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LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA DE MIEMBROS INFERIORES

1. CONCEPTO Y ETIOPATOGENIA

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en Europa, dentro de las cuales

la enfermedad coronaria, la cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica (EAP) de miembros

inferiores (MMII) destacan por presentar una mayor prevalencia.

La EAP engloba un grupo de trastornos derivados de la presencia de una enfermedad arterial oclusiva
que conduce a la estenosis u obstruccion progresiva, o bien a la dilatacion aneurismatica de la aorta y
sus ramas no coronarias, incluyendo la carétida, las arterias de extremidades superiores, las viscerales y
las de extremidades inferiores’. En la mayoria de las ocasiones el proceso patolégico subyacente es la
enfermedad arteriosclerética que por su condicion de afeccion sistémica puede afectar de forma
simultanea o sucesiva a todos los territorios vasculares del organismo, aunque lo hace preferentemente
a la vascularizacion de las extremidades inferiores®. En el presente estudio el término EAP se empleara

en concreto para hacer referencia a la localizacién de tal afeccion en MMII.

La EAP se define como la alteracion vascular parietal a nivel arterial, generalmente de etiologia
ateromatosa, que ocasiona estenosis o trombosis en un eje arterial y cuya repercusion es la isquemia
progresiva del territorio distal. Dicho eje puede estar obstruido en determinados segmentos sin provocar
un colapso total del sistema, pues existe una red colateral de suplencia que puede asegurar un débito
suficiente para mantener perfundido el miembro®. El desarrollo de la circulacion colateral de manera
compensatoria y la hemodinamica propia de la estenosis permiten que la isquemia tisular no se
manifieste hasta que la obstruccion supera el 70% de la luz del vaso®, circunstancia que dificulta su
diagnostico y obliga a un alto grado de sospecha. En funcién del grado de obstruccion, se presentara
una clinica mas o menos severa, desde estadios asintomaticos hasta situaciones de isquemia critica,

pudiendo aparecer eventos agudos, generalmente relacionados con trombosis 0 embolismos.

La ateroesclerosis se caracteriza por el deposito de material lipidico (aterosis) y material fibroso
(esclerosis) en la pared arterial, provocando una disfuncién endotelial de las arterias de gran y mediano
calibre. La progresion ateromatosa puede ser (Figura i.1):

- Lenta: la placa ateromatosa va creciendo a expensas de la acumulacién de lipidos, monocitos,
macroéfagos y de la migracién y proliferacion de células musculares lisas, lo que ocasiona una
obstruccion progresiva del flujo arterial.

- Rapida: mediada por trombosis de la placa, que provoca una erosion superficial y crecimiento de
la misma, resultando un trombo mural que puede traducirse en un agravamiento transitorio con
mejoria espontanea posterior si se logra una suplencia que compense la insuficiencia
circulatoria.

- Subita: mediada por trombosis agudas, sin posibilidad de compensacion.
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Figura i.1. Posibles fases evolutivas de las lesiones aterosclerosas.

El método con mejor relacién coste-efectividad para determinar la presencia de EAP es el indice
Tobillo/Brazo (ITB), confirmando el diagnéstico cuando su valor es de 0,9 o inferior?, parametro que goza
ademas de valor pronéstico tanto para la extremidad afectada como para el desarrollo de eventos

cardiovasculares mayores.

2. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la EAP ha sido evaluada en multiples estudios epidemiolégicos, a nivel nacional e

internacional. Los resultados publicados dependen de las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion estudiada, del disefio metodolégico y del método diagnéstico utilizado entre muchos otros,
resultando validos Unicamente para la muestra utilizada. Por ello, para la realizacion de este trabajo, se
han consultado diversos documentos de consenso que tratan de sintetizar los datos recogidos en

multiples estudios, con elevado grado de evidencia, llevados a cabo en este ambito.

La EAP afecta a un 3-10% de la poblacion mundial, viéendose aumentada su prevalencia hasta un 15-
20% cuando se analiza ésta en poblacion mayor de 70 afios®, de los cuales, por cada paciente
sintomatico existen otros tres o cuatro sujetos sin clinica de claudicacion intermitente (Cl). Cabe destacar
que un tercio de los pacientes asintomaticos presentaran una obstruccién total de una de las arterias
principales de la extremidad®. Otro hallazgo sorprendente revela que entre 10-50% de los pacientes con

clinica de claudicacion, nunca han consultado a su médico acerca de tales sintomas®.



En nuestro pais, el estudio ESTIME’ publicado en 2009, llevado a cabo con 1.324 pacientes de edades
comprendidas entre 55 y 84 afos (edad media 70 afos), seleccionados en 12 provincias espafiolas,
determiné una prevalencia de EAP total del 8,5% (10,2% en varones y 6,3% en mujeres).

Por otra parte, el estudio ARTPER? llevado a cabo en 3.786 pacientes mayores de 49 afos en Centros
de Atencion Primaria de Barcelona, determind que el 7,6% tenia un ITB inferior a 0,9 (intervalo de
confianza del 95% de 6,7-8,4). De estos pacientes, estaba infradiagnosticado el 80,7%, a pesar de que
el 29,3% presentaba clinica de Cl. En la poblacién general espafiola la prevalencia varia entre el 4,5y

8,5 % segun las series; de la que del 3,83-24,5% es silente y del 6-29,3% se puede presentar como cP.

Por ser la EAP vy las arteriopatias coronaria y cerebral, manifestaciones de la ateroesclerosis, no es
sorprendente que estas tres condiciones ocurran simultdneamente. De hecho, los estudios de
prevalencia, identifican unas tasas hasta del 40-60% de coronariopatia y arteriopatia cerebral en
pacientes con EAP®. En esta linea, Bhatt et al.”® publicaron en 2006 un estudio en el que alrededor del

65% de los pacientes con EAP presentaron evidencias clinicas de arteriopatia en otro territorio vascular.

De estos y otros datos epidemiol6gicos podemos extraer la conclusién de la necesidad de extremar los
esfuerzos diagnosticos de la EAP por ser una patologia que con frecuencia cursa de forma silente, e
incluso, como demuestra el estudio ARTPER®, aquellos que presentan clinica no consultan a su médico
por desconocimiento o falta de sensibilizacién, lo que resulta en un infradiagnéstico que contribuye al
incremento de la morbimortalidad vascular general. Por su prevalencia, asi como por su repercusion

clinica e impacto socioeconémico, la EAP ha de considerarse como un importante problema de salud.



3. CLINICA Y ESTADIOS

Las manifestaciones clinicas de la EAP pueden ser diversas, aunque su presentacion clinica inicial mas

frecuente es la Cl. A pesar del caracter progresivo de la enfermedad, su curso clinico en los miembros
inferiores, sorprendentemente se estabiliza en la mayor parte de los casos (70-80%), por lo que la

intensidad de los sintomas no siempre guarda relacion con la severidad de la afectacion (Figura i.2.).

