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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-007-08

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones
y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

Médico General, Médico Familiar, Médico Internista, Cardiélogo, Endocrindlogo, Cirujano General, Ortopedista
y Angidlogo
CIE-10: 170.2 Aterosclerosis de las arterias de los miembros.

Segundo y Tercer Nivel de Atenci6n. Diagnostico y Tratamiento.

Médico General, Médico Familiar, Médico Internista, Cardiélogo, Endocrindlogo, Cirujano General, Ortopedista
y Angiblogo , Cirujano Plastico, Licenciada en Enfermeria, Profesionales en formacion

Instituto Mexicano del Seguro Social

UMAE HE CMN La Raza, UMAE HE CMNSXXI, Hospital General de zona 1A Venados

Pacientes mayores de 40 afos de cualquier sexo con factores de riesgo para enfermedad arterial periférica
asintomaticos o sintomaticos.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Historia clinica completa, Exploracién fisica indice Tobillo Brazo, Indice dedo brazo

Ultrasonido doppler duplex, Angiografia, Angiotomografia reconstruccién 3D, Angioresonancia Magnética
Tratamiento farmacolégico(estatinas,antiagregantes plaquetarios, hemorreol6gicos)

Tratamiento no farmacoldgico (ejercicio supervisado, medidas para suspension de tabaquismo),
Tratamiento endovascular

Revascularizacion

Tratamiento trombolitico

Amputacion

Disminucién de la morbilidad y mortalidad, uso eficiente de recursos

Diagnostico oportuno de la EAP

Reducir el nimero de cirugias de salvamento y amputaciones requeridas

Mejorar la calidad de vida

Adopcion o elaboracion de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas
clinicas estructuradas, blsqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de gufas internacionales
0 meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a
las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la
evaluacion de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y recomendaciones
de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas,
en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web
especializados y busqueda manual de Ia literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 104.

Guias seleccionadas: 2.

Revisiones sistematicas: 27.

Ensayos clinicos aleatorizados: 23.

Estudios observacionales: 7.

Otras fuentes seleccionadas: 45.

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion de la actualizacion: 16/03/2017. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista
evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion de la
actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2.PREGUNTAS A RESPONDER

1. ;Cudles son los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de enfermedad arterial
periférica?

2. ;Cudl es la sensibilidad y especificidad de la prueba Indice Tobillo Brazo para el diagnéstico
de enfermedad arterial periférica en adultos?

3. ;Cual es la sensibilidad y especificidad de las pruebas diagndsticas no invasivas en
enfermedad arterial periférica?

4. ;Cuales son las intervenciones no farmacolégicas mas efectivas para disminuir la
morbimortalidad en pacientes con EAP?

5. ;Cual es la eficacia del cilostazol vs pentoxifilina para mejorar la distancia de caminata y
calidad de vida del paciente con EAP?

6. En los pacientes con EAP sintomatica o asintomatica, el tratamiento antiplaquetario es
benéfico para la prevencion de eventos cardiovasculares?

7. ;Cual es la eficacia y seguridad del ASA comparado con clopidogrel en el tratamiento de la
EAP para mejorar la supervivencia?

8. ¢Cudl es la eficacia del manejo endovascular comparado con cirugia abierta en la
permeabilidad primaria y secundaria en el paciente con EAP?

9. ;Cual es la eficacia del manejo endovascular versus cirugia abierta en la reduccion de
complicaciones inherentes al procedimiento, supervivencia libre de amputacion, reduccion
en la mortalidad en el paciente con EAP?

10.En los pacientes con claudicacion, scual es el efecto de la revascularizacién comparada con
el tratamiento médico éptimo y el ejercicio, en el resultado funcional y la calidad de vida?

11.La revascularizacion (endovascular o quirdrgica) en pacientes con isquemia critica de
miembros ;se asocia con mejores resultados cardiovasculares y en los miembros inferiores?

12.4Cual es la eficacia del programa de ejercicio supervisado en el paciente con EAP para
mejorar la calidad de vida y la disminucion de las intervenciones quirdrgicas?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es una manifestacion comun de aterosclerosis sistémica
que afecta a una poblacion cada vez mayor a nivel mundial. Se define como una enfermedad
obstructiva arterial de las extremidades inferiores que reduce el flujo sanguineo y limita la
caminata diaria, el rendimiento durante el ejercicio y, en estados avanzados, durante el reposo. La
presentacién es muy variable pudiendo ser asintomatica con resultados anormales en las pruebas
no invasivas, asi como sintomatica presentandose con claudicacion intermitente clasica 6 con
isquemia critica de las extremidades. Una proporcion significativa de pacientes no van a describir
la sintomatologia clasica, lo que hace el diagnéstico mucho mas dificil.

Existen dos subtipos amplios de enfermedad arterial periférica: la enfermedad proximal, que
involucra la region aortoiliaca y la region femoropoplitea, y la enfermedad distal, que involucra la
region infrapoplitea. (Chen Q, 2013) La enfermedad distal puede estar acompafada de
calcificaciones de la capa media arterial, que lleva a arterias poco compresibles y se asocia con una
alta mortalidad. (Arain FA, 2012).

Se estima que al menos 8.5 millones de personas en los Estados Unidos y mas de 200 millones de
personas alrededor del mundo presentan enfermedad arterial periférica, con base en la prevalencia
en estudios de cohorte de un Indice tobillo-brazo anormal. (Fowkes FG, 2013)

Los factores de riesgo para enfermedad arterial periférica son similares a los de otras
enfermedades vasculares ateroscleréticas, siendo el tabaquismo y la Diabetes Mellitus los mas
fuertes. (Fowkes FG, 2013) También se ha encontrado asociacion con los marcadores de
inflamacioén, trombosis, niveles elevados de lipoproteinas, de homocisteinas y enfermedad renal
cronica. (Khawaja FJ, 2009)

La prevalencia de enfermedad arterial periférica es similar entre hombres y mujeres
posmenopausicas, pero los hombres son mas propensos a presentar los sintomas clasicos de
claudicacion. Las personas de raza negra presentan un Indice tobillo-brazo menor que las de raza
blanca probablemente debido a factores fisioldgicos, ya que esto se presenta también en personas
jovenes sin factores de riesgo cardiovascular. (Kullo 1, 2003)

Prevalencia de EAP por grupos de edad

Grupo de edad

40-49 0.9 % 3 x-10,000
50-59 2.5%

60-69 4.7 %

>69 14.5%

65-74 anos 61x 10,000 54 x 10,000

Fuente: Kannel WB. The demographics of claudication and the aging of the American population. Vasc Med 1996;1(1):60-4.
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La prevalencia de la EAP (sintomatica o asintomatica) es ligeramente mayor en hombres que en

mujeres particularmente en grupos etarios jovenes.
—

Figura 1. Prevalencia media de la claudicacién intermitente (enfermedad arterial periférica sintomatica) en estudios basados en grandes
poblaciones. Tomado de: Norgren L, et al. Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC II). ] Vasc
Surg. 2007, 45 Suppl S:S5-67
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Estudios en gemelos sugieren también que factores hereditarios confieren una predisposicion para
desarrollar enfermedad arterial periférica y en un estudio de casos y controles, se encontré que
una historia familiar de enfermedad arterial periférica se asocia con el doble de riesgo de presentar
ésta enfermedad. (Wahlgren CM, 2011)

De acuerdo a registros disponibles, la incidencia a un aho de muerte cardiovascular, infarto al
miocardio y EVC isquémico fue mas alta en personas con enfermedad arterial periférica que en
aquellos con una enfermedad coronaria. (5.35% vs 4.52%); (Steg PG, 2007) la incidencia fue del
26% en un periodo de 4 afos con resultados adversos en las extremidades, que incluyo el
empeoramiento de la sintomatologia, la necesidad de revascularizacion periférica y de
amputacion. (Kumbhani DJ, 2014)

Los medios principales para el diagnostico de enfermedad arterial periférica contindan siendo el
realizar una historia clinica adecuada, la exploracion fisica, y la medicién del Indice tobillo-brazo.
Usualmente es innecesario utilizar medios de imagenologia como el ultrasonido Duplex, la
angiografia por tomografia y la angiografia por resonancia magnética para obtener informacion
anatémica mas detallada a menos que se esté considerando una intervencién girlrgica o
endovascular, o si se quiere excluir un aneurisma aértico o popliteo. (Cleveland Clinic, 2012)

El manejo de la enfermedad incluye modificaciones en el estilo de vida, como la suspension del
tabaquismo, el ejercicio y el manejo médico de los factores de riesgo ateroscleréticos
(tratamiento antiplaquetario, estatinas, el tratamiento antihipertensivo y farmacos como el
ramipril y el cilostazol). Las intervenciones quirirgicas o endovasculares se consideran para limitar
la claudicacién intermitente que afecta el estilo de vida de los pacientes que no responden a
tratamientos conservadores, y para la isquemia critica de los miembros inferiores. (Norgren L,
2007)
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3.2. Actualizacion del Aho 2009 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Arterial
Periférica.
e Titulo actualizado: Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Arterial
Periférica de Miembros Inferiores.
2. La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizd en: (Dejar el nombre del
abordaje en que sufrio el actualizacion, eliminar donde no sufrié actualizacion):
« Diagnéstico
e Tratamiento
e Pronéstico

10
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Arteria Periférica
de Miembros Inferiores forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

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

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

. Enunciar los factores de riesgo mas importantes relacionados con la Enfermedad
Arterial Periférica.

. Dar a conocer las pruebas diagnosticas de mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de Enfermedad Arterial Periférica en adultos.

. Establecer qué pruebas de imagenologia invasiva y no invasiva poseen la mayor
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de Enfermedad Arterial Periférica en
adultos.

. Proporcionar las recomendaciones pertinentes acerca del manejo eficaz, efectivo y

eficiente de la enfermedad arterial periférica, abordado de una forma integral para la
prevencién secundaria, diagnéstico y tratamiento, en el segundo y tercer nivel de
atencion.

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

. Mencionar cuales son las ventajas y desvetajas de la revascularizacion y del tratamiento
quirlrgico en pacientes con Enfermedad Arterial Periférica.

. Enunciar y dar a conocer el manejo de las complicaciones mas frecuentes de la
Ennfermedad Arterial Periférica en adultos.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.4. Definicion

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

La enfermedad arterial periférica se asocia a los factores de riesgo tradicionales de la
aterosclerosis, tales como: tabaquismo, diabetes mellitus (DM), hipertension arterial sistémica,
dislipidemia, antecedente familiar de enfermedad aterosclerosa y niveles elevados de
homocisteina en sangre.

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE, AHA, SVS.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica B+

B BB

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

13
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4.1. Factores de riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision sistematica con meta analisis que
incluy6 34 estudios con un total de 112, 027
participantes en los que 9347 presentaban
enfermedad arterial periférica, mostré que la
prevalencia de enfermedad arterial periférica (EAP)
en mujeres de paises de altos ingresos, en un rango
de edad entre 45-49 anos es del 5.28%. mientras
que en los hombres en ese mismo rango fue del
5.41%.

Existe un incremento significativo en la prevalencia
de EAP en los paises de medios y bajos ingresos
(28.7%).

Se espera que la prevalencia de EAP aumente en los
Estados Unidos y a nivel mundial mientras Ila
poblacién siga envejeciendo, persista el tabaquismo,
y las epidemias de Diabetes, Hipertension y Obesidad
se incrementen.

La edad, el tabaquismo y la diabetes, son factores de
riesgo con una fuerte asociacion para el desarrollo de
EAP.

La relacibn entre individuos sintomaticos vs
asintomaticos con EAP es de 1:3 independientemente
de la edad.

La edad avanzada, la  hipertension y la
hipercolesterolemia son factores de riesgo primarios
asociados con la EAP. Otros factores asociados son:
raza negra, insuficiencia renal crénica, y elevados
niveles de homocisteina.

No existe suficiente evidencia de alta calidad que
demuestre la efectividad de la deteccién de EAP en
pacientes  asintomaticos e  individuos  no
diagnosticados en terminos de reduccién de todas las
causas de mortalidad.
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El tabaquismo es un factor de riesgo importante
tanto en paises de ingresos altos como en los de
ingresos medios y bajos, presentando un OR de 2.72
(95% IC, 2.39-3.09) en los paises de altos ingresos y
un OR de 1.42 (95% IC, 1.25-1.62) en los paises de
medios y bajos ingresos, seguido de Diabetes con un
1.88 (1.66-2.14) vs 1.47 (1.29-1.68), hipertension
155 (1.42-1.71) wvs 136 (1.24-1.50) e
hipercolesterolemia 1.19 (1.07-1.33) vs 1.14 (1.03-
1.25)

2++
NICE
Fowkes FG, 2013

Un estudio transversal realizado en Espafa para

conocer la tasa de utilizacion de tratamientos

cardiovasculares preventivos y la consecucion de

objetivos terapéuticos que incluyé 4087 pacientes

con una media de edad de 68 afios con EAP muestra 2+
una prevalencia de diabetes en éstos pacientes del NICE
50% y de hipertension arterial del 90%; un 30% tenia Mostaza J, 2012
el colesterol LDL < 100 mg, el 29.5% tenia

controlada la presion arterial y el 74.5% no fumaba.

Tan soélo el 8% tenia controlados estos tres factores

de riesgo cardiovascular.

Se recomienda dar tratamiento de acuerdo a las

guias actuales para dejar de fumar, bajar los niveles 1/B
de lipidos, y para la diabetes y la hipertension en AHA
individuos con enfermedad arterial periférica de AndersonJ, 2011
miembros inferiores.

Un meta andlisis encontr6 que los agentes
antiplaguetarios ( aspirina, inhibidor de ciclo
oxigenasa) reducen el riesgo de eventos
cardiovasculares en 23% en personas con
enfermedad arterial periférica. La dosis de 75 mg fue
tan efectiva como dosis mayores y presenta menor
toxicidad gastrointestinal.

1++

NICE
Antithrombotic Trialist’s
Collaboration, 2002

Se recomienda dar tratamiento antiplaquetario para
reducir el riesgo de infarto al miocardio, EVC, y
muerte vascular en individuos con EAP de
extremidades inferiores aterosclerética sintomatica.

|
AHA
Rooke T, 2011

Se recomiendan intervenciones para dejar de fumar

multidisciplinarias comprensivas en pacientes con 1
enfermedad arterial periférica asintomatica que usan SVS
tabaco (repetir hasta que el tabaquismo haya Conte M, 2015
suspendido)
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Se recomienda educar a la poblacion acerca de los 1
signos y sintomas de la progresion de enfermedad SVS
arterial periférica en pacientes asintomaticos. Conte M, 2015

4.2. Diagnostico
4.2.1. Exploracion fisica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una revision sistematica que incluyé 17 ensayos

clinicos se encontrdé que en pacientes asintomaticos

los signos clinicos mas Utiles para diagnosticar EAP

fueron la presencia de claudicacién (LR positivo de 1++
3.3, IC 95%, 2.3-4.8), presencia de soplo a nivel NICE
femoral , ausencia de flujo auscultable a nivel femoral Khan NA, 2006

(LR positivo de 4.8, IC 95%, 2.4-9.5) o cualquier

anormalidad en la intensidad de los pulsos (LR

positivo de 3.10, IC 95%, 1.4-6.6).

