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Profesionales de la
salud

Médico General, Médico Familiar, Médico Internista, Cardiélogo, Endocrinélogo, Cirujano General, Ortopedista y Angiélogo

Clasificacion de la
enfermedad

170.2 Ateroesclerosis de las arterias de los miembros

Categoria de gpc

Primero, segundo y tercer nivel de atencién | Deteccion, Diagndstico, Tratamiento y Vigilancia

Usuarios potenciales

Médico General, Médico Familiar, Médico Internista, Cardiélogo, Endocrinélogo, Cirujano General, Ortopedista y Angidlogo

Tipo de organizacion
desarrolladora

Instituto Mexicano del Seguro Social
UMAE HE CMN La Raza

Poblacién blanco

Pacientes mayores de 40 afios, de cualquier sexo, con factores de riesgo para Enfermedad Arterial Periférica (EAP), asintomaticos o

sintomaticos.

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas

Historia clinica completa, Exploracién fisica indice Tobillo-Brazo (ITB)

Ultrasonido doppler duplex, Angiografia, Angiotomografia, Angioresonancia magnética

Tratamiento farmacolégico(estatinas, antiagregantes plaquetarios, hemorreolégicos)

Tratamiento no farmacolégico (ejercicio supervisado, medidas para suspensién de tabaquismo), tratamiento endovascular
Revascularizacion aortoiliaca

Tratamiento trombolitico, Amputacion.

Impacto esperado en
salud

Disminucién de la morbilidad y mortalidad, uso eficiente de recursos
Reducir el niimero de cirugias de salvamento y amputaciones requeridas
Mejorar la calidad de vida

Metodologia

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales revisadas: 12
Guias seleccionadas: 3 del periodo 2000-2008
Revisiones sistematicas: 5
Ensayos controlados aleatorizados: 3
Reporte de casos: O
Validacién del protocolo de bisqueda: Lic. Cecilia Solis Galicia
Adopcion de Guias de Practica Clinica internacionales: 1
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcidn de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencias y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

Método de validacién y
adecuacion

Método de validacién de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacion interna: Centro Médico 20 de Noviembre / ISSSTE
Validacién externa : Academia Mexicana de Cirugia / Academia Nacional de Medicina de México

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y

propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica

Registro y
actualizacién

Registro: IMSS-007-08 / Fecha de actualizacién: De 2 a 3 afios a partir del registro

PARA MAYOR INFORMACION ACERCA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES

DEL PORTAL: HTTP://WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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'AS A RESPONDER EN ESTA GuUiA

El grupo realizé reuniones de trabajo semanales durante el mes de octubre del afio 2007, en la
Division de Excelencia Clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se sometié a discusion y
consenso la informaciéon recabada, con la finalidad de definir preguntas clinicas concretas utilizando
la nemotecnia PICO (Paciente, Intervencién, Comparador y Desenlace).

Como resultado de estas reuniones, los integrantes del grupo de trabajo establecieron los temas vy las
preguntas prioritarias a abordar en el presente documento.
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0.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

;Qué es la EAP?

¢;Cual es la incidencia de la EAP?

¢En qué grupos de edad es mas frecuente?

¢Cual es el sexo mas afectado?

¢Cuales son los factores de riesgo asociados a EAP?

¢(Cual es la repercusion econdmica de la EAP?

¢(Cudl es la repercusion de la EAP en la calidad de vida del paciente afectado?

¢Qué proporcion de los pacientes con EAP son asintomaticos?

¢Con qué frecuencia los pacientes presentan claudicacién intermitente?

¢De los pacientes con claudicacion intermitente cuantos llegan a presentar isquemia critica?
¢(Cual es el pronéstico de un paciente con claudicacién intermitente con tratamiento?
¢(Cual es el prondstico de un paciente sometido a amputacion por EAP?

¢Cual es el pronéstico de un paciente sometido a revascularizaciéon exitosa por EAP?
¢Cuales son los diagndsticos diferenciales de la claudicacion intermitente?

{Qué porcentaje de los pacientes con EAP presentan claudicacion intermitente?
¢Coémo se sospecha EAP en pacientes asintomaticos?

¢(Cudl es la importancia de la exploracién fisica (signos) en la EAP?

{Qué es y como se realiza la prueba del ITB?

¢Qué ITB tiene un paciente con claudicacién intermitente?

;Qué es isquemia critica?

¢Cudles son las formas de presentacion de la isquemia critica?

{Qué ITB tiene un paciente con isquemia critica?

¢Cual es el diagnostico diferencial de la isquemia critica?

¢Cual el diagnéstico diferencial de una dlcera isquémica?

¢(Cuales son las caracteristicas del dolor de reposo?

¢Cuando se debe de amputar un paciente con dolor isquémico de reposo?

¢Como se determina el nivel 6ptimo de amputacion en un paciente con isquemia critica?
¢(Cuales son los criterios para referir al paciente al especialista?

¢Como se puede establecer el diagnéstico en el primer nivel de atencién?
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30. ;Como se establece el diagndstico en el segundo nivel de atencién? Incluye:
e Hiperemia reactiva.

ITB.

Presiones segmentarias.

Presiones interdigitales.

PVR (registro de volumen de pulso).

Doppler duplex.

Angiotomografia.