‘ [ Presentacion clinica inicial de la EAP en 2 50 afios

EAP asintomatica Sintomas atipicos Claudicacién intermitente Isquemia critica
20-50% 30-40% 10-35% 1-3%
Evolucidn a los 5 aiios Amputacién 30%
Mortalidad 25%
[ Morbilidad de la extremidad [ Morbimortalidad CV

Claudicacion Agravamiento de la Isquemia IAM o ICTUS no mortal | Mortalidad
estable claudicacién critica 20% 10-15%
| 7080% | 10-20% | 510% | ..

causas CV A causas no A
75% CV 25%

Figura i.2. Presentacion clinica de la EAP. Adaptada de Inter-Society Consensus for the

Management of Peripheral Arterial Disease® (TASC I1), 2007.

Autores como Fontaine® o Rutherford'' han tratado de categorizar los diferentes grados o estadios de

presentacion como se muestra en la tabla adjunta (Tabla i.1.).

Tabla i.1. Clasificacion de la EAP: Estadios de Fontaine® y Categorias de Rutherford"’

CLASIFICACION DE FONTAINE CLASIFICACION DE RUTHERFORD
Estadio | Sintomas -~ Grado | Categoria | Sintomas
| Asintomatico - 0 0 Asintomatico
lla Claudicacion intermitente media 1 Claudicacion media
Capaz de caminar > 150 m ) Claudicacion
. Claudicacion intermitente ! moderada
llb | moderada o severa = L
; 3 Claudicacion severa
Capaz de caminar < 150 m
1] Dolor de reposo - | 4 Dolor de reposo
5 Pérdida tisular menor
v Ulceracion o gangrena - ]l
6 Pérdida tisular mayor




Muchos pacientes pueden permanecer asintomaticos (Estadio | de Fontaine; Grado 0 de Rutherford), lo
que corresponde con una fase subclinica, en la que la evolucion de la EAP se estabiliza a expensas del
desarrollo de circulacién colateral, de la adaptacion metaboélica de los grupos musculares implicados o

bien del uso de grupos musculares no isquémicos remodelando la marcha.

Hay que considerar también que la coexistencia de otras enfermedades como la insuficiencia cardiaca o
respiratoria severas o bien problemas de movilidad van a limitar en gran medida la actividad de los
pacientes induciendo un sedentarismo que impedira la manifestacion del dolor o la claudicacion como

signos indicativos de EAP.

La manifestacion clinica fundamental es la claudicacion intermitente (Estadio Il de Fontaine; Grado | de
Rutherford), que se define como un dolor intenso y agudo localizado en grupos musculares de la
extremidad afectada, que aparece al caminar, obliga al paciente a detenerse y desaparece tras unos
minutos de reposo (Figura i.3.). El dolor aparece siempre en los mismos grupos musculares y tras
recorrer una distancia similar, a una misma velocidad de desplazamiento y siempre que se mantenga la
misma inclinacién del terreno. El periodo de recuperacion, tras el cese de la marcha, tiene valor
prondéstico y la localizacion del dolor, topografico; siendo la localizaciébn mas frecuente a nivel gemelar

como consecuencia de la afectacion del sector fémoro-popliteo'?.

Algunos estudios hacen referencia a la existencia de una proporcidn sustancial de pacientes que

presentan EAP sintomatica con limitaciones en la marcha, pero de presentacion atipica5'13.

RETORNO AL
l EN REPOSO ' EN ACTIVIDAD REPOSO
)

IR

|
|
BN\
' 4) g} 1
Nivel sanguineo ' Nivel sanguineo Nivel sanguineo +

normal en disminucion en recuperacion

Figura i.3. Claudicacién intermitente.



Cuando el proceso oclusivo se acentia, la isquemia se hace critica. Es entonces cuando la reduccion del
flujo es tal que ocasiona un cuadro de hipoestesia o disestesia con dolor en reposo (Estadio Il de
Fontaine; Grado 1l de Rutherford), localizado habitualmente en dedos y antepié, acentuandose en
decubito y resultando aliviado con la extremidad en declive; circunstancia que contribuye a la aparicion
de edema distal en relacion con el declive continuado. El paciente suele referir frialdad en la extremidad
afectada, asi como una palidez caracteristica. En los casos mas evolucionados pueden aparecer Ulceras
isquémicas pues la perfusion distal resulta insuficiente para mantener el trofismo de los tejidos (Estadio
IV de Fontaine; Grado Il de Rutherford), localizandose éstas en las regiones distales de la extremidad
(dedos, maléolos y talones). Las lesiones tréficas suelen ser muy dolorosas, con frecuencia secundarias
a traumatismos locales y habitualmente se complican con procesos inflamatorios o infecciosos (Figura
i.4.).

REDUCCION DEL FLUJO SANGUINEO AUMENTO DE LA DEMANDA DE SANGREI

Diabetes

Disminucion del

gasto cardiaco Traumatismos

Tabaquismo

Insuficiencia Infecciones

renal severa

ISQUEMIA CRITICA DEL
MIEMBRO INFERIOR

Figura i.4. Isquemia critica del miembro inferior.

La evidencia sugiere que la progresion de la enfermedad es independiente de la presencia o no de

sintomas, mientras que si que guarda relacion con el ITB en el momento del diagnostico®.



4. DIAGNOSTICO

Para la correcta evaluacion clinica del paciente se debe llevar a cabo una exploracién exhaustiva (Figura

i.5.), la cual ha de incluir:

- Lainspeccion de ambos MMII en busca de coloracién palida que empeora al elevar el miembro,
cianosis, eritrosis y fragilidad de la piel, ufias acanaladas, atrofia muscular, pérdida de vello e
incluso presencia de lesiones tréficas.

- La palpacion de pulsos de la extremidad (femoral, popliteo, tibial posterior y pedio) asi como la
valoracion del enlentecimiento del relleno capilar o la temperatura periférica en busca de frialdad.
La ausencia de alguno de los pulsos distales no tiene valor diagnéstico por si sola pues hasta en
un 10% de la poblacién general puede darse tal circunstancia en ausencia de enfermedad.

- La auscultacion de la region abdominal e inguinal en busca de posibles soplos a nivel de arterias

estenosadas de gran o mediano calibre.

7~ Maléolo medial
—- Artoria tibial

2
A posterior
TN Tendon
calcdneo

Figura i.5. Fases de la exploracion de MMII

La presencia de Cl es un dato muy especifico de EAP, pero su presentacion de forma tipica solo ocurre
en un tercio de los pacientes, en el resto son frecuentes los cuadros de dolor atipico o la ausencia de
dolor por falta de actividad fisica', por lo que el valor de los hallazgos clinicos que inducen a una
sospecha de EAP ha de ser complementado con un estudio diagnéstico objetivo. La prueba mas
empleada es el ITB [evidencia clase |, nivel BI%, cuyo valor resulta del cociente entre la presion arterial
sistolica (PAS) mas elevada a nivel del tobillo (arteria pedia o tibial posterior) y la PAS mas elevada de la
arteria braquial (Figura i.6.), obtenidas ambas mediante doppler1’5. Recientemente varios articulos
informan de una mayor sensibilidad para detectar la EAP si se emplea como numerador la PAS mas baja

a nivel del tobillo"®.



