la historia
natural de la enfermedad.

Respecto a quien es el personal mds adecuado para llevar a cabo los programas preventivos en AP la
Guia Europea sobre Prevencién de la Enfermedad Cardiovascular en la Prdactica Clinica del 2012
sefiala “que los programas de prevencion basados en consultas de enfermeria o en intervenciones
multidisciplinarias coordinadas por la enfermeria son mds efectivos que la atencion medica
convencional y puede aplicarse en distintos contextos sanitarios "’ (11,67).

4.1 PREVENCION PRIMARIA

En la clinica son el conjunto de actuaciones dirigidas a impedir la aparicién o disminuir la
probabilidad de padecer una enfermedad determinada (68).

Por tanto el objetivo es evitar la aparicion de la EAP. Asi conseguiremos prevenir los eventos
cardiovasculares y las Ulceras de etiologia isquémica (23).

Recomendaciones (23) :
Se recomienda la implementacion de programas de informacion poblacional sobre el efecto

preventivo de evitar y/o corregir los factores de riesgo de la arteriosclerosis.

Los profesionales sanitarios debemos educar en habitos de vida saludable, para ello deberemos
utilizar estrategias cognitivo-conductuales como la entrevista motivacional, pues cambiar el estilo de
vida de una persona resulta dificil, ya que se basa en modelos de comportamiento forjados durante
la infancia y la adolescencia y mantenidos por el entorno social en la edad adulta. Podemos utilizar
sesiones individuales o grupales (11,61).

En este apartado, aunque su analisis detallado quede fuera de los objetivos de la presente
monografia, haremos mencién al programa “Prescribe Vida Saludable” de Osakidetza cuyo objetivo
es promover la actividad fisica, la alimentacion saludable basada en las recomendaciones de la dieta
mediterranea y el abandono del tabaco. Para ello aplica el modelo de las 5 Aes que veremos al tratar
la deshabituaciéon tabdquica e implica a la comunidad (69).

Recomendaciones (11) :
Animar a los jévenes a que no empiecen a fumar y dar consejo y ayuda para dejar de fumar a
todos los fumadores.
Dieta saludable
Los adultos sanos de todas las edades deberian realizar como minimo 2,5-5 horas a la semana
de actividad fisica de intensidad moderada, o 1-2,5 horas de ejercicio intenso, distribuidas en

periodos intermitentes de duracion > 10 minutos durante la mayoria de los dias de la semana.
Valorar y tratar los factores psicosociales (bajo nivel socioecondmico, aislamiento social, estrés,
ansiedad, depresion, hostilidad y personalidad tipo D)

Pérdida de peso si sobrepeso u obesidad

Control de la hipertension arterial (HTA), la diabetes y la dislipemia

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
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En la clinica son el conjunto de actuaciones dirigidas a detener la evolucién de la enfermedad,
detectando precozmente el proceso patoldgico y poniendo en practica las medidas necesarias para
impedir su progresion (68).

Por tanto el objetivo es realizar un diagndstico precoz de la EAP mediante el IT/B e implantar un
tratamiento temprano, para evitar por un lado la progresion de la enfermedad en los pacientes
asintomaticos o con una morbilidad reducida y por otro lado evitar el primer evento CV.

Recomendaciones (23) :

Control sobre los factores de riesgo
Tratamiento farmacoldgico mediante antiagregantes plaquetarios y estdticas.

El control de los factores de riesgo siguiendo las recomendaciones de la TASC Il incluyen (16):

e Dejar de fumar

Recomendaciones (16) :

Se debe animar encarecidamente y repetidamente a todos los pacientes que fuman a que
abandonen el tabaquismo

Todos los pacientes que fuman deberian recibir un programa compuesto por consejo médico,

sesiones de orientacion en grupo y sustitucion con nicotina.
Las tasas de abandono pueden mejorar con la adiccion de un tratamiento antidepresivo
(bupropion) y sustitucion con nicotina.