Angiografia.

31. ;Como se puede establecer el diagnéstico en tercer nivel de atencion? Incluye:
® Angioresonancia.
e Angiografia.

32. ;Cual es el tratamiento de la EAP en el primer nivel de atencion?
Medidas de higiene arterial.
Programa de ejercicio supervisado.
Modificacion del estilo de vida.
Tabaquismo.
Control de los factores de riesgo:
i. Hipertension arterial sistémica.
ii. Diabetes mellitus.
iii. Hiperlipidemia.
f. Tratamiento farmacoldgico:
i. Acido acetilsalicilico.
ii. Clopidogrel.
iii. Cilostazol.
iv. Pentoxifilina.
v. Vasodilatadores.

nonoo

33. ;Cual es el tratamiento de la EAP en el segundo nivel de atencion?
a. Prostaglandinas.
b. Simpatectomia lumbar.
c. Revascularizacion quirurgica.
d. Amputacion.

34. ;Cual es el tratamiento de la EAP en el tercer nivel de atencion?
a. Terapia endovascular.
b. Camara hiperbarica.
c. Electro-estimulacion espinal.

35. ;Cual es el tratamiento de la isquemia critica en el segundo nivel?
Prostaglandinas.

Simpatectomia lumbar.

Revascularizacion quirtrgica.

Amputacion.

anow
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36. ;Cual es el tratamiento de la isquemia critica en el tercer nivel de atencién?
Revascularizacion quirtrgica.

Tratamiento trombolitico.

Tratamiento endovascular.

Electro Estimulacién Espinal (EEE).

anow

GENERALES

IFICACION

De acuerdo con datos epidemiolégicos de los Estados Unidos de Norteamérica, se estima que la EAP
afecta al 10% de los pacientes mayores de 70 afios. La presentacién asintomatica es la mas
frecuente. En el caso de la claudicacién el 25% de los pacientes reporta empeoramiento de los
sintomas con el tiempo vy la revascularizacidn es necesaria en menos el 20% de los pacientes a los
10 afios de establecido el diagndstico. Por otra parte, la frecuencia de amputacién es de 1 a 7% de
los 5 a los 10 anos. Se considera que el tabaquismo, un ITB menor de 0.6, y la presencia de diabetes
mellitus son factores de mal pronéstico.

La mortalidad de los pacientes con claudicacién es del 50% a los 5 afios y de los pacientes con
isquemia critica del 70%."”

En general, la prevalencia de la EAP depende de la edad del grupo estudiado.”*° La incidencia anual
de la EAP se incrementa con la edad, como resultado de la prevalencia de los factores de riesgo de
ateroesclerosis.

La incidencia anual por grupos de edad de la claudicacién intermitente se ha reportado de la
siguiente forma.t' 2

Incidencia de claudicacién intermitente

Incidencia

Grupo de edad | Hombres Mujeres
30-44 anos 6 x 10,000 | 3x10,000
65-74 anos 61x 10,000 | 54 x 10,000

Fuente: Kannel WB. The demographics of claudication and the aging of the American population. Vasc Med, 1996; 1:60-4.

Cuando se utiliza el ITB y las velocidades del flujo la prevalencia es de 2.5% en <60 afios, 8.3% para
sujetos de 60 a 69 afos y de 18.8% para mayores de 70 afios.”’

La prevalencia de la EAP (sintomatica o asintomatica) es ligeramente mayor en hombres que en
. . . .y 2-12
mujeres, particularmente en grupos etarios jovenes.
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Figura 1. Prevalencia media de la claudicacién intermitente (EAP sintomatica) en estudios basados en grandes poblaciones. Reprinted from J Vasc
Surg, no. 31. Dormandy JA, Rutherford RB, for the TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) Working Group, Management of peripheral arterial
disease (PAD), S1-S296.

JETIVO DE ESTA Guia

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Arterial Periférica
forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual
se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

® Proporcionar las recomendaciones pertinentes acerca del manejo eficaz, efectivo y eficiente
de la EAP, abordado de una forma integral para su prevencion, diagnéstico y tratamiento.

® Proporcionar recomendaciones razonadas con sustento en medicina basada en evidencia,
que coadyuven a otorgar una atencion éptima y de calidad en pacientes con EAP.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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ICION

Enfermedad Arterial Periférica (EAP)

Es una de las manifestaciones clinicas de la aterosclerosis que afecta a la aorta abdominal y sus
ramas terminales; se caracteriza por estenosis u obstruccion de la luz arterial debido a placas de
ateroma que, originadas en la intima, proliferan hacia la luz arterial provocando cambios
hemodinamicos a nivel del flujo sanguineo arterial, que se traducen en la disminucién de la presion
de perfusion y dan lugar a isquemia de los tejidos. La isquemia que amenaza la extremidad es
consecuencia de flujo sanguineo insuficiente para cubrir las necesidades metabdlicas del tejido en
reposo o sometido a esfuerzo.

La EAP se asocia con los factores de riesgo tradicionales de la aterosclerosis, tales como:

tabaquismo, Diabetes Mellitus (DM), hipertensién arterial sistémica, dislipidemia, antecedente de
enfermedad aterosclerosa en la familia y niveles elevados de homocisteina en sangre.