Mayor Presidn sistdlica a nivel de tobillo dcho

(arteria pedia o tibial posterior)

ITB dcho = R - INTERPRETACION DEL ITB
Mayor presion sistélica braquial

>1,4 Nocomprensible
>0,9 Normal
Mayor Presién sistdlica a nivel de tobillo izqdo 0,41-0.90 EAP leve/moderada
(arteria pedia o tibial posterior) <040 EAP severa

ITB izqdo =

Mayor presion sistélica braquial

Figura i.6. Calculo e interpretacion del indice Tobillo/Brazo

Los estudios de validacion del ITB han demostrado que valores del ITB < 0,9 son diagnosticos de EAP
con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 90-100%, un valor predictivo positivo del 90% y un
valor predictivo negativo del 99% cuando se comparan con los resultados de la arteriografia, ain en

ausencia de clinica especificag.

Ademaés de su utilidad en el diagnéstico de confirmacién de la EAP, el ITB se emplea también:
- en el diagnéstico diferencial de otras patologias que pueden cursar con claudicacién, como
problemas musculoesqueléticos o neurolégicos.
- para la deteccion de EAP en pacientes asintoméaticos.
- como herramienta para graduar el riesgo o evaluar el pronéstico. Asi un ITB < 0,9 se asocia a un
incremento del riesgo de mortalidad CV, el cual se multiplica de 3 a 6 veces respecto a la
poblacién con ITB normal®. Un ITB <0,5, duplica la probabilidad de requerir tratamiento quirrgico

0 amputacion en los 6 afos siguientesg.

Los valores anormalmente elevados son caracteristicos de pacientes con calcificacion arterial, como es
el caso de pacientes con diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crénica (ERC) o de muy avanzada
edad, en los cuales la falta de compresibilidad de las arterias en las zonas afectas proporciona ITB
falsamente elevados (>1,4). En estos casos han de emplearse otras técnicas para llevar a cabo el
diagnostico de EAP, como es la medicién de la presion de O, transcutanea (tcpO,), del indice dedo-

brazo, mediante fotopletismografo o el anlisis de la onda Doppler entre otros>>'°.
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No es infrecuente encontrarse con pacientes que presentan clinica de Cl acompafada de un ITB normal
en reposo. En estos casos estaria indicada la realizacion de un Test de ejercicio [nivel de evidencia
A", pues en ocasiones, cuando la lesion obstructiva que provoca la claudicacion no se hace
significativa realizando la medicion en reposo, ésta se pone de manifiesto con una disminucién del ITB
con el ejercicio, tras caminar a 3,2 Km/h, en pendiente del 10-12% hasta Cl o bien, un maximo de 5
minutos. Si se reduce el ITB un 15-20%, se confirmaria EAP. En caso contrario, la enfermedad
isquémica quedaria descartada. Cuando el paciente no pueda llevar a cabo tal practica, pueden
emplearse como alternativas la flexion plantar activa con pedal o el inflado de manguito de 3 a 5 minutos

por encima de la PAS (éste ultimo, habitualmente, mal tolerado).

La realizacion de técnicas de imagen (eco-Doppler, angiotomografia computarizada, angiorresonancia
magnética), estadn indicadas para localizar la lesiébn isquémica y considerar las opciones de
revascularizacion® [nivel de evidencia A]. Los diferentes niveles de evidencia cientifica se recogen en la
Tabla i.2.

Tabla i.2. Niveles de evidencia segin la US Agency for Health Research and Quality'®.

Nivel de Basado en el criterio de al menos un ensayo clinico
evidencia A | randomizado, bien disehado, o metaanalisis. Muy recomendable
Nivel de Basado en datos obtenidos de estudios
evidencia B | controlados, bien disefiados, sin aleatorizar. Recomendacion favorable
Nivel de o
. . Basados en el consenso u opinion de expertos
evidencia C

5. FACTORES DE RIESGO

5.1 Factores de riesgo no modificables

- Sexo: la prevalencia de EAP es mayor en varones que en mujeres cuando se estudia en
poblacion mas joven. Segtin diversos estudios, esta proporcion puede llegar a ser de 2:1 0 3:1°°,
no observandose tal diferencia cuando el andlisis se lleva a cabo en edades mas avanzadas. En
los proximos afos, debido al aumento del consumo de tabaco entre la poblacién femenina, se

estima que la diferencia entre sexos, pueda verse reducida.

- Raza: la EAP es mas prevalente entre sujetos de raza negra no latinoamericanos (7,8%) que en

sujetos de raza blanca (4,4%)'%%.

- Edad: tanto la incidencia como la prevalencia de la EAP aumentan significativamente con la

edad, por lo que es considerado el principal marcador de riesgo de EAP. Asi el estudio

Framingham21 refleja un incremento sustancial del riesgo de Cl por cada década que aumenta la
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edad; el estudio ARTPER® recoge una prevalencia inferior al 5% en hombres menores de 60
anos, ascendiendo ésta al 25% en mayores de 80 afos. Diversos documentos de consenso
cifran una prevalencia cercana al 2,5% en la franja de edad de 50-59 afios, porcentaje que

asciende hasta el 14,5% en mayores de 70 afos"*°.

Genética: la predisposicion a padecer una EAP es multigénica, no se ha detectado ain ningin
gen mayor implicado en su desarrollo. Existen diversos estudios en los que se predice que 1 de
cada 4 hermanos con EAP prematura sufriran un evento CV antes de los 55 afios de edad y
hasta la mitad de los hermanos asintomaticos desarrollaran la enfermedad de forma silente a

una edad precoz (< 50 afios)”®.

5.2 Factores de riesgo modificables

Tabaquismo: es el factor de riesgo modificable mas importante asociado a la EAP y a su peor
pronéstico. De hecho, mas del 80% de los pacientes con EAP son o han sido fumadores.

El habito tabaquico incrementa el riesgo de EAP de 2 a 6 veces y el riesgo relativo (RR) de Cl es
de 2 a 10 veces mas elevado en fumadores®. El tabaquismo no solo contribuye a incrementar su
incidencia sino que influye negativamente en la gravedad de la enfermedad, presentandose
formas mas evolucionadas que ocasionan isquemia critica, incrementando asimismo el riesgo de
amputacion, de fallo de la revascularizacién quirurgica e incluso la mortalidad®®.