En su revision del 2011 la ACCF/AHA recomienda ofertar tratamiento farmacoldgico siempre que no
haya contraindicacion, incluyendo ademds de los ya mencionados la vareniclina (57).

Pérdida de peso : si sobrepeso (IMC de 25-30) u obesidad (IMC >30)

Control de la dislipemia: el objetivo es conseguir un LDL colesterol < 100 mg/dl y < 70 mg/dl si
alto riesgo. Para ello iniciaremos con una modificacién dietética, si precisamos tratamiento
farmacoldgico, las estatinas son la primera opcidon. Es importante sefalar que el tabaco
disminuye el beneficio cardiovascular de las estaticas (70).

Control de la hipertensién: el objetivo es conseguir una tensién arterial < 140/90 mmHg o <
130/80 mmHg en caso de diabetes o insuficiencia renal. La primera opcidén farmacoldgica son las
tiazidas y los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina( IECAS)

Control de la diabetes: el objetivo es conseguir una hemoglobina glicosilada (HbAlc) < 7%
incluso llegar a valores cercanos al 6 % si es posible.

Antiagregacidon plaquetaria: especialmente recomendada en aquellos pacientes con EAP
sintomdtica. Los farmacos utilizados son el acido acetilsalicilico o el clopidogrel, incluso la
combinacion de ambos. En su revision del 2011 la ACCF/AHA incluye en su recomendacién a los
pacientes con EAP asintomaticos para reducir el riesgo CV (57).

Ademds deberemos educar a nuestros pacientes en el adecuado autocuidado de los pies,
verbalmente y a través de folletos (46).

Realizar ejercicio diario.

Inspeccionar los pies todos los dias

Mantener calientes las EEIl por ejemplo usando calcetines de lana, evitar las fuentes directas y extremas de calor.
Higiene adecuada de los pies, usando un jabon con pH neutro, aclarando cuidadosamente y secando sin frotar.
Aplicar crema hidratante a base de lanolina cuando la piel este seca y nunca en pliegues cutdneos.

No andar descalzo

Usar calzado del tamaiio adecuado.

Limar las ufias con limas de cartdn en lugar de cortarlas

No usar ropa que comprima de cintura hacia abajo.
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4.3 PREVENCION TERCIARIA

En la clinica son el conjunto de actuaciones dirigidas al tratamiento y rehabilitacién de una
enfermedad ya previamente establecida, enlenteciendo su progresién y con ello la aparicién o
agravamiento de complicaciones e invalideces, e intentando mejorar la calidad de vida de los
pacientes (68). Por tanto el objetivo es retrasar la progresién de la EAP y prevenir la discapacidad
causada por ella, una vez que se ha establecido y ha sido diagnosticada.

El establecimiento de un programa de ejercicio estructurado y el control de los factores de riesgo han
demostrado mejorar la distancia caminada total y la distancia caminada sin dolor en los pacientes
con CI (11).

Recomendacion (16) :
Los programas mds eficaces utilizan la cinta sin fin o una pista para caminar que tengan una

intensidad suficiente para provocar la claudicacion, sequida por el reposo, en una sesion de 30-60
minutos. Las sesiones de ejercicio se realizaran normalmente tres veces por semana durante tres
meses.

También a este nivel, es fundamental la deshabituacién tabdquica, pues permiten disminuir la tasa
de progresién de la enfermedad y de amputacién. Ademads algunos estudios apuntan que disminuye
los sintomas de la Cl y mejora la capacidad de ejercicio (11). La deshabituacién tabaquica debe ir
siempre acompafiada de un adecuado control del resto de factores de riesgo.

El personal médico valorara la conveniencia de utilizar tratamiento farmacoldgico sintomatico de la
claudicacion. Dentro de los farmacos existentes el cilostazol es el que presenta los mejores
resultados (11).