En pacientes asintomaticos con dolores en las
piernas, los hallazgos clinicos mas Utiles fueron la
presencia de piel fria (LR positivo de 5.9, IC 95%, 4.1-
8.6) y la presencia de al menos un pulso (LR positivo
de 5.6, IC 95%, 4.7-6.7) o cualquier anormalidad en
la intensidad de los pulsos (LR positivo de 4.7, IC
95%, 2.2-9-9). La ausencia de flujo arterial
asucultable (iliaco, femoral o popliteo (LR negativo de
0.39, IC 95%, 0.3-0.45) o anormalidades en la
intensidad de los pulsos (LR negativo de 0.38, IC
95%, 0.23-0.64) reduce Ila probabilidad de
enfermedad arterial periférica.

1++
NICE
Khan NA, 2006

Los pacientes con alto riesgo de EAP se les debe
realizar historia clinica completa, interrogatorio
dirigido y revision de sintomas de cansancio en las
piernas, que incluye claudicacion, otros impedimentos
para caminar, dolor isquémico en reposo, y heridas
que no sanan.

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Los pacientes con alto riesgo de EAP deben
someterse a un examen vascular, que incluya la
palpacién de los pulsos de las extremidades inferiores
(femoral, popliteo, dorsal del pie, y tibial posterior),
ademas de auscultar sonidos femorales, e
inspeccionar piernas y pies.

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016
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En individuos sintomaticos, un Indice tobillo-brazo <
0.90_presenta una sensibilidad aproximada de 95%
para detectar enfermedad arterial periférica positiva
a un arteriograma y casi 100% de especificidad para
identificar individuos sanos.

En una revision sistematica con meta analisis que
incluyé 4 estudios con 569 pacientes en que se
estudié la precision diagnostica del Indice tobillo-
brazo se reporté una sensibilidad de 75% y una
especificidad de 86% del Indice tobillo brazo para el
diagnostico de EAP con estenosis importante.

Se recomienda usar el Indice tobillo-brazo como el
examen no invasivo de primera linea para establecer
el diagndstico de EAP en los individuos con signos y
sintomas sugestivos de la enfermedad. Cuando el
indice se encuentre limitrofe 6 normal (>0.9) y los
sintomas sean sugestivos de claudicacion, se
recomienda utilizar el Indice tobillo-brazo con
ejercicio.

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

Una disminucion de 15% del ITB después del ejercicio
es diagnostico de enfermedad arterial periférica.

No se recomienda buscar enfermedad arterial
periférica en miembros inferiores en los pacientes
gue no cuenten con factores de riesgo, historia
clinica, o signos y/o sintomas de EAP.

Es recomendable buscar EAP de miembros inferiores
en aquellos individuos que presenten un riesgo
elevado, como todos aquellos de mas de 70 afos de
edad, fumadores, diabéticos, con pulso anormal en la
exploracion  fisica u otras  enfermedades
cardiovasculares, para mejorar la estratificacion de
riesgo, los cuidados preventivos y el manejo médico.
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Conte M, 2015
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Conte M, 2015

2 (Débil)
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4.3. Pruebas diagnésticas no invasivas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio retrospectivo que evalué 2226
reportes diagnosticos no invasivos cuyo objetivo era
medir los valores diagnosticos de la prueba de
registro de volumen de pulso (pletismografia),
lectura de presiones segmentarias y los trazos de
onda de Doppler se encontré que la lectura de
presiones segmentarias tuvo el mayor acuerdo
interobservador y se puede utilizar para estratificar la
EAP. Cuando se buscaron estenosis (<50% y >50%)
la sensibilidad (25-75%) fue menor que la
especificidad (50-84%) en las 3 modalidades.

Se recomienda la prueba de Indice Tobillo Brazo en
reposo, con O sin presiones segmentarias y
longitudes de onda, para establecer el diagnostico en
pacientes con historia 6 examen fisico sugestivo de
EAP.

Se sugiere utilizar estudios no invasivos fisiologicos,
como el registro de presiones segmentarias y de
volumen de pulso (pletismografia) para ayudar en la
cuantificacion de insuficiencia arterial y para localizar
el nivel de la obstruccion en pacientes sintomaticos
que estan siendo considerados para
revascularizacion.

Un estudio transversal que incluy6é 107 pacientes que
evalué la sensibilidad y especificidad del Indice
Tobillo-brazo por un método alternativo llamado LAP
(low ankle pressure), mostré una sensibilidad de 84%
con p < 0.001, y una especificidad de 64%, p < 0.01,
concluyendo que el Indice Tobillo brazo LAP muestra
una mejor sensibilidad y precision en general que el
Indice Tobillo-brazo HAP (high ankle pressure).

Un estudio prospectivo que evalud la sensibilidad y
especificidad del Indice Tobillo-brazo usando Ila
angiografia de sustraccion digital (DSA) como
estandar de referencia encontré que el ITB muestra
una tendencia decreciente con un incremento en la
severidad de la estenosis en pacientes con EAP. EI ITB
mostré una sensibilidad de 91% y una especificidad
de 86% utilizando el valor 0.95 como punto de corte.
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El indice tobillo brazo en reposo se debe reportar
como anormal (ITB < 0.90), limitrofe (0.91-0.99),
normal (1.00-1.40), o no compresible (>1.40)

Un estudio de cohorte prospectivo que incluyé 6880
pacientes >65 afios de edad mostré que los
pacientes asintomaticos diagnosticados con EAP
presentan un alto riesgo de presentar eventos
vasculares y muerte. El riesgo en los pacientes
sintomaticos fue significativamente mayor para el
desenlace de muerte o de eventos vasculares severos
(HR 1.48,1C95%,1.21 a1.80)

En pacientes con un riesgo alto de enfermedad
arterial periférica, pero sin historial o examen fisico
sugestivo de EAP, la medicion del ITB en reposo es
razonable.

Estudios poblacionales de cohorte muestran que la
prevalencia de EAP entre individios menores de 50
afnos de edad es baja (aproximadamente 1%)

En pacientes sin riesgo alto de EAP, y sin historial o
examen fisico sugestivo de EAP, el ITB no se
recomienda.

El indice dedo brazo debe ser medido para
diagnosticar pacientes con sospecha de EAP cuando
el ITB sea mayor de 1.40.

Los pacientes con sintomas de las piernas no
relacionados con ejercicio ni con las articulaciones y
con un ITB normal o limitrofe (>0.90 y < 1.40) debe
realizarseles ITB en una banda sin fin para evaluar
EAP.

En pacientes con EAP y un ITB anormal (< 0.90) el ITB
en una banda sin fin puede ser util para evaluar
objetivamente el estado funcional.
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I (Fuerte)
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Un andlisis retrospectivo que incluyé 60 pacientes
diabéticos y 60 no diabéticos con sospecha de
isquemia critica de extremidades para analizar si
existe diferencia entre la TcPO2 (presion
transcutanea de oxigeno) del torax y de los pies
mostré que la presion transcutanea de oxigeno en el
torax fue de 53 mm Hg en los diabéticos y de 60 mm
Hg en aquellos sin Diabetes (p<0.01). La TcPO2 del
pie fue de 12 mm Hg en los diabéticos y de 15 mm
Hg en los no diabéticos. (no significativo).

Un estudio retrospectivo con 211 pacientes mostro
que la medicion de la presion de perfusion de la piel
es un método objetivo para evaluar la severidad de la
enfermedad arterial periférica o para predecir la
curacién de heridas, con correlacion significativa con
el ITB y la TcPO2. La media de presion de perfusion
de la piel fue mayor en el grupo con heridas que
sanaron (25 extremidades, 48 +-20 mm Hg) que en
el grupo con heridas que no sanaron (69
extremidades, 23 +- 11 mm Hg) (p<0.001)

En pacientes con un ITB normal (1.00-1.40) o
limitrofe (0.91-0.99) que presenten gangrena o
heridas que no cicatrizan; es conveniente
diagnosticar isquemia critica de miembos inferiores
usando el indice dedo brazo con pletismografia, la
presion transcutanea de oxigeno (TcPO2), o la
presion de perfusion de la piel. (SPP).

En pacientes con EAP con un ITB anormal (< 0.90) o
con arterias no compresibles (ITB >1.40 e indice dedo
brazo (< 0.70) que presenten gangrena o heridas que
no cicatrizan, el indice dedo brazo con longitudes de
onda, la TcPO2 o la SPP pueden ser Utiles para
evaluar la perfusion local.

En caso de arterias de tobillo incompresibles o ITB >
1.40, se deberia utilizar métodos alternativos como
el indice dedo del pie-brazo, el analisis de la onda
Doppler o registro del volumen del pulso.

La prueba en banda sin fin deberia considerarse para
la evaluacion objetiva del tratamiento para mejorar
los sintomas de pacientes que claudican.
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En caso de sintomas tipicos o atipicos indicativos de

enfermedad arterial de las extremidades inferiores, la llaB
prueba en banda sin fin deberia considerarse para la ESC
confirmacion del diagndstico y/o la cuantificacion Tendera M, 2012
basal de la gravedad funcional.

Los métodos de evaluacion no invasivos como la

medicion segmentaria de la presion sistdlica y el

registro del volumen de pulso, la pletismografia, la 1B
flujometria por Doppler y la ecografia duplex estan ESC
indicados como métodos de primera linea para TenderaM, 2012

confirmar y localizar las lesiones por enfermedad

arterial de las extremidades inferiores.

Un estudio prospectivo comparativo que incluyé 169
pacientes muestra que el ultrasonido Duplex muestra
una sensibilidad que oscila entre 60.9 a 88% y una
especificidad que va de 79 a 99.7% para evaluar la
pierna completa en pacientes con enfermedad
arterial periférica, con mayor sensibilidad vy
especificidad para el segmento supragenicular, lo que
convierte al ultrasonido en una alternativa no
invasiva util comparado con la angiografia de
sustraccion digital.

2++
NICE
Eiberg JP, 2010

Un estudio retrospectivo en 278 pacientes mostro

que el ultrasonido Duplex tiene una sensibilidad de 2++
79.7% y una especificidad de 79.2% para NICE
diagnosticar pacientes con estenosis arterial de Franz RW, 2013
miembros inferiores.

La ecografia diplex y/o angiografia por tomografia

computarizada y/o angiografia por resonancia 1A
magnética estan indicadas para localizar las lesiones ESC
o enfermedad arterial de las extremidades inferiores Tendera M, 2012
y considerar las opciones de revascularizacion.

Se deben analizar los datos de las pruebas de
imagenes anatémicas en conjunto con pruebas
hemodindmicas antes de tomar una decision
terapéutica.

1C
ESC
Tendera M, 2012

En pacientes sintomaticos que estan siendo
considerados para revascularizacion, se sugiere
utilizar estudios fisiolégicos no invasivos, como
presiones segmentarias y pletismografia, para ayudar
en la cuantificacion de la insuficiencia arterial y
localizar el nivel de obstruccion.

2 (Débil)
SVS
Conte M, 2015
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En los pacientes sintomaticos en que el tratamiento
de revascularizacion esté siendo considerado, se
sugieren estudios de imagenologia anatémicos, como
el Ultrasonido Doppler arterial, tomografia,
resonancia, y arteriografia de contraste.

Un estudio de cohorte prospectivo con 28 pacientes
con claudicacion sintomatica de extremidades
inferiores en quienes se utilizé6 AngioTAC mostré una
probabilidad diagnéstica global de 98% para detectar
lesiones grado Ill (50-59% de estenosis) y grado IV
(oclusién), con una sensibilidad de 99% y una
especificidad de 98%.

Un ECA que incluy6 16 pacientes con EAP mostré que
en pacientes con EAP severa, la angiorresonancia
flujo-sensitiva defasaje proporciona imagenes
diagndsticas de buena calidad sin medio de contraste
y es un buen suplemento para la angioresonancia
mejorada con contraste y que la angiografia por
sustraccion digital.

Un ensayo clinico que incluyé 152 pacientes en que
se compard la precision diagnéstica de la angiografia
por resonancia magnética mejorada con contraste
versus la angiografia por sustraccion digital, mostro
que la angioresonancia presenta una sensibilidad del
73 al 93% y una especificidad que va del 64 al 89%.

Una revision sistematica de 113 ensayos clinicos
aleatorizados para determinar la  precision
diagnostica del ultrasonido, la angioresonancia y la
angiotomografia comparados con la angiografia
contrastada muestra que para la deteccion de
estenosis mayores de 50% en toda la pierna, la
angioresonancia magnética contrastada tiene la
precision diagndstica mas alta, con una sensibilidad
de 92 al 99.5% y una especificidad del 64 al 99%.

En esta misma revision sistematica, 28 estudios que
evaluaron el ultrasonido duplex mostraron un rango
de sensibilidad del 80 al 98% y un rango de
especificidad del 89 al 99%.

En cuanto a la angiotomografia, 7 estudios muestran
una sensibilidad que va del 89 al 99% y una
especificidad que va del 83 al 97%.
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El ultrasonido Duplex, la angiografia por tomografia y
la angiografia por resonancia de las extremidades
inferiores son Utiles para diagnosticar la localizacion
anatémica y la severidad de la estenosis en pacientes
con EAP sintomatica en quienes la revascularizacion
esté considerada.

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Un estudio de cohorte prospectivo que incluyé 213
pacientes con EAP documentada en quienes se
realizd ultrasonido abdominal para detectar
aneurisma de aorta abdominal reporté una 2++
prevalencia del 10.1% en hombres y de 4.9% en NICE
mujeres, p=0.300. La prevalencia de aneurismas Giugliano G, 2012
abdominales de la aorta fue mucho mayor en
pacientes con claudicacion que en la poblacion

general.

Se recomienda investigar la presencia de aneurismas lla (Moderada)
de la aorta abdominal en pacientes con EAP AHA/ACC
sintomatica. Gerhard-Herman M, 2016

4.4. Imagenologia
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Angiografia

Un estudio de cohorte de 40 pacientes que compard
la precision diagnéstica y la seguridad entre la
angiografia de sustraccion digital automatizada con
CO2 contra la angiografia de sustraccion digital con
medio de contraste yodado mostré una precision
diagnostica global para la angiografia por sustraccion
digital automatizada con CO2 de 96.9% (sensibilidad
99%, especificidad 96.1%) sin que se reportaran
reacciones alérgicas ni alteraciones en la funcién
renal.

2++
NICE
Scalise F, 2015
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Un estudio de cohorte retrospectivo de 24 pacientes
para evaluar la eficacia de la angiografia MDCT
(tomografia computarizada de deteccion mdltiple)
usando la angiografia de sustraccion digital como
estandar de referencia en la valoracién de EAP de
extremidades inferiores mostr6 que, utilizando la
angiografia por sustraccion digital se detectaron 142
segmentos  estenooclusivos (20 levemente
estenoticos, 14 moderadamente estenoticos, 25
severamente  estendticos 'y 83  ocluidos),
encontrando una sensibillidad, una especificidad y
una precision diagnostica para la angiografia MDCT
de 99.2%, 99.1%, y 99.1% respectivamente.

La angiografia invasiva es Util en pacientes con
claudicacién intermitente en quienes se esta
considerando la revascularizacion.

La angiografia invasiva esta indicada en pacientes
con claudicacion que limita su estilo de vida y con una
respuesta inadecuada a la terapia guiada de
diagnéstico y manejo en quienes se esta
considerando la revascularizacion.

