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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad arterial periférica es una patologia que abarca los procesos
ateroescleroticos del sistema vascular a excepcion de cerebro y corazon y que resulta relevante
desde el punto de vista de salud publica por la morbilidad y mortalidad que conlleva. Objetivo
general: Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por enfermedad arterial periférica
en Costa Rica de 1990-2019. Metodologia de la investigacion: Se utiliza la base de datos del
Global Burden Disease (GBD) para obtener informacion epidemiologica sobre la enfermedad
arterial periférica en la poblacion costarricense durante el periodo de 1990 a 2019, se utilizan
principalmente indicadores numéricos sobre mortalidad y carga de la enfermedad, tales como
afos de vida ajustados por discapacidad y afios de vida perdidos por muerte prematura para
analizar la problemdtica de esta patologia en dicha poblacion. Resultados: Las tasas de
prevalencia asi como la mortalidad, afios de vida perdidos por enfermedad y afios de vida
ajustados por discapacidad han venido en aumento mientras que la incidencia ha disminuido
aunque de manera muy leve al igual que los afios de vida vividos con discapacidad. Discusion:
Es probable que este aumento en la mayoria de marcadores se deba a un aumento de la edad de
la poblacidn asi como un manejo deficiente en la prevencion de la progresion de la patologia.
Conclusion: La enfermedad arterial periférica se traduce como una patologia que acarrea
multiples complicaciones y conlleva un aumento del riesgo cardiovascular, por lo que se debe
brindar la importancia que merece para poder mitigar estos efectos deletéreos en la poblacion.
Las medidas tomadas contra esta patologia han resultado en una leve mejora mas siguen siendo
insuficientes para poder mostrar un efecto deseado por lo que se debe enfatizar en mejorar esta

problematica y asi la calidad de vida de los pacientes.
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Palabras clave: enfermedad arterial periférica, ateroesclerosis, tabaquismo, afnos de vida

ajustado por discapacidad, muerte cardiovascular, Costa Rica, GBD.
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ABSTRACT

Introduction: Peripheral arterial disease is a pathology that encompasses the atherosclerotic
processes of the vascular system except for the brain and heart and that is relevant from the
point of view of public health due to the morbidity and mortality it entails. General objective:
To determine mortality and disease burden from peripheral arterial disease in Costa Rica from
1990-2019. Research methodology: The Global Burden Disease (GBD) database is used to
obtain epidemiological information on peripheral arterial disease in the Costa Rican population
during the period from 1990 to 2019, mainly numerical indicators on mortality and burden of
disease are used. disease, such as disability-adjusted life years and years of life lost due to
premature death to analyze the problem of this pathology in said population. Results:
Prevalence rates as well as mortality, years of life lost due to disease and years of life adjusted
for disability have been increasing while the incidence has decreased, albeit very slightly, as
well as the years of life lived with disability. Discussion: It is likely that this increase in most
markers is due to an increase in the age of the population as well as poor management in
preventing the progression of the pathology. Conclusion: Peripheral arterial disease translates
as a pathology that carries multiple complications and entails an increase in cardiovascular risk,
so it must be given the importance it deserves to minimize these deleterious effects in the
population. The measures taken against this pathology have resulted in a slight improvement
but are still insufficient to show a desired effect, so emphasis should be placed on improving

this problem and thus the quality of life of patients.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una patologia de origen cardiovascular mas
comunmente causada por ateroesclerosis, cuando la placa de ateroesclerosis es lo
suficientemente grande como para ocluir la totalidad del lumen arterial y asi interrumpir el flujo

sanguineo del tejido irrigado por ese vaso. (Campia et al., 2019)

Su sindrome principal que es la claudicacion intermitente fue descrito por primera vez en
caballos por el veterinario francés Bouley, donde estos animales presentaban cojera progresiva
causada por coagulos fibrosos que ocluian las arterias femorales de sus extremidades
posteriores. En humanos, fue notado por primera vez por Brodie, pero fue Charcot quien en
1858 definid claramente y describi6 este sindrome, denominidndolo como claudicacion
intermitente” caracterizado principalmente por dolor en las extremidades al realizar actividad
fisica. De hecho, su tratamiento en esa época iba orientado principalmente a aliviar estos dolores

y mejorar la capacidad funcional de los enfermos. (Brevetti et al., 2010)

En 1950, Stammers y Allen observaron que los pacientes con claudicacion asociaban una mayor
mortalidad con relacion a los pacientes sanos y que era un predictor de futuro de eventos
cerebrales y cardiacos. En 1858 el patologo aleman Rudolf Virchow encontro células
inflamatorias en las placas vasculares, y Sir William Osler en 1908 descubrié que la inflamacion
estaba implicada en la patogénesis de la ateroesclerosis, aunque esta hipétesis fue ignorada casi
por un siglo hasta la actualidad que se conoce su papel fundamental en el desarrollo de la

enfermedad cardiovascular. (Brevetti et al., 2010)
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Al reconocer factores de riesgo importantes para el desarrollo de la EAP, se comenzaron a
desarrollar terapias enfocadas a atacar estos factores, para intentar disminuir los efectos
secundarios mayores de la enfermedad. En diversos estudios se demostro la efectividad del cese
del fumado, asi como de la realizacién de actividad fisica para disminuir tanto la incidencia
como la morbilidad- mortalidad por EAP. Asociado a esto se han recomendado buenos controles
de presion arterial, lipidos en sangre y un adecuado control glicémico, con buenos resultados en

el curso de la enfermedad. (Parvar et al., 2018)

La mayoria de los pacientes cursan asintomaticos, aunque algunos cursan con claudicacion
intermitente con dolor al caminar. Suele estar asociada a otras entidades patoldgicas como lo
vienen a ser la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial coronaria. A los 5 afos de
su diagnostico, se dice que aproximadamente un 10-15% de los pacientes que cursan con
claudicacion intermitente llegan a fallecer por algun evento de indole cardiovascular. (Morley

etal., 2018)

Se han desarrollado, a lo largo del tiempo, diferentes métodos para llegar al diagndstico de la
EAP de manera temprana para prevenir sus complicaciones. El primer cuestionario fue creado
por Rose et al, el cual ya no se encuentra en uso por haber sido modificado, llaméandose
actualmente “San Diego Claudication Questionnaire” y “Edinburgh Claudication
Questionnaire”, los que tienen mas sensibilidad y una excelente especificidad para detectar

EAP. (Fowkes et al., 2017)

La tonsilograffa fue un método diagnostico utilizado para investigar la claudicacion
intermitente. Este método permitia medir la amplitud de la onda de las arterias en diferentes
porciones de la pierna lo que era transmitido por un mandometro y amplificado a una pluma

grabadora, lo que demostraba una disminucidn de la onda posterior a realizar ejercicio y ademas
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de eso, caia la presion arterial en el miembro afectado. Este método era limitado por su poca

precision cuando la presion arterial del miembro inferior es baja. (Cheatle et al., 1991)

Ademas de la tonsilografia, se usaron otros métodos como medir el flujo del isotopo Na+2, la
pletismograffa entre otros, sin embargo, el estudio de eleccion fue y contintia siendo la
arteriografia que con los avances se pudieron utilizar medios de contraste que, en un inicio,
fueron carcinogénicos y conforme avanzaron los afios, se desarrollaron medios de contraste

menos iatrogénicos mejorando la capacidad diagnodstica. (Cheatle et al., 1991)

La utilizacion del sistema de ultrasonido Doppler, como dice Cheatle, vino a revolucionar la
investigacion de la enfermedad arterial periférica, y en la actualidad es probablemente, la
herramienta més utilizada por la mayoria de los cirujanos vasculares. Este dispositivo permite
medir el flujo sanguineo por las arterias, dando un panorama mas claro del estado de la

circulacion de la estructura examinada, siendo de facil acceso y no invasivo. (Cheatle et al.,

1991)

Anteriormente se uso el sintoma caracteristico de la enfermedad, la claudicacidn intermitente,
como indicador epidemioldgico para determinar incidencia, prevalencia y otros marcadores de
esta enfermedad, por lo que la misma era subestimada en los informes epidemioldgicos ya que
como se dijo antes, en su mayoria suele ser asintomatica. Por lo cual se tom¢ la decision de
hacer su diagndstico con el indice de tobillo-brazo el cual tiene mayor sensibilidad para detectar
la presencia de enfermedad arterial periférica en individuos sin sintomas o con sintomas leves,

siendo un método no invasivo y mas objetivo. (Horvéath et al., 2022)

Algunos marcadores innovadores para el diagnostico de la EAP son la proteina C reactiva, el

fibrindgeno y la homocisteina, las cuales se cree que son también predictores de mortalidad en
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el curso de la enfermedad. Un estudio llamado LOCUS en 2001 demostrd la asociacion de la
hiperhomocisteinemia y la EAP, aunque el estudio HOPE-2 no describi6é ningtin beneficio de
brindar farmacologia para disminuir los niveles de homocisteina en estos pacientes. (S. M.

Conte & Vale, 2018)

Segtin la prevalencia en poblacion menor a 50 afios es muy baja, pero aumenta con la edad hasta
aproximadamente 20% en pacientes de 80 afios y tiene un predominio amplio sobre la etnia
afroamericana. El primer estudio en establecer la prevalencia global de la EAP fue el “Global
Peripheral Artery Disease Study”, el cual determind que en 2010 era de 202 millones. Una
revision sistematica mas actualizada determino que la prevalencia de esta patologia era mayor
en paises en vias de desarrollo que en paises desarrollados y levemente mayor en hombres que

en mujeres.

Sin embargo, en estudios recientes se demostré que su prevalencia era mayor en Europa,
mientras que en Africa su prevalencia fue la mas baja de todos las regiones incluidas en la
Organizacion Mundial de la Salud. Es importante analizar por ende los datos a incluir en este
trabajo ya que estudios mas recientes de Global Burden of Disease actualizaron los datos
epidemiologicos de esta patologia, permitiéndonos conocer el panorama mundial actual y las

medidas a tomar con base en sus regiones de mas prevalencia (Horvath et al., 2022)

En lo que respecta a informacion epidemiologica de la EAP en Costa Rica es bastante limitada
ya que no se han realizado muchos estudios sobre la misma. Un estudio desarrollado en un
EBAIS en Coyolar de Orotina en 2008, donde se tomaron en cuenta todos pacientes mayores
de 50 afios que consultaron al mismo, describe 300 pacientes a los cuales se les aplico el

cuestionario Michelle Sloan para EAP ademas de un examen fisico completo complementado
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con la medicion de un indice tobillo-brazo, dando como resultado un 39% de pacientes

diagnosticados con algun grado de enfermedad arterial periférica. (Brenes & Juarez, 2011)

Ademas, se realizo en 2008 también, un estudio con base a los casos hospitalizados por EAP en
la caja costarricense del seguro social. Este mismo, estimo una prevalencia de 0.02% en
menores de 50 afios, 2.5 % en personas de 50-60 afos y de 8.3% en mayores de 60 afios con
predominio en el sexo masculino y una mortalidad de 0.6 por cada 100 000 habitantes,
encontrandose Costa Rica similar a los paises desarrollados en cuanto a esta afectacion. (Quirds-

Meza et al., 2011)

1.1.2 Delimitacion del problema

La presente investigacion se desarrolla con los datos sobre la incidencia, prevalencia, mortalidad
y carga de la enfermedad por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 sin

exclusion de etnia o estrato socioecondmico.

1.1.3 Justificacion

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica en Costa Rica ha venido en aumento en los
ultimos afos, por lo que es importante abordar de una manera adecuada esta patologia debido a
que en materia de salud publica significa un gasto importante de recursos cuando esta se
encuentra en estadios mas avanzados. Esto ocurre debido a las multiples comorbilidades que
conlleva, ya que el desarrollo de la enfermedad arterial periférica como serd explicado de una
manera mas amplia en este trabajo, estd conformada por una serie de factores que ya de por si

son causa de morbilidad y su avance significa un aumento de capital en salud publica.
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Por esto mismo es importante conocer el comportamiento de esta patologia en el pais, para que
se identifiquen los grupos poblacionales en riesgo a desarrollarla y asi poder destinar recursos

en su prevencion y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

En este trabajo se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es la mortalidad y la

carga de la enfermedad por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019?
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por enfermedad arterial periférica en Costa

Rica de 1990-2019.
1.3.2 Objetivos especificos

1. Conocer la incidencia y la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en Costa Rica
de 1990-2019 segtn sexo y grupo etario.

2. Analizar la mortalidad por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990 al 2019
segun sexo y grupo etario.

3. Identificar los afios de vida perdidos (AVP) y afios vividos con discapacidad (AVD) por
enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 segun sexo y grupo etario.

4. Describir los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por enfermedad arterial

periférica en Costa Rica de 1990-2019, seglin sexo y grupo etario.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se logra determinar marcadores importantes en materia epidemioldgica como incidencia y
prevalencia asi como mortalidad y carga de la enfermedad por enfermedad arterial periférica en
la poblacion costarricense, mostrando asi el comportamiento de dicha patologia en el pais. Esto
mismo puede resultar Util para definir la necesidad de abordaje y destinar fondos y recursos de
manera prioritaria para la prevencion y el manejo de esta afeccion. Ademads, se cuenta con

informacion de facil acceso y confiable en la mayoria de topicos tratados en este trabajo.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Debido a la ausencia de estudios epidemiologicos que documenten el comportamiento de la
enfermedad arterial periférica en el pais resulta dificil recolectar informacion util sobre esta

patologia en la poblacion costarricense.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.1 Incidencia

Se define como la cantidad de casos nuevos de una patologia en una poblacion especifica

(Fajardo-Gutiérrez, 2017)
2.1.2 Prevalencia

Se define como la cantidad de poblacion afectada por una patologia entre la cantidad total de
una poblacion. Su objetivo es determinar cudntas personas se encuentran afectadas por la

patologia. (Fajardo-Gutiérrez, 2017)
2.1.3 Mortalidad

Se define como el numero de defunciones que ocurren en una poblacién en un tiempo

determinado. (Moreno-Altamirano et al., 2000)
2.1.4 Aiios de vida perdidos por enfermedad

Son el componente de mortalidad de los afios de vida ajustados por discapacidad. Se definen
como los afios de vida perdidos por una muerte prematura. Se calculan restando la edad a la que

ocurrio la muerte a los afios de esperanza de vida estandar a esa edad. (Martinez et al., 2019)
2.1.5 Aiios de vida vividos con discapacidad

Se define como los afos de vida. Corresponde al nimero de casos nuevos de una enfermedad
por peso de discapacidad y por el tiempo promedio que un individuo vive con la enfermedad
hasta su curacion o la muerte. Este marcador refleja la disminucion de la calidad de vida de

una persona debido a una patologia. (Global Health CEA - The DALY, 2017)
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2.1.6 Anos de vida ajustados por discapacidad

Es una medida de carga de la enfermedad. Corresponde a la suma de los afios vividos con
discapacidad y los anos de vida perdidos por muerte prematura. (Global Health CEA - The

DALY, 2017)

2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 Definicion de enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica se define como una patologia que conlleva la oclusion o el
deterioro parcial o total de las arterias del cuerpo, excluyendo las pertenecientes al corazon y el
cerebro, con consecuente alteraciéon del flujo sanguineo e isquemia de la zona afectada.
(Courtney M. Townsend et al., 2018).