Anteriormente hemos sefialado a las estatinas como primera opcion para tratar la dislipemia en
pacientes con EAP, pero ademds las estatinas tienen per se efecto sobre la progresidon de la EAP,
aumentando la distancia caminada (11).

Respecto a los pacientes que presentan isquemia critica el tratamiento dptimo de los mismos es la
revascularizacidn segun las recomendaciones de la TASC Il (16)

4.4 LA DESHABITUACION TABAQUICA

La AP es el primer contacto del fumador con los profesionales de la salud, aproximadamente el 70%
de la poblacidn visita a su médico de familia una vez al afio, frecuencia que aumenta en el caso de los
fumadores (9,71), dandonos la oportunidad de realizar una intervenciéon en tabaquismo (71). En
nuestra region desde el aflo 2004 se potencia la prevencién del consumo de tabaco y la atencidn al
fumador desde AP (72).

También a nivel nacional se reconoce la importancia de promover el desarrollo de programas
sanitarios para la deshabituacidon tabaquica en AP como se recoge en la ley del 2010 de medidas
sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de
los productos del tabaco (73).

Segln el Eurobarémetro 2012, a partir de cuyas encuestas la Comisiéon Europea se encarga de
estudiar la opinion publica de cada uno de los Estados Miembros, el 61% de los fumadores espafoles
ha realizado un intento de dejar de fumar, pero anualmente solo lo consiguen entre un 3 y un 5% de
los fumadores (9).

Esta baja tasa de éxito puede ser explicada en parte por el hecho de que la mayoria de los intentos
de abandono se realizan sin ayuda, lo que popularmente se conoce como el ejercicio espontaneo de
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la “fuerza de voluntad” (71). Segun datos del Eurobarémetro 2012, solo un 4 % de los fumadores de
nuestro pais que intentaron dejar de fumar acudioé a un profesional sanitario para solicitar ayuda. (9).

Como ya hemos sefialado, el principal factor de riesgo CV de la EAP es el tabaquismo. Por ello es
imprescindible conseguir un abandono completo del tabaco independientemente del grado de Ia
enfermedad (6, 11, 16, 22, 55,57).

A continuacién veremos los diferentes tipos de intervenciones asistenciales y tratamientos
disponibles tanto farmacoldgicos como psicoldgicos.

4.4.1 Tipos de intervenciones asistenciales disponibles

Consejo sanitario

El consejo sanitario debemos darlo todo el personal sanitario del equipo de salud y es una de las
intervenciones mas coste-efectivas que puede realizarse en el abordaje del tabaquismo. El consejo
debera ser breve, firme, serio, claro y orientado especialmente a sefialar los beneficios de dejar de
fumar y ofertando una alternativa de cambio. Cuanto mas intensiva es la intervencion sera mas
eficaz (71, 74,75).

El consejo puede formar parte de una actuacidn sistematizada, como la propuesta en el afio 2000
por el U.S Department of Health and Human Services y reafirmada en la ediciéon del 2008. Se
estructura en 5 pasos, las 5 Aes: averiguar y registrar (ask), aconsejar (advise), apreciar la disposicidn
de dejar de fumar (asses), ayudar a dejar de fumar (assist) y acordar un seguimiento programado
(arrange). Se le denomina consejo médico estructurado (74,76).

En ella el principal objetivo es identificar a los fumadores, lograr que avancen en el proceso de dejar
de fumar y ofrecer tratamientos (75).

La estrategia de intervencion de las 5 Aes es la que seguimos en las consultas de AP de nuestra
region, la cual consigue que al menos el 5% de los pacientes abandone el habito (22,37).

Intervencion intensiva (individual o grupal)

En ella el nimero de sesiones sera como minimo de 4 y podra ser grupal o individual.

Debido a las caracteristicas de AP organizamos la intervencion en una evaluacién previa, 2 sesiones
de preparacién y 3 sesiones de mantenimiento después de dejar de fumar (75).