Cabe destacar que el incremento del riesgo asociado al tabaco es dosis-dependiente y que el
cese del habito se asocia con una rapida disminucién de la incidencia de Cl, que se iguala a la

de los no fumadores al afio de haber dejado de fumar'*®.

Diabetes Mellitus: es otro de los principales factores de riesgo implicados en el desarrollo de la
EAP (Figura i.7.). Incrementa el riesgo de amputacion hasta en 10 veces®® debido a una mala
respuesta al tratamiento de las posibles infecciones y a un trastorno especifico de la
cicatrizacion. Por otra parte, también se ha comprobado que influye desde un punto de vista
cuantitativo, en la presentacién de casos, ya que por cada incremento del 1% de hemoglobina
glicosilada (HbA+c), aumenta un 25% el riesgo de EAP*.

De acuerdo con el estudio NHANES? (National Health and Nutrition Examination Survey), el 26%
de los pacientes con EAP padecen también diabetes. Esta circunstancia dificulta el diagnéstico
precoz pues la presencia de neuropatia impide que los sintomas isquémicos sean percibidos por
el paciente y la calcificacion de las arterias no permite objetivar la reduccion del ITB.

La duracién y la severidad de la diabetes condicionan el nivel de riesgo. Asi, los pacientes con
cifras de HbA:. > 7,5% desarrollan cinco veces mas claudicacion y las consecuentes
hospitalizaciones por EAP®. Incluso aquellos pacientes que no cumplen criterios analiticos de
diabetes pero presentan resistencia a la insulina, ven aumentado en un 40-50% el riesgo de

desarrollar una arteriopatia periféricazs.
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Figura i.7. La Diabetes Mellitus como factor de riesgo de EAP

Hipertensiéon Arterial: la mayoria de los estudios epidemiolégicos muestran una asociacién
entre EAP e hipertension arterial (HTA) (Figura i.8.), aunque la interpretacion de tales hallazgos
resulta dificultosa pues la presion arterial es uno de los componentes de la definicion del ITB, a
su vez, caracteristica definitoria de la EAP.

El estudio NHANES vy el programa PARTNERS (PAD Awareness, Risk and Treatment: New
Resources for Survival) demostraron que la HTA estaba presente en un 74% y 92%
respectivamente, de los pacientes con EAP?.

Segun muestra el estudio Framinghamg’zz, los hipertensos tienen un riesgo entre 2,5-4 veces
mayor de claudicacién que los normotensos en hombres y mujeres respectivamente, siendo el
riesgo proporcional a la severidad de la hipertension.

Un estudio llevado a cabo en mujeres por Powell et al? publicado en 2011, refleja unas tasas de
EAP similares entre mujeres normotensas y mujeres con HTA diastélica aislada (= 90mmHg). Sin
embargo, entre aquellas con HTA sistélica aislada (= 140mmHg), o con HTA sistélica y diastélica
(=140mmHg y = 90mmHg), el riesgo de desarrollar EAP es de 3 a 4 veces mayor. Asimismo, se
observé un incremento del 35% en el riesgo de desarrollar EAP por cada 10mmHg que aumenta

la PAS por encima de las cifras de normalidad.
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Figura i.8. La hipertensién arterial como factor de riesgo de EAP

A pesar de que el incremento de las cifras de presion arterial se relaciona con un mayor indice
de todos los problemas CV mayores, en el caso de la EAP, la HTA supone un riesgo menor que
el tabaco y la diabetes®®?. No obstante, la mayoria de los estudios epidemiolégicos recogen que
la HTA, hasta en un 80% de los casos, aparece en conjuncién con otros factores de riesgo

metabodlicos como la intolerancia a la glucosa, la obesidad o la dislipemia (DL)ZB.

Dislipemia: el colesterol juega un papel importante en la aterogénesis (Figura i.9.). En el estudio
NHANES?, mas del 60% de pacientes con EAP tenia hipercolesterolemia, mientras que, en el
estudio PARTNERSZQ, la prevalencia fue del 77%.

Niveles de colesterol total > 270 mg/dl se relacionan con el doble de incidencia de claudicacion y
por cada incremento de 10 mg/dl de colesterol, por encima de 200 mg/dl, el riesgo de EAP
aumenta en un 10%>%. El mejor predictor de la apariciéon de EAP es el descenso en los niveles
de “high-density lipoprotein” o HDL>®, y mas concretamente, el cociente colesterol
total/Colesterol HDL®', cuyo valor como dato predictivo cuenta también con el respaldo del
estudio Framingham. Se calcula que un incremento de 1mg/dl de HDL se asocia con un

descenso del 2-3% en el riesgo de cardiopatia isquémica y del 4-5% en el riesgo de muerte CV°.
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Figura i.8. La DL como factor de riesgo de EAP

La EAP es un marcador potente de afectacion aterosclerética en otros territorios vasculares. En
el desarrollo y la progresion de la aterosclerosis intervienen miltiples mecanismos como el
acumulo de lipidos, la inflamacién, disfuncién endotelial, etc., pero la trombosis arterial,
generalmente iniciada por la ruptura de una placa aterosclerética y favorecida por el estasis
sanguineo, es la responsable de sus complicaciones mas graves como el infarto agudo de
miocardio (IAM) y los ictus isquémicos. Por ello, la prevencion de la trombosis mediante la
inhibicion de la fase plaquetar de la hemostasia constituye uno de los pilares terapéuticos para el

paciente con EAP%.

Enfermedad Renal Crénica: el Ultimo consenso sobre tratamiento de la EAP recoge la ERC
como factor de riesgo, pues estos pacientes presentan mayores tasas de prevalencia de dicha
enfermedad®. Los datos actuales sugieren que el porcentaje de pacientes con EAP y deterioro de
la funcion renal varia entre el 27% y el 36%%. Para evaluar la funcion renal, la mayoria de los
estudios emplean tres parametros: la concentracion de creatinina, el aclaramiento de creatinina y

la tasa de filtracion glomerular (TFG).
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El estudio ARIC* (Atherosclerosis Risk in Communities) demostré en un seguimiento a 3 afios
de 13.655 pacientes, que aquellos con EAP (ITB <0,9) presentaban una probabilidad 4,6 veces
superior de experimentar un aumento del 50% en la concentracibn sérica de creatinina
comparados con los pacientes con un ITB =1. Otro estudio a gran escala, con 5.787 pacientes
diagnosticados de EAP, reflejé para aquellos con TFG <30ml/min/1 ,73m°>, que corrian un riesgo
mayor del doble de presentar una lesion tréfica comparados con aquellos con funcién renal
normal®.

La incidencia de amputacién de miembros inferiores por causas no traumaticas en pacientes en
hemodialisis es elevada; la diabetes, la edad o la historia de un evento CV previo son, entre
muchos otros, factores condicionantes de mayores tasas de amputacion en estos pacientes. La
creciente inclusiébn de pacientes diabéticos y de edades avanzadas en los programas de

hemodialisis, hace previsible el aumento de arteriopatia periférica®.