Por definicion, como se menciono, existen diversos lugares de afectacion por ateroesclerosis,
como aortoiliaca, carotidea, renal, miembros superiores e inferiores y mesentérica. Sin embargo,
su relevancia epidemiologica no es tan alta y su informacion escasa, por lo que este trabajo se
enfocara en la patologia de los miembros inferiores propiamente. Aun asi, se mencionaran sus

diversas causas, métodos diagnosticos y manejos a lo largo del mismo.

2.2.2 Etiologia y factores de riesgo

La etiologia de la enfermedad arterial periférica proviene de la ateroesclerosis de los vasos
sanguineos, la cual es desarrollada y exacerbada por factores de riesgo modificables y no
modificables. En general, estos factores de riesgo y las etiologias de todas las patologias
englobadas en la enfermedad arterial periférica son similares, por lo que no ameritan apartado

individual en esta seccion. (Aboyans et al., 2018)
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Existen otras etiologias no ateroesclerdticas como lo son variaciones anatomicas, enfermedad
quistica de la adventicia, endofibrosis y vasculitis, las cuales son sumamente raras y no seran

objetivo en este trabajo de investigacion. (Chan & Junia, 2020)

La edad juega un papel importante, el riesgo comienza a aumentar a partir de los 40 afios,
teniendo su pico aproximadamente a los 70 afios. Uno de los factores de riesgo relevantes en
esta patologia es el tabaquismo, se dice que aumenta de dos a cuatro veces las probabilidades
de desarrollar EAP. (Harris & Dryjski, 2023) Enfermedades cronicas como la diabetes mellitus
y la hipertension arterial tienen un rol fundamental en la EAP, en su mayoria cuando tienen un
mal control de estas a lo largo del tiempo. La dislipidemia se asocia también a este
padecimiento, incluyendo los niveles altos de colesterol total, lipoproteinas de alta densidad y

triglicéridos. (Chan & Junia, 2020)

Comunmente la enfermedad arterial periférica habia presentado un mayor predominio en el
sexo masculino, sin embargo, hace varios afios se ha visto un predominio del sexo femenino
tanto en incidencia como en prevalencia, por lo que se toma como un factor de riesgo el mismo.
Otros factores de riesgo, de mayor importancia en la mujer, son hipotiroidismo, osteoporosis,
antecedentes de trastornos hipertensivos en el embarazo, enfermedad renal cronica,
particularmente en estadio final y niveles elevados de marcadores séricos como proteina C

reactiva, homocisteina y cistatina C. (Srivaratharajah & Abramson, 2018)
2.2.4 Anatomia de la pared vascular
La pared arterial se encuentra compuesta por tres capas (Courtney M. Townsend et al., 2018):

1. Intima: es la capa mas interna, constituida por células endoteliales de orientacion

longitudinal y alineadas en una sola capa. Estan en contacto directo con la sangre y posee
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reactividad metabolica y a sefiales. Esta separa de la media por la membrana elastica
interna.

2. Media: el soporte principal de la arteria. Compuesta por musculo liso, coldgeno, elastina
y proteoglucanos, con una disposicion de sus células de forma circunferencial. su aporte
sanguineo depende en parte de la tinica media y en su parte mas externa de la vasa
vasorum. Est4 separada de la capa mas externa por la membrana elastica externa.

3. Adventicia: contiene fibroblastos, coldgeno y tejido elastico, provee fuerza a la arteria.

2.2.4 Fisiopatologia de la enfermedad vascular periférica

Para comprender el desarrollo de la enfermedad arterial periférica es necesario conocer el
proceso de la ateroesclerosis, la cual es la causante de las manifestaciones clinicas de las

diversas presentaciones de la enfermedad arterial periférica.

Las moléculas de colesterol de baja densidad (por sus siglas en ingles LDL-C “low density
lipoprotein cholesterol”) son quienes llevan el papel fundamental en el desarrollo de la
ateroesclerosis. Estas mismas son acimulos de lipidos ricos en colesterol, envueltos en
fosfolipidos junto con apolipoproteinas B. Se dice que la exposicion acumulativa de estas
moléculas a través de los afios es determinantes en el inicio y la progresion ateroesclerotica.

(Libby et al., 2019)

Las particulas de LDL-C oxidadas provocan la formacion de especias reactivas de oxigeno en
la tinica intima. Ademas, los macréfagos fagocitan LDL-C por medio de receptores llamados
“scavengers”, convirtiéndose en las llamadas células espumosas. Junto a esto, estos radicales
libres de oxigeno funcionan como neo-epitopos que estimulan la inmunidad humoral y

adaptativa favoreciendo la inflamacion. (Libby et al., 2019)
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Las moléculas de LDL-C se pueden depositar en la pared de las arterias, retenidas en la tinica
intima por la matriz extracelular y también tienen la capacidad de entrar en el musculo liso,
propiciando asi la formacidon de un engrosamiento que conforme avanza se convertird en la

placa ateroesclerotica causante de la patologia obstructiva. (Libby et al., 2019)

Patologias como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la obesidad y condiciones como
la resistencia a la insulina, la obesidad y la hipertrigliceridemia son factores de riesgo para el
desarrollo de la ateroesclerosis, debido a que todas estas tienen en comun que provocan un
estado pro inflamatorio por liberacién de citoquinas y mediadores inflamatorios que tiene

efectos sistémicos, afectando a la capa mas interna de las arterias. (Libby et al., 2019)

Se ha visto que la respuesta inmunoldgica tiene un rol importante en la aterogénesis. La
liberacion de estos factores inflamatorios puede ligarse a los macréfagos por medio de los
anteriormente mencionados receptores “‘scavengers”, provocando una reaccion del sistema
inmune que exacerba asi la ateroesclerosis y perpetua este ciclo inflamatorio por la sintesis de

mas sustancias inflamatorias. (Kobiyama & Ley, 2018)

La apolipoproteina B, la cual forma parte del LDL-C, junto con otros antigenos parece ser la
moléculas que son reconocidas por las células del sistema inmune como los linfocitos T CD4+,
los cuales desencadenan una instruccion para las células mieloides para la sintesis de

anticuerpos especificos.(Wolf & Ley, 2019)

El conjunto de los factores de riesgo mencionados recientemente asociado a la produccion de
células espumosas depositadas en la pared vascular es causante de una disfuncién endotelial,

que resulta en una alteracion en la produccion de factores vasodilatadores como el 6xido nitrico,
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que mas adelante se discutird su papel en la fisiopatologia propiamente de la enfermedad

obstructiva de miembros inferiores la cual es la objetivo en este trabajo. (Libby et al., 2019)

La progresion de la ateroesclerosis estd dada por la continua acumulacion de células espumosas
que poco a poco van formando placas ateroesclerdticas que llegan a obstruir total o parcialmente
el flujo sanguineo. Ademas, los componentes de la matriz extracelular de estas placas favorecen
la retencion de leucocitos en ellas. Sumado a esto, ocurre una apoptosis sin adecuada

eliminacion de las mismas las cuales se acumulan en estos lugares.(Libby et al., 2019)

Conforme pasa el tiempo, ocurre una calcificacion de las placas ateroesclerdticas por una
desregulacion de los depositos de minerales de calcio, colaborando asi a la estabilidad y

persistencia de las mismas. (Libby et al., 2019)

Para profundizar en lo que corresponde a la fisiopatologia de la enfermedad arterial periférica
de los miembros inferiores, se deben comprender varios aspectos que confluyen para llegar su
principal manifestacion, la claudicacion intermitente y la isquemia critica. Como nos dice (Chan
& Junia, 2020) se pueden resumir en 3 procesos principales que, si bien la patogenia de esta
enfermedad no se limita a estos, nos aclara y facilita comprender este fenomeno.

El primer aspecto a tomar en cuenta es el proceso de ateroesclerosis, con la formacion de la
placa ateroesclerdtica y con consecuente estrechamiento luminal de la arteria. Estos eventos van
dando cabida a la limitaciéon y disminucion del flujo sanguineo. Se dice que esta obstruccion de
flujo es la principal causante de la limitacion funcional en estos pacientes, causandoles dolor,
principalmente al realizar actividad fisica. (Hamburg & Creager, 2017)

En condiciones normales, el flujo volumétrico de sangre estd determinado por la presion del
flujo sanguineo, la geometria del vaso con sus cambios anatomicos y por la viscosidad de la

sangre. Definido por Poiseuille, el flujo es inversamente proporcional al largo del vaso, y
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directamente proporcional a la cuarta potencia del diametro del vaso. Ademas, fisiologicamente,
el flujo es laminar y con una minima caida de la presion en su recorrido desde el corazon hasta
la circulacion distal. (Hamburg & Creager, 2017)

Cuando hay una obstruccion en el vaso, existe una caida en la presion y en el flujo a través de
este mismo. Por este mecanismo, se utiliza el indice tobillo-brazo como método diagndstico de
EAP, ya que un indice disminuido nos habla de un pobre flujo sanguineo hacia ese terreno.
Los sintomas que se producen por la actividad fisica son explicados por una alteracion del
mecanismo normal de compensacion de flujo sanguineo frente a un aumento en la demanda de
oxigeno por los tejidos. Durante el ejercicio, la demanda metabdlica de oxigeno puede aumentar
10 y hasta 40 veces lo normal. Para compensar esta necesidad, el cuerpo realiza una
vasodilatacion de esta zona, para que, como se explico anteriormente, pueda llegar més sangre
hacia la zona que lo est4 requiriendo. (Hamburg & Creager, 2017)

Aqui es donde entra en juego el segundo mecanismo principal en la fisiopatologia de la EAP,
la disfuncion endotelial. Como se ha mencionado con anterioridad, para poder aumentar el flujo
sanguineo a alguna zona, se realiza una vasodilatacion. Para esto, es necesario tanto un estimulo
adecuado como una respuesta correcta de un endotelio funcional. Este produce multiples
sustancias. El 6xido nitrico, el cual se encuentra alterado en la EAP, es uno de los principales
vasodilatadores del organismo, inhibe las plaquetas, reduce la proliferacion del musculo liso y
la adhesion leucocitaria y promueve la angiogénesis. El estrés oxidativo parece ser la causa de
esta disfuncion endotelial. (Hiatt et al., 2015)

Ademas, se habla que la reduccion de la capacidad de la angiogénesis, determina la evolucion

de la patologia y su severidad, ya que no se puede establecer una adecuada circulacion colateral.
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Se habla de que el tejido afectado por esta reduccion de flujo sanguineo tiende a presentar una
disfuncion mitocondrial, ademas de alteracion del musculo esquelético. Los frecuentes
episodios de isquemia dan como resultado apoptosis de multiples células o en su defecto, de
disfuncion celular. Al ser la mitocondria el lugar donde se produce la energia para un adecuado
funcionamiento celular, puede ser la causante también de la disfuncidon endotelial que existe en
la EAP.

Ademas, en los ultimos afios se habla de los marcadores inflamatorios como lo son la proteina
C reactiva o la homocisteina, los cuales aparentan ser un predictor de riesgo para desarrollar
EAP o determinar la evolucion de la misma. Aparentemente elevados a causa de la isquemia

generada por la obstruccion del flujo sanguineo.(Hiatt et al., 2015)
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Figura N. 1 Fisiopatologia de la enfermedad arterial periférica (Hamburg & Creager, 2017)

2.2.5 Manifestaciones clinicas

Enfermedad arterial periférica de miembros inferiores
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Un gran porcentaje de pacientes con EAP cursan asintomaticos, rondando el 50 %. Por ende no
estan diagnosticados en su mayoria. Se ha visto que el sexo femenino se presenta con mas
frecuencia asintomatico o con presentaciones atipicas, confundiéndose con padecimientos
frecuentes en este sexo como lo es la artritis u osteoporosis. Por esto, es importante reconocer
a los pacientes con factores de riesgo para desarrollar EAP y tamizarlos adecuadamente, para
tener un diagnéstico temprano y disminuir los efectos adversos mayores de la EAP avanzada.
Cuando se presentan las manifestaciones clinicas de la EAP se pueden dividir en dos grandes

grupos: agudas y cronicas. (Neschis & Golden, 2022)

e Isquemia aguda

El cuadro clinico agudo de la EAP se basa en la isquemia aguda de las extremidades inferiores.
Esta se define como el inicio subito la disminucidn de la perfusion sanguinea, con consecuente
desarrollo de sintomas o exacerbacion de sintomas ya preexistentes. Este cuadro puede tener

diferentes etiologias, siendo mas comtn en pacientes con EAP previa ya sea o no sintomatica.

Una de las causas comunes de la isquemia aguda de miembros inferiores son las placas
ateroescleroticas ya existentes en las arterias. Pueden ocurrir por la progresion de estas, cuando
se llega a obstruir por completo el flujo sanguineo con consecuente estasis y eventual trombosis
o por sangrado dentro de la misma placa que ocasiona hipercoagulabilidad local. Las
manifestaciones clinicas de esta etiologia suelen ser menos severas que las causadas por
embolismos ya que al haberse desarrollado la placa ateroesclerotica por un tiempo prolongado
se ha desarrollado circulacién colateral que suple de manera minima el requerimiento de

oxigeno de los tejidos afectados. (Mitchell et al., 2022)
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Otras causas importantes de isquemia aguda son embolismos arteriales los cuales son mas
frecuentes en condiciones como fibrilacion auricular o pueden ocurrir por desprendimiento de
un trombo de la misma placa ateroesclerética, trombosis de aneurismas como los aneurismas
popliteos, disecciones arteriales, hipercoagulabilidad independientemente de su causa, trauma

vascular, entre otros. (Khan & Hawkins, 2020)

Sus manifestaciones clinicas dependen del tiempo de evolucion asi como también del sitio de
oclusion arterial ademas de si hay o no presencia de EAP previa. Si el paciente ya es conocido
con EAP, un empeoramiento subito de los sintomas como el dolor es indicativo de una
trombosis arterial. Por otro lado, en pacientes desconocidos enfermos u afectados por

ateroesclerosis de miembros inferiores, la clinica suele ser mas marcada.