Los grupos pueden ser dirigidos por personal de enfermeria siempre que estén formados en
deshabituacién tabdquica y manejo de grupos pero deberan contar con la colaboracién de un médico
de referencia para la prescripcion de algunos farmacos (para la dispensaciéon de vareniclina y de
bupropioén se precisa receta blanca) (75).

Tratamiento especializado

En el afio 2006 se cred en nuestra region la Unidad de Deshabituacién Tabaquica del Servicio
Céntabro de Salud (UDESTA) como una de las lineas prioritarias del Plan de Prevencién y Control del
tabaquismo de Cantabria 2004-2005 (72). Actualmente esta situada en la calle Vargas en Santander y
cuenta con un médico y una psicéloga. Los pacientes son derivados a través de un volante de
interconsulta y deben cumplir una serie de criterios (75):

e Historial de recaidas, como minimo la persona habra tenido que realizar 2 intentos serios de
abandono en los ultimos 3 afios.

e Patologia psiquidtrica: depresion moderada-severa, psicosis, trastorno bipolar, trastornos
alimentarios

e Otras dependencia: alcohol, cocaina, opidceos, cannabis.
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e Situaciones en las que es urgente dejar de fumar: enfermedades cardiacas graves, EPOC,
canceres...

e Embarazo y lactancia

e Personal sanitario al ser modelos para el resto de la sociedad

Intervenciones de caracter comunitario

Se basan en el reconocimiento de la importancia de los componentes sociales de la dependenciay de
la motivacion. Algunos ejemplos serian dar mensajes favorables al abandono del tabaco por ejemplo
en laradio, contar con lideres sociales, entregar folletos o dar premios.

En nuestro pais en algunas CC.AA como Madrid, Murcia, Galicia o Andalucia se ha implantado en el
concurso “Quit & Win”, el cual es muy popular en algunos paises europeos. En el cual ganas premios
si no fumas en un periodo determinado. Estos programas son interesantes porque llegan a mucha
gente pero tienen un escaso efecto sobre las personas con un consumo elevado y/o son muy
dependientes (74)

Asistencia mediante el uso de tecnologias de la comunicacién
Lineas telefdnicas, pueden ser proactivas que ofrecen un tratamiento dirigido por la unidad de
deshabituacién o reactivas en las que el terapeuta solo interviene a demanda del paciente. Segun
diferentes estudios el tratamiento proactivo obtiene mejores tasas de abandono que el reactivo, y a
los 6 meses se muestra igual de eficacia que el presencial (74).

4.4.2 Tipos de tratamiento disponible

En cuanto a los tipos de tratamiento que pueden utilizarse en las intervenciones asistenciales, estd
por un lado el tratamiento psicoldgico, y por otro lado el tratamiento farmacolégico, o ambos
ofrecidos de manera conjunta (71).

Tratamientos psicoldgicos

Segun la literatura las técnicas conductuales efectivas consiguen un alto nivel de abstinencia,
logrando al afio de seguimiento hasta un 40-50% de abstinencia. Por ello es importante que los
profesionales de AP conozcamos algunas de las técnicas psicoldgicas vy las estrategias motivacionales
qgue han demostrado mayor eficacia en el tratamiento el tabaquismo. Como los auto-registros, el
entrenamiento en auto-instrucciones, la deteccion del pensamiento, el refuerzo positivo, técnicas de
relajacion, técnicas de evitacidon, apoyo social...todas ellas vienen explicadas en el material
Aprendiendo a vivir sin tabaco que desde la Consejeria de Sanidad de Cantabria se envia a los
centros de salud (75) .