Un meta analisis de 22 ECA con 8087 pacientes en
que se compararon los eventos adversos
relacionados con recibir medio de contraste iso-
osmolar versus medio de contraste de osmolaridad
baja para comparar la incomodidad generada por uno
u otro reporta que el medio de contraste iso-osmolar
se asocia con menos incomodidad frecuente y severa
durante la administracion intra-arterial que el medio
de contraste con baja osmolaridad.

La angiografia invasiva y no invasiva no deben
realizarse para la evaluacion anatomica de pacientes
con EAP asintomatica por el riesgo de inducir
nefropatia, reacciones alérgicas e incomodidad en los
pacientes y porque no cambia el tratamiento.

Un estudio de cohorte retrospectivo que evalué 597
pacientes que fueron sometidos a angiografia de
arterias coronarias con un agente de contraste de
baja osmolaridad reporta una incidencia global de
nefropatia inducida por contraste de 6.7% (40
pacientes).
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La hidratacion fue la Unica variable que se
correlacioné de forma inversa e independiente con la
incidencia de nefropatia inducida por contraste
(p=0.001), lo cual se traduce en que la hidratacién
con solucion salina es una herramienta efectiva y de
bajo costo para prevenir la nefropatia en pacientes
que se someten a una angiografia y se debe utilizar
en todos los pacientes de alto riesgo.

Se debe documentar el historial de reaccion al
contraste antes de realizar la angiografia contrastada
y se debe dar tratamiento apropiado antes del
contraste.

Angiotomografia

Una cohorte retrospectiva de 41 pacientes con
isquemia critica de extremidades para evaluar la
utilidad de la angiotomografia encontré que para
segmentos arteriales con una enfermedad
hemodinamicamente significativa (estenosis >50%)
la sensibilidad, especificidad y precision global de la
angiotomografia fue de 99% (IC 95%, 98 a 100%),
98% (IC 95%, 97 a 100%),y 98% (IC 95%, 7 a 99%)
respectivamente, concluyendo que la
angiotomografia es util en la evaluacion de pacientes
con claudicacion severa e isquemia critica de
extremidades y se puede usar para graduar la
severidad de la enfermedad y establecer un plan de
tratamiento.

Un estudio de cohorte prospectivo de 43 pacientes
que compard la eficacia de angiotomografia vs
ultrasonido duplex muestra que, si solo se consideran
las arterias infrapopliteas, la angioTAC detecto
lesiones en el 19.6% de las arterias vs 11.3% del
ultrasonido. La angioTAC mostré un 5.7% (95% IC,
3.5 a 7.9) mas lesiones que el ultrasonido cuando se
evaluaron todas las arterias (suprapopliteas e
infrapopliteas), concluyendo que la angioTAC se
puede utilizar como una herramienta de deteccion en
pacientes con EAP de extremidades inferiores
moderada.

25

de miembros inferiores

2+
NICE
Calabro P, 2010

|
AHA
Rooke T, 2011

2++
NICE
Fotiadis N, 2011

2++
NICE
Kayhan A, 2012



La angio TAC de las extremidades debe ser
considerada para diagnosticar la localizacion
anatémica y la presencia de estenosis significativa en
pacientes con EAP de miembros inferiores.

La angioTAC de Ilas extremidades debe ser
considerada como un sustituto en aquellos pacientes
con contraindicaciones para la Angiorresonancia
magnética.

Angiorresonancia

Un estudio de cohorte prospectivo que incluyé 32
pacientes con sospecha clinica de EAP de
extremidades inferiores que fueron sometidos a
angioresonancia QISS (Quiescent Interval Single
Shot) y a angiotomografia encontré una sensibilidad
de 94.5 por el evaluador 1 y de 93.26% del evaluador
2 vs 90.11 y 89.13% de la angioTAC y una
especificidad de 96.70 y de 97.75% por el evaluador
1 y de 96.55 y 96.51 para la angioTAC. Para los
segmentos severamente calcificados, la sensibilidad
de la angioresonancia fue significativamente mayor
que la de la angioTAC (95.83 y 95.83% vs 74.19 y
76.67%)

Se sugiere utilizar la angiorresonancia de las
extremidades para evaluar la anatomia y la presencia
de estenosis significativas en pacientes con EAP. (ver
Anexo 5.3, figuras 1y 2)

La angiorresonancia de las extremidades debe ser
realizada con refuerzo de gadolinio.

La angiorresonancia de las extremidades es Util para
seleccionar pacientes con EAP de miembros inferiores
como candidatos para intervencién endovascular.
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iférica de miembros inferiores

La angiorresonancia de las extremidades debe ser

considerada para seleccionar pacientes con EAP de 11b
miembros inferiores candidatos a bypass quirlirgico y AHA
para seleccionar los sitios de las anastomosis Rooke T, 2011
quirdrgicas.

La angiorresonancia de las extremidades debe ser
considerada para la vigilancia post revascularizacion (
bypass quirdrgico y endovascular) en pacientes con
EAP de miembros inferiores.
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AHA
Rooke T, 2011

4.5. Manejo de pacientes asintomaticos con enfermedad
arterial periférica

4.5.1. Tratamiento no farmacoldgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un meta andlisis que incluia datos de 1200
participantes con claudicacion, el ejercicio, en
comparacion con el cuidado normal o placebo,
mejor6 significativamente el tiempo maximo de
marcha, con una mejora general en la capacidad de
deambular de un 50-200%.

1++
NICE
Watson L, 2008

En un meta analisis de 8 ECA que recopilaban

informacion de 319 pacientes, la terapia de ejercicio

supervisado mostré diferencias clinicas relevantes y 1++
estadisticamente significativas en la mejora de la NICE
distancia de deambulacién maxima con la banda sin Fokkenrood H, 2013
fin en comparaciéon con los regimenes de terapia de

ejercicio no supervisada (una media de +150 m).

En un ECA que compard la terapia de ejercicio
supervisado con el cuidado de rutina, los pacientes
con terapia de ejercicio supervisado fueron mas
eficaces en cumplir con las exigencias circulatorias y
respiratorias del ejercicio.

1+
NICE
Hodges L, 2008
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érica de miembros inferiores

El ejercicio supervisado debe estar disponible como A
parte del tratamiento inicial de todos los pacientes NICE
con enfermedad arterial periférica. Fokkenrood H, 2013

Se recomienda un programa de entrenamiento de 3
meses, con tres sesiones por semana. La intensidad
del entrenamiento en la banda sin fin aumenta con el
paso del tiempo, y la sesion dura de 30 a 60 min.

A
NICE
Fokkenrood H, 2013

4.6. Tratamiento farmacologico del paciente con enfermedad
arterial periférica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Agentes antiplaquetarios

Un meta analisis que incluy6 5269 participantes para
investigar el efecto de la aspirina en el porcentaje de
eventos cardiovasculares en pacientes con EAP
reporta que de 3019 pacientes que tomaban
Unicamente aspirina vs los pacientes control, la
aspirina se asocié con una reduccion significativa de
infarto cerebrovascular no fatal (32 de 1516 vs 51
de 1503) (RR 0.64, IC 95%, 0.42-0.99).

1++
NICE
Berger ]S, 2009

Un ensayo clinico aleatorizado que incluy6 366

pacientes que evalud la eficacia profilactica de la

aspirina y de una vitamina antioxidante a altas dosis

para reducir el riesgo de eventos vasculares y de 1++
isquemia critica de las extremidades muestra que la NICE
aspirina a dosis bajas reduce la incidencia de eventos CLIPS Group, 2007
vasculares en un 26%. (p<0.001) 5 pacientes que

tomaron aspirina sufrieron de isquemia critica de las

extremidades vs 8 pacientes que tomaron placebo.

El tratamiento antiplaguetario Unicamente con
aspirina (rango de 75-325 mg al dia) o Clopidogrel
(75 mg al dia) se recomienda para reducir infarto al
miocardio, EVC, y muerte vascular en pacientes con
EAP sintomatica.

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016
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Un ensayo clinico aleatorizado que incluy6 357
pacientes a los que se les administraron 100 mg de
aspirina y que buscaba determinar la efectividad de la
aspirina para prevenir eventos cardiovasculares en
personas con un ITB bajo identificados por screening
muestra que la administracion de aspirina comparada
con placebo no produjo una reduccion significativa en
eventos vasculares.

En pacientes asintomaticos con EAP (ITB < 0.90), el
tratamiento antiplaquetario es razonable para reducir
el riesgo de infarto al miocardio, EVC, o muerte
vascular.

Un ensayo clinico aleatorizado factorial, doble ciego,
que incluyd 1276 adultos de mas de 40 afnos de edad
que buscaba determinar si la aspirina sola o
combinada con antioxidantes es mas efectiva que
placebo para reducir el desarrollo de eventos
cardiovasculares en pacientes con DM y EAP
asintomatica no encontré evidencia alguna que
apoye el uso de la aspirina o los antioxidantes en la
prevencion primaria de eventos cardiovasculares y la
mortalidad. Se presentaron 116 en 638 eventos
primarios en los grupos de aspirina comparados con
117 de 638 en los que no la utilizaron. (18.2 vs
18.3%,HR 0.98,1C 95%, 0.76-1.26)

En pacientes asintomaticos con un ITB (0.91-0.99) la
utilidad del tratamiento antiplaquetario para reducir
el riesgo de infarto al miocardio, EVC, o muerte
vascular es incierto.

Un ensayo clinico aleatorizado doble ciego
controlado con placebo que incluyé 80 pacientes que
investigd el efecto de la terapia dual antiplaquetaria
en lesiones de revascularizacion a los cuales se le
administré al primer grupo aspirina y clopidogrel y al
segundo grupo aspirina y placebo encontr6 que el
grupo que recibié clopidogrel presenté porcentajes
mas bajos de lesiones de revascularizacion que los
que recibieron placebo. [2 (5%) vs 8 (20%), p=0.04]

La utilizacién de aspirina y clopidogrel para reducir el
riesgo de eventos isquémicos en las extremidades es
razonable en pacientes con EAP sintomatica después
de revascularizacion de extremidades inferiores.
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En pacientes con claudicacion intermitente debida a
ateroesclerosis, se recomienda  tratamiento
antiplaquetario con acido acetilsalicilico (75-325 mg
al dia).

Se recomienda clopidogrel en dosis de 75 mg al dia
como una alternativa efectiva al acido acetilsalicilico
para el tratamiento antiplaquetario en pacientes con
claudicacién intermitente.

Un ensayo clinico aleatorizado doble ciego
controlado con placebo que incluyé 3787 pacientes
con EAP que investig6 el riesgo de éstos pacientes de
desarrollar isquemia aguda de las extremidades
muestra que el vorapaxar redujo los primeros
eventos de isquemia aguda de extremidades en 41%
(HR 0.58,1C 95%, 0.39-0.86, p=0.006).

Un ensayo clinico multinacional, doble ciego,
controlado con placebo que incluyé 26,449 pacientes
investigd cuantos de ellos presentaban muerte de
causas cardiovasculares, infarto al miocardio o EVC.
13,225 fueron asignados al grupo de vorapaxar y
13,244 recibieron placebo, en 1259 (11.2%)
pacientes que recibieron vorapaxar se presento
infarto al miocardio 6 EVC 6 isquemia recurrente 6
muerte y esto mismo ocurrié en 1417 (12.4%)
pacientes en el grupo de placebo. (HR 0.88, IC 95%,
0.82a0.95)

En este mismo ensayo 4.2% de pacientes que
recibieron vorapaxar presentaron hemorragia severa
o moderada y un incremento en el porcentaje de
hemorragia intracraneal. (1% vs 0.5%, p<0.001)

El beneficio clinico global del vorapaxar afadido al
tratamiento antiplaquetario en pacientes con EAP
sintomatica es incierto.

Tratamiento con estatinas

La simvastatina a dosis de 40 mg al dia redujo el
porcentaje del primer evento vascular mayor (infarto
al miocardio, muerte coronaria, EVC,
revascularizacion) en un 22% (IC 95%, 15-29)
comparado con placebo en un subgrupo de 6,748
pacientes con EAP pertenecientes a un ensayo clinico
aleatorizado llamado Heart Protection Study.
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Un ensayo clinico de pacientes pertenecientes a
MediCare a los que se les realizo revascularizacion de
extremidades inferiores, presenté un porcentaje mas
bajo de amputaciones en los que recibieron
tratamiento con estatinas. (20.9% vs 25.6%,
p<0.0001)

Se recomienda el uso de estatinas en pacientes con
EAP sintomatica.

El tratamiento con estatinas esta indicado en todos
los pacientes con EAP.

Agentes antihipertensivos

Una revision sistematica que incluyé6 6 ensayos
clinicos aleatorizados con 119 participantes para
cuantificar los potenciales efectos adversos de los
beta bloqueadores (atenolol, propranolol, pindolol,
metoprolol) en pacientes con claudicacion
intermitente encontré que no hay evidencia de que
éstos afecten la distancia de caminata, el flujo
sanguineo de la pantorrilla, la resistencia vascular de
la pantorrilla y la temperatura de la piel.

Un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego de
128 pacientes para evaluar los efectos y la tolerancia
del nebivolol comparado con metoprolol encontro
después de las 48 semanas de tratamiento que el ITB
y la distancia de claudicacibn = mejord
significativamente en ambos grupos (p<0.05 para
ambos) sin diferencia entre tratamientos. Se
encontr6 un incremento significativo en la distancia
de claudicacion inicial en el grupo de nebivolol.

Un estudio multicéntrico, prospectivo, doble ciego
para evaluar la eficacia clinica y la seguridad del
nebivolol en pacientes hipertensos con EAP encontrd
que, depués de 24 semanas de tratamiento, la
distancia de claudicacion inicial (28.3%), la distancia
de claudicacion absoluta y el ITB incrementaron.
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En un ensayo clinico de 8986 pacientes cuyo objetivo
era evaluar la importancia pronéstica de la EAP por
medio del ITB y el impacto del ramipril en la
prevencion de eventos cardiovasculares, se encontro
que el ramipril redujo el riesgo de desenlaces clinicos
en aquellos con historial de EAP y en los pacientes
con EAP subclinica.

Se recomienda el uso de Beta bloqueadores
adecuados ( Ej. para hipertension, por indicaciones
cardiacas) en pacientes con claudicacion
intermitente. No hay evidencia que muestre
empeoramiento de los sintomas de claudicacion.

El  tratamiento  antihipertensivo  debe  ser
administrado a los pacientes con hipertension y EAP
para reducir el riesgo de infarto al miocardio, EVC,
falla cardiaca, y muerte cardiovascular.

El uso de IECA y de bloqueadores del receptor de
angiotensina puede ser Util para reducir el riesgo de
eventos isquémicos cardiovasculares en pacientes
con EAP.

Suspension del tabaquismo

Un ensayo clinico aleatorizado que investigd la
efectividad de un programa para dejar de fumar
disefiado para pacientes con EAP encontré que los
pacientes que fueron asignados al grupo de
intervencion intensiva fue mas probable encontrarlos
en abstinencia a los 6 meses de seguimiento que los
otros pacientes. (21.3% vs 6.8%, p=0.023)

Una revision sistematica de 42 ensayos clinicos con
mas de 31,000 fumadores encontré en 17 estudios
que a los pacientes que se le di6 consejeria breve vs
los que no recibieron nada, los de consejeria breve
presentaron un incremento significativo en el
porcentaje de suspension de tabaquismo (RR 1.66, IC
95%, 1.42 a 1.94), en 11 estudios en que las
intervenciones fueron intensivas, se encontré el
efecto estimado fue mayor (RR 1.84, IC 95%, 1.60 a
2.13)
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En un estudio de cohorte de 739 pacientes para
buscar la asociacion entre la suspension del
tabaquismo, la mortalidad y la supervivencia libre de
amputacion se encontré que a los 5 afos, aquellas
personas que dejaron de fumar presentaron una
mortalidad menor para todas las causas (14% vs
31%) y de supervivencia libre de amputacion (81% vs
60%) que los pacientes que siguieron fumando.