La sintomatologia es caracterizada por dolor de inicio agudo y repentino. Asocia cambios
cutaneos como palidez y cambios de temperatura de la region comprometida, con ausencia o
disminucién de pulsos distales a la lesion. Se pueden experimentar sintomas neurol6gicos como

parestesias, y en casos de isquemia mas avanzada, paralisis. (Olinic et al., 2019)

e Isquemia cronica:

Cuando se habla de isquemia crdnica, se debe evaluar si a extremidad afectada se encuentra
amenazada por su poco flujo sanguineo o no. Esto se puede diferenciar tanto con la clinica como
con medidas no invasivas para medir la presion arterial y la presion de oxigeno del miembro

afectado. (Neschis & Golden, 2022)

Cuando se trata de una isquemia croénica en la cual no se encuentra amenazada la extremidad,
el cuadro clinico descrito como tipico es la denominada claudicacion intermitente. Esta se define

como la fatiga, discomfort o dolor de los musculos de las extremidades inferiores como los de
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las pantorrillas, desencadenados por el ejercicio y que alivian con el reposo usualmente en
menos de 10 minutos. La severidad de la claudicacion va a depender del grado de estenosis que

haya en las arterias que perfunden el sitio afectado. (Firnhaber et al., 2019)

Sin embargo, en la poblacion general aproximadamente un 10 % de los pacientes conocidos con
EAP se presentan claudicacion intermitente, mientras que un 50 % presentan sintomas en
miembros inferiores no compatibles con claudicacion intermitente. Estos sintomas atipicos de
la EAP son por ejemplo el dolor que si es desencadenado con el ejercicio pero que no alivia la
reposo, no involucra las pantorrillas o no resuelve en 10 minutos de reposo. Estos son mas
frecuentes en pacientes con algun tipo de afectacion de la sensibilidad como la neuropatia en
diabéticos, o en pacientes que no pueden deambular o ejercitarse mucho como por ejemplo en

condiciones clinicas como insuficiencia cardiaca. (Firnhaber et al., 2019)

Por otra parte, cuando la extremidad se encuentra amenazada o comprometida, la sintomatologia
difiere bastante con la anterior antes expuesta. Esto se suele definir como isquemia critica de
las extremidades y consiste en el dolor en reposo de la extremidad que se exacerba con la
elevacion de la misma y se puede asociar a heridas o lesiones que no sanan o a gangrenas. Los
sintomas tienen una duracidon de mas de 2 semanas, lo que la diferencia de la isquemia aguda
de miembros inferiores. Esta presentacion podria categorizarse como un estadio avanzado de la

enfermedad arterial periférica. (Farber, 2018)

Otros hallazgos clinicos presentes en la isquemia cronica son pulsos disminuidos o ausentes de
las arterias de miembros inferiores, con o sin sefal doppler. Se puede apreciar un aumento en
el tiempo del llenado capilar, asociados a cambios cutaneos como piel delgada, atrofia muscular,

ufias quebradizas y pérdida del vello en el sitio. Ademas, puede haber pérdida de tejidos que
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van desde pequefias Ulceras hasta grandes gangrenas que en algunos casos se sobre infectan,

aumentando el riesgo de amputacion del miembro. (Levin et al., 2020)

Arteriopatia carotidea

La estenosis carotidea se define como el estrechamiento de mas del 50% del lumen de la arteria
cardtida interna extracraneal y puede cursar asintomatica o desarrollar sintomas. (Aboyans
etal., 2018). La estenosis carotidea asintomatica puede describirse como una estenosis
significativa hemodindmicamente la cual no ha causado sintomas neuroldgicos previamente.
Esta es usualmente detectada por la auscultacion de un soplo carotideo o cuando se realiza un

ultrasonido duplex carotideo para evaluar el lado contralateral. (Arasu et al., 2021)

En la enfermedad sintomatica, la clinica caracteristica son las isquemias cerebrales transitorias,
las cuales consisten en episodios de menos de 24 horas de pérdida focal de funciones
neurologicas sin secuelas posteriores. Estos episodios pueden verse agravados o
desencadenados por esfuerzos o por sobrecarga hemodinamica y por lo comun ocurren después
de periodos cortos de actividad fisica, en el periodo posprandial o después de tomar un bano

caliente. (Brunicardi et al., 2020)

Los accidentes cerebrales isquémicos ocasionados por ateroesclerosis carotidea suelen ser mas
graves que los causados por otras etiologias. Esto porque el grado de oclusion provoca infartos
de mayor tamafio. Su localizacion es frecuente en areas cortico-subcorticales de predominio en
arteria cerebral media. Por esta razon ademads de los sintomas cldsicos motores y sensitivos, se
presentan signos corticales como afasias, negligencia, anosognosia y alteraciones

visuoespaciales. (Brunicardi et al., 2020)
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Un signo clinico relevante y distintivo en esta afectacion es la amaurosis fugaz o la ceguera
monocular transitoria ipsilateral a la ateroesclerosis carotidea. Esta se caracteriza por una
sensacion de perdida de la vision en forma de un telon o cortina que afecta rapidamente solo un
ojo hasta producir la amaurosis, con corta duracion por lo comun menor a 10 minutos.

(Brunicardi et al., 2020)

Arteriopatia mesentérica

Esta patologia esta causada por la reduccion del flujo sanguineo a nivel intestinal y tiene dos
caracterizaciones o presentaciones, la forma aguda y la forma cronica. Esta entidad es
comunmente denominada angina mesentérica. Su etiologia principal corresponde a la
ateroesclerosis principalmente de arteria celiaca o de la arteria mesentérica superior. Existen
otras causas como iatrogénicas o mas raras como displasia fibromuscular, diseccién mesentérica

o vasculitis. (Tendler et al., 2022)

La mayoria de los pacientes portadores de isquemia mesentérica cronica debido a
ateroesclerosis no presentan sintomas, esto por la gran cantidad de circulacion colateral que
existe a nivel intestinal por lo que es compensado su deprivacidon sanguinea. Por otro lado, los
pacientes que desarrollan sintomas son comuUnmente personas mayores de 60 afios con
predominio femenino y con los factores de riesgo ya expuestos anteriormente. (Tendler et al.,

2022)

Su clinica consiste en dolor epigéstrico de caracteristicas posprandiales y de 30 minutos a una
hora de duracion, esto es a lo que se le conoce como se menciond anteriormente como angina

mesentérica. Ademas de este dolor, los pacientes se pueden presentar con diarrea crdnica,
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ulceras pépticas o colitis, los pacientes evitan comer o comen porciones pequeias debido a que

esto les genera menos dolor. (Gnanapandithan & Feuerstadt, 2020)

Enfermedad de las arterias renales

La estenosis renal se define como la obstruccion o la disminucion del lumen de las arterias
renales o de sus ramas. En casi el 90% de los casos de estenosis renal, la etiologia es la
enfermedad ateroesclerdtica. Existen otras causas como displasia fibromuscular, vasculitis,
compresion extrinseca entre otras, pero son poco frecuentes. Posee una fuerte asociacion con
otras arteriopatias ateroescleroticas como la enfermedad arterial coronaria y enfermedad arterial

de miembros inferiores. (Gunawardena, 2021)

La estenosis renal se caracteriza por causar una hipertension marcada, persistente y severa , la
cual con frecuencia es resistente al tratamiento antihipertensivo. Se debe sospechar cuando esta
aparezca antes de los 30 afios o después de los 55 de forma grave, cuando exista una lesion renal
aguda posterior al uso de antagonistas del sistema renina angiotensina aldosterona, asimetria
renal por ecografia, elevacion inexplicable en creatinina sérica y enfermedad renal crénica
asociada con otro tipo de ateroesclerosis. En casos de un inicio agudo del cuadro con una
obstruccion severa de una o ambas arterias renales, podria manifestarse como un edema

pulmonar agudo. (Colbert et al., 2021)

Los pacientes al examen fisico podrian presentar algun soplo a nivel abdominal, ya sea sist6lico
o diastolico. Ademas puede asociar deterioro a nivel ocular con datos de retinopatia hipertensiva
entre otras afectaciones de otros lugares del cuerpo donde exista ateroesclerosis como en
corazon, cerebro, intestino o extremidades. Desde el punto de vista quimico pueden desarrollar

hipopotasemia con alcalosis metabodlica por el hiperaldosteronismo. (Colbert et al., 2021)
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2.2.6 Diagnostico

Enfermedad arterial periférica de miembros inferiores

El diagnostico, independientemente de su presentacion, siempre va a requerir una historia
clinica completa y detallada de la sintomatologia asi como de factores de riesgo para desarrollar
EAP o inclusive para exacerbarla. Una presentacion clinica junto con un buen examen fisico
debe orientarnos hacia el siguiente paso para confirmar nuestro diagnéstico. (McNally &

Univers, 2018)

e Isquemia aguda:

En el caso de la presentacion aguda de la EAP de miembros inferiores como lo es la isquemia
aguda debemos ir a buscar los cambios ya mencionados en el examen fisico y complementarlo
con un ultrasonido doppler para evaluar el flujo sanguineo a través de las arterias del miembro
afectado. Este método diagndstico es el preferido ya que tiene un bajo costo con una alta tasa
de efectividad y ademads es no invasivo y permite una evaluacion rapida del paciente para definir

un manejo adecuado en la mayor brevedad posible.(Olinic et al., 2019)

En el area afectada, el ultrasonido doppler demostraréd una arteria no pulsatil sin flujo de doppler
color y en la mayoria de ocasiones se observara el trombo oclusivo causante de la clinica. Este
método diagnostico nos permite diferenciar una trombosis en una placa ateroesclerotica ya

preexistente de un evento embolico. (Olinic et al., 2019)

La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM) podrian ser ttiles
en el diagnostico de la isquemia aguda de miembros inferiores, pero tienen algunas desventajas.
La TAC, si bien nos permite valorar calcificaciones y visualizar stents y bypass, es un método

mas invasivo por la necesidad del uso del medio de contraste, ya que puede generar reacciones
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alérgicas y deteriorar la funcion renal, estando contraindicado en pacientes con una tasa de
filtracion glomerular menor a 60 ml/min. La RM nos permite limitar la radiacion que recibe el
paciente y esta disponible para pacientes con tasas de filtracion glomerulares mayores a 30

ml/min, sin embargo, se contraindica en pacientes que porten marcapasos o implantes de metal.

De igual forma, ambos métodos diagnosticos son menos accesibles ya que requieren mayor
coste econdmico y ademas demandan mas tiempo, lo cual es vital en estos eventos agudos ya
que un adecuado abordaje en un momento oportuno permite un mejor desenlace para el

paciente. (Obara et al., 2018)

La angiografia fue el método diagndstico de eleccion por mucho tiempo, y aunque es muy util
con alta sensibilidad y especificidad, es un método muy invasivo por lo que no debe reemplazar
el ultrasonido doppler en la evaluacion inicial de la isquemia aguda. Se suele usar de manera
complementaria en el manejo de la oclusion aguda ya que usualmente es requerida para el
planeamiento de la cirugia cuando se opta por el manejo quirurgico. Su efectividad radica en

que permite la visualizacion exacta de la ubicacion de la oclusion. (Santistevan, 2017)

Una vez confirmado el diagnostico de oclusion aguda, se procede a clasificar su estadio. Esto
se puede hacer por medio de la clasificacion de Rutherford para isquemia aguda, la cual nos
describe 3 estadios con base en la pérdida de sensibilidad, debilidad muscular y sefal doppler.
Dependiendo de la categoria, orienta el prondstico del paciente y permite definir un manejo
adecuado.

La categoria 1 consiste en un miembro viable, sin afectacion neuroldgica ni debilidad muscular
y una sefial doppler audible. La categoria 2 habla de una extremidad que puede ser rescatable si
se da un tratamiento pronto. Esta a su vez se divide en 2, la 2-a que posee poca o nula afectacion

en la sensibilidad y sin debilidad muscular, junto con una sefial doppler audible en la parte
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venosa pero no en la arterial y la 2-b que es una extremidad que puede ser salvada con
revascularizacion inmediata y se presenta con mas afectacion neuroldgica y con leve o
moderada debilidad muscular, con una senal doppler igual a la 2-a. La ultima categoria es la
numero 3 y esta consiste en un daflo permanente a la extremidad, con anestesia y paralisis de la

misma y sin ninguna sefial doppler.

Table |. Limb Ischemia Classification and Grading.

Fontaine Classification Rutherford Classification
Stage Symptoms Grade Category Symptoms
Stage | No symptoms 0 0 Asymptomatic

Mild claudication

Moderate claudication

Severe claudication

Rest pain

Ischemic ulceration not exceeding ulcer of the digits of the foot
Severe ischemic ulcers or frank gangrene

Stage 2  Intermittent claudication subdivided into: |
e Claudication at a distance >200 m (2a) |
e Claudication at a distance <200 m (2b) |
Stage 3 Nocturnal and/or rest pain I
Stage 4 Tissue necrosis and/or gangrene in the limb ]

U W -

Tabla N. 1 Clasificacion de la isquemia de miembros inferiores (Fabiani et al., 2018)

e Isquemia crdnica

El diagnostico de la isquemia cronica debe comenzar desde el examen fisico y la historia clinica.
Una sintomatologia compatible junto con factores de riesgo para desarrollar EAP suele ser
suficiente para seguir con el paso confirmatorio diagnostico. Existen métodos invasivos y no
invasivos que facilitan este mismo y la toma de decisiones para una mejor evolucion del

paciente. (Fabiani et al., 2018)

El método diagndstico y de tamizaje principal en todo el mundo es el indice tobillo-brazo. Este
consiste en una proporcion de la presion arterial més alta en el brazo y en el tobillo, la cual es
indicativa de reduccion de flujo sanguineo a la extremidad. Un resultado normal de este test es

mayor a 0.9, aunque un indice mayor a 1.4 tampoco es normal ya que nos habla de un posible
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falso negativo o de una calcificacion grave de las arterias examinadas. En este ltimo caso, el

indice tobillo brazo no es un método confiable para el diagnostico de EAP. (Fabiani et al., 2018)

En los casos donde el indice tobillo-brazo no pueda ser utilizado, se podra acudir a la medicion
del indice del dedo del pie- brazo, el cual si es menor a 0.70 es diagndstico de EAP. De igual
forma, un indice tobillo-brazo mayor a 1.4 se asocia con una tasa alta de eventos

cardiovasculares. (Fabiani et al., 2018)

Table 1. Noninvasive Vasaular Testing in Chronic Limb-Threatening Ischemia.®

Findings Consistent with
Test Description Normal Findings Chronic Limb-Threatening |schemia Advantages Limitations
Arkle pressure and Systolic blood pressures ame mea-  Ankle-brachial index Ankle pressure<70mm Hg for tissue  Widely available; smple  May be falsely elevated or
ankle-brachial index sured with the use oflimb >09 loss and <S0mm Hg for ischemic toperform; inex- normal in patients with

cuffs atheanke (dorsalis
peds and pogeriortibial
aneries) and with a Doppler
probe,

Toe pressure and toe-

brachial index ally the first 0e) is obta ined

with the use of a small acclu-

sive auff, and distal fowis

measured witha flow semor,

Pukevolume mcordings  Changes in lim b volume with the
cardac cycle are recorded

with theuseoflimb aiffs con-

nected to a plethysmograph

Doppler waveforms Cortinuous wave D oppler flow
at the anMe (dorsalis pedis
and posterior tibial arteries)

is evaluated.