Dentro de las estrategias motivacionales nos vamos a centrar en la entrevista motivacional. Pues
fumar es una conducta y dejar de fumar supone un cambio de conducta, y este cambio precisa de la
participacién activa del paciente, nosotros debemos preguntar, escuchar y guiar (37). La entrevista
motivacional debe (75):

e Expresar empatia, el fumador debe sentirse aceptado, es fundamental una escucha reflexiva.

e Crear la discrepancia, el fumador debe tomar conciencia de las consecuencias de seguir
fumando, debemos crearle una discrepancia entra las consecuencias de seguir fumando y las
razones para dejar de fumar y que sea el quien encuentre sus propias razones para dejar de
fumar.

e Evitar la discusion para evitar que afloren resistencias.

e Darle un giro a la resistencia, debemos sugerir nuevos puntos de vista

e Fomentar la autoeficiencia, el terapeuta debe creer en la capacidad de cambio del fumador.

La guia americana de la US Public Health Services de 2008 recomienda que las areas que se deben
abordar en la entrevista motivacional en fumadores se base en las 5 R (Relevancia (porque dejar de
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fumar es importante para él), Riesgos, Recompensas (a corto y largo plazo), Reconsiderar obstaculos
(como el sindrome de abstinencia...) y Repeticion) (74).

Tratamiento farmacolégico
Dentro de los farmacos de primeria linea las alternativas disponibles son bupropién, vareniclina vy

tratamiento sustitutivo de nicotina (parches, chicles o comprimidos).

EVALUACION COMPARATIVA DE LOS METODOS PARA DEJAR DE FUMAR

METODOS EFICACIA DURACION
FARMACOLOGICOS % de fumadores con abstinencia a los 12 meses DEL
Entre paréntesis el intervalo de confianza del 95% TRATAMIENTO

Chicle de nicotina 19% (16,5-21,9) 3 meses
Comprimido de nicotina 20% (15-25) 3 meses

Parche de nicotina 23,7 (21,3-25,8) 3 meses

Tabla 11: evaluacidén comparativa de los métodos para dejar de fumar. Fuente: Tomada de Fiore et
al. (77).

Eficacia de las intervenciones y los tratamientos Tabla 11y 12.
Como demostro el ensayo clinico de Hennrikus et al realizado con 124 pacientes, la abstinencia a los

6 meses es mayor al realizar un tratamiento intensivo en el que se combine tratamiento
farmacolégico y conductual frente al consejo sanitario minimo (78). Ademas a mayor numero de
sesiones mayor éxito, confirmando los resultados del metaanalisis realizado en 1988 para analizar los
principales factores relacionados con el éxito en la intervencidn para dejar de fumar y las directrices
actuales de las guias (78,79). Pero un programa intensivo no estd exento de dificultades logisticas,
debido a la cantidad de tiempo necesario, no solo por parte del personal para realizar las sesiones,
sino para los pacientes para acudir a ellas. Y dificultades financieras pues los tratamientos
farmacolégicos no estan financiados. Probablemente los grandes fumadores (mas de un
paquete/dia) sean los mas beneficiados (78). Aunque los materiales de autoayuda tienen poca
eficacia si se usan solos, se recomienda usarlos dentro de una intervencién integral (79).

Consejo medico 1.69 (1,45-1,98)
Consejo enfermera 1,50 (1,29-1,73)
Consejo por teléfono por persona entrenada 1,56 (1,38-1,77)

Terapia individual 1,62 (1,35-1,94)
Tearapia grupal 2,19 (1,42-3,37)

Materiales de autoayuda no personalizados 1,24 (1,07-1,45)

Tabla 12: Eficacia de diferentes intervenciones en el tratamiento del tabaquismo. Fuente: Tomada
de la Agencia de Evaluacidon de Tecnologias Sanitarias por el consenso sobre la atencidn sanitaria

del tabaquismo en Espaiia (71).