Un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo, que incluyé 714 fumadores
donde se compard la eficacia y seguridad de la
vareniclina comparada con placebo para dejar de
fumar encontré que el porcentaje de abstinencia
continua fue mayor en los pacientes de vareniclina
que en los de placebo. (47% vs 13.9%) (OR 6.11, IC
95%,4.18 2 8.93).

Se recomiendan intervenciones para dejar de fumar
comprensivas y multidisciplinarias en aquellos
pacientes con claudicacién intermitente
(repetidamente hasta que suspendan el uso de
tabaco).

Se les debe advertir en cada visita a los pacientes con
EAP que fumen cigarros o utilizen otras formas de
tabaco que lo suspendan.

A los pacientes con EAP que fumen se les debe
ofrecer asistencia para desarrollar un plan para dejar
de fumar que incluya farmacoterapia como
vareniclina, bupropion, y/o tratamiento de reemplazo
de nicotina y/o ser referidos a una clinica para dejar
de fumar.

Los pacientes con EAP deben evitar la exposicion al
humo de tabaco en el trabajo, en su casa, y en
lugares publicos.
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Control Glucémico

Un estudio de cohorte retrospectivo que incluy6 149
participantes con Diabetes y con lesiones
infrapopliteas que fueron tratados con angioplastia
encontr6 que, a un afo, el porcentaje de
permeabilidad primaria fue de 16% en los pacientes
con glucosa capilar arriba de la media, contra 46% de
pacientes con glucosa capilar debajo de la media. (HR
1.82, p=0.005) El porcentaje de amputaciéon fue
mayor en los pacientes con glucosa capilar alta vs los
de baja (24% vs 15%, p=0.1)

Un estudio para revelar la influencia de los factores
preoperatorios en el prondstico de pacientes
sometidos a angioplastia reporta que un pobre
control glucémico se asocia con amputaciéon mayor
en pacientes con isquemia critica de las extremidades
sometidos a angioplastia percutanea. La presencia de
Diabetes y de elevacion de la hemoglobina
glucosilada tienen una asociacion significativa con
amputacion mayor  (p=0.012 y p=0.007
respectivamente)

Se recomienda optimizar el control de Diabetes
(Hemoglobina glucosilada <7%) en pacientes con
claudicacion intermitente si se puede alcanzar ésta
meta sin ocasionar hipoglucemias.

Todos los miembros del equipo de salud deben
coordinar el manejo de Diabetes en los pacientes con
EAP.

En pacientes con isquemia critica de miembros el
control glucémico puede ser benéfico para reducir los
desenlaces relacionados con extremidades.
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Anticoagulacion oral

Una revision sistematica de 16 ensayos clinicos con
un total de 5683 participantes que buscaba
determinar los efectos de los agentes
antiplaquetarios en la prevencién de trombosis en
personas con ateroesclerosis de miembros inferiores
que fueron sometidas a bypass femoropopliteo o
femorodistal encontré que en el grupo que utilizd
aspirina sola o con dipiridamol hubo una mejoria en la
permeabilidad del injerto (OR 0.42, IC 95%, 0.22 a
0.83, p=0.01).

Con el uso de anticoagulantes orales, no se observo
mejoria en la permeabilidad del injerto cuando se
utilizaron injertos venosos, pero si en los injertos
protésicos. (OR 0.19, IC 95%, 0.10 a 0.36,
p<0.00001, 222 participantes) No se encontraron
diferencias entre tratamiento con aspirina o con la
combinacién de aspirina y dipiridamol para los
desenlaces de amputacion de extremidades, eventos
cardiovasculares, mortalidad o efectos adversos a los
3,6,12y 24 meses.

Un ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico, con
2161 pacientes con tratamiento combinado (agente
antiplaquetario y anticoagulante oral) y pacientes
con tratamiento antiplaquetario que compard
desenlaces como infarto al miocardio, EVC, isquemia
severa o muerte de causas cardiovasculares encontré
un mayor nUmero de éstos desenlaces en los
pacientes que recibieron tratamiento antiplaquetario
solamente (188) vs 172 que recibieron tratamiento
combinado. (RR 0.91,1C 95%, 0.74 a 1.12, p=0.37).

En pacientes que recibieron tratamiento combinado,
43 (4%) de ellos presentaron sangrados importantes
vs 13 (1.2%) que recibieron solo tratamiento
antiplaquetario. (RR 3.41, IC 95%, 1.84-6.35,
p<0.001)

En pacientes con claudicacion intermitente debida a
aterosclerosis, no se recomienda el uso de warfarina
para la Unica indicacion de reducir los eventos
cardiovasculares adversos o las oclusiones
vasculares.

La utilidad de la anticoagulacion para mejorar la
permeabilidad despues de un bypass de vena
autégeno de miembros inferiores o un bypass
prostético es incierta.
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No se debe usar anticoagulacion para reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares isquémicos en
pacientes con EAP.

Cilostazol

Una revisién sistematica de 15 ensayos clinicos
aleatorizados con 3718 participantes que comparo
cilostazol vs placebo y cilostazol vs pentoxifilina para
mejorar la distancia de claudicacion y para reducir la
mortalidad y los eventos vasculares encontr6 que
hubo mejoria en el grupo de cilostazol para 100y 50
mg comparado con placebo. (95% IC, 22.38 a 40.45
metros, p<0.00001)

La distancia de claudicacién absoluta (la maxima
distancia que se puede caminar en una banda sin fin)
se incrementd de forma significativa en los pacientes
que tomaron cilostazol 100 y 50 mg vs los de
placebo (43.12 metros, IC 95%, 18.28 a 67.96
metros, p=0.0007)

El cilostazol es un tratamiento efectivo para mejorar
la sintomatologia e incrementar la distancia de
caminata en pacientes con claudicacion.

Se recomienda un tratamiento de 3 meses con
Cilostazol (100 mg dos veces al dia) para mejorar la
distancia de caminata sin dolor en los pacientes que
no tengan insuficiencia cardiaca congestiva.

Una revision sistematica de 23 ensayos clinicos
aleatorizados con 2816 participantes para
determinar la eficacia de la pentoxifilina para mejorar
la capacidad para caminar no pudo mostrar datos
concluyentes debido a la gran variabilidad en los
disenos de los estudios y por lo tanto en los
resultados.

La pentoxifilina no es un tratamiento efectivo para la
claudicacion.
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Il (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

1++
NICE
Bedenis R, 2014

1++
NICE
Bedenis R, 2014

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

2 (Débil)
SVS
Conte M, 2015

1++
NICE
Salhiyyah K, 2015

Il (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016



Terapia quelante

En una revision sistematica de 5 estudios con 260
participantes, la terapia de quelacion no encontrd
diferencias significativas en la sintomatologia
(distancia maxima para caminar y distancia maxima
sin dolor) comparada con placebo.

La terapia de quelacioén (acido
etilendiamintetraacético) no es benéfica para el
tratamiento de la claudicacion.

Disminucion de homocisteina

Un ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico, de
5522 pacientes con enfermedad aterosclerética que
incluyé pacientes con EAP sintomatica en el que se
administré acido félico/Vitamina B6/Vitamina B12 o
placebo para disminuir los niveles de homocisteina,
519 pacientes murieron de causas cardiovasculares
o EVC o infarto al miocardio, comparados con 547
pacientes del grupo de placebo. (RR 0.95, IC 95%,
0.84 a 1.07, p=0.41). No se encontré mejoria en los
desenlaces  primarios que incluian  muerte
cardiovascular, infarto al miocardio o EVC.

Una revision sistematica con meta analisis que
incluyé 33 ensayos para evaluar los niveles de
homocisteina en pacientes con EAP y para evaluar los
efectos clinicos del tratamiento para disminuir
homocisteina no encontré evidencia clinica
significativa del tratamiento con suplementos de
folato.

No se recomiendan los suplementos vitaminicos de
complejo B para disminuir la homocisteina para
prevenir eventos cardiovasculares en pacientes con
EAP.

Terapia estructurada de ejercicio
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1++
NICE
Villaruz MV, 2002

Il (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

1++
NICE
Lonn E, HOPE 2 trial, 2006

1++
NICE
Khandanpour N, 2009

Il (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016



Una revision sistematica que incluy6 30 ensayos
clinicos con 1816 participantes para determinar si un
programa de ejercicio en personas con claudicacién
intermitente era efectivo para aliviar los sintomas
encontr6 que el ejercicio mejor6 el tiempo de
caminata comparado con placebo. (4.51 min, IC 95%,
3.11 a 5.92). Las distancias de caminata mejoraron
significativamente; la distancia de caminata sin dolor
en 82.29 metros (IC 95%, 71.86 a 92.72) y la
distancia de caminata maxima en 108.99 metros (IC
95%, 38.20a179.78).

Un ensayo clinico aleatorizado de 151 pacientes que
comparé la terapia de ejercicio supervisada vs la
revascularizacion endovascular encontr6 que después
de 7 anos de seguimiento, tanto el desempefo
funcional como la calidad de vida mejoraron tanto
con ejercicio como con revascularizacion y la
comparacion a largo plazo no mostré diferencias
significativas. El nUmero total de intervenciones
endovasculares y  quirlrgicas  (primarias vy
secundarias) fue mayor después de Ila
revascularizacién. (p<0.001)

Un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado de
pacientes con claudicacién intermitente en que se
asignaron a tres modalidades de tratamiento
(cuidado médico 6ptimo, cuidado médico 6ptimo mas
ejercicio supervisado y cuidado médico éptimo mas
revascularizacién con stent) reporta que los cambios
mas importantes en el tiempo de caminata se dieron
en el grupo de cuidado médico 6ptimo mas ejercicio
supervisado. ( p<0.001 en la comparacion de cuidado
médico 6ptimo vs ejercicio supervisado, p=0.02 en
revascularizacion con stent vs cuidado médico
o6ptimo y p=0.04 en ejercicio supervisado vs
revascularizacion con stent.)

Un ensayo clinico que incluyé pacientes sin y con
claudicacion muestra un incremento en diversos
parametros del estado funcional para ambos tipos de
pacientes, al integrarse al grupo de terapia
conductual comparados con aquellos sin control,
después de 6 meses de seguimiento, con una mejoria
que se mantiene a los 12 meses. Los pacientes
asignados al grupo de intervencion cognitivo-
conductual incrementaron la distancia de caminata a
los 6 minutos a los 12 meses de seguimiento. (355.4
metros a 381.9 metros, diferencia de 34.1 metros, IC
95%, 14.6 a 53.5, p<0.001).
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1++
NICE
Lane R, 2014

1++
NICE
Fakhry F, 2013

1++
NICE
Murphy TP, 2012

1++
NICE
McDermott M, 2014



Una revision sistematica que buscé cuantificar los
beneficios esperados del entrenamiento de ejercicio
en pacientes con EAP y cuyo desenlace principal fue
el cambio en la capacidad aerdbica (VO2 pico)
reporta una mejoria en los pacientes que hacian
ejercicio. (0.62 ml/kg/min, IC 95%, 0.47-0.77,
p=0.00001).

Un ensayo clinico aleatorizado de 41 pacientes que
fueron asignados a un programa de ejercicios
supervisado (ergometria de brazos aerdbica, banda
sin fin o una combinacién de éstos versus placebo)
para comparar la eficacia de la ergometria versus la
banda sin fin reporta que a las 12 semanas de
seguimiento la distancia maxima de caminata mejoro
significativamente con la ergometria de brazos
(+53%), con la banda sin fin (+69%) y con la
combinacién de éstos (+68%) comparados con el
grupo de control (p<0.002). En el grupo de
ergometria de brazos la distancia de caminata sin
dolor se incrementé de forma significativa a las 12
semanas de seguimiento (+82%, p=0.025)

Un ensayo clinico controlado aleatorizado de 104
pacientes para investigar los efectos del
entrenamiento de ejercicio aerébico de extremidades
superiores e inferiores en la calidad de vida y el
estado funcional de pacientes con claudicacion
intermitente reporta que a las 6 semanas de
seguimiento se da una mejoria en la percepcion de la
severidad de la claudicaciéon (p=0.23) y en la
habilidad para subir escaleras (p=0.11) comparado
con el grupo de control.

Se recomienda en pacientes con claudicacion, un
programa de ejercicio supervisado para mejorar el
estado funcional y la calidad de vida y para reducir la
sintomatologia de las piernas.

Se debe discutir la implementacion de un programa
de ejercicio supervisado como una opcion terapéutica
para la claudicacion antes de una posible
revascularizacion.

Un programa de ejercicio comunitario estructurado o
un programa en casa con técnicas de cambio
conductual puede ser benéfico para mejorar la
habilidad para caminar y el estado funcional en
pacientes con enfermedad arterial periférica.
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1++
NICE
Parmenter BJ, 2015

1+
NICE
Treat-Jacobson D, 2009

1+
NICE
Saxton J, 2011

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

lla (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016



érica de miembros inferiores

Las estrategias alternativas de ejercicios de terapia,
que incluyen ergometria de la parte superior del
cuerpo, ciclismo, y caminata de baja intensidad o libre
de dolor que evite la claudicacion moderada o intensa
al caminar, pueden ser benéficos para mejorar la
habilidad para caminar y el estado funcional.

lla (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Vitamina B

No se recomienda el uso de suplementos de acido 1 (Fuerte)
folico ni vitamina B12 como tratamiento de la SVsS
claudicacién intermitente. Conte M, 2015

4.7. Minimizando la pérdida de tejido en pacientes con
enfermedad arterial periférica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision sistematica de 12 ensayos clinicos

aleatorizados para evaluar los efectos de educar a

pacientes con Diabetes Mellitus en la prevencion de 1++

Ulceras del pie reporta que en solamente uno de los NICE
ensayos se redujo la incidencia de Ulceras (RR 0.31, Dorresteijn JA, 2012
IC 95%, 0.14 a 0.66) y amputacion (RR 0.33, IC 95%,

0.15 a 0.76) en el seguimiento a un ano.

Un estudio de cohorte prospectivo de 1088
pacientes diabéticos con Ulceras en el pie reporta que
al ano del seguimiento, 23% de los pacientes no
habian sanado. Los predictores para no sanar fueron
la edad avanzada, sexo masculino, falla cardiaca, la
imposibilidad de caminar o ponerse de pie sin ayuda,
enfermedad renal terminal, Ulceras de gran tamafo,
neuropatia periférica y EAP.

2++
NICE
Prompers L, 2008

Un estudio retrospectivo con 202 pacientes para
determinar los desenlaces de heridas
neuroisquémicas  tratadas por un  equipo
multidisciplinario reporta que en el 59% de las
heridas se alcanz6 una curacion completa (54 de 91)
durante el periodo de observacion y el tiempo
promedio para alcanzar la curacién total fue de 12
semanas.