Sedentarismo: el estudio ARTPERY refleja el efecto beneficioso del ejercicio fisico, pues
respalda que “caminar mas de 7 horas a la semana” resulta ser un factor protector frente al
desarrollo de EAP con una Odds Ratio (OR) de 0,67, observdndose un mayor beneficio en
mujeres (OR 0,43) respecto a varones (OR 0,82). Asimismo, refleja como la dificultad para
practicar actividad fisica incrementa el riesgo de EAP de forma significativa (OR 7,08 para
aquellos que presentan disnea de minimos esfuerzos; OR 3,64 para aquellos que pueden
practicar una actividad ligera). El efecto protector puede deberse al papel beneficioso que juega

la actividad fisica en el desarrollo de la circulacion colateral compensatoria.

Obesidad: el papel de la obesidad en el desarrollo de la EAP es aln incierto pues hay estudios
que respaldan incluso cierto efecto protector del sobrepeso, indice de masa corporal (IMC) =
25Kg/m2 (OR 0,57)37. Por otro lado, cabe destacar, que existe una asociacién entre obesidad

1.8 en un estudio transversal llevado a cabo en Barcelona en el

abdominal y EAP. Asi Planas et a
afo 2000, con 708 hombres entre 55-74 afos, demostraron que un incremento del indice cintura-
cadera > 0,966, duplica el riesgo de desarrollo de arteriopatia periférica (OR 1,68) actuando

como factor de riesgo independiente.

La asociacion entre EAP y otros factores asociados con el riesgo CV, como el consumo de

alcohol, resultan inconsistentes?.
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Los impactos calculados (Odds Ratio) para cada factor de riesgo segin el consenso TASC II° se

muestran en la Tabla i.3.

Tabla i.3. Asociacion entre EAP y factores de riesgo (odds ratio) segin Norgren, et al.’

FACTOR DE RIESGO IMPACTO (OR)
Tabaquismo 2,9-3,9
Diabetes Mellitus 3,1-3,8
Hipertension arterial 1,6-2
Dislipemia 1,56-2
Insuficiencia Renal Croénica 1,4-24

Los factores que influyen en la aparicion de EAP son multiples y acumulativos, asi el RR se incrementa
de 2,3 a 3,3 y a 6,3 en aquellos individuos que tienen uno, dos o tres factores de riesgo, respectivamente

(tabaco, diabetes e hipertension arterial) lo que requiere para su control, un abordaje globalg.

5.3 Marcadores serolégicos

La elevacion de la Proteina C reactiva (PCR) y la hiperhomocisteinemia, indicadores de inflamacién del
lecho vascular, se relacionan con un incremento del riesgo de desarrollo de enfermedad
aterosclerotica®?.

También los valores elevados de fibrin6geno y la hipercoagulabilidad, que aumentan la viscosidad de la
sangre y alteran sus propiedades hemorreolégicas“, asi como la elevacion de los niveles de fosfatasa

alcalina® se han asociado con una mayor prevalencia de EAP.
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6. TRATAMIENTO Y MEDIDAS PREVENTIVAS

El tratamiento de la EAP se centra en dos objetivos principales:

1) Prevenir la progresion de la aterosclerosis, reduciendo el riesgo de eventos CV y otras

complicaciones derivadas de la arteriopatia.

2) Proporcionar alivio sintomatico, mejorando la capacidad funcional y calidad de vida del paciente.
Para su consecucion, se dispone actualmente de dos herramientas fundamentales: la modificacion de los
factores de riesgo y el tratamiento de la claudicaciébn. A continuaciébn se muestran diversas
recomendaciones que, a tal fin, se recogen en la bibliografia, basadas en la evidencia cientifica mas
actual (niveles A, By C). Y que, por consenso profesional de especialistas expertos en la materia, se

estima conveniente sean individualizadas.

6.1 Modificacion de factores de riesgo

a) Tabaquismo. Para los pacientes fumadores, el abandono del tabaco ha de ser la piedra angular

del manejo de la EAP. Un estudio llevado a cabo con 5.887 fumadores de mediana edad en 10
centros de Estados Unidos y Canada, demostr6 que el grupo intervencion, tras recibir consejo
médico junto con un programa formal de abandono del hébito y tratamiento sustitutivo con
nicotina, a los 5 afos, presentaba tasas de abandono del 22% frente al 5% para el grupo control;
asimismo, el grupo intervencion gozaba de una ventaja significativa en supervivencia a los 14
afios*’. El abordaje practico debe alentar al consejo médico en todas las visitas, combinado con
intervenciones conductuales y farmacol6gicas.
Hay que advertir al paciente que el abandono del tabaco reducira el riesgo de sufrir eventos CV,
la progresién de la enfermedad, asi como el riesgo de fallo del injerto y amputacién, pero no se le
debe asegurar que los sintomas mejoraran inmediatamente pues son muchos los pacientes que
no ven aumentada la distancia de claudicacion.

Recomendacién: Abandono del habito tabaquico

- “Todos los pacientes fumadores deberian ser advertidos con insistencia y de forma

»5 (

reiterada acerca del abandono del tabaco™ (nivel de evidencia B)

- “Los programas de ayuda acompanados de consejo médico han demostrado mayor

40 (

eficacia que el placebo™ (nivel de evidencia A)

- “El tratamiento farmacol6gico que ha demostrado mayor efectividad es el bupropion

combinado con el tratamiento sustitutivo con nicotina™"® (

nivel de evidencia A).

b) Diabetes Mellitus. La normalizacién de las cifras de glucosa minimiza el impacto de las
complicaciones microvasculares no quedando claro su papel en la prevencion de la enfermedad
macrovascular.

Hay que advertir al paciente que el control estricto de las cifras de glucemia contribuye a proteger
la circulacion periférica, pues la diabetes se asocia a un mayor riesgo de infeccién y neuropatias
que reducen la sensibilidad en MMII, lo que conlleva a un mayor riesgo de ulceracion, gangrena

y en consecuencia amputacion.
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c)

d)

Recomendacién: Control de las cifras de glucemia

“Todos los pacientes diabéticos deberian mantener un control estricto de las cifras
de glucemia con una HbA;.< 7%, pudiéndose recomendar un objetivo de HbA;. < 6-

6,5% en pacientes en los que no se haya objetivado hipoglucemia™®*'

(nivel de
evidencia C)

- “Los pacientes deben recibir informacién detallada acerca del cuidado meticuloso de
los pies: inspeccion diaria, higiene cuidadosa con agua tibia y jab6én neutro, y
correcta hidratacién. Asimismo, deben ser asesorados en relacion con el uso de
calcetines, la adecuacion del calzado e inspeccion regular del mismo” (nivel de

evidencia C).