Y RECOMENDACIONES

La presentacion de las evidencias y las recomendaciones en la presente guia corresponde a la
informacion obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia.
Las evidencias y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas corresponden a la
informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en
cualquier escala son clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en
orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo con la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion; las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP, a través de la escala 2++
de Braden, tiene una capacidad predictiva superior al juicio clinico delsg 2007
personal de salud.
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En caso de no contar con GPC como documentos de referencia, las evidencias y las
recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones
sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la
gradacion de las evidencias y las recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle
modificada.

Cuando las evidencias y las recomendaciones fueron gradadas por el grupo elaborador se colocé en
corchetes la escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio, como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las complicaciones en un 30% vy la
. N i~ .
el uso general de antibiéticos en un 20% en nifios con influenza [E: Shekelle]
confirmada.
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.

EvIDENCIA

R RECOMENDACION

BuenAa PrACTICA

11
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ON SECUNDARIA

TECCION
.1.1.1 FAcTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacion

Existe evidencia de que la prevalencia de EAP
aumenta con la edad y es ligeramente mayor en
hombres que en mujeres.

Existe evidencia de aumento del riesgo en los
casos de:

e Antecedentes de diabetes y/o ateroesclerosis.

® Antecedentes de tabaquismo, dislipidemia,
hipertension arterial e hiperhomocisteinemia.

®Presencia de sintomas sugestivos de
claudicaciéon, isquemia o dolor durante el
reposo.

® Pulso anormal en la extremidad inferior.

Los fumadores crénicos que consumen gran
cantidad de cigarrillos tienen cuatro veces mas
riesgo de desarrollar claudicacion intermitente
que aquellos que no fuman. La asociacién entre
fumadores y EAP es mas fuerte que la
asociacion entre tabaquismo y enfermedad
arterial coronaria.”

A todos los pacientes con habito tabaquico se les
debera insistir de forma repetitiva la
conveniencia de suspender el consumo de
tabaco.

Todos los pacientes que fuman deberan recibir
sustitutos de nicotina y/o un programa de
apoyo para suspender el habito tabaquico.

La hipertension arterial sistémica se asocia con
un incremento de 2 a 3 veces el riesgo de
enfermedad vascular periférica.

12

Nivel / Grado

lnc
ACC/AHA, 2005

IB
ACC/AHA, 2005

IB
ACC/AHA, 2005

IA
ACC/AHA, 2005

1A

Intersociety Consensus
the management
peripheral arterial disease.

(TASC 11), 2007

for
of



R

R

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA E

Todos los pacientes con hipertension deberan
tener un control de su presién arterial entre
140/90 mmHg o 130/80 mmHg en el caso de
diabetes o insuficiencia renal.

La DM incrementa el riesgo de presentar
enfermedad vascular periférica de 3 a 4 veces
mas vy duplica el riesgo de claudicacion
intermitente. La DM también se asocia con
neuropatia periférica y disminucién de |la
resistencia a la infeccion, lo cual conlleva a un
incremento en el riesgo de aparicion de
ulceracion e infeccion del pie.

Todos los pacientes diabéticos con enfermedad
vascular periférica deberan tener un control
estricto de sus niveles de glucosa con una
hemoglobina glucosilada menor de 7% o 6%, si
es posible.

Todos los pacientes con enfermedad vascular
periférica sintomatica deberan mantener sus
niveles de LDL por debajo de 100mg/dL.

La modificacion de la dieta deberd ser la
intervencion inicial para el control de los lipidos.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

TICO
1IAGNOSTICO CLiNICO

Evidencia / Recomendacién

La mayoria de los pacientes con EAP son
asintomaticos. El rango de  pacientes
sintomaticos y asintomaticos es independiente
de la edad y varia de 1:3 a 1:4. Es decir, por cada
uno de los pacientes con EAP sintomaticos, hay
otros 3-4 pacientes asintomaticos.

El ITB es una prueba de rutina que debe
realizarse en pacientes de entre los 50-69 anos
de edad con antecedentes de diabetes,
hipercolesterolemia o de tabaquismo, y en todos
aquellos pacientes de 70 anos o mas.

¢ El punto de corte para el diagnéstico de EAP es
ITB menor de 0.90 en reposo.

¢ La importancia del ITB es:

®Detecta EAP en pacientes asintomaticos
(sedentarios).

= Se usa en el diagnostico diferencial de sintomas
en las extremidades inferiores para identificar
sintomas vasculares.

® |[dentifica pacientes con funcionamiento
disminuido de las piernas (incapacidad para
caminar distancias definidas o caminar a una
velocidad habitual).

® Proporciona informacion clave y prondstico a
largo plazo cuando existe un ITB bajo,
indicando mal prondstico.

= Amplia la asociacion con enfermedad coronaria
y cerebral.

Los pacientes con sintomas de claudicacion
intermitente o los asintomaticos deben ser
sometidos a un examen fisico vascular,
incluyendo medicion del ITB, con el objetivo de
ofrecer intervenciones terapéuticas enfocadas a
disminuir el riesgo de IAM, EVC y muerte.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO D

Los métodos no invasivos son los mas
recomendables para el diagnéstico de EAP
asintomatica.

Un ITB menor a 0.9 sugiere la presencia de EAP.