Transcutanecus cximetry Measurement of TcPo, is per-
formed in the distal limb
with the use of electrodes
and compared with a refer-
encevalue (chest),

Systdlic pressure inthe toe (usu-

pain while at rest;ankle-badhial
index <05

Toe-brachialindex >0.75 Toe pressure <50 mm Hg fortissue
loss and 30 mm Hgfor kchemic
pain while at res; toe-brachial
index <03

Highamplitude wave:  Lowamplitude wavefo rms & the ankle

forms with dcrotic and foot
notch
Triphasic or biphasic Monophasic, lowamplitude waveforms

Doppler waveforms at the ankle

TcPo,>60mmMHg  TcPoy <40 mm Mg for tissue loss and
«<20mm Hg forischemic pain while

at rest

pensive

Simple to perform; in
expens ive; useful in

patierts with noncom-
pressible tibial arteries

(and unreliable ankle
pressures)

Useful in patients with
poorly compressible
ornoncompressible
arteries

Widely available; simple
toperform; useful in
pati erts with poorly
compressible or non -
compressible a geries

Helpful inassessing per-
fusion and healing

potential; notaffected
by arterial caldfication

cakifiedtibial aneries
(e.g. those with dia-
betes, remal Qilure,
or advanced age)

Toe cuffs not universally
awailble;diginlaneries
may also be noncom -
pressible in certain pa-
tients (e.g., those wih
diabetes, renal Rilure,
or advanced age)

Notwidelyavailable; subjec-
tive; qualitative and may
be abnormal with severe
ardiac insufficieny

Subjective and qualitative

Dependent on mutiple factors
(e.g, ambient and skin
tempeature, edema, obe-
sity, and hyperkeratos 5)

' To calculate the ande-brachial index to assess the degree of ischemia, divide the highestankle pressure by the highest brachial pressure. To calculate the toe-brachial index, divide the
toe prssure by the brachial pressure, TcPoz denates transcutaneous oxygen pressure,

Tabla N. 2 Test vasculares no invasivos para isquemia critica de extremidades inferiores. (Farber, 2018)

Existen también métodos diagndsticos vasculares, como lo son el ultrasonido doppler, la
angiografia por tomografia axial computarizada y la angiografia por resonancia magnética los

cuales son no invasivos y la angiografia por sustraccion digital que es un método invasivo.

El ultrasonido doppler es sumamente util ya que es poco costoso y bastante accesible y provee

de informacién tanto fisioldgica como anatomica. En condiciones normales, las ondas doppler
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de la circulacion arterial periférica son trifasicas. Cuando existen placas o estenosis que alteren
este flujo, se manifiestan como ensanchamientos y alteraciones de la forma de estas ondas. Se
han estandarizado medidas para estimar el grado de estenosis en funcion del pico de la velocidad
sistolica, siendo una proporcion de mas de 4:1 mas del 75% de estenosis y 7:1 mas del 90%. De
hecho, el ultrasonido doppler puede utilizar como Unica imagen para plantear revascularizacion

endovascular o bypass, teniendo buenos desenlaces a largo plazo. (Fabiani et al., 2018)

La angiografia por tomografia computarizada aceptada como técnica principal para el
diagnostico de la isquemia cronica. Es muy sensible y especifica para detectar enfermedad
oclusiva, llegando casi a los niveles de la angiografia por sustraccion digital. Su desventaja es
la exposicion a radiacion y la posibilidad de dafio renal por el medio de contraste. (Fabiani et al.,

2018)

La resonancia magnética posee un amplio rango de sensibilidad y especificidad para la
deteccion de EAP, esto por la cantidad de manera de obtener la resonancia y la interpretacion
de la misma, ademas es mucho mas costosa y demanda mas trabajo por lo que no es tan accesible
como otros métodos diagnosticos. Inclusive en algunos casos podria verse afectada por sombras

de calcificacion como en arterias tibiales.

La angiografia por sustraccion digital continua siendo el estdndar de oro para diagndstica
isquemia cronica, aunque sus complicaciones suelen limitar su uso por el riesgo de hematomas,
fistulas arterio-venosas, disecciones y embolizaciones. Su uso se guarda para casos muy

especificos donde este justificado que su uso proveera una mejor evolucion clinica del paciente.

(Fabiani et al., 2018)
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El uso de cualquiera de los métodos anteriormente mencionados quedan a criterio de los
médicos tratantes acorde a su disponibilidad y experiencia, por lo que cada caso es
individualizado. Existen otros métodos menos utilizados como oximetrias transcutaneas que se
ven limitadas por multiples factores por lo que no forman parte del gabinete principal para el

diagndstico y manejo de la isquemia de miembros inferiores. (Fabiani et al., 2018)

Arteriopatia carotidea

Una vez establecida la sospecha por la clinica del paciente, la prueba més 1til para el diagndstico
es el ultrasonido doppler de arterias carotidas. Este nos permite determinar de forma indirecta
la gravedad de la estenosis por medio de la velocidad de flujo de la sangre. Se dice que, a mayor
velocidad, mayor grado de estenosis. (Courtney M. Townsend et al., 2018). Una ventaja de este
método es que es el unico que valora de forma fisiologica la estenosis carotidea, ya que los otros

estudios de imagen son esencialmente anatomicos.

Existen otros métodos diagndsticos que son utiles como lo son la tomografia axial
computarizada (TAC) o la resonancia magnética (RM). Una ventaja de la TAC es que nos
permite valorar otras estructuras como hueso y tejidos blandos, ademas de ver si existen
calcificaciones arteriales. Puede valorar ademas arco aortico y parénquima cerebral y es un buen
estudio para planear manejos quirirgicos. La RM posee una utilidad similar con la ventaja de
que evita la radiacion ionizante de la TAC, sin embargo, en situaciones de flujo turbulento
podria sesgar el estudio haciendo parecer mas grave la estenosis de lo que es. (Heck & Jost,
2021) Por mucho tiempo se utiliz6 la angiografia convencional, la cual fue desplazada por el
ultrasonido por ser menos invasivo y evitar la nefropatia inducida por medio de contraste, con

una excelente sensibilidad y especificidad. (Torres Blanco et al., 2020)
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Arteriopatia mesentérica

El diagnostico de esta enfermedad se debe realizar en conjunto de un examen fisico con
sintomas compatibles con la patologia y complementarse con pruebas de imagen. La angiografia
por tomografia computarizada es la imagen de eleccion para evaluar presencia de obstruccion
en arterias mesentéricas con una sensibilidad de 100% y una especificidad de hasta 95%. (Dijk

et al., 2019)

Cuando no esté disponible la angiografia, la segunda prueba de imagen corresponde a la
angioresonancia magnética, la cual no es tan sensible y especifica como la tomografia, pero util
en pacientes alérgicos al medio de contraste o con deterioro renal. Otra alternativa es el
ultrasonido doppler el cual se puede inclusive utilizar como tamizaje para diagnosticar una

estenosis mesentérica. (Dijk et al., 2019)

Enfermedad de las arterias renales

No existe un método de tamizaje para pacientes asintomaticos. En pacientes sintomaticos esta
indicado realizar una arteriografia renal como primera opcion para confirmar si existen algun
grado de estenosis a nivel de las arterias renales. Segun el resultado de la misma se puede
clasificar la enfermedad en tres estadios basados en el grado de estenosis, siendo leve de menos

del 50%, moderada del 50-70% y severa de mas del 70%.

Se puede optar por métodos menos invasivos como evaluacioén de sospecha de estenosis renal
como lo son la angiografia renal por tomografia computarizada, resonancia magnética o
ultrasonido doppler. Ademas la cintigrafia renal se puede realizar para valorar la funcidn renal
posterior a la administracion de captopril, esta es util para definir el manejo de la estenosis.

(Textor, 2022)
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2.2.7 Manejo

Enfermedad arterial periférica de miembros inferiores

e [squemia aguda:

Independientemente de la estratificacion que se otorgue al evento isquémico agudo, se
recomienda comenzar con terapia anticoagulante para evitar eventos oclusivos secundarios,
siempre y cuando no haya una contraindicacion para la misma. Puede administrarse heparina
no fraccionada o heparina de bajo peso molecular como anticoagulante. Ademas, se recomienda
dar manejo analgésico e hidratacion, siempre vigilando la funcion renal por un posible dafio

renal post reperfusion causado por mioglobinuria. (McNally & Univers, 2018)

Como se menciond anteriormente, la clasificacion de esta entidad permite plantear un manejo
individualizado. La categoria 1 se dice que se puede manejar Unicamente con terapia
anticoagulante y programar de una manera electiva alguna intervencion quirtrgica, ya sea
revascularizacion o endovascular. Estos pacientes con sintomatologias menores a 14 dias son
buenos candidatos a someterse a trombolisis dirigida por catéter, con buenas respuestas y
menores complicaciones posterior al procedimiento. (Theodoridis etal., 2018) Puede
complementarse con otros métodos como trombectomias mecéanicas percutaneas o aspiracion

percutanea.

La categoria 2 es un poco mds severa y va a requerir de intervenciones mas tempranas. El
manejo de la 2-a depende del tiempo de inicio de los sintomas, si es menor a 2 semanas los
estudios respaldan el manejo endovascular con trombectomia ya sea farmacoldgica o farmaco-
mecanico, y si es mayor a este tiempo se recomienda manejo quirrgico invasivo. La 2-b por su

lado, requiere un manejo inmediato y la técnica quirargica es la terapia preferida, sin embargo,
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los manejos endovasculares por medio de catéter o trombectomias farmaco-mecanicas han
avanzado y requieren menos tiempo. Cuando se trata de la categoria 3, el manejo en este caso
ird orientado en su mayoria a considerar la amputacion de la extremidad afectada debido a la

necrosis por isquemia. (McNally & Univers, 2018)

Como antes se mencionaron, existen varias alternativas para restablecer el flujo sanguineo de
la extremidad afectada por la oclusion. La trombolisis dirigida por catéter consiste en un método
endovascular en la cual se inyectan bajas dosis de un trombolitico como uroquinasa o
estreptoquinasa directamente sobre el lugar de la lesion guiada por medio de un catéter para
lisar el trombo oclusivo. Este método se prefiere en pacientes con compromisos leves y que no
ameriten un manejo inmediato y en pacientes en cuales sus sintomas tienen menos de 2 semanas

de inicio. (Olinic et al., 2019)

Otro método de reperfusion endovascular es la trombo-aspiracion percutdnea el cual puede
combinarse con la trombolisis farmacoldgica para mejores resultados. La trombectomia
percutanea consiste en la destruccion directa de forma mecanica del trombo para una répida
revascularizacion. Este ultimo método es preferido en pacientes estadio Rutherford 2-b en los

cuales urge reestablecer el flujo sanguineo. (Olinic et al., 2019)

Por tltimo, el manejo con cirugia abierta es mas invasivo y por esto se reserva para casos en
donde este contraindicado el manejo endovascular o se trate de un miembro inviable o
comprometido que amerite tratamiento inmediato, aun mas cuando los sintomas estan presentes

hace mas de 2 semanas(Olinic et al., 2019)

e [squemia cronica
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El propésito del tratamiento en la isquemia cronica es principalmente el alivio del dolor y sanar
las heridas para mantener un miembro funcional y proveer una mejor calidad de vida a los
pacientes. Ademas del manejo que se mencionard a continuacion, hay aspectos que si bien no
pertenecen propiamente a la EAP, complican su cuadro clinico. Se debe valorar si hay presencia
de celulitis, la cual si esta presente suele ser polimicrobiano y son tratados con antibiodticos de
amplio espectro. (Farber, 2018)

En caso de que exista una lesion abscedada debe drenarse asi como debridar tejido necrotico
por gangrenas. Una vez controlado el proceso infeccioso se puede proceder a intentar restablecer
el flujo sanguineo a los miembros afectados. También se debe tomar en cuenta que estos
pacientes al tener un gran riesgo cardiovascular, se debe prevenir estos eventos, por lo que se
recomienda un manejo multidisciplinario asociado a una buena rehabilitacion. (Farber, 2018)
En lo que respecta al tratamiento médico, es importante no solo en su manejo, sino en la
prevencion del avance de la enfermedad. Se debe hacer énfasis en la prevencion primaria de la
enfermedad, dando buen control a comorbilidades que contribuyen al desarrollo de la EAP y
que estan ya bien identificadas. (Bevan & White Solaru, 2020)

El nivel de lipidos en sangre, independientemente del tipo que sea, se asocia directamente con
un aumento de la riesgo cardiovascular y por ende con la incidencia y el desarrollo de la EAP.
Las estatinas son conocidas por ser el mejor firmaco para disminuir los niveles de colesterol en
sangre en muchas enfermedades cardiovasculares. Se recomienda el uso de estatinas de alta
intensidad, como atorvastatina. Existen otros medicamentos para el control de lipidos como el
ezetimibe, el cual es util cuando hay un riesgo cardiovascular muy alto o un LDL mayor a 70
mg/dl a pesar del tratamiento con estatinas a dosis maximas toleradas. Inhibidores de 1a PCSK9

(proprotein convertase subtilisin/kexin type 9) como el locumab parece ser 1til en el control de
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lipidos con buenos desenlaces en la EAP, sin embargo alin no se cuenta con estudios que
evidencia cientificamente este efecto.