Hipertensién arterial. El objetivo terapéutico para estos pacientes es mantener las cifras de PA
<140/90mmHg, pues la mayor restricciébn (<130/80mmHg) que se indicaba en diabéticos y
pacientes con ERC ha quedado impugnada en las ultimas guias terapéuticas42; para su
consecucién resulta imprescindible el papel de la enfermera quien debe advertir al paciente
acerca de la importancia de la monitorizacion de las cifras de PA y la toma de medicacién, pues
pese a ser una enfermedad asintomatica puede provocar graves complicaciones.

La combinacién del tratamiento farmacolégico e intervenciones para modificar el estilo de vida
(pérdida de peso, modificacion de la dieta, manejo del estrés...) ha resultado ser la mejor
alternativa™®.

Recomendacioén: Control de las cifras de presion arterial

- “Todos los pacientes con EAP deberian mantener las cifras de PA controladas <
140/90mmHg”2 (nivel de evidencia A)
“El tratamiento antihipertensivo debe necesariamente formar parte del tratamiento de
la EAP”® (nivel de evidencia B), siendo aconsejable complementarlo con

intervenciones educativas para promocionar habitos saludables.

Dislipemia. El tratamiento recomendado de forma inicial es la modificacién dietética, pero en la
mayoria de los casos, esta medida no sera util de forma aislada para alcanzar el objetivo
terapéutico (Low-density lipoprotein - LDL < 100mg/dl). En ese caso serd necesario introducir
tratamiento farmacologico'*° que reduce la incidencia y la progresion de la arteriopatia®*.

La Universidad de California® implement6 en 1994 un programa que combinaba el control
lipidico con el consejo dietético antes del alta en pacientes con coronariopatia. La adhesién al
tratamiento farmacolégico pas6 de ser del 6% previo al programa al 86% tras su implementacion.
Y, en una evaluacién posterior llevada a cabo 1 afo tras el alta, el 58% de los pacientes
mantenian niveles de LDL<100mg/dl frente al 6% previo. Otro estudio similar gestionado por
enfermeras estadounidenses en 1985, demostré la efectividad de un programa ambulatorio para
el control lipidico asistido por ordenador incrementando el logro del objetivo terapéutico de un

11% a un 71% entre los pacientes que formaban parte de la muestra®®.
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e)

f)

g)

Recomendacién: Normalizacién de la dislipemia

- “La modificacion de la dieta debe ser la medida inicial para el control de los niveles
de lipidos™ (nivel de evidencia B)

- “Los pacientes con EAP asintomética deberian mantener cifras de LDL<100mg/dl
(nivel de evidencia A) y los sintomaticos, LDL< 70mg/dl (nivel de evidencia B)""®

- “El tratamiento farmacol6gico reduce el riesgo de nuevos eventos cardiovasculares
(nivel de evidencia A) en otros territorios, asi como la progresion local de la

enfermedad””*® (nivel de evidencia B).

Enfermedad renal cronica. La administraciéon de estatinas y de inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (IECAs) se asocia con una mejora de la funcién renal y una
disminucién del riesgo cardiovascular (reducen los sintomas de claudicacién, aumentan la

)50 A estos efectos

distancia deambulada, reducen los acontecimientos vasculares...
beneficiosos contribuye la mejora del cumplimiento terapéutico.

El incremento del riesgo de amputacion en pacientes en hemodidlisis exige una mayor
implicacion en la planificacién de estrategias que prevengan el desarrollo de EAP y su progresion
a isquemia critica, lo que hace necesario establecer registros de enfermeria con relacion a la
enfermedad y exploracion de MMII, identificando factores de riesgo para establecer cuidados
especificos. La educacion e informacién al paciente, familiares y cuidadores debe realizarse de

forma sistematica®".

Obesidad. No esta claro el papel que juega la obesidad en el desarrollo de la EAP pero se
recomienda la pérdida de peso pues la obesidad contribuye a la progresion de la ateroesclerosis
y se asocia a mayores tasas de dislipemia, hipertension y resistencia a la insulina.

Recomendacion: Normalizacion del peso

- “Los pacientes con sobrepeso (IMC 25-30) y los obesos (IMC > 30) deben recibir
consejo dietético para reducir peso induciendo un balance calérico negativo
(menor ingesta calérica, restriccion de hidratos de carbono e incremento del

ejercicio)™.

Tratamiento antiagregante. Diversos estudios han demostrado beneficios irrefutables en la
prevencion de complicaciones CV mayores con el tratamiento antiagregante, siendo el acido
acetilsalicilico (AAS)*? y el clopidogrel®, los que han demostrado una mayor efectividad.

Es importante enfatizar que los antiagregantes no tienen como finalidad aliviar los sintomas de
claudicacion asociados a la EAP* sino que contribuyen a reducir el riesgo de 1AM, ictus o muerte
de origen cardiovascular, condicién que los pacientes deben conocer pues contribuira a reforzar

el cumplimiento del tratamiento.
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Recomendacién: Adherencia al tratamiento antiagregante

“Los pacientes con EAP sintomatica deberan recibir tratamiento antiagregante
pues reduce de forma significativa el riesgo de nuevos episodios CV*® (nivel de
evidencia A)

“Los pacientes deben conocer los beneficios que les aporta el tratamiento, lo que

favorecera el incremento de las tasas de adherencia’(nivel de evidencia C).

6.2 Tratamiento de la claudicacion

a) Programa de ejercicio. Existe evidencia clinica suficiente que avale los beneficios de un
programa de ejercicio fisico supervisado; sin embargo, es necesario cierto control, ya que la
informacion general y las recomendaciones no estructuradas no reportan beneficio clinico. El
programa mas efectivo ha demostrado ser el entrenamiento sobre tapiz rodante que consigue un
aumento de la distancia caminada y de la distancia caminada sin dolor, pues mejora la
adaptacion metabdlica del musculo y disminuye el metabolismo anaerébico y la acumulacion de
acido lactico®™. Asimismo, la realizacion de ejercicio fisico induce un beneficio sobre el

metabolismo glucidico y lipidico, contribuyendo a normalizar las cifras de PA, el peso, etc.

Los pacientes con EAP presentan con mayor frecuencia una respuesta cardiovascular exagerada
al ejercicio caracterizada por HTA y taquicardia. Con objeto de identificar a los pacientes
susceptibles e individualizar tanto el programa de ejercicio como el tratamiento farmacologico y
lograr asi una mejor adaptacion cardiovascular, estaria indicada la monitorizacién del paciente
mediante una prueba de esfuerzo previa a su inclusiéon en el plan de entrenamiento®.