Actualmente en AP realizamos 5 sesiones que complementamos con llamadas telefdnicas, pero seria
interesante explorar nuevos campos como programas on-line, redes sociales o el uso del movil. Y
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podemos dejar en el aire la pregunta de porque los tratamientos no estan financiados cuando el
tabaquismo estd catalogado como una adiccién y una enfermedad crénica.
Lo ideal serd individualizar los tratamientos en funcién de las caracteristicas del fumador

4.4.3 Tabaquismo y Atencion Primaria

La atencidn al fumador y la deshabituacidn tabaquica estan incluidas en la cartera de servicios de AP
del Servicio Cantabro de Salud (SCS), servicio 315y 316 respectivamente. La cual esta disponible en Ia
pagina del SCS, pero no estd actualizada (80).

El protocolo de atencién al tabaquismo en AP del SCS se estructura en las 5 Aes.

Averiguar (ASK), aconsejar (ADVISE), apreciar la disposicion para dejar de fumar (ASSESE) y
Ayudar (ASSIST)

Preguntaremos por el consumo de tabaco y exposicidén al aire contaminado por humo del tabaco
(ACHT) a toda persona mayor de 10 afios y con una periodicidad minima de 2 afios. Y lo
registraremos en la historia.

Normas Técnicas (NT) 315.1 (81)
Deberd constar la cuantificacion del consumo en unidades / dia cada 2 afios

Consejo de recaidas en exfumadores cada 2 afios
Etapa de abandono en que se encuentra

El consejo sobre tabaquismo debe ser universal, independientemente que fume o no. En pacientes
exfumadores (persona que lleva mas de un afio sin fumar) nuestro consejo ira dirigido a prevenir
recaidas. A los fumadores les aconsejaremos dejar de fumar (75).

Para establecer la etapa de abandono el protocolo establece una serie de preguntas: éle gustaria
dejar de fumar en los préximos 6 meses?, ¢le gustaria dejar de fumar en el proximo mes?...es decir
valoramos su predisposicion para el cambio. Esto nos permite intervenir de una forma mas eficaz
para conseguir que el fumador avance dentro del proceso. Pues como establece la teoria de las
etapas de cambio de Prochasca y DiClemente el cambio es un proceso dinamico que pasa por una
serie de etapas: contemplacion, preparacién para la accién, accion, mantenimiento (abstinencia) y
recaida. No es necesario pasar por todas las etapas para dejar de fumar (75).

e Precontemplacidn: la persona no quiere dejar de fumar

e Contemplacion: la persona se plantea dejar de fumar en los préoximos 6 meses. Se caracteriza por
la ambivalencia

e Preparacidn para la accion: la persona quiere dejar de fumar en los préximos 30 dias y es capaz
de fijar una fecha para el abandono (dia D)

e Accidn: la persona deja de fumar.

e Mantenimiento (abstinencia) la persona lleva 6 meses sin fumar

e Recaida: la persona vuelve al nivel previo de consumo. No debemos interpretarla como un
fracaso sino como una oportunidad de aprender. La recaida no es lo mismo que la caida, este
ultimo término hace referencia al consumo puntual dentro del proceso de deshabituacién.

En las etapas de precontemplacién y contemplacidon nuestro objetivo es que avance en la etapa de
cambio, para ello utilizaremos el consejo e intervenciones dirigidas a aumentar la motivacion del
paciente como la entrevista motivacional (71,75). En la fase de preparacion le ayudaremos a elegir
el método mas efectivo para su caso concreto para afrontar la deshabituacion.
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ETAPA INTERVENCIONES (NT) 315.3-4-5 (81)
Precontemplacion | Consejo minimo y apoyo psicoldgico

Contemplacion Consejo minimo, apoyo psicoldgico y entrega de documentacion

Preparacion Felicitacion por su decision y ofertar programa de deshabituacion (grupal,
individual, intento solo o UDESTA)

La anamnesis de todo fumador incluido en el servicio: deshabituacion tabaquica (servicio 316) se
incluird (NT) (81):

edad de inicio del consumo

cantidad de consumo en cigarrillos dia

existencia de convivientes fumadores

intentos previos de abandono

causa principal de recaida, si las hubo

presencia de patologia relacionada con el tabaco
valoracién de la dependencia con el test de FAGERSTROM