En los pacientes con sintomas de claudicacion
intermitente, debe evaluarse el ITB en reposo y
después del ejercicio. Idealmente, en una banda
sin fin a una velocidad de 3.2 Km/h y a una
elevacion de 12° hasta que se desarrolle
claudicacién. En caso de no contar con una
banda sin fin, el paciente debera caminar un
maximo de 5 minutos.

Una disminucién de 15% del ITB después del
ejercicio es diagnostico de EAP.

Se debe realizar una historia clinica dirigida a los
adultos de 50 anos de edad o mas con factores
de riesgo para ateroesclerosis y a los adultos
mayores de 70 anos con una historia de
empeoramiento al caminar, claudicacion, dolor
isquémico en reposo y heridas que no sanan.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién

El ultrasonido Doppler diplex de las
extremidades es util para diagnosticar la
localizacion anatdmica y el grado de estenosis en
un paciente con EAP.

El ultrasonido Doppler diplex es recomendado
para la vigilancia rutinaria de los pacientes post-
operados de una derivaciéon femoropoplitea o
femoro-distal.

El ultrasonido Doppler diplex de las
extremidades puede ser atil para seleccionar
pacientes como candidatos a  terapia
endovascular, tratamiento quirlrgico o para
seleccionar los sitios de anastomosis de una
derivacion.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La imagenologia arterial no esta indicada para
pacientes con ITB normal posterior al ejercicio.

Esto no aplica si otras causas ateroesclerdticas se
sospechan  (por ejemplo, sindromes de
atrapamiento o enfermedad oclusiva aislada de
la arteria iliaca).

BORDAJE DE LA ANGIOGRAFIA

Evidencia/Recomendacién

La sensibilidad de la angiografia para detectar
estenosis arteriales menores a 50% es del 94%.

La angiografia con medio de contraste provee
informacion detallada acerca de la anatomia
arterial y es recomendada en la evaluacion de los
pacientes con EAP cuando se contempla un
procedimiento de revascularizacion.

La angiografia con sustraccion digital esta
recomendada para estudios angiograficos
contrastados, porque esta técnica permite captar
imagenes con mayor detalle, comparada con los
estudios de angiografia convencional.

Los pacientes con insuficiencia renal crénica
deben ser hidratados antes de ser sometidos a
una angiografia de contraste.

Se recomienda el tratamiento con n-
acetilcisteina, previo a la angiografia de
contraste, a pacientes con insuficiencia renal
crénica (creatinina sérica mayor de mg/dl).
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DIAGNOSTICO Y TRATA

AJE DE LA ANGIOTOMOGRAFIA

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
La angiotomografia puede ser considerada para IB
R ubicar Ia.l Iot:all.z?cm.n anatomlc-a y la presencia de ACC/AHA, 2005
estenosis significativa en pacientes con EAP de

extremidades inferiores.

La angiotomografia de las extremidades puede IA
R ser cons[derada como un .sustltuto para la ACC/AHA, 2005
angiografia por resonancia magnética o

convencional para aquellos pacientes con
contraindicaciones para alguno de estos dos
procedimientos.

AJE DE LA ANGIOGRAFIA POR RESONANCIA

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado

La angiografia por resonancia magnética de las IB
extre.mldlztdes es,utlll para el diagnoéstico d.e la ACC/AHA, 2005
localizacion anatomica y el grado de estenosis de

la EAP.

La angioresonancia magnética de las IA
R e?<trert1|d.ades se recomlenda' como un método ACC/AHA, 2005

diagndstico seguro para aquéllos pacientes que

no pueden ser sometidos a arteriografia o
angiotomografia.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

NFERIOR

Evidencia/Recomendacién

En los pacientes con riesgo para isquemia critica
(aquellos con diabetes, neuropatia, insuficiencia
renal crénica o infeccién) la probabilidad de una
amputacién supracondilea es del 39%. A esto se
suma una mortalidad perioperatoria del 4%-
30% vy una morbilidad perioperatoria del 30-
37%, en donde las principales afecciones son el
infarto al miocardio, el evento vascular cerebral y
la infeccion de la herida.

Los pacientes con isquemia critica de la
extremidad inferior deben ser sometidos a
evaluacion expedita y a tratamiento de los
factores de riesgo que aumentan el riesgo de
amputacion.

A los pacientes con historia previa de isquemia
critica de la extremidad inferior o que han sido
tratados exitosamente para isquemia critica
deben ser evaluados al menos 2 veces por ano
por un especialista vascular, debido a la alta
incidencia de recurrencia.

A los pacientes con isquemia critica de la
extremidad inferior, en los que se anticipa una
cirugia abierta, se les debe realizar la valoracion
del riesgo cardiovascular.

A los pacientes con riesgo para isquemia critica
(ITB menor a 0.4 en los pacientes no diabéticos
o cualquier diabético con EAP conocida) se les
debe realizar inspeccion regular del pie para
detectar signos objetivos de isquemia critica.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA E

El pie debe ser examinado directamente sin
zapatos ni calcetines a intervalos regulares
después de un tratamiento exitoso para isquemia
critica.

Se recomienda una evaluacion mensual por el
médico tratante y una autoevaluacion diaria.

Los pacientes con isquemia critica y signos de
ateroembolismo, “sindrome de dedo azul” (piel
marmoérea), deben ser evaluados para
enfermedad aneurismatica  (por  ejemplo,
aneurismas de aorta abdominal, popliteo o de la
femoral comun.