Hay que tener en cuenta que existen limitaciones a la practica de ejercicio, de hecho entre un 9 y
un 34% de los pacientes tienen contraindicada la actividad por enfermedades pulmonares o
cardiolégicas graves, problemas neurologicos, articulares o pacientes diabéticos con neuropatia
periférica distal severa (por el riesgo incrementado de ulceracion) entre otros; pero cabe destacar
que la mayor limitacion viene dada por la escasez de centros donde referir a los pacientes para
implementar dichos programas®. Con objeto de prolongar los beneficios de la actividad fisica
estructurada, durante las sesiones de ejercicio, la enfermera cuenta con una oportunidad Unica
para adiestrar al paciente en la realizacion de otros ejercicios (flexo-extension de talén o rodilla,
caminata diaria...) que podra poner en practica en su domicilio una vez finalizado el programa.

Recomendacién: Practica de ejercicio fisico

- “El ejercicio fisico supervisado debe formar parte del tratamiento inicial del

paciente con EAP"2%9% (

nivel de evidencia A)

- “Los programas de ejercicio mas efectivos son los realizados sobre tapiz
rodante, a una velocidad e inclinacion que induzca Cl moderada a los 3-5 min de
inicio, seguidos del descanso del paciente y reinicio hasta volver a sentir un dolor
moderado. Las sesiones tendran una duracién de 30-60 min, 3 dias por semana,

»2,5,9 (

durante 3 meses nivel de evidencia A)
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b) Fisioterapia. La cinesiterapia sublesional junto con el masaje reflejo del tejido conjuntivo,
ralentiza la evolucién en los estadios iniciales de la EAP en pacientes con DM tipo 2 y contribuye
al aumento del umbral de claudicacion, asi como a la mejora de la funcién CV, segun ha
quedado demostrado en un estudio de investigacion llevado a cabo por la Universidad de
Granada y el Servicio Andaluz de Salud de forma conjunta®. La cinesiterapia (programa de
ejercicio) contribuye al desarrollo de vascularizacion colateral y el masaje reflejo se basa en la
estimulacién de una zona no dolorosa, distante a la afectada pero en conexién nerviosa con la
misma que produce, entre otros, una mejora de la circulacion.

Los beneficios de la aplicacion conjunta de ambas modalidades terapéuticas generan mejores
resultados en los pacientes al aumentar el flujo arterial a nivel de MMII y facilitar el control de

otros factores de riesgo sistémicos como los asociados a la HTA y la DM.

c) Tratamiento farmacolégico. El farmaco que ha reportado una mayor efectividad en relacién
con la mejora sintomatica de la Cl es el cilostazol, el cual posee tanto efectos vasodilatadores
como antiagregantes y contribuye a mejorar el perfil lipidico del paciente. Otros farmacos como
la pentoxifilina y el naftidrofurilo se emplean como segunda linea de tratamiento, pues para ellos
se ha demostrado una menor eficacia terapéuticas'g.

Recomendacion: Farmacoterapia para aliviar los sintomas de la Cl

- “El tratamiento con cilostazol mejora de forma significativa tanto la distancia

»58

caminada hasta la CI*” como la distancia maxima caminada (nivel de

evidencia A).

6.3 Otras medidas de interés

a) Mantenimiento de un correcto estado nutricional. Los pacientes con EAP gozan de un perfil
particular. Son pacientes, en su mayoria, de edad avanzada y con multiple comorbilidad, lo que
dificulta, en muchos casos, el mantenimiento de una dieta equilibrada. Las carencias
nutricionales se relacionan con un incremento del riesgo cardiovascular. Asi, el déficit de
magnesio se asocia a un mayor estrés oxidativo®, el déficit de vitamina E, a una mayor
prevalencia de EAP® y los suplementos con acido félico con una reduccion de la
hiperhomocisteinemia, respuesta que se potencia con la administracién conjunta de vitamina Bgy
B2’

Un consejo dietético individualizado basado en la dieta mediterranea puede aportarles
beneficios significativos, pues la mejora del estado nutricional se correlaciona con una reduccién
en la prevalencia de EAP%,

Recomendacion: Dieta saludable rica en nutrientes especificos

“Una dienta rica en nutrientes especificos como antioxidantes (vitaminas A, C y
E), vitamina B, fibra, folatos y acidos grasos Omega 3 proporcionan un efecto

protector frente a la EAP”®.
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b) Deteccion precoz de la depresion. Cuando una enfermedad incapacitante como la EAP se
combina con las limitaciones propias de la edad avanzada, el riesgo de desarrollo de depresion
se ve incrementado de forma alarmante. Estudios llevados a cabo en pacientes con arteriopatia
periférica evidencian una prevalencia de depresion entre el 12% y el 24%. Cuando éstos se
realizan con pacientes que ya han sufrido algun tipo de amputacién a consecuencia de la
enfermedad, aumenta hasta un 23-57%°. La deteccion de la depresion en estadios iniciales y su
correcto abordaje, permiten al paciente afrontar con una mayor autoeficacia las limitaciones vy
complicaciones que puedan sobrevenir como consecuencia de su enfermedad.

Recomendacién: Diagnostico precoz de la depresion

- “Ante sentimientos de desanimo, pérdida de interés o anhedonia, insomnio o
somnolencia, ansiedad, fatiga, culpabilidad etc. que puedan presentar los
pacientes con EAP se debe estar alerta y derivar al paciente para que sea

evaluado, con objeto de descartar o confirmar la coexistencia de depresion”.

Como conclusion podemos establecer que el abordaje de la EAP requiere una estrategia global que
incluya un estricto control de los factores de riesgo CV, combinado con tratamiento farmacol6gico, para
frenar la progresion de la aterosclerosis y desarrollo de las complicaciones aterotrombbticas, todo ello
complementado con la inclusion de los pacientes en programas de rehabilitacibn mediante ejercicio
supervisado, el cual contribuira no solo a incrementar el rendimiento, la distancia de claudicacién y la
reduccion del dolor, sino a mejorar su salud general. Dentro del equipo multidisciplinar que requiere el
abordaje global de la EAP, la enfermera desarrolla una labor esencial en relacion con la modificacion de
habitos que van a inducir una mejora en el curso de la enfermedad, teniendo en muchos casos un papel
fundamental a la hora de informar al paciente acerca de su enfermedad y de los factores de riesgo que
contribuyen a la progresion de la misma, de la posibilidad de eventos cardiovasculares mayores, asi

como de las opciones terapéuticas o la importancia del programa de rehabilitacion, entre otros.
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LA EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

1. LA EDUCACION PARA LA SALUD (EPS), HERRAMIENTA IMPRESCINDIBLE DE
PROMOCION DE SALUD.

El ritmo de vida impuesto actualmente en nuestra sociedad potencia determinados estilos de vida que

pueden resultar perjudiciales para la salud en general y para el sistema circulatorio en particular (estrés
laboral, comidas rapidas, ritmos de vida acelerados...). Existen multiples medidas que permiten tener
una vida mas satisfactoria, como mantener una alimentacion sana, dejar de fumar o controlar el estrés,
entre otras. Todos debemos conocerlas y encontrar motivaciones positivas para ponerlas en practica y
desarrollar habilidades para perpetuarlas en el tiempo. Es en este proceso de incorporacion de

conductas, donde la Educacion para la Salud (EpS), juega un papel destacado.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la define como el “conjunto de actividades educativas
disefiadas para ampliar el conocimiento de la poblacién en relacién con la salud y desarrollar los valores,
actitudes y habilidades personales que la promuevan”. La EpS no solo incluye la informacion relativa a
las condiciones sociales, econdmicas y ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino también
la que se refiere a los factores y comportamientos de riesgo, ademas del uso del sistema de asistencia

sanitaria®.