La terapia antiplaquetaria es uno de los pilares en el desarrollo y el manejo de la EAP, ya que
esta se caracteriza por una hiperagregacion y aumento de la adhesion plaquetaria. La aspirina
es el medicamento antiplaquetario quiza mas conocido y usado, ha demostrado ser util en
reduccion de la mortalidad en pacientes con EAP. Se habla que tiene mayor impacto en
pacientes con EAP sintomatica, sin embargo, su uso estd recomendado en pacientes
asintomaticos con alto riesgo cardiovascular. El clopidogrel ha demostrado inclusive ser mas
efectivo en la reduccion de riesgos que la aspirina, atn asi, las guias no lo recomiendan sobre
la aspirina. El ticagrelor ha sido comparado con clopidogrel para valorar su efectvidad, sin
demostrar que esta sea significativamente mayor.

La doble terapia antiplaquetaria ha sido estudiada, demostrando una mejora no despreciable en
mortalidad y complicaciones de la EAP, pero con un aumento del riesgo de sangrado a largo
plazo, por lo que las guias no lo recomiendan a excepcion de casos especiales. (Bevan & White
Solaru, 2020). La anticoagulacion de igual forma ha sido evaluada, comparando warfarina con
la aspirina, no demostrando una reduccién significativa en los desenlaces primarios de la
patologia y més bien con un aumento del riesgo de sangrado. Otros anticoagulantes como el
rivaroxaban, aunque tiene menor riesgo de sangrado, no se recomienda su uso. (Bevan & White
Solaru, 2020)

Se debe dar manejo a la presion arterial, recomenddndose cifras tensionales de menos de 140
mmHg de presion sistolica y 90 mmHg de presion diastolica. Se recomienda administrar
antihipertensivos como inhibidores de la enzima covertidora de angiotensina (IECA) o

antagonistas del receptor de angiotensina 2 (ARA-II), ya que son los que han demostrado
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disminuir tantos presion arterial como los desencelaces primarios como muerte de origen
vascular, eventos cerebrovasculares o infartos. (Aboyans et al., 2018)

Sumado a todos estos farmacos, debe enfatizarse la importancia del cese del tabaquismo asi
como preescribir ejercicio. La realizacion de ejercicio al menos 30 minutos al aumenta la
capacidad de caminar sin dolor en pacientes con claudicacion intermitente. (Bevan & White
Solaru, 2020)

En cuanto al manejo quirdrgico las guias de la Sociedad Europea de Cirugia Vascular proponen
distintos manejos con base a la sintomatologia clinica del paciente y su grado de obstruccion
arterial. Existen dos formas de realizar los procedimientos necesarios, de manera endovascular
y con cirugia abierta. Cada uno tiene sus indicaciones y sus limitaciones, las cuales serdn
mencionadas a continuacion. (Farber, 2018)

El manejo endovascular comprende técnicas como angioplastia con baldn, colocacion de stent,
colocacion de balén o stents con farmaco y aterectomia. Por otra parte, el manejo con cirugia
abierta se realiza mediante una técnica denominada bypass, donde se unen dos extremos de
arterias no afectadas con el fin de reestablecer el flujo sanguineo a los tejidos afectados. Puede
también hacerse de manera concomitante o aislada una endarterectomia y colocacion de injertos
tanto anatdmicos como extra-anatdmicos. Las desventajas de la cirugia invasiva en comparacion
a la técnica endovascular son una mayor tasa de complicaciones perioperatorias con mayor
riesgo de infeccion, sangrados, riesgos anestésicos. Se opta por este manejo cuando la
revascularizacion endovascular no es posible ya sea por condiciones médicas que imposibilitan

la cirugia como por el grado de las lesiones a tratar. (Farber, 2018)

En pacientes con el cuadro clinico de claudicacion intermitente una vez evaluados los factores

de riesgo y dado el tratamiento médico con los cambios de estilo de vida, se debe comprobar la
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afectacion de la vida diaria tras realizar actividad fisica. Si la claudicacion empeora de una
manera importante afectando la calidad de vida diaria del paciente, debe evaluarse la posibilidad
de una dar un manejo invasivo al paciente. En caso de que no se pueda dar, se debe continuar
con tratamiento médico. Una vez que se defina que se puede someter al paciente a un manejo
invasivo, se deben evaluar las arterias en busca de las lesiones causantes de la clinica. (Aboyans

etal., 2018)

Lesiones aortoiliaca que se extiendan hasta la arteria femoral comlin se recomienda dar un
manejo hibrido con cirugia abierta y endovascular. Mientras no se extienda hasta la femoral
comun, se puede dar manejo endovascular. Si existe una oclusion a nivel de aorta distal o
arterias renales, se debe evaluar el riesgo quirurgico, si es alto se puede optar por manejo
endovascular, mientras que si es bajo se recomienda realizar cirugia abierta. (Aboyans et al.,

2018)

En lesiones femoropopliteas con un tamafio de mas de 25 cm sin procedimiento endovasculares
previos, se recomienda un manejo endovascular, mientras que lesiones reoclusivas con riesgo
quirurgico alto se recomienda el mismo manejo, en cambio en pacientes con riesgo quirurgico
bajo se recomienda manejo con cirugia abierta. Si existen lesiones en la arteria femoral comun
se puede dar un manejo hibrido. En pacientes con lesiones crurales aisladas lo que se

recomienda es el manejo médico con ejercicio. (Aboyans et al., 2018)

En pacientes que poseen una isquémica cronica que amenaza las extremidades inferiores se
debe dar manejo del dolor, curar heridas si existen y dar antibidticos en caso de que sea
necesario y drenaje, asi como tratar factores de riesgo. Si el paciente es candidato a
revascularizacion se debe realizar una prueba de imagen urgente para valorar la posibilidad de

revascularizar. En caso de que sea factible y las oclusiones sean cortas, se debe dar manejo
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endovascular primero, el cual si falla puede realizarse de nuevo un tratamiento endovascular u
optar por cirugia abierta. Si las oclusiones son largas y el paciente es apto para cirugia se
recomienda elegir la cirugia abierta con bypass. En caso de que falle esta primera ocasion y
falle de nuevo en una segunda oportunidad, debe valorarse la necesidad de una amputacion.

(Aboyans et al., 2018)

Algunos pacientes con riesgo que prohiba la cirugia, enfermedades terminales, sepsis que
comprometan la vida, enfermedad arterial donde no sea posible reconstruir las arterias, en
necrosis que no permitan salvar los tejidos y la revascularizacion sea imposible, se debe valorar

la necesidad de recurrir a la amputacion de los tejidos afectados. (Aboyans et al., 2018)

Arteriopatia carotidea

Se dice que todo paciente que presente sintomas neurologicos compatibles con estenosis
carotidea o tengan un diagnostico definitivo de esta misma por cualquiera de los métodos antes
expuestos debe ser referido a un servicio de cirugia vascular para su valoracion. Su manejo se

puede dividir seglin su clinica. (Arasu et al., 2021)

En los pacientes asintomaticos lo mas importante es el control de sus comorbilidades que le
favorezcan una progresion acelerada como lo son la hipertension y la diabetes mellitus, asi como
el cese del fumado, ejercicio y una modificacion en la dieta. Adjunto a los cambios en el estilo
de vida, se debe dar manejo farmacoldgico con antiplaquetarios, siendo la mas recomendada la
aspirina, ya que tiene un bajo costo y una buena eficacia. Ademas, dosis altas de estatinas como
rosuvastatina han demostrado efectividad en disminuir los eventos cerebrovasculares en esta

patologia. (Hackam, 2021)
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El manejo quirtirgico en la estenosis carotidea asintomatica aun es motivo de debate. Se toma
como punto de corte una estenosis del 80% del lumen arterial para definir su manejo. Los
pacientes que presenten un estrechamiento mayor a este valor deben ser referidos para valorar
la necesidad de cirugia. Por otro lado, pacientes con menos del 80% de estenosis se dice que no
es necesaria referirlos, sino que se debe dar seguimiento anual con ultrasonido carotideo para

evaluar la progresion de la patologia y definir su manejo.(Arasu et al., 2021)

En lo que respecta a la estenosis carotidea sintomatica, el manejo mas adecuado consiste en la
endarterectomia carotidea. Se han realizado varios estudios los cuales demuestran el beneficio
del manejo quirargico asociado a la farmacoterapia en comparacion al manejo nicamente con
terapia antiplaquetaria. Se debe realizar la cirugia lo mas pronto posible posterior al primer
evento de sintomatologia ocasionada por estenosis carotidea, ya que en las proximas 2-6
semanas es el periodo de mayor riesgo de re-embolizacion y eventos cerebrovasculares
asociados. Ademas de la cirugia, se debe administrar aspirina como farmaco antiplaquetaria

para prevenir futuros eventos. (Arasu et al., 2021)

Arteriopatia mesentérica

Se puede brindar un manejo conservador, con un adecuado control de patologias cronicas para
frenar el avance de la ateroesclerosis, como por ejemplo diabetes, hipertension, dislipidemia y
modificaciones de estilo de vida. Este tipo de manejo esta indicado en pacientes asintomaticos.
(Sardar & White, 2021) Cuando se presenten sintomas de oclusion intestinal, se debe valorar la
revascularizacion para alivio del dolor asi como para mejorar la calidad de vida de los enfermos.

Un abordaje pronto reduce el riesgo de infartos intestinales por isquemia crdnica.
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Por mucho tiempo el abordaje quirrgico abierto ha sido el método de eleccion. Sin embargo a
través de los afios el desarrollo de técnicas endovasculares han venido sustituyendo este manejo.
Se recomienda, mientras no esté contraindicado, el manejo endovascular el cual tiene buenos
resultados comparables con los de la cirugia abierta. (Huber etal., 2021) Algunas
contraindicaciones son el compromiso de segmentos arteriales de gran tamano, ausencia de
personal, vasos distales de poco didmetro y calcificacion grave de los vasos sanguineos. Existen
menos complicaciones reportadas posterior a revascularizacion endovascular que en cirugia

abierta y las tasas de éxito son muy similares (Dijk et al., 2019)

Enfermedad de las arterias renales

Esta indicado como en la otras patologias ateroescleroticas el control de los factores de riesgo
como diabetes mellitus, hipertension y dislipidemia asi como cambios en estilo de vida. Se debe
tener precaucion con el uso de los antagonistas del sistema renina angiotensina aldosterona ya
que pueden desencadenar un dafio renal agudo por lo que se debe seguir de cerca la funcion

renal. (Safian, 2021)

En cuanto al manejo propiamente de la estenosis renal, se deben valorar los resultados de los
estudios diagnosticos. Cuando exista una estenosis de menos del 50% o entre 50-70% con
cintigrafia negativa se puede dar manejo conservador con control cada 6 meses y tratamiento
de los factores de riesgo. En casos de que la estenosis sea de 50-70% con cintigrafia positiva o
mayor al 70% esta justificada su intervencion, haya o no compromiso de la funcion renal.
Ademas se justifica intervenir pacientes con deterioro renal progresivo asociado a la estenosis
renal, datos de insuficiencia cardiaca, con angina inestable y pacientes asintomaticos con

deterioro renal. (Bokhari & Bokhari, 2022)
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El método de eleccion actualmente corresponde a la angioplastia de la arteria renal con
colocacién de stent, aun sobre la revascularizacion abierta. La abierta se reserva para pacientes
en los cuales falla la cirugia endovascular o en aquellos que se dificulta esta misma por

alteraciones anatdmicas u otras complicaciones (Gunawardena, 2021)



CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

En este trabajo se utilizd un enfoque cuantitativo debido a que se pretende investigar y recopilar
datos numéricos con respecto a la mortalidad, carga de la enfermedad, prevalencia e incidencia

de la enfermedad arterial periférica en Costa Rica 1990-2019.
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion consiste en un estudio descriptivo ya que en el mismo se pretende describir
la mortalidad, carga de la enfermedad, prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica

debido a enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019.
3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio
Poblacion portadora de enfermedad arterial periférica en Costa Rica en el periodo 1990-2019
3.3.2 Fuentes de informacion primaria y secundaria

Fuentes primarias: por el tipo de estudio que es esta investigacidon no cuenta con fuentes

primarias.

Fuentes secundarias: se utilizan datos recopilados de las siguientes fuentes: Instituto Nacional

de Estadistica y Censo de Costa Rica, Global Burden of Disease, y articulos de revistas médicas.
3.3.3 Poblacion

Se abarca toda la poblacion de Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2019.
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3.3.4 Muestra
En la presente investigacion no se utiliza ninguna muestra en especifico.
3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion

El tnico criterio de inclusion es la poblacion costarricense portadora de enfermedad arterial

periférica de 1990 al 2019. No se requiere de criterios de exclusion.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

En esta investigacion se utiliza la base de datos del Global Burden Disease (GBD) para obtener
informacion epidemiologica sobre la enfermedad arterial periférica en la poblacion
costarricense durante el periodo de 1990 a 2019, se utilizan principalmente indicadores
numéricos sobre mortalidad y carga de la enfermedad, tales como afios de vida ajustados por
discapacidad y afos de vida perdidos por muerte prematura para analizar la problematica de

esta patologia en dicha poblacion.
3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es tipo no experimental, ya que no se realizaran intervenciones
en las variables. Ademas, es longitudinal porque se estudian datos que han evolucionado en un

periodo de tiempo que en este caso corresponde de 1990 al 2019.

3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES



Tabla N. 3 Operacionalizacion de las variables
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Objetivo
especifico
Identificar  las
tasas de
incidencia y

prevalencia de la
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990-2019 seglin
seX0 'y  grupo

etario.

Variable

Incidencia y
prevalencia por
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990 al 2019,
segliin

sexo 'y

grupo etario.

Definicion

conceptual

Incidencia:
Numero de
nuevos casos de
una enfermedad
que aparecen en
una determinada
poblacion y en un
periodo
determinado de

tiempo.

Definicion

operacional

Incidencia:
Numero de
eventos
ocurridos divido
entre la
poblacion en la

que ocurrieron

Dimension

Tasa de

incidencia

Indicadores Instrumento
Tasa por cada Global Burden of
100 000 Disease (GBD)

habitantes de
ambos sexos en
edades de 15 a
mayores de 70

anos.
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Objetivo
especifico
Identificar  las
tasas de
incidencia y

prevalencia de la
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990-2019 segun
sexo 'y  grupo

etario.

Variable

Incidencia y
prevalencia por
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990 al 2019,
segiin

sexo 'y

grupo etario.