Se deben iniciar antibiéticos sistémicos en forma
temprana en los pacientes con isquemia critica,
portadores de tlceras con evidencia de infeccion.

Se recomienda dar tratamiento inicial con
dicloxacilina 500 mg cada 6 horas durante 10
dias.

En casos complicados con ulceras cronicas y
resistencia al tratamiento inicial, realizar cultivo
con antibiograma.

Los pacientes con isquemia critica y pérdida de
piel deben ser referidos al personal de la salud
especializado en el manejo de heridas.

Un metaanalisis demostré que los pacientes en
tratamiento activo tienen un porcentaje de 55 a
35% de sobrevivir y conservar ambas piernas
durante un periodo de seguimiento. En la
practica clinica las prostaglandinas demostraron
beneficio en el 40% de los pacientes en quienes
la revascularizacion no es posible.

Se recomienda el uso de prostaglandinas para la
prevencion de la activacion plaquetaria vy
leucocitaria en forma parenteral durante un
periodo de 6 a 8 semanas.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

IENTO
RATAMIENTO FARMACOLAGICO

Evidencia/Recomendacion

Los estudios clinicos comparativos han
demostrado un mejor efecto en la claudicacion
con el uso del cilostazol comparado con la
pentoxifilina para la mejoria en la distancia
recorrida asi como en la calidad de vida.

Un tratamiento de cilostazol a una dosis de 100
mg 2 veces al dia por un periodo de 3 a 6 meses
debe ser la primera linea de la farmacoterapia
para el alivio de los sintomas de claudicacion.
Esta contraindicado en pacientes con falla
cardiaca.

La pentoxifilina (400 mg, 3 veces al dia, durante
6 meses) puede ser considerada como una
alternativa, después del cilostazol, para mejorar
la distancia de caminata en pacientes con
claudicacién intermitente.

Todos los pacientes con EAP, con o sin historia
de otra enfermedad cardiovascular, deberan ser
medicados con antiagregantes plaquetarios a
largo plazo para reducir los riesgos de
morbimortalidad cardiovascular.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENT!

El acido acetilsalicilico es efectivo a dosis de 80 a
150 mg al dia en pacientes con enfermedad
vascular periférica que ademas tienen evidencia
clinica de otra enfermedad cardiovascular
(enfermedad carotidea o coronaria).

El clopidogrel es efectivo para reducir los
eventos cardiovasculares, con o sin evidencia
clinica de enfermedad cardiovascular, en
pacientes con enfermedad vascular periférica
sintomatica.

Se considera el uso de clopidogrel a dosis de
75mg al dia.

Evidencia / Recomendacién

La intervencion quirdrgica esta indicada a
individuos con sintomas de claudicacion, que
causan un deterioro funcional significativo y que
limitan de manera importante su vida profesional
o su estilo de vida, y que no han respondido a un
programa de ejercicio y/o farmacoterapia.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Este tipo de intervencion quirirgica no se
recomienda como medio de prevencién de la
progresion de la enfermedad de claudicacion
intermitente a isquemia critica.

REVASCULARIZACION AORTOILIACA

Evidencia/Recomendacién

En situaciones donde Ila revascularizacion
endovascular y la quirdrgica de una lesion
causante de sintomas de claudicacion
intermitente determinen la misma mejoria de los
sintomas a corto vy largo plazo se debe de preferir
la alternativa endovascular.

En las lesiones tipo TASC A, el tratamiento de
eleccidn es el endovascular.

En las lesiones tipo TASC B, el tratamiento
preferido es el endovascular.

En las lesiones tipo TASC C, en un paciente con
riesgo quirdrgico aceptable el tratamiento de
preferencia sera la derivacion aortobifemoral.

En las lesiones tipo TASC D, el tratamiento de
eleccion es la interposicion de un injerto
aortobifemoral.

En situaciones de alto riesgo quirurgico
cardioldgico o pulmonar, o en presencia de un
abdomen hostil, y en lesiones tipo C y D se
puede optar por la reconstruccion extra-
anatomica utilizando una derivacion
axilofemoral o fémoro-femoral cruzada.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO D

En caso de flujo de entrada adrtico normal la IB
R end.arte.r'ect.chla iliaca, angioplastia con parche o ACC/AHA, 2005
derivacion iliofemoral pueden ser utilizadas para

el tratamiento de enfermedad unilateral vy
combinadas con una derivacién fémoro-femoral
cruzada para el tratamiento de enfermedad
bilateral si el paciente no es buen candidato para
una derivacion aortobifemoral.

La derivacion axilobifemoral esta indicada para el IB
R .tl:atamlento de pacientes con enf.ermedad a!ort,o- ACC/AHA, 2005

iliaca extensa y que no son candidatos a ningtin

otro tipo de intervencion.

REVASCULARIZACION INFRAINGUINAL

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
El tratamiento endovascular es el de eleccion en IB
R lesiones tipo TASC Ay D. ACC/AHA, 2005

El tratamiento endovascular es el preferido en
lesiones tipo TASCBy C.