Determinaremos la fecha para dejar de fumar (dia D)
Valoracidn de tratamiento farmacoldgico

Acordar un seguimiento (ARRANGE)

Constard al menos de 4 sesiones
La primera en la primera semana tras el dia D

En cada visita se valorara:

Si ha fumado
Sintomas de abstinencia

Consejo sobre alimentacion
Apoyo psicoldgico

Actualmente en OMI se dispone de unas plantillas de registro del programa de atencién al
tabaquismo y deshabituacidn tabaquica donde se recogen todas las recomendaciones actuales.

En un analisis de situacién llevado a cabo en nuestra regidn sobre la realizacion de deshabituacion
tabaquica por parte del personal de enfermeria en los centros de salud, a través de un cuestionario
enviado a los responsables de enfermeria de cada centro para su posterior difusién (anexo 2),
obtuvimos:

Que de los 350 profesionales que conforman actualmente los Equipos de Atencidon Primaria,
respondieron 44 (el 12,57%), de ellos el 45,45% no realiza deshabituacidon tabaquica. De los
profesionales que si la realizan el 83,33% la realiza deshabituacién individual, el 8,33% realiza
deshabituacion grupal y el 8,33% realiza ambas.
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CAPITULO 5. RUTA ASISTENCIAL
RUTA ASISTENCIAL

Para una mejor gestion de los recursos y mejorar la atencién a nuestros pacientes, en el centro de
salud de Tanos, trabajamos en la creacidon de un sistema de trabajo basado en la creacion de
enfermeras de referencia en diversas areas. En base a este modelo propongo una ruta asistencial
para el manejo preventivo de la EAP en AP por parte del personal de enfermeria

PACIENTES DIABETICOS e  PACIENTES CON SINTOMAS PACIENTES FUMADORES
EN LAS PIERNAS CON >35 ANOS +~
RELACION A LOS ESFUERZOS 10 PAQUETES/ANOS

e  HERIDAS QUE NO +SINTOMAS RESPIRATORIOS

CICATRIZAN
e  PACIENTES MAYORES DE 65
ANOS
e PACIENTES CON UN RIESGO
C.V INTERMEDIO

DERIVAR A LA ENFERMERA
REFERENTE EN PIE
DIABETICO
ANUALMENTE

DERIVARA LA
ENFERMERA REFERENTE
EN RESPIRATORIO

i

/ EXAMEN DEL PIE: ENFERMERA DE BASE DEL
PACIENTE

Inspeccion
Evaluacion neuroldgica
Evaluacion vacular con IT/B

e

ESPIROMETRIA
+

| | IT/B SI > 50 ANOS
4 )

Figura 8: Algoritmo de deteccidn precoz de la EAP, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) vy el pie diabético. Fuente: Elaboracion propia.

Notas:

» Para el cribado de pacientes fumadores para la deteccién de la EPOC mediante espirometria
nos basamos en los criterios de la GesePOC (82).

> Si el paciente es diabético y fumador mayor de 35 afios se derivard primero a la enfermera
referente en pie diabético y posteriormente a la enfermera referente en respiratorio.

» En caso que la espirometria sea normal y el paciente siga fumando las guias no establecen
con qué frecuencia repetirlo. Por ello me basare en el consenso entre el Dr. Juan Luis Garcia
Rivero, neumoélogo del hospital de Laredo, el Dr. Jaime Ruiz médico de familia del centro de
salud de Tanos y el mio propio:

o hasta los 65 afios: anualmente
o en pacientes > 65 con espirometria normal no es necesario repetir.