2++
NICE
Vartanian SM, 2015
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Un estudio prospectivo que evalué 1666 pacientes

diabéticos para prevenir complicaciones en el pie

muestra que a mayor nimero de factores de riesgo 2++
se presentan mas amputaciones, ulceraciones, NICE
infecciones y hospitalizaciones. (p<0.001) y que en LaveryL, 2008
pacientes con EAP se presenta un mayor nimero de

complicaciones. (p<0.01)

Los pacientes con EAP y Diabetes Mellitus deben ser
aconsejados acerca de la autoexploracion de pies y
sobre conductas saludables para sus pies. (Ver
Anexo 5.3, cuadro 3)

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Se recomienda un diagnéstico oportuno y el I (Fuerte)
tratamiento de infecciones en los pies para evitar la AHA/ACC
amputacion en pacientes con EAP. Gerhard-Herman M, 2016
La referencia oportuna a un equipo multidisciplinario Ila (Moderada)
puede ser benéfica en pacientes con EAP e infeccion AHA/ACC
en el pie. Gerhard-Herman M, 2016

Es razonable dar consejeria acerca de la
autoexploracion de pies y de conductas saludables
para los pies en pacientes con EAP y sin Diabetes
Mellitus.

lla (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Se recomienda realizar exploracion de pies dos veces
al ano por parte del médico en pacientes con EAP y Punto de buena practica
Diabetes Mellitus.
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iférica de miembros inferiores

4.8. Revascularizacion en pacientes con claudicacion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio prospectivo cuyo objetivo era comparar

los beneficios de los cuidados de rutina vs el ejercicio

supervisado y la revascularizacion con stent muestra

que el tiempo de caminata mejoré tanto con el

ejercicio supervisado (5 +/-5.4 min) como con la 2++
revascularizacion con stent (3.2+/-4.7) comparados NICE
con los cuidados de rutina (0.2+/-2.1 min, p<0.001y Murphy TP, 2015
p=0.04 respectivamente.Varias escalas de EAP y

calidad de vida muestran una mejoria duradera

mayor para la revascularizacién con stent comparada

con el ejercicio supervisado o los cuidados de rutina.

Se recomienda revascularizacibn como una

alternativa de tratamiento para el paciente con Ila (Moderada)
claudicacién que limita su estilo de vida y que no AHA/ACC
responde adecuadamente a tratamiento y manejo Gerhard-Herman M, 2016
dirigido. (ver anexo 5.3, cuadro 1)

4.9. Revascularizacion endovascular en pacientes con
claudicacion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un ensayo clinico multi céntrico, aleatorizado, de 127
pacientes para determinar los beneficios de Ila
angioplastia transluminal percutanea comparada con
el ejercicio supervisado y tratamiento médico
muestran mejorias significativas tanto en la distancia
maxima de caminata como en la distancia de
claudicacién inicial en el grupo de angioplastia
transluminal percutanea a los 24 meses de
seguimiento. La distancia maxima de caminata fue
38% mayor con angioplastia en el estudio
femoropopliteo y 78% mayor en el estudio
aortoiliaco.

1++
NICE
Greenhalgh RM, 2008
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Un ensayo clinico aleatorizado de 178 pacientes
reporta que al aho de tratamiento 60 pacientes
mejoraron con angioplastia, 32 pacientes mejoraron
con el programa de ejercicios supervisados y 40
pacientes mejoraron con la combinacion de éstos. La
angioplastia y el programa de ejercicios fueron
igualmente efectivos para mejorar los desenlaces
clinicos.

Un ensayo clinico aleatorizado de 92 pacientes con
claudicacion intermitete severa o isquemia critica que
fueron asignados a colocacion de stent
autoexpandible  con nitinol o  angioplastia
transluminal percutanea muestra una mejoria
sostenida en 74.3% de los pacientes tratados con
stent y de 68.6% de los pacientes tratados con
angioplastia. No se observan desenlaces clinicos
estadisticamente distintos.

Un estudio retrospectivo para determinar los
beneficios de la angioplastia vs injerto con bypass
periférico muestra que la mortalidad intrahospitalaria
fue similar en ambos grupos para claudicacion (0.1 vs
0.2%, p=0.04), y para los pacientes con riesgo de
perder una extremidad. (2.1 vs 2.6%, p<0.01). Los
porcentajes de amputacion intrahospitalaria fueron
significativamente mayores en pacientes con
angioplastia que con el bypass (3.9%, OR 1.67, 1.49
a 1.85, p<0.01) o pacientes con bypass aortofemoral
(3%,0R 2.32,1.79 2 3.03, p<0.01).

El procedimiento endovascular es efectivo como
opcion de revascularizacibn en pacientes con
claudicacion que limita su estilo de vida y que
presentan una enfermedad oclusiva significativa
aorto-iliaca

Se recomiendan los procedimientos endovasculares
como opcién de revascularizacion en pacientes con
claudicaciéon que limita su estilo de vida y que
presentan enfermedad femoropoplitea
hemodinamicamente significativa

Se desconoce la utilidad de los procedimientos
endovasculares en pacientes con claudicacion debida
a enfermedad infrapoplitea arterial aislada.
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1++
NICE
Mazari FA, 2012

1++
NICE
Schulte KL, 2015

2++
NICE
Sachs T, 2011

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

lla (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

IIb (Débil)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016



érica de miembros inferiores

Los procedimientos endovasculares no se deben lll (Moderada)
realizar en pacientes con enfermedad arterial AHA/ACC
periférica solamente para prevenir la progresion. Gerhard-Herman M, 2016

4.10. Revascularizacion quirdrgica en pacientes con
claudicacion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision sistematica de 13 ensayos clinicos con
2313 pacientes para determinar el tipo de injerto
mas efectivo en la cirugia de bypass femoro-popliteo
muestra un beneficio al utilizar el bypass arriba de la
rodilla en la permeabilidad para vena autégena
comparada con los materiales sintéticos.

1++
NICE
Twine CP, 2010

Una revision sistematica de 19 ensayos clinicos con

1200 pacientes para determinar los efectos de la

cirugia de bypass en pacientes con isquemia critica de

extremidades muestra que a permeabildad primaria

fue significativamente mayor en el grupo de bypass 1++
después de 12 meses. (OR 1.6, IC 95%, 1.0 a 2.6) NICE
pero no a los 4 anos (p=0.14) Los porcentajes de FowkesF, 2008
amputacion fueron significativamente menores en el

grupo de bypass comparado con el de trombdlisis

(OR 0.2, IC 95%, 0.1 a 0.6), los porcentajes de

mortalidad fueron similares.

Un estudio retrospectivo de 503 pacientes para
examinr el desenlace de pacientes en quienes fallé la
colocacién de un bypass infrainguinal muestra que
después de un seguimiento de 28 meses, 167
injertos (26%) fallaron de manera secundaria y el
porcentaje de salvamento de extremidades en
pacientes con falla del injerto fue muy pobre, solo del
50% a los 2 afos de la falla.

2++
NICE
Baldwin ZK, 2004

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Se recomienda bypass con vena autogena a la arteria
poplitea a la colocacion de material prostético
cuando se realiza revascularizacion quirdrgica.
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érica de miembros inferiores

Se recomiendan los procedimientos quirtrgicos como

opcion de revascularizacion en pacientes con

claudicacion que limite su estilo de vida, con pobre Ila (Moderada)
respuesta a manejo medico y terapéutico, un AHA/ACC
aceptable riesgo perioperatorio, y factores técnicos Gerhard-Herman M, 2016
que sugieran ventajas sobre los procedimientos

endovasculares.

No se recomienda utilizar bypass femoro-tibial con Il (Moderada)
injerto  prostético para el tratamiento de la AHA/ACC
claudicacion. Gerhard-Herman M, 2016
No se deben realizar procedimientos quirdrgicos en Il (Moderada)
pacientes con enfermedad arterial Unicamente para AHA/ACC

prevenir la progresion a isquemia critica de miembros. Gerhard-Herman M, 2016

4.11. Manejo de isquemia critica de extremidades

4.11.1. Revascularizaciéon en pacientes con isquemia critica de
extremidades

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una revision sistematica de 13 ensayos clinicos

con 1,527 pacientes con isquemia critica de

extremidades sin revascularizacién, sélo con

tratamiento médico y angiogénico, se encontré que

las amputaciones y el porcentaje de mortalidad son 2++
comunes en pacientes sin tratamiento (22% cada NICE
uno) y que éstos desenlaces han disminuido con el Abu Dabrh AM, 2015
paso del tiempo debido a las mejoras en los cuidados

y en la atencién médica. Se encontr6 ademas que en

éstos pacientes, el 35% de ellos presentd Ulceras y

heridas con pobre evolucion.
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érica de miembros inferiores

En pacientes con isquemia critica de miembros I (Fuerte)
inferiores, se debe realizar revascularizacion cuando AHA/ACC
sea posible para minimizar la pérdida de tejido. Gerhard-Herman M, 2016

Se debe realizar una  evaluacion  para
revascularizacion por un grupo de cuidados
interdisciplinarios antes de la amputacion en
pacientes con isquemia critica de miembros.

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

4.12. Revascularizacion endovascular en pacientes con
isquemia critica de extremidades

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico para
comparar la cirugia por bypass con una estrategia de
revascularizacion de angioplastia con balén en
pacientes con isquemia severa de las extremidades
muestra que la cirugia se asocia con falla inmediata
significativamente menor, una morbilidad mayor a los
30 dias, y un menor porcentaje de reintervencion a
los 12 meses comparada con la angioplastia.

1++
NICE
Bradbury AW, 2010

El desenlace primario de supervivencia libre de 1++
amputacion fue el mismo tanto en el brazo de NICE
tratamiento endovascular como en el quirirgico. Bradbury AW, 2010

Un analisis retrospectivo de 246 pacientes que
fueron sometidos a angioplastia arterial percutanea
infrainguinal sin stent reporta que 46 pacientes
(18%) se consideraron con falla secundaria a la
reestenosis por ultrasonido duplex, sintomas clinicos
que reaparecen, lesiones del pie que no se curan, o la
ausencia de pulsos previamente palpables.

2++
NICE
Ryer EJ, 2006

Una revisién sistematica con meta analisis para

determinar la eficacia de la revascularizacion

orientada al angiosoma para alcanzar la curacion de

lesiones de tejido isquémico muestra que el riesgo de 1++
que las heridas no sanaran fue significativamente NICE
menor después de la revascularizacion directa BiancariF, 2014
orientada al angiosoma (HR 0.64, IC 95%, 0.52 a

0.80) comparada con la revascularizacion indirecta.
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riférica de miembros inferiores

Se recomiendan procedimientos endovasculares
(dirigidos al angiosoma correspondiente) para
reestablecer el flujo sanguineo dentro de la linea al
pie en pacientes con heridas que no curan o que
presentan gangrena.

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Se recomienda un acercamiento por etapas para
realizar procedimientos endovasculares en pacientes
con dolor isquémico en reposo.

lla (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Se sugiere una evaluacion de las caracteristicas de las

lesiones para seleccionar el enfoque endovascular en Ila (Moderada)
pacientes con isquemia critica de miembros AHA/ACC
inferiores. Gerhard-Herman M, 2016

Se sugiere utilizar la terapia endovascular dirigida por

angiosomas en pacientes con isquemia critica de IIb (Débil)
miembros y con heridas que no sanan o que AHA/ACC
presentan gangrena. Gerhard-Herman M, 2016

4.13. Revascularizacion quirdrgica en pacientes con
isquemia critica de extremidades inferiores

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de cohorte retrospectivo de 368

pacientes para evaluar los desenlaces a largo plazo

de la revascularizacién de extremidades inferiores en 2++
EAP se encontré que a los 2 afnos de seguimiento, el NICE
porcentaje de extremidades salvadas fue de 88% y la Reifsnyder T, 2016
permeabilidad fue mayor en los bypass proximales de

las extremidades inferiores. (p<0.05)

Un estudio retrospectivo en pacientes sometidos a
un bypass de extremidades inferiores con vena
autégena para determinar los efectos de la
permeabilidad del injerto, el porcentaje de
extremidades salvadas, y la supervivencia libre de
amputacién muestra que a los 5 afos, el porcentaje
de salvacion de extremidades fue de 89% vy la
supervivencia a 5 ahos fue de 49%.

2++
NICE
Santo VJ, 2014
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érica de miembros inferiores

Un estudio prospectivo para determinar el desenlace

temprano después de la colocacién de un bypass

bifurcado aédrtico y para identificar los factores de

riesgo preoperatorios muestra que el bypass 2++
bifurcado sigue siendo un procedimiento de alto NICE
riesgo. La gangrena (p<0.005) fue el factor de riesgo Bredahl K, 2015
mas significativo de mortalidad a los 30 dias, seguido

de insuficiencia renal (p=0.35) y enfermedad

cardiaca (p<0.001)
i bl Sl s | Guerte)
AHA/ACC

cuando se realize cirugia en pacientes con isquemia

. . . . Gerhard-Herman M, 2016
critica de miembros inferiores.

Se recomiendan procedimientos quirlrgicos para I (Fuerte)
reestablecer el flujo sanguineo a los pies en pacientes AHA/ACC
con heridas que no sanan o que presentan gangrena.  Gerhard-Herman M, 2016

Se recomienda utilizar material prostético para el

bypass a las arterias poplitea y tibial en pacientes con lla (Moderada)
isquemia critica de miembros en quienes la AHA/ACC
revacularizacion endovascular ha fallado y no se Gerhard-Herman M, 2016
encuentra disponible una vena autégena adecuada.

Se sugiere un acercamiento por etapas a los Ila (Moderada)
procedimientos quirdrgicos en pacientes con dolor AHA/ACC
isquemico en reposo. Gerhard-Herman M, 2016

4.14. Tratamiento para curacion de heridas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio retrospectivo de 113 pacientes con
isquemia critica de extremidades y pérdida de tejido
para determinar si su prondstico mejora depués de
curar sus heridas por medio de terapia endovascular
muestra que a mayor edad (>75 anos) menor
porcentaje de supervivencia comparados con
pacientes mas jovenes (<75 afos) (58% vs 87%,
p<0.001).

2++
NICE
Kobayashi N, 2015
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Un estudio de cohorte retrospectivo de 146
pacientes para cuantificar el efecto de los cuidados
multidisciplinarios en la supervivencia libre de
amputacion y la curacion de heridas en poblacion con
isquemia critica de extremidades muestra que los
cuidados multidisciplinarios mejoran dos veces la
supervivencia y deben ser el estandar de cuidados.

Una revision sistematica para identificar y evaluar la
evidencia sobre la utilizacion de la compresion
neumatica intermitente no encontré diferencias en la
mortalidad entre usarla y no usarla y se reportaron
complicaciones como el dolor asociado a Ila
compresion, la abrasién de la piel y rash por contacto
derivado del roce del brazalete. Hace falta evidencia
que soporte la utilizacion de la compresion.

Un ensayo clinico aleatorizado de 18 pacientes que
se centr6 en pacientes con Ulercas en el pie y EAP en
quienes no se planeaba revascularizacién y fueron
manejados con oxigeno hiperbarico demostré una
disminucion en el area ulcerada a las 6 semanas
(100% vs 52%, p=0.027), pero no hubo diferencias
significativas en el tamafio de la Ulcera a los 6 meses,
en la curacion de la Ulcera a las 6 semanas 6 a los 6
meses, y en amputaciones mayores o menores. Se
requieren mas estudios acreca de la utilidad del
oxigeno hiperbarico.