Los puentes arteriales a la arteria poplitea alta IA
R deben ser construidos con vena autdloga. ACC/AHA, 2005

La arteria mas distal con flujo continuo y sin IB
. o -
R e.st.en05|s mayor de 20% debe ser utilizada como ACC/AHA, 2005
sitio donador para un puente distal.

La arteria tibial o pedia capaz de sustentar un IB
R ﬂ.LIjO continuo al ple.debe ser utilizada como sitio ACC/AHA, 2005
distal de anastomosis.

Las derivaciones fémoro-tibiales deben de ser IB
R construidas con vena autodloga. ACC/AHA, 2005
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA

La derivacion compuesta secuencial, femoro-
poplitea/ tibial o una derivacién a un segmento
aislado de poplitea se consideran adecuadas
cuando no es posible otro tipo de
revascularizacion o no se cuenta con vena
autologa adecuada.

Si no hay vena autdloga disponible, un conducto
sintético puede ser utilizado en una derivacion
fémoro- tibial si la amputacién es inminente.

Pueden utilizarse injertos de material sintético
elaborados con politetrafluoroetileno (PTFe)
para construir una derivacion infrapoplitea,
cuando no haya vena autéloga disponible.

En individuos con enfermedad de flujo de
entrada (aorto-iliaca), combinada con lesiones
de flujo de salida (fémoro-poplitea), deben ser
tratadas primero las lesiones de entrada.

Los individuos con enfermedades combinadas,
en quienes persisten datos de infeccion distal y
sintomas después de haber recibido un
procedimiento para mejorar el flujo de entrada,
deben ser sometidos a un procedimiento
secuencial o de salida.

En pacientes menores de 50 anos la efectividad
del tratamiento quirurgico es poco clara, debido
a una naturaleza mas agresiva de la
ateroesclerosis 'y una menor tasa de
permeabilidad de la reparacion quirtrgica.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMI

Evidencia / Recomendacién

La terapia trombolitica intraarterial se ha
asociado a una mayor tasa de salvamento de la
extremidad y reducciéon de la mortalidad,
comparada con la revascularizaciéon. Es una
alternativa de mas bajo riesgo que una cirugia
abierta en pacientes con comorbilidades severas.

La trombodlisis dirigida por catéter se recomienda
a pacientes con insuficiencia arterial crénica
agudizada en etapa Rutherford | y lla de menos
de 14 dias de evolucion.

Los dispositivos de trombectomia mecanica
pueden ser utilizados como terapia coadyuvante
para la insuficiencia arterial crénica agudizada
debido a oclusion arterial periférica.

o No FArRMAcoLGGICO

Evidencia/Recomendacién

La evidencia muestra que el ejercicio incrementa
la habilidad para caminar en un 150% (74-
230%).

Un programa de ejercicio regular supervisado

disminuye sintomas de claudicacion.

El ejercicio supervisado debe estar disponible
como parte del tratamiento inicial de todos los
pacientes con EAP.
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DIAGNOSTICO Y TRATA

Los programas mas efectivos emplean una banda 1A
sin f.m o camln.adora! que sean d?' |nten5|d.ad ACC/AHA, 2005
suficiente para inducir la claudicacion, seguida

del reposo, en el transcurso de una sesion de 30-

60 minutos.

Esta indicado realizar las sesiones de ejercicios 3
veces por semana durante 3 meses.

EL PACIENTE SOMETIDO A AMPUTACION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La sobrevida a 5 anos en los pacientes con IIbC
amputacion infracondilea es del 57%. ACC/AHA, 2005

Debido a la alta asociacion el prondstico varia de
acuerdo con nivel de amputacion.

EFERENCIA
os DE REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se deben referir al segundo nivel los pacientes Buena practica
con factores de riesgo para ateroesclerosis
(hiperlipidemia, tabaquismo crénico,

hipertensién  arterial) 'y que presenten
claudicacion intermitente.
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DIAGNOSTICO Y TRAT.

s DE REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se debe considerar referir a todo paciente con un Buena practica
cuadro clinico que incluya por lo menos 5 de los
siguientes signos o sintomas:

¢ Paciente con factores de riesgo para
ateroesclerosis (hiperlipidemia, tabaquismo
crénico, hipertensién arterial).

e Claudicacién intermitente (gluteo, muslo,
pantorrilla).

® Dolor isquémico de reposo, con o sin tlcera
isquémica.

e Ausencia o disminucién del pulso, femoral,
popliteo y distal.

@ Soplo abdominal, iliaco o femoral.
¢ Palidez de extremidades.

® Hipotermia de extremidades.

® | lenado capilar prolongado.

® Lesiones isquémicas.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIE

DE CONTRARREFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

® Pacientes que no requieren tratamiento Buena practica
quirtrgico y que pueden controlarse con
tratamiento médico.

® Pacientes con pobre expectativa de vida.

e Pacientes con multiples patologias y que éstas
impliquen un riesgo elevado de maniobras
diagndsticas y/o terapéuticas con alto riesgo
quirurgico.

® Pacientes postoperados que recuperan pulsos
distales.

® Pacientes postoperados que mejoran pero no
recuperan pulsos distales y que se
compensaron después del procedimiento
quirdrgico efectuado (simpatectomia, injerto,
etc.).

® Pacientes sometidos a procedimientos
endovasculares (angioplastia, colocacién de
stent o endoprétesis) que presentan evolucién
satisfactoria.