Definicion

conceptual

Prevalencia:

Mide el niimero
de personas en
una  poblacion
que en un
momento  dado

tienen la

enfermedad.

Definicion

operacional

Prevalencia:
Numero
existente de
casos dividido en

la poblacion total

Dimension

Tasa

prevalencia

de

Indicadores

Tasa por cada
100 000
habitantes de
ambos sexos en
edades de 15 a

mayores de 70

anos.

Instrumento

Global Burden of

Disease (GBD)
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Objetivo

especifico

Analizar la
mortalidad  por
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990 al 2019
segin

sexo y

grupo etario.

Variable

. Mortalidad por
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990 al 2019,
segiin

sexo 'y

grupo etario.

Definicion
conceptual
.Numero de
defunciones por
lugar en un
intervalo de
tiempo.

Definicion

operacional

Numero de
defunciones
ocurridas
dividido entre la
poblaciéon de ese

mismo periodo.

Dimension

Tasa

mortalidad

de

Indicadores

Tasa por cada
100 000
habitantes de
ambos sexos en
edades de 15 a

mayores de 70

anos.

Instrumento

Global Burden of

Disease (GBD)
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Objetivo

especifico

Identificar  los
aflos de wvida
potencialmente
perdidos (AVPP)
y afios vividos
con discapacidad
(AVD) por
enfermedad
arterial periférica
en Costa Rica de
1990-2019,
segin

sexo y

grupo etario.

Variable
Afios de vida
potencialmente

perdidas y afios
vividos con
discapacidad por
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990 al 2019,
segiin

sexo 'y

grupo etario.

Definicion

conceptual

AVPP:
Estimaciéon  de
los afios de vida
perdidos
asociados a una
muerte
prematura (antes
de la esperanza

de vida).

Definicion

operacional

AVPP:

Diferencia entre
la edad al morir y
la esperanza de

vida.

Dimension Indicadores
Anos de vida Afios
potencialmente

perdidos

Instrumento

Global Burden of

Disease (GBD)
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Objetivo

especifico

Identificar  los
aflos de wvida
potencialmente
perdidos (AVPP)
y afios vividos
con discapacidad
(AVD) por
enfermedad
arterial periférica
en Costa Rica de
1990-2019,
segin

sexo y

grupo etario.

Variable
Afios de vida
potencialmente

perdidas y afios
vividos con
discapacidad por
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990 al 2019,
segiin

sexo 'y

grupo etario.

Definicion

conceptual

AVD: Miden la
pérdida de afios
de vida
saludables  por
vivir en un estado

de salud menos

perfecto.

Definicion

operacional

AVD: Resultado
de la sumatoria
de los afios de
vida perdidos y
los afos vividos
con

discapacidad.

Dimension Indicadores

Afios vividos con  Afios

discapacidad

Instrumento

Global Burden of

Disease (GBD)
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Objetivo
especifico
Describir los
aflos de wvida
ajustados por
discapacidad
(AVAD) por
enfermedad
arterial periférica
en Costa Rica de
1990-2019,
segin  sexo 'y

grupo etario.

Variable
Afios de vida
ajustados por

discapacidad por
enfermedad

arterial periférica
en Costa Rica de
1990 al 2019,
segiin

sexo 'y

grupo etario.

Definicion
conceptual

Afios de vida
ajustados por
discapacidad:

Permiten estimar
las pérdidas de
salud para una
poblacién  con
respecto a las
consecuencias

mortales y no

mortales de la

enfermedad.

Definicion
operacional
Anos de vida
perdidos por
muerte
prematura  mas

anos vividos con

discapacidad

Dimension Indicadores
Afios de vida Afios
ajustados por

discapacidad.

Instrumento

Global Burden of

Disease (GBD)

Fuente: Elaboracion propia.



CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N. 2 Incidencia por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 segun sexo en

poblacion de 15-49 afos de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD.

En el presente grafico se observa para el afio 1990 una tasa de incidencia en la poblacion
femenina de 15.08 casos por cada 100 000 mil habitantes, la cual presenta un ascenso de forma
paulatina hasta llegar a valores de 19.94 casos en el afio 2008 y posteriormente una leve
disminucioén hasta llegar a 18.53 casos por cada 100. 000 habitantes en el afio 2019, siendo esta
la poblacion con mayores casos de incidencia en esta edad.

Con respecto a la poblacién masculina, esta presenta casos que inician desde 10.27 casos por
cada 100 000 habitantes en el ano 1990, alcanzando la cantidad maxima de casos en el 2009
siendo estos de 13.50 casos y posteriormente una disminucion llegando a 12.83 casos por cada
100 000 habitantes en el afio 2019. La misma tendencia se observa en ambos sexos, en donde

se ve un inicio de casos de 12.69 en 1990, un pico en el afio 2008-2009 con una cantidad de
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casos de 16.77 y seguidamente una leve disminucion hasta llegar a 15.77 casos por cada 100

000 habitantes en el 2019.
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Figura N. 3 Incidencia por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 segun sexo en

poblacién de 50-69 afnos de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Este grafico representa la incidencia en por sexo en edades de los 50-69 afos de edad, donde
para el sexo femenino el afio de mayor incidencia en el periodo estudiado fue 1990 con 398.64
casos por cada 100 000 habitantes, disminuyendo aunque no de manera marcada hasta su punto
mas bajo en el afio 2016 con 326.74 casos por cada 100 000 habitantes y culminar con un leve

aumento hasta los 331.31 casos por cada 100 000 habitantes.

El sexo masculino en esta edad comienza con una tasa de 273.32 casos por cada 100 000
habitantes, la cual va en disminucion a través del tiempo hasta 2017 con 230.37 casos por cada
100 000 habitantes, siendo esta tasa la mas baja para ese sexo, la cual sufri6 un leve aumento
hasta el 2019 para 241.92 casos por cada 100 000 habitantes. La tendencia de ambos sexos fue
similar, con una tasa de 336.94 casos por cada 100 000 habitantes en 1990 con descenso hasta
el afio 2017 con 285.48 casos por cada 100 000 habitantes, terminando con un aumento en 2019

con 289.43 casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 4 Incidencia por enfemedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 seglin sexo en

poblacion mayor a 70 afios de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Esta figura muestra la incidencia por sexo en edades de mayores de 70 afios, donde el sexo
femenino es el de mayor incidencia en todo el periodo estudiado, con su mayor punto en el afo
1990 con 827.27 casos por cada 100 000 habitantes, tomando un comportamiento descendente
pero manteniéndose con cifras altas hasta el afio 2019 con su incidencia mas baja de 827.27

casos por cada 100 000 habitantes.

Respecto a los hombres se registrd la mayor incidencia de casos en el afio 1990 con 729.22
casos por cada 100 000 habitantes, yendo hacia su punto mas bajo en 2019 con 648.36 casos
por cada 100 000 habitantes. Por tltimo, la tasa en ambos sexos tiene un comportamiento similar
con su pico en 1990 con 857.45 casos por cada 100 000 habitantes para disminuir
paulatinamente hasta el afio 2019 con la tasa mas baja reportada para este grupo con 746.67

casos por cada 100 000 habitantes.



68

Figura N. 5 Prevalencia por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 segun sexo en

poblacion de 15-49 afos de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Esta figura muestra la prevalencia en edades de 15-49 afios por sexo, donde los grupos
estudiados poseen una tendencia similar, siendo el sexo femenino el de mayor prevalencia,
teniendo una tasa de 102.63 casos por cada 100 000 habitantes en 1990, ascendiendo
progresivamente hasta su punto mas alto en 2008 con 137.70 casos por cada 100 000 habitantes
y disminuyendo de manera leve hasta el 2019 para 128.39 casos por cada 100 000 habitantes.

El sexo masculino con el mismo comportamiento ya mencionado posee una tasa de 71.55 casos
por cada 100 000 habitantes, aumentando hasta su pico en 2009 con una tasa de 94.97 casos por
cada 100 000 habitantes y disminuyendo muy levemente hasta 2019 con 90.03 casos por cada
100 000 habitantes. Con relacion al grupo de ambos sexos, comienza con una tasa de 87.23
casos por cada 100 000 habitantes en 1990 la cual contintia subiendo hasta su pico en 2008 con
116.64 casos por cada 100 000 habitantes y finalizando en 2019 con 109.84 casos por cada 100

000 habitantes.
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Figura N. 6 Prevalencia por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 segun sexo en

poblacion de 50-69 afios de edad
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

En esta figura se observa la prevalencia en edades de 50-69 anos de edad, para la cual la mayor
tasa a través del tiempo pertenece al sexo femenino, comenzando en 1990 con la tasa mas alta
que corresponde a 3229.10 casos por cada 100 000 habitantes, disminuyendo continuamente
hasta su tasa mas baja en 2014 con 2702.03 casos por cada 100 000 habitantes y terminando
con un leve aumento en 2019 para 2750.29 casos por cada 100 000 habitantes.

El sexo masculino posee una tasa menor con 2135.38 casos por cada 100 000 habitantes en 1990
que se mantiene de manera lineal con su punto mas bajo en 2017 con una tasa de 1905.15 casos
por cada 100 000 habitantes y aumentando de manera leve en 2019 con una tasa de 1929.57
casos por cada 100 000 habitantes. En el grupo de ambos sexos comienza en 1990 con 2690.66
casos por cada 100 000 habitantes, yendo en decadencia hasta su tasa mas baja en 2014 con
2329.58 casos por cada 100 000 habitantes y sufriendo un leve aumento en 2019 para una tasa

de 1929.57 casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 7 Prevalencia por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 segun sexo en

poblacion mayor a 70 afios de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Este grafico muestra la prevalencia de la EAP en poblacién mayor a 70 afios, donde la mayor
tasa pertenece al género femenino, comenzando en 1990 con una tasa de 12678 casos por cada
100 000 habitantes, yendo en disminucién hasta su punto mas bajo en 2019 con una tasa de
10967.41 casos por cada 100 000 habitantes. El género masculino posee una tasa menor a la
femenina pero mas estable comenzando con 8522 casos por cada 100 000 habitantes en 1990,
siguiendo una tendencia lineal hasta 2019 con 7748.53 casos por cada 100 000 habitantes,
siendo este afio también su punto mas bajo.

En cuanto al grupo de ambos sexos, comienza con una tasa de 10701.60 casos por cada 100 000
habitantes con fluctuaciones leves y terminando en 2019 con su tasa mas baja de 9517.38 casos

por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 8 Mortalidad por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 seglin sexo en

poblacion de 15-49 afos de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Este grafico describe la mortalidad en la poblacion de 15-49 afios de edad por EAP, donde el
género masculino posee la tasa mas alta en el periodo de tiempo estudiado. En 1990 para el sexo
masculino corresponde una tasa de 0.0064 muertes por cada 100 000 habitantes, la cual aumenta
a través del tiempo hasta su punto mas alto en en 2019 para 0.0123 muertes por cada 100 000
habitantes. El sexo femenino posee una mortaliad menor con una tasa de 0.0023 muertes por
cada 100 000 habitantes en el afio 1990 que aumenta gradualmente hasta su punto mas alto en

2019 con 0.0040 muertes por cada 100 000 habitantes.

En el grupo de ambos sexos existe un aumento paulatino de las tasas, iniciando con 0.0044
muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y culminando con su punto mas alto en 2019 con

0.0080 muertes por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 9 Mortalidad por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 seglin sexo en

poblacién de 50-69 afnos de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Esta figura muestra las tasas de mortalidad por EAP en edades de 50-69 afios de edad, donde se
presenta un predominio de parte del sexo masculino. Este sexo presenta una tasa de mortalidad
en 1990 de 0.30 muertes por cada 100 000 habitantes, la cual va en aumento conforme el tiempo
avanza para llegar a su mayor tasa registrada en el afio 2019 con 0.41 muertes por cada 100 000
habitantes. El sexo femenino presenta una menor tasa de mortalidad, iniciando con una tasa de
0.16 muertes por cada 100 000 habitantes, la cual al igual que los otros grupos estudiados en
este grafico, mantiene una tendencia ascendente hasta el afio 2019, al cual corresponde su tasa

mas alta de 0.20 muertes por cada 100 000 habitantes.

En el grupo de ambos sexos la tendencia es similar a las dos anteriores, donde se comienza con
una tasa de 0.23 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990 con su ascenso continua

hasta el afio 2019 para una tasa de 0.30 muertes por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 10 Mortalidad por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de 1990-2019 segtin sexo en

poblacion mayor a 70 afios de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

En esta figura se observa la mortalidad por EAP en poblacién mayor a 70 afios, donde al igual
que en otros grupos etarios, las tasas mas altas corresponden al sexo masculino, siendo esta en
1990 de 4.92 muertes por cada 100 000 habitantes, sufriendo un ascenso constante hasta llegar
a su pico mas alto en 2010 para 7.36 muertes por cada 100 000 habitantes. El sexo femenino
corresponde a la tasa mas baja en este grafico con 2.80 muertes por cada 100 000 habitantes en
1990, ascendiendo consecutivamente hasta el afio su mayor punto en 2019 con una tasa de 4.82

muertes por cada 100 000 habitantes.