Una revision sistematica con meta analisis de 20
ensayos clinicos para determinar la seguridad y
efectividad de los prostanoides concluyé que no se ha
demostrado un beneficio clinico significativo a largo
plazo de la administracion de prostanoides a
pacientes con isquemia critica de extremidades
atribuible a EAP.

Un equipo de cuidados multidisciplinario debe evaluar
y proveer de cuidados comprensivos a los pacientes
con isquemia critica de miembros y pérdida de tejido
para lograr la curaciéon completa de las heridas y de
los pies funcionales.
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eriférica de miembros inferiores

En pacientes con isquemia critica de miembros
inferiores se debe realizar el cuidado de heridas
después de revascularizacién, con el objetivo de
completar la curacién de las heridas.

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Se deben considerar los dispositivos de compresion

neumatica intermitente (la bomba arterial) en IIb (Débil)
pacientes con isquemia critica de miembros inferiores AHA/ACC
para aumentar la curacion de heridas y/o aminorar el  Gerhard-Herman M, 2016
dolor isquémico en reposo severo.

Se desconoce la efectividad del oxigeno hiperbarico Ib (Débil)
para la curacion de heridas en los pacientes con AHA/ACC
isquemia critica de miembros inferiores. Gerhard-Herman M, 2016

Il (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

No esta indicado el uso de prostanoides en isquemia
critica de miembros inferiores.

4.15. Presentacion clinica de la isquemia aguda de
extremidades inferiores

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Isquemia aguda de extremidades inferiores

En un estudio de cohorte prospectivo de 42 pacientes

se registro el tiempo de retraso en las diferentes

fases entre el tiempo de inicio de la sintomatologia

de isquemia aguda y de término del tratamiento y se 2++
encontré que el tiempo de retraso mas largo fue NICE
entre el inicio de la sintomatologia y el primer LonderolS, 2014
contacto con el médico. La media de tiempo entre el

inicio de los sintomas y el primer contacto con un

médico fue de 24 horas.
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Un estudio de cohorte prospectivo de 200 pacientes
con una media de edad de 76 afios muestra que la
duracion de la isquemia aguda de extremidades
inferiores <12 horas, de 12 a 24 horas y >24 horas,
se asocid con porcentajes mas altos de amputacion
(p=0.0002) y con una supervivencia libre de
amputacion peor (p=0.037).

Un estudio de cohorte prospectivo de 116 pacientes
para auditar los resultados de una experiencia de 10
anos (1993-2003) de cirugia para isquemia aguda de
extremidades inferiores en términos de porcentajes
de mortalidad muestra que éstos fueron idénticos
(62%) respecto al periodo anterior (1980-1990).

Un médico con suficiente experiencia clinica debe
examinar de forma urgente a los pacientes con
isqguemia aguda de extremidades inferiores para
valorar la viabilidad del miembro e implementar el
tratamiento apropiado y oportuno.

El examen clinico inicial en pacientes con sospecha de
isquemia aguda de miembros inferiores, debe valorar
rapidamente la viabilidad del miembro y el potencial
de salvamento y no requiere de imagenologia.

Tratamiento médico para isquemia aguda de
extremidades

La heparina administrada de manera aguda en
pacientes con isquemia aguda de extremidades
inferiores puede detener la propagacion de trombos y
puede proveer un efecto antiinflamatorio que
disminuya la isquemia.

La anticoagulacion sistémica con heparina debe ser
administrada en pacientes con isquemia aguda de
miembros inferiores, siempre y cuando no esté
contraindicada.
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Revascularizacién para isquemia aguda de
extremidades

Un estudio de cohorte prospectivo de 124 pacientes
para evaluar el tratamiento en pacientes con oclusion
de injertos de bypass de extremidades inferiores
comparando la revascularizacion quirtrgica con la
trombolisis dirigida por catéter muestra que los
pacientes con una oclusiéon de injerto >14 dias tienen
un desenlace significativamente mejor cuando son
tratados via quirtrgica, siendo la mejor opcién un
nuevo bypass. En pacientes con isquemia aguda de
extremidades inferiores (<14 dias) la trombodlisis
exitosa de injertos de bypass de extremidades
inferiores mejora el salvamento de miembros y
reduce la magnitud del procedimiento quirtrgico
planeado.

Un ensayo clinico aleatorizado de 393 pacientes para
evaluar la terapia trombolitica intraarterial como
parte de una estrategia de tratamiento en pacientes
que requieren revascularizacion para isquemia de
extremidades inferiores causada por oclusion de
injerto y arterial no embdlica muestra que la
revascularizaciéon quirdrgica en pacientes con <6
meses de isquemia es mas efectiva y segura que la
trombolisis dirigida por catéter. (p<0.001)

Pacientes con isquemia prolongada (>6 a 8 horas)
tienen pocas probabilidades para salvar la
extremidad. En este escenario la reperfusion vy
circulacion de metabolitos isquémicos puede
ocasionar falla organica mdltiple y colapso
cardiovascular.

Se debe considerar la fasciotomia en pacientes con
isquemia Categoria Illb de Rutherford (ver cuadro 1)
en quienes el tiempo de revascularizacion es >4
horas.

Un estudio de cohorte retrospectivo de 147
pacientes para evaluar la revascularizacion
endovascular y quirlrgica en isquemia aguda de
extremidades muestra que en pacientes con
isquemia aguda Clase Il de Rutherford (ver cuadro 1),
la revascularizacion endovascular y la
revascularizacion abierta tiene porcentajes de
salvamento similares. (10% vs 7.2%, p=0.35 a los 30
dias y de 16.3% vs 13% al afio, p=0.37).
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Un Unico estudio de cohorte retrospectivo de 57
pacientes para evaluar el resultado a corto plazo de
la trombodlisis acelerada por ultrasonido en pacientes
con isquemia de extremidades inferiores causada por
oclusiones tromboembodlicas reporta que en 38 de 51
procedimientos con lisis exitosa (75%) se logr6é una
lisis completa en 24 horas. En 2 procedimientos se
presentdé  hemorragia importante = (3%) vy
embolizacion distal en dos procedimientos (3%).

La estrategia de revascularizacion en los pacientes
con isquemia aguda de miembros, debe ser
determinada por los recursos locales y los factores
del paciente. (Ej. La etiologia y el grado de isquemia)

La trombdlisis guiada con catéter es efectiva en
pacientes con isquemia aguda de miembros inferiores
y una extremidad recuperable.

Se debe realizar amputacibn como  primer
procedimiento en pacientes con extremidades no
recuperables.

Los pacientes con isquemia aguda de miembros
inferiores deben ser monitorizados y tratados (Ej.
Fasciotomia) por Sindrome compartimental después
de revascularizacion.

Se debe considerar la trombectomia mecanica
percutanea como terapia adjunta a la trombodlisis en
pacientes con isquemia aguda de miembros inferiores
con una extremidad recuperable.

La tromboembolectomia quirlrgica puede ser
efectiva en pacientes con isquemia aguda de
miembros debida a embolismo y con una extremidad
recuperable.

Se desconoce la utilidad de la trombdlisis guiada con
catéter acelerada por ultrasonido en pacientes con
isqguemia aguda de miembros inferiores con una
extremidad recuperable.

53

arica de miembros inferiores

2+
NICE
Schrijver A, 2011

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

I (Fuerte)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

Ila (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

lla (Moderada)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

lib (Débil)
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016



Evaluaciéon diagnéstica de la causa de isquemia
aguda de extremidades

La historia clinica debe descubrir evidencia clinica de
otras condiciones que pueden resultar en isquemia
aguda de extremidades inferiores a través de
mecanismos embdlicos o trombéticos. Esto incluye
fibrilacion auricular, trombos del ventriculo izquierdo,
diseccion adrtica, trauma, estado de
hipercoagulabilidad, y la presencia de un injerto por
bypass de una arteria de la extremidad.

Un estudio retrospectivo de 37,973 participantes en
el que se encontraron 221 pacientes con sospecha de
eventos embolicos sistémicos muestra que la
incidencia para éstos eventos fue de 0.24 y la de EVC
fue de 1.92 en 100 afos-paciente. Comparado con
los pacientes de EVC, aquellos con eventos embdlicos
sistémicos fueron con mayor frecuencia mujeres
(56% vs 47%, p=0.01) y tenian una media de edad
semejante (73.1 +/-85 vs 73.5 +/- 8.8 afos,
p=0.57). Los eventos embodlicos sistémicos
involucraron con mayor frecuencia las extremidades
inferiores (58%) comparado con la circulacién
mesentérico-visceral (31%) 06 las extremidades
superiores (10%).

Se debe obtener una historia clinica completa en los
pacientes con isquemia aguda de extremidades
inferiores, para determinar la causa de trombosis y/o
embolizacion.

Se sugiere hacer examenes para encontrar causas
cardiovasculares del tromboembolismo en los
pacientes con historial de isquemia aguda de
extremidades inferiores.
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ica de miembros inferiores

4.16. Seguimiento longitudinal

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Seguimiento longitudinal

Una evaluacion clinica adecuada debe incluir la
blusqueda de factores de riesgo cardiovascular,
adherencia al tratamiento médico, y la reevaluacion
de esfuerzos para dejar de fumar. Se recomienda una
nutricion saludable para el corazén y modificaciones
en el estilo de vida.

1/C-EO
AHA/ACC
Gerhard-Herman M, 2016

La evaluacion de los pulsos y el Indice tobillo-brazo se 1/C-EO
incluyen en el seguimiento. Un cambio en el ITB de AHA/ACC
0.15 se considera clinicamente significativo. Gerhard-Herman M, 2016

Un estudio prospectivo aleatorizado de 344

pacientes para evaluar los beneficios de la vigilancia

de injertos venosos basados en duplex sobre la

vigilancia clinica con mediciones de presion distal 2+
muestra que la permeabilidad asistida primaria, la NICE
permeabilidad secundaria y los porcentajes de IhlberglL, 1999
salvamento de extremidad fueron de 67, 74 y 85%

para el grupo de ITBy de 67, 73 y 81% para el grupo

de Duplex digital.

Un estudio de cohorte prospectivo de 111 pacientes,

para evaluar la permeabilidad a largo plazo después

de la revascularizacion percutanea de lesiones de la

arteria femoral para claudicacion con vigilancia 2+
intensiva, mostro que las lesiones mas grandes tenian NICE
fallo en la permeabilidad primaria, comparadas con Connors G, 2011
las lesiones mas pequefias menores de 100 mm.

(100-200 mm, HR 2.0, p=0.16, >200 mm, HR 2.6,

p=0.03).

Un estudio de cohorte retrospectivo de 108

pacientes para evaluar el impacto de la vigilancia por

ultrasonido duplex en la permeabilidad del bypass

femorofemoral realizado para enfermedad arterial

periférica sintomatica muestra que la permeabilidad 2+
del injerto primario al afio, 3 afios, y 5 afos fue de NICE
86%, 78%, y 62% respectivamente. La correccion de Stone P, 2006

la estenosis detectada por duplex resulté en una

permeabilidad primaria asistida de 95% al afo y de

88% alos 3y 5 anos (p<0.0001).
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Los pacientes con EAP deben tener seguimiento con
una evaluacion clinica periédica, que incluya una
asesoria de factores de riesgo cardiovascular,
sintomas de las extremidades, y estado funcional.

Los pacientes que han sido sometidos a una
revascularizacion de  extremidades inferiores
(quirdrgica y/o  endovascular) deben tener
seguimiento con una evaluacion clinica periddica y
con medicion del ITB.

El ultrasonido Duplex puede ser benéfico para la
vigilancia rutinaria de los injertos por bypass de vena
autégena infrainguinal en pacientes con EAP.

Se sugiere realizar ultrasonido Duplex en pacientes
con EAP para la vigilancia rutinaria después de
procedimientos endovasculares.

Se desconoce la efectividad del ultrasonido Duplex
para la vigilancia rutinaria de los injertos prostéticos
infrainguinales por bypass en pacientes con EAP.
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periférica de miembros inferiores

5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Enfermedad Arterial Periférica. La bisqueda se realizé en PubMed y en el listado de
sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en espanol o inglés.

e Documentos publicados los Ultimos 5 anos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacién, documentos publicados los ultimos 10 aios (rango
extendido).

e Documentos enfocados Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Arterial
Periférica.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa (Si aplica)

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema Enfermedad arterial
periférica en PubMed. La blsqueda se limit6 a estudios en humanos, documentos publicados
durante los Ultimos 10 afos, en idioma inglés y espafol, del tipo de documento de Guias de
Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s)
Peripheral artery disease, peripheral arterial disease, Practice Guideline, Guideline,
Systematic, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Controlled Clinical Trial,
Humans, English, Adult. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 281 resultados, de los
cuales se utilizaron 104 documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Peripheral  Arterial Disease/classification"[Mesh] OR  "Peripheral Arterial 281
Disease/diagnosis"[Mesh] OR "Peripheral Arterial Disease/diagnostic imaging"[Mesh]

OR "Peripheral Arterial Disease/drug therapy'[Mesh] OR "Peripheral Arterial
Disease/epidemiology”"[Mesh] OR "Peripheral Arterial Disease/prevention and
control"[Mesh] OR "Peripheral Arterial Disease/surgery”[Mesh] OR "Peripheral Arterial
Disease/therapy"[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR
systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND

"loattrfull text"[sb] AND "2007/01/02"[PDat] : "2016/12/29"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND English[lang] AND "adult"[MeSH Terms])
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Algoritmo de busqueda:

Peripheral Arterial Disease [MeSH]

Classification

Diagnosis

Diagnostic Imaging

Drug Therapy

Epidemiology

Prevention and Control

Surgery

Therapy

10. #2 OR#3 OR#4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

11. #1 AND #10

12. 2007/01/02 [PDat]:2016/12/29 [PDat]

13,  #11 AND #12

14. Humans

15.  #13 AND #14

16. English

17.  #16

18.  Practice Guideline [ptyp]

19.  Guideline [ptyp]

20. Systematic [sb]

21. Meta-Analysis [ptyp]

22. Randomized Controlled Trial [ptyp]

23. #18 OR#19 OR#20 OR #21 OR #22

24.  #17 AND #23

25.  Adult

26. #25

27. #11 AND #13 AND #15 AND #17 AND #24 AND #25

28. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9) AND (#12 OR #14
OR #16) AND (#18 OR #19 #20 OR #21 OR #22)

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la bdsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término Peripheral Artery Disease. A continuacion se presenta una tabla que muestra los
sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracién de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SNNIRVA.NBION)

WoOoNTUhWNE

National Institute for Health and 3 0
Clinical Excellence

Scottish Intercollegiate Guidelines 1 0
Network

National Guideline Clearinghouse 4 1
TripDatabase 11 0
Total 19 1

En resumen, de 281 resultados encontrados, 104 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

2016 AHA/ACC Lower Extremity PAD Guideline

Clases de Recomendacion y Niveles de Evidencia aplicados a Estrategias Clinicas,
Intervenciones, Tratamientos, o Examenes Diagnésticos en los Cuidados del Paciente
(Actualizado Agosto 2015)

Clase (Fuerza) de la recomendacion
Clase | (Fuerte) | Beneficio>>>Riesgo
Frases sugeridas para escribir recomendaciones

e Serecomienda

e Estaindicado/Util/efectivo/benéfico
e Deberia realizarse/administrar/otra
e Frases comparativas/efectividad:
e Tratamiento/Estrategia A se recomienda/indicado sobre el tratamiento B
e Eltratamiento A se debe elegir sobre el tratamiento B
Clase lla (Moderada) | Beneficio>>Riesgo