® Pacientes cuya sintomatologia motivo de envio
no corresponde a patologia vascular.

¢ En la hoja de contrarreferencia ira indicado:

" El tipo de tratamiento médico y/o quirdrgico a
seguir en su unidad de segundo nivel de
atencion.

= Tiempo durante el cual debera continuar el
tratamiento médico.

®= Tiempo probable de incapacidad.

= Medidas de higiene arterial.
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DIAGNOSTICO Y TRA

Algoritmo 1. Enfermedad Arterial Periférica. Diagnostico Inicial:

Paciel
aten

nte acude a
cion

Identificacion de
factores de riesgo
con la historia
clinica

ZTiene
factores de
riesgo?

Anamnesis del
padecimiento

Medicina Familiar
Realiza examen
fisico vascular

Factores de
riesgo:

1. tabaquismo
2. dislipidemis
3. Diabetes
mellitus
4. HTA

@

Realizar deteccion
oportuna en un

afio

Indicaciones sobre
dieta, activacion
fisica e higiene
general

Buscar sintomas de:

Claudicacién intermitente

Fatiga o dolor en musculos de las
extremidades inferiores (pantorrilla,
muslos o glateos) inducido por
ejercicio y que cede con reposo.

Buscar

Ausencia de vello

Piel delgada y brillante

Ufas engrosadas

Dedos en garra

Atrofia muscular en los distintos
compartimientos

Palidez al elevar la pierna
Hiperemia al dejarla en declive
Gangrena seca o hiumeda

Disminucién de la temperatura
Retardo en el llenado capilar

Soplos sobre trayecto de la arteria

Ulceras en sacabocado dolorosas y secas

Pulsos periféricos disminuidos o ausentes
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Refiere a
interconsulta a
segundo nivel
cirugia general
y/o angiologia

@

Diagnéstico
diferencial

ositivo
Oclusién venosa severa
Sindrome compartamental
crénico

Enfermedades lumbares y
estenosis espinal
Osteoartritis
Enfermedades
inflamatorias de los
musculos

Ciatica

@

Pruebas
especificas

ndice tobillo brazo (ITB)
Sensibilidad 95%
Especificidad >97%
Limites del ITB:
Arteriopatia

Severa < 0.49

Moderada 0.5 a 0.69
Leve 0.7a0.9
Diagnostico de
enfermedad
arterial periférica Refiere a

Angiologia y
cirugia vascular

equiere mangjo
especializado?

&

Contrarrefiere a
Medicina Familiar
Y valoracién en 6
meses



Algoritmo 2. Enfermedad Arterial Periférica. Manejo Médico:

Regresa
algoritmo 1
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Paciente con

Medic@ familiar
prescribe
indicaciones para
modificar factores
de riesgo

¢ Existe
Mejoria?

Solicitar
examenes de QS
con colesterol
triglicéridos y BH

Envio a valoracion
a Cirugia General

Medidas preventivas:

Suspender tabaquismo
Dieta para mantener colesterol y
lipidos

Ejercicio supervisado

Caminata de 30 a 60 min
Antiagregantes plaquetarios (ASA 80 a
160 mg/dia)

O

Continua bajo
®_.—> igilancia del
Médico Familiar

Indicaciones sobre
dieta, activacion
fisica e higiene
general

Buscar sintomas de:
Claudicacion intermitente

Fatiga o dolor en muasculos de las extremidades
inferiores (pantorrilla, muslos o gliteos) inducido
por ejercicio y que cede con reposo.

Tratamiento Médico en segundo nivel:
Farmacolégico especifico

y/o Ar en
segundo nivel

¢ Existe
Mejoria?

1a 400 mg cada 8 horas
Acido Acetil Salicilico 150 mg cada 24 horas

Continua bajo
vigilancia del
Médico Familiar

—

Valoracion
angiologia tercer
ivel

@

revascularizacion

Algoritmo 3
Revascularizacion
quirdrgica
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Tratamiento
quirdrgico para -

Manejo en caso de ser

revascularizable:
Revascularizacion
quirargica o
endovascular.
Simpatectomia lumbar
No Revascularizable:
Amputacion
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Algoritmo 3. Enfermedad Arterial Periférica. Manejo Médico Quirurgico:

Regresa a
algoritmo 2

Indicaciones
para enfermedad
Aorto lliaca con
o sin isquemia
critica de
acuerdo al tipo
de lesién

Paciente a angiologia
para determinar
extension y tipo de
lesién

ay posibilidad de
mejorar con el

tratamiento
quirargico?

¢(TASC A
TASC B?