Para ambos sexos se tiene una tasa de 3.81 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990
que posee un comportamiento similar a los otros dos grupos de estudio, que culmina su ascenso

en 2019 con su mayor tasa de 5.99 muertes por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 11 Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad arterial periférica en Costa

Rica de 1990-2019 segun sexo en poblacion de 15-49 afios de edad.
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Fuente elaboracién propia con datos del GBD

En esta figura apreciamos la tasa de AVP por EAP en edades de 15-49 afios, siendo el sexo
masculino el de mayor numero con 0.28 afios por cada 100 000 habitantes en 1990, el cual
comienza a ascender de manera constante hasta su punto mas alto en 0.53 afios por cada 100
000 habitantes en 2019. Para el sexo femenino la tasa en 1990 fue de 0.10 afios por cada 100
000 habitantes, manteniéndose constante con un leve aumento hasta el 2019 con 0.17 afios por
cada 100 000 habitantes. En cuanto al grupo de ambos sexos, la tasa de AVP en 1990 fue de
0.19 anos por cada 100 000 habitantes, aumentando de manera similar al grupo del sexo

masculino, terminando en 2019 con una tasa de 0.35 afios por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 12 Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad arterial periférica en Costa

Rica de 1990-2019 segun sexo en poblacion de 50-69 afios de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

En este grafico se aprecian los AVP por EAP en edades de 50-69 afios, donde lidera la mayor
tasa el sexo masculino, comenzando con una tasa de 8.58 anos por cada 100 000 habitante,
yendo de una manera creciente hasta 2019 con una tasa de 11.63 afios por cada 100 000
habitantes, la mas alta para este grupo. El sexo femenino por su parte presenta las tasas mas
bajas en este grupo etario con 4.43 afios por cada 100 000 habitantes en 1990 y tomando una
dindmica similar al anterior grupo mencionado, cerrando en el afio 2019 con su mayor tasa de
5.58 afos por cada 100 000 habitantes. El grupo de ambos sexos presenta una tasa de 6.47 afios
por cada 100 000 habitantes en 1990, con el mismo comportamiento de los otros dos grupos

estudiados, lllegando a su punto maximo en 2019 con 8.41 afios por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 13 Afos de vida potencialmente perdidos (AVP) por enfermedad arterial periférica en Costa

Rica de 1990-2019 segun sexo en poblacion mayor a 70 afios de edad.
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Fuente elaboracién propia con datos del GBD

Este grafico describe los AVP por EAP en edades de més de 70 afios, para la cual la mayor tasa
corresponde al grupo del sexo masculino, reportando una tasa de 56,8 afos por cada 100 000
habitantes siendo la menor tasa de este mismo y tomando un comportamiento creciente con un
importante ascenso en 2010, para llegar hasta el afio de mayor tasa en 2019 con 80.7 afios por
cada 100 000 habitantes. El sexo femenino por su parte inicia de igual forma en 1990 con su
tasa mas baja que es de 30.08 afios por cada 100 000 habitantes, aumentando de manera
consistente, donde alcanza los niveles mas altos en 2019 con una tasa de 44.9 afios por cada 100
000 habitantes.

En cuanto al grupo de ambos sexos tiene una tasa de 42.7 afios por cada 100 000 habitantes con
el mismo comportamiento de los otros dos grupos, con su pico en 2019 para una tasa de 61.04

afios por cada 100 000 habitantes
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Figura N. 14 Anos de vida con discapacidad (AVD) por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de

1990-2019 segun sexo en poblacion de 15-49 afios de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Esta figura permite distinguir los AVD por EAP en poblacion de 15-49 afios de edad, aunque la
mayor tasa de estos pertenece al grupo del sexo femenino, su valor no es tan significativo,
correspondiendo a 0.0041 afios por cada 100 000 habitantes, aumentando a través del tiempo
con su mayor tasa en el afio 2007 con 0.0053 afios por cada 100 000 habitantes y culminando

en 2019 con 0.0048 anos por cada 100 000 habitantes.

Para el sexo masculino la dindmica es similar con valores aun mas bajos, obteniendo valores en
1990 de 0.0029 afios por cada 100 000 habitantes, siendo el afio de menor valor, y ascendiendo
hasta 2013 con su mayor tasa de 0.0036 afos por cada 100 000 habitantes y terminando el afio

2019 con una tasa de 0.0053 afios por cada 100 000 habitantes.

En el grupo de ambos sexos, la tasa de menor valor corresponde a 1990 con 0.0035 afios por

cada 100 000 habitantes, ascendiendo como los otros grupos para en 2008 tener su maximo
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valor con 0.0045 afios por cada 100 000 habitantes y cerrando en 2019 con 0.0041 afos por

cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 15 Afos de vida con discapacidad (AVD) por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de

1990-2019 segun sexo en poblacion de 50-69 afios de edad.
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Fuente elaboracién propia con datos del GBD

En este grafico se evidencian los AVD por EAP en poblacion de 50-69 afios de edad. Para este
grupo etario, el grupo de mayor tasa corresponde al sexo femenino, el cual comienza en el afio
1990 con su mayor tasa la cual es de 12.29 afios por cada 100 000 habitantes, experimentando
un desceso progresivo hasta su afio de menor tasa en 2013 con 9.44 afios por cada 100 000
habitantes y aumentando de manera no significativa hasta el afio 2019 para una tasa de 9.71
afios por cada 100 000 habitantes.

Con respecto al grupo de sexo masculino presenta su mayor tasa al igual que el femenino en
1990 con 8.67 afios por cada 100 000 habitantes y tomando el mismo comportamiento que los
otros grupos estudiados, disminuyendo hasta su menor valor en 2012 con 7.0 afios por cada 100
000 habitantes y manteniéndose relativamente constante hasta 2019 con valores practicamente

iguales.
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El grupo de ambos sexos comienza con su mayor tasa en 1990 con 10.51 afios por cada 100 000
habitantes descendiendo hasta vaores de 8.28 afios por cada 100 000 habitantes en 2013 y

aumentando de manera minima hasta 2019 con 8.53 afios por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 16 Anos de vida con discapacidad (AVD) por enfermedad arterial periférica en Costa Rica de

1990-2019 segin sexo en poblacion mayor a 70 afios de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Esta figura permite visualizar los AVD por EAP en edades de mas de 70 afios, donde todos los
grupos estudiados presentan el mismo comportamiento, teniendo su tasa mas alta en el afio 1990
liderado por sexo femenino con 74.24 anos por cada 100 000 habitantes, seguido por el grupo
de ambos sexos con 64.34 afos por cada 100 000 habitantes y por tltimo el genero masculino
con 53.44 afios por cada 100 000 habitantes. De igual forma los tres grupos presentan su tasa
mas baja en el afio 2019 con valores de 60.74 afios por cada 100 000 habitantes para sexo
femenino, 53.61 afios por cada 100 000 habitantes para ambos sexos y 44.92 afos por cada 100

000 habitantes para sexo masculino.
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Figura N. 17 Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por enfermedad arterial periférica en

Costa Rica de 1990-2019 segtin sexo en poblaciéon de 15-49 anos de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

En este grafico se muestra los AVAD por EAP en edades de 15-49 afios, en el cual las tasas mas
altas pertenecen al sexo masculino, iniciando con una tasa de 0.28 afios por cada 100 000
habitantes en 1990, experimentando un ascenso aunque muy leve hasta su punto maximo en
2019 con 0.54 afios por cada 100 000 habitantes. Por su parte en el sexo femenino, las tasa
inician en 1990 con 0.10 afos por cada 100 000 habitantes con ascenso menor al de sexo
masculino, llegando al punto mas alto en el afio 2019 con 0.17 afios por cada 100 000 habitantes.
En el grupo de ambos sexos el comportamiento contintia siendo similar con 0.19 afios por cada

100 000 habitantes en 1990 y con su ascenso hasta valores maximos en 2019 con 0.35.
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Figura N. 18 Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por enfermedad arterial periférica en

Costa Rica de 1990-2019 segtin sexo en poblacién de 50-69 anos de edad.
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Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Con respecto a los afios de vida perdidos por discapacidad en el grupo de 50 a 69 afios se observa

una tendencia similar en la poblacion masculina y femenina, asi como ambos sexos.

En la poblacion masculina se observan casos iniciales con valores de 17.25 en el afio 1990 a
diferencia del sexo femenino que inicia con valores de 16.73 afios por cada 100 000 habitantes.
Seguidamente se observa una tendencia alta en el sexo masculino de forma paulatina llegando

a valores maximos en el afo 2019 siendo de 18.84 afios por cada 100 000 habitantes.

A nivel del sexo femenino en los afos posteriores se observo una disminucion la cual llego a
valores minimos en el 2009 con 14.44 afios para seguidamente producirse un aumento hasta

llegar a valores maximos en el afio 2019 con valores de 15.29 afos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N. 19 Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por enfermedad arterial periférica en

Costa Rica de 1990-2019 segun sexo en poblacién mayor a 70 afios de edad.

140

120

100 =:: :

80

e=@==Ambos
60
=@==Femenino

40 Masculino

20

Tasa por cada 100 000 habitantes

O d AN N SN OMNNOVDHNO dANMST LW OMNNDO A NMST N OIMN 0O
DDA NDDNDADNDO OO0 O0O00O0O0O0 Hd ddd oA dd Ao d
A OO OO OO O OO OO OO0 0000000000 o oo
™ A A AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN ANNNN

Periodo

Fuente elaboracion propia con datos del GBD

Esta figura permite observar las tasas de AVAD por EAP en las edades de mas de 70 afios, en
el cual se evidencia un comportamiento muy similar entre todos los grupos estudiados. Todos
comienzan con tasas muy similares en 1990 siendo 110.36 afios por cada 100 000 habitantes
para masculino, 104.33 afios por cada 100 000 habitantes para el sexo femenino y 107.14 afios
por cada 100 000 habitantes para ambos sexos. Todos estos grupos presentan fluctuaciones en
su comportamiento para que en el afio 2010 se registre el ascenso mas marcado correspondiendo
a 126.99 afios por cada 100 000 habitantes para sexo masculino, 104.06 afios por cada 100 000
habitantes para el sexo femenino y 114.58 afios por cada 100 000 habitantes para ambos sexos.

Posterior a este, todos los grupos se mantiene relativamente constantes hasta el afio 2019.



CAPITULO V: DISCUSION Y PRESENTACION DE LOS

RESULTADOS
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Este trabajo tiene como objetivo mostrar cual es la mortalidad asi como la carga de la
enfermedad por enfermedad arterial periférica en Costa Rica desde los afios 1990 hasta el 2019,
describiendo también cual es el comportamiento en diferentes grupos etarios asi como en ambos
sexos. Esto resulta util en términos de salud publica, ya que permite conocer con que magnitud
atormenta esta patologia a la poblacion costarricense y cuanto consumo recursos podria llegar

a generar si no se aborda en sus fases iniciales.

En la incidencia de la enfermedad arterial periférica se observa en todos los grupos etarios un
predominio femenino, siendo poco frecuente en pacientes menores de 49 afios y mucho mas
marcada a partir de esa edad, llegando a mayores tasas en pacientes mayores de 70 afios. (Aday

& Matsushita, 2021)

Historicamente la enfermedad arterial periférica ha sido una enfermedad de predominio por el
sexo masculino, sin embargo estos datos eran fundamentados por un diagnostico meramente
clinico, ya que esa era la manera de diagnosticar y dar seguimiento a los pacientes que padecian
alguna sintomatologia relacionada a enfermedad arterial periférica. Posterior a la introduccion
de la medicion del indice tobillo- brazo como método diagnostico de esta patologia, se comienza

a evidenciar una mayor incidencia en el sexo femenino. (Barochiner et al., 2014)

Este fendmeno se puede explicar basado en la clinica o forma de presentacion de la enfermedad
arterial periférica en el sexo femenino, donde este se manifiesta de manera asintomatica en
muchos de sus casos y sus sintomas se llegan a confundir en ocasiones con otras patologias
frecuentes en la mujer como la artritis o la osteoporosis. Por esta razon, anteriormente los datos
epidemioldgicos de la incidencia y prevalencia no correspondian a la totalidad de casos reales
en una poblacién y dejaban por fuera muchos enfermos no diagnosticados por permanecer

asintomaticos. (Barochiner et al., 2014)
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Esto no solo sesgaba la cantidad de pacientes diagnosticados con enfermedad arterial periférica,
si no que derivaba en un diagnoéstico mas tardio de la enfermedad, causando una mayor

discapacidad y disminucion en la calidad de vida por aumento de las complicaciones.

El sexo femenino, aunque como es bien conocido faltan estudios para comprobar o afirmar
ciertamente que es un factor de riesgo per se para el desarrollo de la enfermedad arterial
periférica, se ha visto que hay factores en las mujeres que aumentan la probabilidad de
desarrollarla. Se ha visto que mujeres posmenopdusicas presentan una mayor incidencia de
enfermedad arterial periférica que las mujeres premenopausicas. Esto se ha asociado a la
disminucion de estrogenos en sangre, los cuales poseen efectos protectores cardiovasculares
como favorecer la vasodilatacion, acelerar la reparacion en dafio vascular y ser antioxidante.

(Srivaratharajah & Abramson, 2018)

Se ha evidenciado que pacientes con osteoporosis son mas propensas a desarrollar enfermedad
arterial periférica, sin embargo no se ha descubierto cudl es su asociacion. También asi se ha
visto que el hipotiroidismo, aun en su forma de presentacion subclinica, se asocia a un mayor
riesgo de desarrollar esta patologia, se especula que se debe a su estado pro inflamatorio
sistémico. (Srivaratharajah & Abramson, 2018) Los anticonceptivos orales se asocian a una
mayor probabilidad de desarrollar enfermedad arterial periférica ya que aumentan la presion

arterial, lo cual es un factor de riesgo bien establecido para la misma. (Barochiner et al., 2014)

En las mujeres que han sufrido alguna complicacion en el embarazo con trastornos hipertensivos
como preeclampsia se ha reportado una mayor incidencia por enfermedad arterial periférica en
afios posteriores. (Barochiner et al., 2014) sumado a todo esto, se ha visto que niveles de PCR
y homocisteina altos predisponen al desarrollo de enfermedad arterial periférica principalmente

en mujeres.
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Ademas de todos estos factores propios del sexo femenino, factores de riesgo como hipertension
arterial, diabetes, tabaco y dislipidemia han demostrado ser mas deletéreos en el sexo femenino,
derivando en una mayor incidencia de enfermedad arterial periférica. Se ha registrado que
mujeres son menos apegadas a tratamientos antihipertensivos y a estatinas, ambos cruciales para
controlar las patologias cronicas que son la base del desarrollo de la ateroesclerosis. (Barochiner

etal., 2014)

Por medio de todas estas afirmaciones es posible inferir que el sexo femenino es mas propenso
al desarrollo de la enfermedad arterial periférica y asi lo demuestra la incidencia en los datos
recopilados en este trabajo. Ademads, la tendencia a aumentar en las tasas de poblacion de 15-
49 afos podria fundamentarse en que cada vez mas es mayor los efectos deletéreos de patologias
cronicas no transmisibles como la hipertension arterial y la diabetes, teniendo una edad de
aparicion cada vez mas temprana derivando en complicaciones cardiovasculares mas tempranas

también.