Frases sugeridas para escribir recomendaciones
e Esrazonable

e Puede ser Util/efectivo/benéfico
e Frases comparativas/de efectividad
e Tratamiento/Estrategia A es probablemente recomendada/se indica soobre el tratamiento B
e Esrazonable escoger el tratamiento A sobre el tratamiento B
Clase llb (Débil) | Beneficio > Riesgo

Frases sugeridas para escribir recomendaciones:
e Puede/Podria ser razonable
e Puede/Podria ser considerado
e Utilidad/Efectividad desconocida/no clara/incierta o no bien establecida

Clase lll: Sin beneficio | Beneficio=Riesgo
Frases sugeridas para escribir recomendaciones:

e No se recomienda

e No seindica/No es util/No efectiva/No benéfica

e No se debe realizar/administrar/otras

Clase lll:Daio (Fuerte) | Riesgo>Beneficio
Frases sugeridas para escribir recomendaciones:

e Potencialmente dafino

e Causadano

e Se asocia con una morbilidad excesiva/mortalidad excesiva

¢ No se debe realizar/administrar/otras
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Nivel (Calidad) de la Evidencia

Nivel A

e Alta calidad de evidencia de mas de un ensayo clinico aleatorizado
e Meta andlisis de ensayos clinicos aleatorizados de alta calidad
e Uno o mas ensayos clinicos aleatorizados corroborados por registros de estudios de alta calidad

Nivel B-R (aleatorizado)

e Evidencia de moderada calidad de mas de un ensayo clinico aleatorizado
e Meta andlisis de moderada calidad de ensayos clinicos aleatorizados

Nivel B-NR (No aleatorizados)

e Evidencia de moderada calidad de mas de un estudio no aleatorizado, bien disefiado, bien ejecutado, estudios
observacionales, o registro de estudios
e Meta analisis de dichos estudios

Nivel C-LD (Datos limitados)

e Estudios de registro o estudios observacionales aleatorizados o no aleatorizados con limitaciones en el disefo
o en la ejecucién

e Meta andlisis de dichos estudios

e  Estudios fisioldgicos o mecanicos en humanos

Nivel C-EO (Opiniones de Expertos)

e Opiniones de expertos en consensos basados en experiencia clinica

Niveles de Evidencia NICE para estudios de intervencion

1++ Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, o ensayos
clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Meta andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, o ensayos
clinicos aleatorizados con un bajo riesgo de sesgos.

1- Meta analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con un alto riesgo de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de casos y controles o estudios de cohortes

Casos y controles de alta calidad o estudios de cohortes con un riesgo muy bajo de sesgo y una alta
probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o casos y controles bien conducidos con un bajo riesgo de sesgo y una
probabilidad moderada de que la relacién sea causal.

2- Caso control o estudios de cohortes, con alto riesgo de sesgo y un riesgo significativo de que la relacién
no sea causal

3 Estudios no analiticos, Ej. Serie de casos, reporte de casos

4 Opinion de Expertos
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Grados de Recomendacién NICE para estudios de intervencion

A Al menos un meta analisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que sea
directamente aplicable a la poblacion diana, o
Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios
categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia
de los resultados,
Evidencia a partir de la apreciacion de NICE

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacién de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 0 4
Extrapolacién de estudios calificados como 2+ o
Consenso formal

D (BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia
del grupo que elabora la guia

IP Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencién de NICE
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Grados de recomendacion de acuerdo a evidencia Society for Vascular Surgery and the
American Venous Forum, 2011

Grado | Descripcion de la Beneficio vs riesgo Calidad metodolégica de Implicaciones
recomendacién la evidencia de soporte
1A Recomendacién Los beneficios superan ECA sin limitaciones Recomendacion fuerte,
fuerte, evidencia claramente los riesgos y | importantes o evidencia puede aplicar en la mayoria
de alta calidad la carga, o viceversa abrumadora de estudios de los pacientes en muchas
observacionales circunstancias sin reservas.
1B Recomendacién Los beneficios superan ECA con limitaciones Recomendacion fuerte,
fuerte, evidencia claramente los riesgos y | importantes (resultados puede aplicar en la mayoria
de moderada la carga, o viceversa inconsistentes, fallas de los pacientes en muchas
calidad metodoldgicas, indirects, circunstancias sin reservas.
imprecisos) o evidencia
excepcionalmente fuerte de
estudios observacionales
1C Recomendacién Los beneficios superan Estudios observacionales o Recomendacion fuerte pero
fuerte, evidencia claramente los riesgos y | serie de casos puede cambiar cuando
de baja calidad o la carga, o viceversa evidencia de alta calidad esté
de muy baja disponible
calidad
2A Recomendacion Los beneficios se ECA sin limitaciones Recomendacion débil, la
débil, evidencia de | equiparan a los riesgos importantes o evidencia mejor accion puede diferir
alta calidad y alacarga abrumadora de estudios dependiendo de las
observacionales circunstancias o de los
pacientes o de los valores
sociales
2B Recomendacién Los beneficios se ECA con limitaciones Recomendacion débil, la
débil, evidencia de | equiparan a los riesgos importantes (resultados mejor accion puede diferir
moderada calidad inconsistentes, fallas dependiendo de las
metodoldgicas, indirects, circunstancias o de los
imprecisos) o evidencia pacientes o de los valores
excepcionalmente fuerte de | sociales
estudios observacionales
2C Recomendacion Sin certeza en las Estudios observacionales o Recomendacion muy débil,

débil, evidencia de
baja o de muy baja
calidad

estimaciones de
beneficios, riesgos y de
la carga. Los beneficios,
los riesgos y la carga
pueden ser
equiparables.

serie de casos

pueden ser igualmente
razonables otras
alternativas.

Adaptado de Guyat G, Gutterman D, Baumann MH, Addrizzo-Harris D, Hyleck EM, Phillips B, et al. Grading strength of
recommendations and quality of evidence in clinical guidelines: report form an American College of Chest Physicians task force. Chest
2006;129:174-81
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5.3. Cuadros o figuras

érica

de miembros inferiores

Cuadro 1. Clasificacion de la enfermedad arterial periférica. : estadios de Fontaine y
categorias de Rutherford.

Fontaine Rutherford
Estado Clinica Grado Categoria Clinica
[ Asintomatico 0 0 Asintomatico
Il Claudicacion leve I I Claudicacion leve
I 2 Claudicacion moderada

lib Claudicacion

moderada a severa | 3 Claudicacion severa
I} Dolor isquémico de I 4 Dolor isquémico de reposo

reposo
v Ulcera o gangrena 11} 5 Pérdida menor de tejidos
Gangrena I\ 6 Ulcera o gangrena

Fuente: Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fowkes FG, Rutherford RB, TASC Il Working Group,
Inter-society consensus for the management of peripheral arterial disease. Int Angiol, 2007;26(2):81-157

Cuadro 2. Porcentaje de los Pacientes con enfermedad Arterial Periférica que presentan
Claudicacion Intermitente

Asintomaticos Dolor atipico Claudicacion
Con diagndstico previo de EAP 26% 62% 13%
Sin diagndstico previo de EAP 48% 46% 6%

Cuadro 3. Diagnostico Diferencial de la Ulcera Isquémica

Caracteristicas

Ulcera en insuficiencia
arterial

Ulcera en Insuficiencia
venosa

Ulcera Neurotrofica
(diabetes mellitus)

Localizacion

Dedos de los pies, maleolos
externos, puntos de presion

Distalmente en pierna, por

encima del maleolo interno

Sobre los puntos de presion,
areas de sensibilidad
disminuida por neuropatia
periférica

Piel circundante

Piel atrofica y brillante.

Pigmentadas, a

fibrética.

Veces

Con  hiperqueratosis vy
alteracion en la sensibilidad

Presencia de dolor

Intenso, aliviado en posicion

No intenso o sin dolor, alivia

No dolor, es asintomatico

declive. con la elevaciébn de
extremidad.
Presencia de isquemia Puede presentarse. Ausente. Ausente.

Evidencia de hemorragia

Poca o ninguna.

Puede sangrar facilmente.

No vy frecuente infeccion.

Morfologia

Pulsos disminuidos, palidez
en la elevacién, rubor en
posicion de pie, excavada.

Edema, pigmentacioén ocre,

exudativa

de la
reflejos.

Disminucion
sensibilidad vy
Deformidad del pie.

Fuente: Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fowkes FG, Rutherford RB, TASC Il Working Group, Inter-society
consensus for the management of peripheral arterial disease. Int Angiol, 2007;26(2):81-157

63



erial periférica de miembros inferiores

Figura 1. Clasificacion Lesiones Aortoiliacas (TASC II)

Lesiones tipo A
. Estenosis de la AIC unilateral o bilateral

. Estenosis sencillay corta (<3 cm) de la AIE unilateral o bilateral / \
Lesiones tipo B
J L
. Estenosis corta (<3 cm) de la aorta infrarrenal
. Oclusién unilateral de la AIC /\
. Estenosis simples o mdaltiples con un total de 3-10 cm de afeccion
de |la AIF cin extenderse a la AFC: / \ / \

Lesiones tipo C

. Oclusion bilateral de la AIC A\

. Estenosis bilateral de la AIE de 3-10 cm de longitud sin extenderse a / \ / \ /
la AFC

J L
Lesiones tipo D /I\ //\\ //\\
. Oclusién aortoiliaca infrarrenal / \ / \ / \

. Enfermedad difusa que afecta a la aorta y ambas arterias iliacas y
requiere tratamiento

J L
. Estenosis multiples y difusas con afeccion unilateral de la AIC,
AIEyla AFC /\ /\
. Oclusion bilateral de la AIE
. Estenosis iliaca en pacientes con AAA que requieren tratamiento /\\ / \ / x

y no es posible la colocacion de un endoinjerto por otras lesiones,

Fuente: Dormandy JA, Rutherford RB, for the TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC)
Working Group, Management of peripheral arterial disease (PAD), J Vasc Surg, 31, S1-S296,
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rial periférica de miembros inferiores

Figura 2. Clasificacion Lesiones Femoro-popliteas (TASC II)

Lesiones tipo B

. Mdltiples lesiones (estenosis u oclusion) cada una <5 cm

. Estenosis Unica u oclusién <15 cm sin afectar la arteria
poplitea infragenicular

. Lesiones Unicas o multiples en la ausencia de vasos
tibiales continuos que pudieran mejorar el flujo de
entrada a una revascularizacion distal

. Oclusién con calcificacion severa <5 cm de longitud

. Estenosis poplitea Gnica

Lesiones tipo C

==\

. Estenosis multiples u oclusién con un total de >15 cm
con o sin calcificacién severa
. Estenosis recurrente u oclusiones que necesitan

o\ X \

tratamiento después de dos intervenciones //‘
endovasculares

A\

Lesiones tipo D

. Oclusiones totales crénicas de la AFC o la AFS (>20cm,
con afectacion de la arteria poplitea)

. Oclusioén total crénica de la arteria poplitea y los vasos
de la trifurcacion /-

Ly

Fuente: Dormandy JA, Rutherford RB, for the TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC)

>

-

Working Group, Management of peripheral arterial disease (PAD), J Vasc Surg, 31,S1-5296,
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terial periférica de miembros inferiores

5.4. Diagramas de Flujo

Algoritmo 1. Paciente con EAP

Tratamiento e
indicaciones para
modificar factores

de riesgo

Buscar sintomas de
claudicacion intermitente, dolor
en musculos de extremidades |4—No
inferiores inducido por ejercicio

y que cede con reposo
Tratamiento

Envio a segundo nivel: farmacologico:
Solicitar BH, QS p———» Cirugia Generalo |——»|Pravastatina 20 mg c/24
Angiologia hr
ASA 150 mg c/24 hr

Contintia
Si—p»| vigilancia por
Medicina Familliar

ndicaciones acerca\
de dieta, ejercicio,
estilo de vida

¢ Presenta
mejoria?

. Valoracién por ’
Tratamiento gx para . . ¢ Presenta
e lg—— angiologia en tercer |€—No 7
revascularizacion nivel mejoria?

Si
Revascularizacion —
L Continta
quirdrgica o _ .
vigilancia en
endovascular .
. p Medicina
Simpatectomia lumbar -
L Familiar
Amputacion

66



arterial periférica de miembros inferiores

Algoritmo 2. Pruebas diagnosticas en pacientes con sospecha de EAP

Examen fisico e historia
*GDMT Guideline- clinica sugestiva de EAP sin
directed Management dolor en reposo, heridas que
and therapy (Manejo no sanan, o gangrena

y Tratamiento
dirigido por la guia)

Indice Tobillo Brazo (ITB)
con o sin presiones
segmentarias de
extremidades y formas de
onda

; v Y

Arterias no ITB normal:
compresibles, ITB >1.40 ITB limitrofe: 0.91-0.99

ITB anormal: <0.90

Sintomas en
extremidades derivados
del ejercicio, no
articulares

No:

Si
v v

Buscar
Indice Dedo Brazo ITB con ejercicio diagnosticos
alternativo
Normal Anormal A ’ | N ’ n S
r >0.70 <0.70 Anormal Normal | ITB con ejercicio
Y

Claudicacion que
limita el estilo de
vida, GDMT,
considerar
revascularizacion

Si—I—No

Buscar diagnéstico
alternativo

o realizar evaluaciones
anatémicas invasivas o no
invasivas en pacientes
asintomaticos
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erial periférica de miembros inferiores

Algoritmo 3. Isquemia Critica de Extremidades Inferiores

Historia clinica y exploracion fisica
sugestivas de EAP con dolor e
descanso, heridas que no sanan o

gangrena
Indice Tobillo Buscar
brazo < Si— No—————p| diagnésticos
alternativos
v v 1
Arterias no compresibles ITB normal: 1.00-1.40 ]
ITB >1.40 ITB limitrofe: 0.91-0.99 ITB Anormal: < 0.90

Evaluacion de pertusion adicional, en particular

. . Heridas que no siel ITB_>O'70 .
— Indice tobillo dedo . Indice dedo brazo con longitudes de onda

sanan o gangrena
e TcPO2
° Presion de perfusion de la piel
I—Anormal <0.70 SI‘I—NO —l
l Anormal
Evaluacion de perfusion:
Normal >0.70 e Indice tobillo dedo
con longitudes de B . i Normal
onda uscar dlagpostlcos —
R TcPO2 alternativos
. Presioén de perfusion
de la piel
B Evaluacion anatémica:
uscar .
. e n Ultrasonido Duplex
diagnésticos Normal -Anormal TAC o RM

alternativos . N .
Angiografia invasiva
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erial periférica de miembros inferiores

Algoritmo 4. Diagnostico y Tratamiento de Isquemia Aguda de Extremidades Inferiores

Pierna dolorosa, con frio

v

Evaluacion clinica, que incluye:
sintomas, evaluacién sensorio motora,
sefiales Doppler arteriales y venosas

v v v

Arterias audibles Arterias inaudibles Arterias inaudibles
Venas audibles Venas audibles Venas inaudibles
v v ,
Revascularizacion Categoria I: Categorlg -
Irreversible

Extremidad viable
Funcién motora normal
Sin pérdida sensorial
Llenado capilar intacto

(urgente)
Y anticoagulacién,
solo que esté
contraindicada

Evaluacion funcional Pérdida completa de funcién
motora motora
Pérdida sensorial completa
Llenado capilar ausente

Amputacion
primaria

Intacta Dafiada:
¥ A 4
Categoria lla: Categoria llb:
Amenza marginal Amenaza inmediata
Llenado capilar lento Llenado capilar de lento o ausente
Pérdida sensorial limitada a los dedos si esta Pérdida sensorial mayor en dedos y con
presente dolor en reposo
No hay debilidad muscular Debilidad muscular leve a moderada
A 4 A 4

Se pueden salvar si
se tratan de manera
oportuna

Se pueden salvar si se
tratan urgentemete

Revascularizacion
(emergencia) y
Anticoagulacién solo

que esté contraindicadg

Revascularizacion
(emergencia) y
Anticoagulacion, solo que
esté contraindicada
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1.