Pagina 38



IT/B EN PACIENTES ASINTOMATICOS

>
e
2o
=

e IT/B <0,3 (URGENTE)

N

IT/B EN PACIENTES SINTOMATICOS

® |T/B <0.75 (NORMAL)

T o O
i Gl e
o o O
-

Isquemia critica (IT/B <0,3) con
caracter urgente

Lesiones con afectacion extensa,
planos profundos o infeccién con
caracter urgente

Lesiones tréficas + IT/B < 0,75 con

caracter preferente

Claudicacion invalidante o progresiva
con caracter preferente

Figura 9. Manejo del IT/B segun los resultados obtenidos. Fuente: Elaboracién propia.
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REFLEXIONES

1. Queda ampliamente demostrado que el IT/B debe convertirse en una técnica rutinaria en AP
para diagnosticar la EAP.

2. El IT/B no debe ser una prueba aislada, sino acompafiarse de un paquete de medidas
preventivas, para mejorar la calidad de vida del paciente, salvar la extremidad y reducir los
eventos cardiovasculares.

3. Ante una ulcera de la extremidad inferior, el personal de enfermeria, debe realizar una
valoracién integral que incluye la medicidn del IT/B siguiendo las directrices actuales.

4. La consulta de enfermeria, en el ambito de la AP, es el lugar idéneo para realizar la técnica
del IT/B, puesto que entra dentro de sus funciones: la realizacién de pruebas diagndsticas, la
valoracion y el manejo de las Ulceras vasculares, la revision de los pies en pacientes
diabéticos y la promocién de habitos saludables mediante la educacidn para la salud.

5. Dentro del paquete de medidas, queda demostrado, que dejar de fumar es la medida de
prevencion mas efectiva de todas, con un excelente coste-beneficio, por ello debemos
recomendar encarecidamente a nuestros pacientes que dejen de fumar e individualizar los
tratamientos en funcidn sus caracteristicas. Ademas debemos adaptarnos a los nuevos
tiempos y explorar campos como programas on-line, redes sociales o el uso del movil.
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Anexo 1- Abreviaturas

ADA
CHS

EEN
ESC
FRV
HDL

INE |
LDL
omI
PAS
SCS
SEC

TASCII Sociedad Europea de Cardiologia Inter-Society Consensus for the Management of
Peripheral Arterial Disease

TASCS Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document on Management of Peripheral
Arterial Disease

UDESTA Unidad de Deshabituacién Tabaquica
UEI Ulcera de la extremidad inferior
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ANEXO 2-FORMULARIO

DIRIGIDO AL PERSONAL DE ENFERMERIA
Mi nombre es Sandra Ortiz y soy una compafiera del centro de salud de Tanos. Os escribo para pediros el favor

de rellenar este cuestionario y os agradezco de antemano vuestra colaboraciéon. Los datos formaran parte de
un trabajo que estoy realizando sobre el manejo de la enfermedad arterial periférica en Atencidn Primaria por
el personal de enfermeria, y que mas adelante me gustaria compartir con vosotr@s ya que creo que seria
interesante para nuestro trabajo, y para impulsar la Atencién Primaria, empezar a tener una comunicaciéon mas
fluida entre todos los centros.

Podéis mandarme los formularios por fax al centro de salud de Tanos o por valija.

Gracias.

éUtilizas la técnica del indice tobillo brazo?

No D
Si ]

En caso que la respuesta sea “no”:

No la utilizo porque no conozco la técnica
No la utilizo porque no tenemos doppler portatil en el centro de salud

No la utilizo porque no me parece util para mi trabajo

O 0O

En caso que la respuesta sea “si” (se puede marcar mas de una respuesta)
La utilizo en la valoracién de ulceras de la extremidad inferior
La utilizo ante sintomas en las piernas relacionados con el ejercicio
La utilizo para realizar un diagndstico precoz de la enfermedad arterial periférica

La utilizo para mejorar la estratificacion del riesgo cardiovascular en pacientes

O OO0

con riesgo intermedio

¢Realizas deshabituacion tabdquica?

No

Si

00

En caso de que la respuesta sea afirmativa:
Individual
Grupal

Ambas

O0d
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