Estudios para determinar el dx y
extension de lesion:
Doppler Duplex
Angio Tac
Angioresonancia
Angiografia sustraccion

K
Manejo de la
isquemia critica de
la extremidad

inferior

Tratamiento endovascular
TASC A ELECTIVA
TASC B
PREFERENCIA

@

TASC C
TASCD

©,

Valoracién del
riesgo anestésico
y quirdrgico

Riesgo Alto
(>8%)

Cirugia de derivaciéon
(By Pass)
TASC C PREFERENCIA
TASC D

ELECTIVA

Presencia de Ulceras o
gangrena atribuible a EAP
Alto Riesgo de pérdida de la
extremidad

Ulcera isquémica
con presion arterial sistélica
a nivel maleolar < 70 mm hg;
Ortejo 10. <50 mm hg

Presenta dolor en reposo
con presion arterial sistélica
a nivel maleolar < 50 mm hg;
Ortejo 10. <30 mm hg

Envio urgente al angiélogo y
cirujano vascular

Amputacion primaria con:

Salvamento de la
extremidad
Tratamiento

meédico
revascularizacién,
gx o trombolisis

del
Contraccién en flexién incorregible
Sepsis

Expectativa de sobrevida limitada por
condiciones de comorbilidad

Necrosis significativa de los sitios de presio

n

Algoritmo 4.
Riesgo gx
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERME

INICIONES OPERATIVAS

Enfermedad arterial periférica (EAP): Es un componente de la aterosclerosis generalizada que
afecta la aorta abdominal y sus ramas terminales. Se caracteriza por una obstruccién parcial o total
de la luz arterial por placas de ateroma que inician desde la intima, las cuales provocan cambios
hemodinamicas a nivel del flujo sanguineo arterial que condiciona isquemia de los tejidos.

indice tobillo-brazo (ITB): Es el cociente entre la presién sistélica a nivel de tobillo y la presion
sistolica braquial. Tiene un valor medio de 1.1, con un paciente en reposo y decubito supino.
Ultrasonido Doppler duaplex: Estudio de imagen no invasivo que por medio de ondas de
ultrasonido y analisis espectral permite conocer informacién anatémica y hemodinamica del vaso
interrogado.

Claudicacion intermitente: Fatiga, inconformidad o dolor que ocurren en grupos de musculos
especificos de las extremidades inferiores debido a isquemia inducida por ejercicio.

Dolor en reposo: Dolor de la extremidad pélvica que persiste por mas de 2 semanas con analgésico,
aumenta con la elevacion y aminora con el declive a pesar de estar en tratamiento farmacologico.
Isquemia critica: La presencia de dolor en reposo, tlcera o gangrena en las extremidades inferiores
provocada por evidente patologia arterial obstructiva de las extremidades en un lapso mayor a 2
semanas.

Cirugia de revascularizacion: Procedimiento quirurgico que utiliza injertos autélogos o sintéticos
para incrementar el flujo sanguineo en un territorio isquémico. El injerto puede seguir la distribucion
anatomica normal del vaso afectado o colocarse en posicion extra-anatémica.

Cirugia endovascular: Procedimientos quirtrgicos, que auxiliados por fluoroscopia y utilizando
guias y catéteres especializados, permiten realizar angioplastia y colocacion de férulas internas
(stent) al vaso para incrementar el flujo sanguineo en un territorio isquémico.

Amputacion: Procedimiento quirdrgico por el cual un miembro, un segmento del mismo o una parte
saliente del organismo se ve separada de él. Las amputaciones pueden ser primarias, que son
aquellas que se realizan sin un procedimiento previo de revascularizacion; las secundarias, que son
las que se realizan después de un intento de revascularizacion. También pueden ser menores o
mayores. Se considera menor a la amputacion de dedos y antepié que usualmente no requieren
rehabilitacion u ortesis complejas para que el paciente sea independiente. Las amputaciones
mayores van desde el nivel infracondileo hasta la desarticulacién y requieren de un programa intenso
de rehabilitacion y drtesis complejas y no permiten la total reincorporacion del enfermo a la vida
productiva.

Amputacion mayor: Procedimiento quirargico que implica la reseccion parcial de un segmento de la
extremidad a nivel supra o infracondileo.

Amputacion menor: Procedimiento quirurgico que implica la reseccion parcial de un segmento
distal de la extremidad inferior (falanges, transmetatarsiana).

DM = Diabetes mellitus WIQ= Walking Impairment Questionnaire
HTAS = Hipertension arterial sistémica SF-36= Short Form-36 Health Survey
ITB = indice tobillo-Brazo TCPO= Presion de Oxigeno Transcutanea
EAP = Enfermedad Arterial Periférica PGE= Prostaglandina 1

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social TASC= TransAtlantic Inter-Society

OMS = Organizaciéon Mundial de la Salud Consensus
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DE CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones, nivel de evidencia y fuerza de recomendacion, fueron elaboradas con base en
el siguiente sistema de clasificacion.

Sistema de Clasificacion

Clase | Condiciones en las que hay evidencia y/o acuerdo general de que un procedimiento o
tratamiento determinado es beneficioso, util y eficaz.
Clase Il | Condiciones en las que hay evidencia contradictoria o diversidad de opiniones acerca de

la utilidad/eficacia de un procedimiento o tratamiento

Clase lla | El peso de la evidencia/opinién va a favor de la utilidad/eficacia.

Clase IIb | La utilidad/eficacia esta menos demostrada por la evidencia/opinion.

Clase Il | Condiciones en las que hay evidencia o acuerdo general de que un
procedimiento/tratamiento no es Util /eficaz y en algunos casos puede ser nocivo.

Grado de evidencia Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o de
A metaanalisis.

Grado de evidencia Datos procedentes de un unico estudio ensayo aleatorizado o de estudios
B no aleatorizados.

Grado de evidencia | Solo opinién consensuada de expertos, estudios de casos o normas
C asistenciales.
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