Tabla de Medicamentos

edad arterial periférica de miembros inferiores

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Enfermedad Arterial Periférica del Cuadro Basico de
IMSS y del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO AC O IDJONY PRESENTACION TIEMPO EFECTOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
RECOMENDADA ADVERSOS

010.000.4307.00 CILOSTAZOL

010.000.4246.00 CLOPIDOGREL

010.000.4246.01

Oral.

Adultos: 100 mg
cada 12 horas, 30
minutos antes o 2
horas después de
los alimentos.

Oral.

Adultos: 75 mg
cada 24

horas.

TABLETA
Cada tableta
contiene:
Cilostazol 100
mg

Envase con 30
tabletas

GRAGEA O
TABLETA
Cada gragea o
tableta
contiene:
Bisulfato de
clopidogrel o
Bisulfato de
clopidogrel
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Indefinido Cefalea, diarrea,
dispepsia,
flatulencia y
nauseas

Indefinido Diarrea, sangrado
gastrointestinal,
trombocitopenia,
neutropenia y
exantema.

Inhibidores del
CYP3A4
(ketoconazol y
eritromicina) o del
CYP2C19
(omeprazol o
lanzoprazol), los
inhibidores de la
proteasa del VIH
(amprenavir,
indinavir, lopinavir,
nelfinavir, ritonavir
y saquinavir), asf
como el jugo de
toronja
incrementan la
concentracion
plasmatica de
cilostazol. El
tabaquismo reduce
20% la accion del
cilostazol.
Aumentan sus
efectos adversos
con
anticoagulantes
orales, heparinas y
acido
acetilsalicilico.
Incrementa los
efectos adversos

Hipersensibilidad al
farmaco e
insuficiencia cardiaca
congestiva cronica.

Hipersensibilidad al
farmaco, hemorragia
activa e insuficiencia
hepatica.



010.000.0101.00

010.000.0103.00

010.000.0657.00

ACIDO )
ACETILSALICILICO

PRAVASTATINA

Oral.

Adultos:

Dolor o fiebre:
250-500

mg cada 4 horas.
Artritis: 500-1000
mg

cada 4 6 6 horas.
Nifos:

Dolor o fiebre: 30-
65 mg/kg

de peso corporal/
dia fraccionar
dosis cada 6 6 8
horas.

Fiebre reumatica:
65 mg/kg de
peso corporal/ dia
fraccionar

dosis cada 6 6 8
horas.

Oral.

Adultos: 10 a 40
mg cada 24
horas, de
preferencia en la
noche.

(Polimorfo
forma

2) equivalente
a75mgde
clopidogrel.
Envase con 14
grageas o
tabletas
Envase con 28
grageas o
tabletas
TABLETA
Cada tableta
contiene:
Acido
acetilsalicilico
500 mg.
Envase con 20
tabletas

Indefinido

TABLETA
SOLUBLE O
EFERVESCENTE
Cada tableta
soluble o
efervescente
contiene:
Acido
acetilsalicilico
300 mg.
Envase con 20
tabletas
solubles o
efervescentes.
TABLETA
Cada tableta
contiene:
Pravastatina
sddica 10

mg

Envase con 30
tabletas.

Indefinido
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Prolongacion del
tiempo de
sangrado, tinnitus,
pérdida de la
audicién, nausea,
vomito,
hemorragia
gastrointestinal,
hepatitis toxica,
equimosis,
exantema, asma
bronquial,
reacciones de
hipersensibilidad.
Sindrome de Reyé
en ninos menores
de 6 anos.

Dolor muscular,
nausea, vomito,
diarrea,
constipacion,
dolor abdominal,
cefalea,

mareo y elevacion
de las
transaminasas
hepaticas.

rial periférica de miembros inferiores

de analgésicos no
esteroideos.

La eliminacion del
acido
acetilsalicilico
aumenta con
corticoesteroides y
disminuye su
efecto con
antiacidos.
Incrementa el
efecto de
hipoglucemiantes
oralesy de
anticoagulantes
orales o heparina.

La ciclosporina
incrementa los
niveles
plasmaticos de
pravastatina.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco, Ulcera
péptica o gastritis
activas,
hipoprotrombinemia,
ninos menores de 6
anos.

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncion
hepatica, embarazo y
lactancia.



010.000.2501.00 ENALAPRIL O

010.000.0572.00 METOPROLOL

010.000.0530.00 PROPRANOLOL

010.000.0539.00

LISINOPRIL O
RAMIPRIL

Oral.

Adultos: Inicial: 10
mg al dia'y

ajustar de acuerdo
ala

respuesta.

Dosis habitual: 10
a40 mg al

dia.

Oral.

Adultos: 100 a
400 mg cada 8 6
12 horas
Profilaxis: 100 mg
cada 12 horas

Oral.

Adultos:
Antihipertensivo:
40 mg

cada 12 horas.
Antiarritmico,
hipertiroidismo y
feocromocitoma:
10 a 80 mg cada 6
a 8 horas.
Antianginoso: 180
a 240 mg
divididos en tres o
cuatro tomas.

CAPSULA O
TABLETA
Cada capsula o
tableta
contiene:
Maleato de
enalapril 10
mg o Lisinopril
10 mgo
Ramipril 10 mg
Envase con 30
capsulas o
tabletas.
TABLETA
Cada tableta
contiene:
Tartrato de
metoprolol
100 mg
Envase con 20
tabletas.

TABLETA
Cada tableta
contiene:
Clorhidrato de
propranolol
40 mg

Envase con 30
tabletas

TABLETA
Cada tableta
contiene:
Clorhidrato de
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Indefinido

Indefinido

Indefinido

Cefalea, mareo,
insomnio, nausea,
diarrea,
exantema,
angioedemay
agranulocitosis.

Hipotension
arterial,
bradicardia,
nauseas, vomitos,
dolores
abdominales,
fatiga,

depresion, diarrea
y cefalea.

Bradicardia,
hipotension,
estrefimiento,
fatiga, depresion,
insomnio,
alucinaciones,
hipoglucemia,
broncoespasmo,
hipersensibilidad.
La supresion
brusca del
medicamento
puede

ocasionar angina

1| periférica de miembros inferiores

Disminuye su
efecto con
antiinflamatorios
no esteroideos,
con litio puede
ocurrir
intoxicacion con el
metal, los
complementos de
potasio aumentan
el riesgo de
hiperpotasemia.

Bradicardia y
depresion de la
actividad
miocardica con
digitalicos.
Verapamilo o
cloropromacina
disminuyen su
biotransformacion
hepatica.
Indometacina
reduce el efecto
hipotensor.
Rifampicina y
fenobarbital
incrementan su

biotransformacion.

Con anestésicos,
digitalicos o
antiarritmicos
aumenta la
bradicardia. Con
anticolinérgicos se
antagoniza la
bradicardia.
Antiinflamatorios
no esteroideos
bloquean el efecto
hipotensor.
Incrementa el
efecto relajante

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad
farmaco, retardo en la
conduccion
auriculoventricular,
insuficiencia cardiaca
e infarto de miocardio.

Hipersensibilidad al
farmaco, insuficiencia
cardiaca, asma,
retardo de la
conduccion
auriculoventricular,
bradicardia, diabetes,
sindrome de Reynaud
e hipoglucemia.



010.000.5106.00 ATORVASTATINA

Migrana: 80 mg
cada 8 a 12 horas.
Ninos:
Antihipertensivo: 1
a 5 mg/ kg/ dia,
cada 6 a 12 horas.
Antiarritmico,
hipertiroidismo y
feocromocitoma:
0.5a5mg/ kg de
peso corporal/ dia,
dividida la dosis
cada 6 a 8 horas.
Migraha: menores
de35kg10a

20 mg cada 8
horas, mas de 35
kg;

20 240 mg cada 8
horas.

Oral.

Adultos: 20 mg
cada 24 horas,
incrementar la
dosis segun
respuesta.

Dosis maxima 80
mg/dia.

Propranolol 10

mg
Envase con 30
tabletas.

TABLETA
Cada tableta
contiene:
Atorvastatina
calcica
trihidratada
equivalente

a 20 mg de
atorvastatina.
Envase con 10
tabletas.

rmedad arterial periférica de miembros inferiores

del miocardio.

Indefinido  Constipacion,
flatulencia,
dispepsia, dolor
abdominal,
cefalea, mialgias,
astenia e

insomnio.
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de pecho o infarto

muscular de
pancuronio y
vecuronio.

Los antiacidos
reducen las
concentraciones
plasmaticas de la
atorvastatinay la
eritromicina las
incrementa. La
atorvastatina
incrementa las
concentraciones
plasmaticas de
digoxina.

Los fibratos

aumentan el riesgo

de miopatia.

Hipersensibilidad al
farmaco, embarazo y
lactancia 'y
enfermedad hepatica
activa.



iférica de miembros inferiores

5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones

Clave de la Guia de Practica Clinica

Diagnostico(s) Clinico(s): Enfermedad Arterial Periférica de Miembros Inferiores

CIE-9-MC / CIE-10 170.2 Aterosclerosis de las arterias de los miembros.

Cédigo del CMGPC: IMSS-007-08

TiTULO DE LA GPC

Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Arterial Periférica de Miembros Inferiores

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médico General, Médico Familiar,
Médico Internista, Cardiélogo,
Endocrindlogo, Cirujano General,
Ortopedista y Angidlogo , Cirujano
Plastico, Licenciada en Enfermeria,
Profesionales en formacion

Pacientes mayores de 40 afos
de cualquier sexo con factores
de riesgo para enfermedad
arterial periférica
asintomaticos o sintomaticos.

Segundo y Tercer Nivel

Se recomienda dar tratamiento de acuerdo a las guias actuales para dejar de fumar, bajar los niveles de
lipidos, y para la diabetes y la hipertensién en individuos con enfermedad arterial periférica de miembros
inferiores.

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

1/B

sugieren estudios de imagenologia anatémicos, como el Ultrasonido Doppler arterial, tomografia, resonancia,

Los pacientes con alto riesgo de EAP deben someterse a un examen vascular, que incluya la palpacién de los I (Fuerte)
pulsos de las extremidades inferiores (femoral, popliteo, dorsal del pie, y tibial posterior), ademas de

auscultar sonidos femorales, e inspeccionar piernas y pies.

Se recomienda usar el Indice tobillo-brazo como el examen no invasivo de primera linea para establecer el

diagnostico de EAP en los individuos con signos y sintomas sugestivos de la enfermedad. Cuando el indice se 1 (Fuerte)
encuentre limitrofe 6 normal (>0.9) y los sintomas sean sugestivos de claudicacion, se recomienda utilizar el

Indice tobillo-brazo con ejercicio.

Se recomienda la prueba de Indice Tobillo Brazo en reposo, con o sin presiones segmentarias y longitudes de I (Fuerte)
onda, para establecer el diagndstico en pacientes con historia 6 examen fisico sugestivo de EAP.

El indice tobillo brazo en reposo se debe reportar como anormal (ITB < 0.90), limitrofe (0.91-0.99), normal I (Fuerte)
(1.00-1.40), o no compresible (>1.40)

En los pacientes sintomaticos en que el tratamiento de revascularizacion esté siendo considerado, se 1 (Fuerte)

arteriografia de contraste.

Se recomienda un programa de entrenamiento de 3 meses, con tres sesiones por semana. La intensidad del A
entrenamiento en la banda sin fin aumenta con el paso del tiempo, y la sesién dura de 30 a 60 min.
El,tratamientc? antiplaquetarioiﬂpicamente con aspirina (rango de 75-325 mg al dig) o Clopidogrel (75 mg al I (Fuerte)
dia) se recomienda para reducir infarto al miocardio, EVC, y muerte vascular en pacientes con EAP
sintomatica.
En pacientes con claudicacion intermitente debida a ateroesclerosis, se recomienda tratamiento I (Fuerte)
antiplaquetario con acido acetilsalicilico (75-325 mg al dia).

. . A . I (Fuerte)
El tratamiento con estatinas esta indicado en todos los pacientes con EAP.
Se recomienda el uso de Beta bloqueadores adecuados ( Ej. para hipertensién, por indicaciones cardiacas) en 1 (Fuerte)
pacientes con claudicacién intermitente. No hay evidencia que muestre empeoramiento de los sintomas de
claudicacion.
Se recomiendan intervenciones para dejar de fumar comprensivas y multidisciplinarias en aquellos pacientes 1 (Fuerte)
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con claudicacién intermitente (repetidamente hasta que suspendan el uso de tabaco).

fermedad arterial periféric

Se recomienda optimizar el control de Diabetes (Hemoglobina glucosilada <7%) en pacientes con 1 (Fuerte)
claudicacion intermitente si se puede alcanzar ésta meta sin ocasionar hipoglucemias.
En pacientes con claudicacién intermitente debida a aterosclerosis, no se recomienda el uso de warfarina 1 (Fuerte)
para la Unica indicacion de reducir los eventos cardiovasculares adversos o las oclusiones vasculares.

I (Fuerte)

El cilostazol es un tratamiento efectivo para mejorar la sintomatologia e incrementar la distancia de
caminata en pacientes con claudicacion.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

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

Indice tobillo-brazo: es el cociente entre la presion sistdlica a nivel de tobillo con la presion
sistolica braquial; tiene un valor medio de 1.1, con un paciente en reposo y decubito supino.

Ultrasonido Doppler duplex: estudio de imagen no invasivo que por medio de ondas de
ultrasonido y analisis espectral permite conocer informacion anatémica y hemodinamica del vaso
interrogado.

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

Dolor en reposo: de la extremidad pélvica que persiste por mas de 2 semanas con analgésico, que
aumenta con la elevacion y aminora con el declive a pesar de estar con tratamiento farmacoldgico.

Isquemia critica: la presencia de dolor en reposo, Ulcera o gangrena en las extremidades
inferiores provocada por evidente patologia arterial obstructiva de las extremidades, en un lapso
mayor de 2 semanas.

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

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

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

Amputacion mayor: procedimiento quirdrgico que implica la reseccién parcial de un segmento
de la extremidad a nivel supra o infracondileo.

Amputaciéon menor: procedimiento quirdrgico que implica la reseccién parcial de un segmento
distal de la extremidad inferior (falanges, transmetatarsiana)
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Abreviaturas:

ASA= Acido acetil salicilico

DM = Diabetes mellitus

ITB = indice tobillo /brazo

EAP = Enfermedad Arterial Periférica

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social
OMS = Organizacion Mundial de la Salud
WIQ= Walking Impairment Questionnaire
SF-36= Short Form-36 Health Survey
TCPO2= Presion de Oxigeno Transcutanea
PGE1= Prostaglandina 1

TASC-= TransAtlantic Inter-Society Consensus
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