Otro dato que soporta el aumento de la incidencia de la enfermedad arterial periférica,
independientemente del sexo, es la modificacion de la edad de la poblacion. Con el tiempo, los
pacientes evolucionan a edades mas tardias, y al ser la enfermedad arterial periférica como otras
enfermedades cardiovasculares, dependientes del tiempo para el desarrollo de sintomas, se

comienza a manifestar de una manera mas marcada en una poblacion que envejece. (Lin et al.,

2022)

En cuanto a prevalencia, se observa una tendencia similar a la incidencia. Con el mayor numero
de casos en edades de mas de 70 afios y en el sexo femenino para todos los grupos etarios.
Debido a que hay una mayor incidencia de la enfermedad arterial periférica, es de esperar que

la prevalencia sea mayor en mujeres que en hombres. De esta manera, la prevalencia también
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se puede justificar con los fundamentos utilizados para explicar el predominio femenino en la

incidencia de esta patologia. (Srivaratharajah & Abramson, 2018)

Se nota que en la poblacién que presenta mayores tasas de prevalencia, la cual corresponde a
los pacientes mayores de 70 afios, viene sufriendo un leve descenso a través del tiempo
estudiado. Esto se podria justificar con el aumento de la mortalidad que se viene dando en todos
los grupos etarios estudiados, pues esto se traduce en menor cantidad de personas enfermas. Por
otro lado la prevalencia que aumenta en los grupos poblacionales de menor edad se argumentan
con el aumento de casos nuevos detectados por avances y cambios en la metodologia

diagnostica de la enfermedad arterial periférica. (Barochiner et al., 2014)

En relacion a la mortalidad como se acaba de mencionar, ha venido en aumento en todos los
grupos poblacionales con un predominio masculino, aunque el nimero de muertes ocasionadas
por enfermedad arterial periférica per se no es tan alto. La diferencia entre sexos en mortalidad
no es tan marcada, inclusive Barochiner et al. mencionan que el riesgo de muerte a 4 afios para
hombres corresponde a 3.0 en comparacion con la mujer que corresponde a 2.8. sin embargo la
mortalidad en general si aumenta para ambos sexos que padecen de enfermedad arterial

periférica.

En poblacion de menos de 50 afios es practicamente de cero, pues a esta edad las complicaciones
desarrolladas son muy pocas al ser una patologia que requiere de tiempo para poder llegar a
generar mas sintomas y compromisos que pongan en riesgo la vida de los pacientes. (Nativel

etal., 2018)

En grupos poblacionales mas avanzados en edad se observan mas muertes, siendo el grupo

poblacional de mas de 70 afios el de mayor mortalidad. Al ser la enfermedad arterial periférica
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una patologia que conlleva muchas complicaciones, las causas de muerte a raiz de esta son
varias. Las muertes en estos pacientes son usualmente por causas cardiovasculares, las cuales
son sumamente frecuentes en esta patologia, como por ejemplo accidentes cerebrovasculares o

infartos al miocardio. (Criqui et al., 2021)

Aunque la mortalidad reflejada en los datos que el GBD presenta no aparenta ser tan alta, la
enfermedad arterial periférica es causa importante de muerte cardiovascular, ya que la
fisiopatologia de la misma es compartida con cualquier enfermedad que conlleve un proceso
ateroesclerotico. Sin embargo, la mortalidad que se presenta en la poblacidon costarricense es
menor en comparacion a la mortalidad global por enfermedad arterial periférica hasta en un

50% segun datos del Global Burden of Disease. (GBD Results, 2019)

Lo anterior aparentar ser a causa del sistema de salud costarricense, el cual tiene la ventaja de
poder desarrollar programas u estrategias de prevencion primaria, lo cual en enfermedades
crénicas no transmisibles resulta sumamente util ya que desde un punto de vista costo efectivo
y de calidad de vida del paciente, el prevenir el desarrollo tanto de la enfermedad como de las
complicaciones de la misma se traduce en menor gasto de recursos y una disminucion en la
morbi-mortalidad de la poblacion. Ademas, una de las ventajas de Costa Rica es el acceso a la

salud, ya que es universal y no se es negada la atencién a ninglin paciente si asi es requerida.

(OPS, 2018)

Ademas de las muertes cardiovasculares, los pacientes con enfermedad arterial periférica estan
expuestos a otras complicaciones como sepsis de tejidos blandos por ulceras que se sobre
infectan, complicaciones con enfermedad renal crénica asi como complicaciones

posquirtrgicas que pueden llevar a la muerte al paciente. (Harris & Dryjski, 2023) Se dice que
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el pronostico de mortalidad por isquemia critica de miembros inferiores sin amputacion a 5 afios

es de 55-65%, inclusive mayor que muchas neoplasias. (Lin et al., 2022)

Los afios de vida ajustados por discapacidad son un excelente marcador para medir la carga de
la enfermedad para una patologia. Estos estan conformados por los anos de vida perdidos por
enfermedad y los afios de vida vividos con discapacidad. En otras palabras, sus dos componentes

permiten analizarlo desde un punto de vista tanto de morbilidad como de mortalidad.

En cuanto a los afios de vida perdidos se observa una tendencia muy similar en todos los grupos
etarios estudiados, siendo de predominio masculino. Esto correlaciona con la mortalidad la cual
es levemente mas alta en hombres que en mujeres. Ademas, de la misma manera que las tasas
de mortalidad, los afios de vida perdidos por enfermedad arterial periférica van en aumento.
Como es de esperar, por la mayor cantidad de casos diagnosticados con esta patologia, y la

mortalidad que va en aumento, asi se comportarian los afnos de vida perdidos.

Aunque en la medida de los afios de vida perdidos tengan mas peso las muertes a edades mas
prematuras y la enfermedad arterial periférica posea la tasa de mortalidad mas alta en edades de
mas de 70 afios, la tasa de afnos de vida perdidos supera la de afios vividos con discapacidad

pues estas muertes posterior a los 70 afios aportan mucha carga de enfermedad a este marcador.

Se han planteado varias hipdtesis basadas en estudios donde se han definido o establecido 4
posibles causas de que la mortalidad y los afios de vida perdidos vengan en aumento. De hecho,
si se comparan otras entidades que conllevan procesos ateroesclerdticos como la enfermedad
arterial coronaria y los eventos cerebrovasculares con la enfermedad arterial periférica, se
observa que en los primeros mencionados ha ocurrido una disminucién en términos de

mortalidad, donde las tasas de mortalidad por edades estandarizadas han disminuido hasta 36%
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en eventos cerebrovasculares y 30.8% en enfermedad arterial coronaria comparada con la
enfermedad arterial periférica la cual ha sufrido una disminucion Gnicamente de 1.9%, todos de

los afios 1990-2019. (Liu et al., 2022)

Algunas de las propuestas que mencionan Liu et al. corresponden a que existe una amplia
desinformacion a nivel de personal de salud y poblacion, lo que conlleva a una pobre prevencion
de la patologia. La segunda propuesta nos indica que la enfermedad arterial periférica aun se
encuentra subdiagnosticada ya que en su mayoria se manifiesta de una manera asintomatica,
por lo que si el medico no lo sospecha por sus comorbilidades, el diagnostico probablemente se
dé una manera mas tardia, inclusive cuando ya se presentan sintomas de una enfermedad

avanzada lo que se traduce en mayor riesgo de muerte cardiovascular. (Liu et al., 2022)

La tercera posibilidad que se plantea es que los pacientes con enfermedad arterial periférica no
reciben un tratamiento adecuado para prevenir tanto su aparicion como su avance. Estudios
previos segun Liu et al. demuestran que el 50% de los pacientes con enfermedad arterial
periférica no reciben estatinas ni terapia antiplaquetaria. Ademas, las guias de manejo de la
enfermedad arterial periférica se quedan cortas en recomendaciones comparadas con las de
enfermedad arterial coronaria por ejemplo, por lo que se deduce que no se le brinda la relevancia
suficientes a esta patologia y los tratamientos brindados a los pacientes antes del desarrollo de

la sintomatologia son pobres. (Liu et al., 2022)

Cuando se analizan los afios de vida vividos con discapacidad, se observa que las tasas son
menores a las de los afos de vida perdidos por muerte prematura. El grupo con mayores tasas
de afios de vida vividos con discapacidad corresponde a los de méas de 70 afios con un

predominio femenino. Esto se puede correlacionar la prevalencia que es mas alta en el sexo
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femenino, ademas de que la esperanza de vida de las mujeres es mas alta que los hombres y

tienen menos mortalidad en la enfermedad arterial periférica. (M. S. Conte et al., 2019)

El descenso a través del periodo de estudio de este trabajo de los afos de vida vividos con
discapacidad parecen deberse a las mejoras en el tratamiento de la enfermedad arterial
periférica, tanto por avances en la prevencion de complicaciones como en los manejos
intervencionistas quirrgicos. (Lin et al., 2022) Si bien no han demostrado tanto efecto en la
mortalidad, han logrado disminuir la morbilidad en estos pacientes brindandoles una mejor
calidad de vida. El prevenir el desarrollo de la enfermedad arterial periférica, disminuye el
riesgo de amputacion de miembros inferiores por ejemplo, permitiendo a la persona que padece

la patologia conservar la funcionalidad. (Liu et al., 2022)

Algunas de las mejoras que nos menciona Lin et al. son la introduccion de los inhibidores la
PCSK9 y el uso de dosis bajas de rivaroxaban. Ademas, el abordaje pronto de lesiones
accesibles por medio de tratamientos endovasculares, mejorando asi la sobrevida de pacientes
con lesiones de dificil acceso por otros métodos. También se justifica que las mujeres presenten
mayor morbilidad debido a que suelen consultar mas tarde por lo que acuden con la enfermedad

mas avanzada. (Lin et al., 2022)

Posterior a este andlisis de los dos componentes de los afios de vida ajustados por discapacidad,
se determina que estos mismos poseen un predominio de la mortalidad sobre la morbilidad,
siendo los afios de vida perdidos por muerte prematura los que dominan este marcador. Las
tasas de afios de vida ajustados por discapacidad son significativos, lo que nos debe incentivar
a tomar medidas para disminuir la carga de la enfermedad por enfermedad arterial periférica,
ya que a la larga significara un mayor coste econémico para los servicios de salud del pais

ademas de poner en riesgo la poblacion costarricense.



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

e Laincidencia de la enfermedad arterial periférica tuvo un leve descenso durante los ultimos
20 afios, sin embargo la prevalencia ha venido en aumento, esto propiciado por diferentes
posibles factores como aumento de la edad de la poblacion en general, mejora en los
métodos diagnosticos de la patologia y peores estilos de vida que facilitan el desarrollo de
enfermedades ateroesclerdticas

e El grupo etario que predomina tanto en incidencia, prevalencia y mortalidad como en
marcadores de carga de la enfermedad es el de mas de 70 afos, definiendo esta patologia
como una entidad propia de pacientes mayores en los que comprende mas morbilidad y
mortalidad.

e Aunque historicamente la enfermedad arterial periférica habia sido mucho mas
predominante en hombres, se ha visto que en realidad la frecuencia en mujeres es casi
similar e inclusive con mayor incidencia ya que presentan factores de riesgo extra que no se
encuentran en hombres.

e El sexo femenino parece presentar una mayor carga de morbilidad que el sexo masculino,
que por el contrario se ve mas afectado por la mortalidad en esta patologia.

e Los manejos de la enfermedad arterial periférica tanto para prevencion primaria como para
niveles mayores de prevencion parecen quedarse cortos ya que aunque reflejan una
disminucioén en afios de vida vividos con discapacidad, no aparenta tener tanto efecto a nivel
de mortalidad por lo que esta misma va en aumento.

e La enfermedad arterial periférica acarrea muchas complicaciones tanto propias de la

enfermedad como ajenas a la misma pero que conllevan una fisiopatologia similar, tal es el
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caso de la enfermedad arterial coronaria y los eventos cerebrovasculares, por lo que provee
al enfermo un alto riesgo de muerte cardiovascular.

El prondstico de muerte a 5 afios para enfermedad arterial periférica en estadios avanzados
como en isquemia critica de miembros inferiores llega a ser inclusive peor que algunas
neoplasias.

Costa Rica se encuentra por debajo de las tasas de mortalidad en cuanto a enfermedad
arterial periférica, teniendo casi la mitad de muerte por cada 100 000 habitantes en
comparacion la tasa de mortalidad global segun datos del Global Burden of Disease

Costa Rica carece de estudios que ilustren la situacion de la enfermedad arterial periférica
en el pais, por lo que el panorama no es claro y no permite brindar un abordaje debidamente
correcto a la enfermedad.

El sexo femenino se presenta con una tasas de afios de vida vividos con discapacidad
mayores que el sexo masculino debido a que consultan més tarde por su sintomatologia
ademads de que el diagnostico de enfermedad arterial periférica resulta retrasado ya que se
suelen atribuir sus sintomas a otras entidades patoldgicas.

Aunque se trate de una poblacion de edad avanzada la que es afectada por esta enfermedad,
los afios de vida perdidos son el principal componente de la carga de la enfermedad en esta

patologia, esto debido a que genera una mortalidad alta en esta poblacion.
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6.2 RECOMENDACIONES

e Realizar campanas que eduquen a la poblacién sobre los factores de riesgo para desarrollar
enfermedad arterial periférica asi como sus manifestaciones clinicas por medio de
infografias y charlas para lograr una mayor captacion de pacientes que identifiquen estos
sintomas y acudan por asistencia médica.

e Promover charlas de educacion médica continua al personal de salud para instruirlos en
factores de riesgo cardiovascular, para poder obtener diagnésticos tempranos de enfermedad
arterial periférica en pacientes asintomaticos y asi mejorar el pronostico de la patologia y
sus complicaciones a largo plazo.

e Optimizar los tratamientos tanto preventivos como de mantenimiento en pacientes con
enfermedades cardiovasculares mediante creacion de guias de manejo para Costa Rica
basadas en la evidencia de estudios internacionales.

e Desarrollar proyectos a nivel nacional para disminuir el consumo de tabaco, el cual es uno
de los factores de riesgo modificables mas importantes en el desarrollo de la enfermedad
arterial periférica. Esto mediante el aumento de impuestos a los cigarrillos asi como
realizando propaganda de concientizacion sobre los dafios ocasionados por esta sustancia.

e Brindar acceso a la poblacion a conocimientos de estilos de vida saludables como la
realizacion de actividad fisica y planes nutricionales adecuados para prevenir el desarrollo
de la ateroesclerosis. Esto por medio de campanas con profesionales en nutricion y medicina
del ejercicio que aborde a poblaciones en riesgo de desarrollar esta patologia.

e Realizar un registro de los pacientes de la poblacion costarricense que padecen de

enfermedad arterial periférica que abarque la clasificacion de la misma y su evolucion con
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el fin de dar un seguimiento y tener un panorama claro de la situacion especifica que vive
el pais en cuanto a esta enfermedad.

Capacitar al personal médico de la seguridad social para procedimientos poco invasivos
mediante cirugia endovascular para mejorar el prondstico y la calidad de vida de los

pacientes con lesiones importantes por ateroesclerosis.
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el contenido de su obra ante el Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) y ante
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