En los ultimos afos, la EpS ha adquirido una importancia creciente en las estrategias para la prevencion
y control de diferentes enfermedades, pues una de las principales causas que explica la falta de
adherencia a los tratamientos y a los cambios en el estilo de vida es el desconocimiento que tienen los

pacientes de la enfermedad y sus consecuencias.

Todos los modelos de aprendizaje del comportamiento, como por ejemplo la Teoria de adquisicion de
Rogers, el Modelo de aprendizaje de Gagné o el Modelo Precede de planificacion de EpS®, coinciden en
una primera fase de informacién, a la que muchos de ellos denominan: Fase del “Conocer o estar
informado”. Para llevar a cabo la transmisién de informacion y que ésta sea plenamente eficaz, la EpS
debe ser utilizada como una metodologia planificada. Entre los procedimientos didacticos mas
empleados en el ambito de la salud, destacan los siguientes tipos de intervencion®:

- Consejo/informacion. Intervencion breve que incluye informacion y propuesta motivadora de
cambio, aprovechando una consulta o encuentro profesional.

- Educacién individual. Serie organizada de consultas educativas programadas y pactadas entre
profesional y usuario en las que se trabajan las capacidades del paciente sobre higiene, ejercicio,
alimentacion, etc. desde una perspectiva mas amplia.

- Educacion grupal o colectiva. Serie de sesiones programadas, dirigidas a un grupo de
pacientes, con la finalidad de mejorar sus capacidades para abordar un determinado problema o temas

de salud.
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Entre las areas de intervencion habituales, el énfasis recae sobre los problemas de salud,
especialmente problemas cronicos, estilos de vida, y transiciones vitales; con el propésito de transformar
los procesos individuales que amenazan a la salud y reforzar los que disminuyen las complicaciones,

retrasando la progresion de la enfermedad.

2. LA IMPORTANCIA DE EDUCAR EN SALUD EN EL PACIENTE CRONICO

El diagnéstico de una enfermedad crénica como es la EAP, plantea a las personas el reto de asumir una

nueva situacion y ser capaces de manejarse en ella. Las principales areas de necesidades educativas
giran en torno a:

1) Elaboracion del diagnoéstico y aceptacion de la enfermedad. Elaborar su significado y el alcance
de los cambios que se pueden producir en su vida. Para ello es imprescindible conocer la
enfermedad y sus consecuencias.

2) Manejo de las medidas del tratamiento. Las personas necesitan conocer y aprender
detalladamente las habilidades de autocuidado necesarias en cada caso: psicomotoras
(cocinado, ejercicio fisico, higiene...), habilidades personales (toma de decisiones,
reconocimiento de signos de alarma, adhesién al tratamiento farmacol6gico, manejo de
emociones...) y habilidades sociales (pedir ayuda, decir no...).

3) Planificacién y control de la enfermedad. Es importante conocer y comprender las medidas
basicas, las dificultades y alternativas para llevarlas a cabo, los apoyos, la influencia del entorno
y aprender y entrenarse en las habilidades necesarias para afrontar su situacién y manejar su
enfermedad.

Dado el volumen de la dimensién educativa de estos procesos, la Educacién para la Salud constituye
una herramienta fundamental en su prevencién y atencién, siendo parte fundamental del tratamiento y

contribuyendo a eludir o retrasar complicaciones.

3. LA EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

Las Guias Europeas de Prevencién Cardiovascular®® destacan el papel de la enfermera gestora de casos

en la implementacién de programas preventivos desde el ambito de la Atencion Primaria. Parece ser el
modelo més apropiado dado el abordaje intensivo que permiten las consultas sucesivas y la mayor
accesibilidad a paciente y familia para una acometida global. Destacan asimismo los programas
estructurados de prevencion secundaria en Centros de atencion especializada que se ha demostrado
mejoran la estabilidad clinica y el control de sintomas, la reduccion del riesgo CV y un mayor

cumplimiento terapéutico, mejorando la calidad de vida y el pronéstico67.
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Una enfermedad crénica puede amenazar la estabilidad emocional del individuo. El desequilibrio que el
diagnéstico induce tanto en el paciente como en el nacleo familiar esta motivado por el aumento de las
cargas econOmicas, sociales y emocionales, la duracion de la enfermedad y las hospitalizaciones
periddicas. Y es en la Unidad de Hospitalizacion, en la que el paciente pasa largas temporadas, donde
la enfermera debe desempefar paralelamente la funcién asistencial y educativa, rentabilizando el
tiempo de ingreso y enfocandolo tanto a la recuperacion del paciente como al aprendizaje para la

autogestion de su enfermedad.

Los elementos basicos de la educacion sanitaria® son:

A) Informacién. Para que sea valida, debe ser veraz, completa, clara y comprensible. Es de esperar que
las personas no dejaran de hacer algo que consideran agradable (beber, fumar, comer un determinado
tipo de alimentos, etc.) a no ser que se le proporcionen buenas razones para ello en forma de
informacion.

B) Actitud. En esta etapa el paciente cambia sus actitudes como consecuencia de la motivacién
contenida en el mensaje. Las actitudes no son estables durante toda la vida del individuo, sino que son
modificables por el aprendizaje. En la educacién sanitaria se considera que una actitud es una
predisposicion mental adquirida y duradera que incita a comportarse de una forma determinada frente a
un determinado tema de salud.

C) Motivacion. Derivada del latin “motus”, “lo que mueve”, hace referencia a aquellos factores internos y

externos que mueven a la persona a actuar de una determinada manera.

Cabe resaltar la importancia de la EpS dentro de la Atenciébn Especializada, como complemento
imprescindible de la asistencia que se proporciona, considerando el tiempo de estancia en el Hospital

como periodo no so6lo de informacion, sino de formacion del paciente hospitalizado.

4. SITUACION ACTUAL EN CASTILLA Y LEON

En base a los dos modelos de referencia internacional de atencion al paciente crénico, The Chronic Care

Model® (CCM) y la Piramide de Kaiser Permanente’®, experiencias nacidas y aplicadas con éxito en
EEUU, han surgido mdltiples iniciativas de desarrollo de estrategias especificas en nuestro pais que han
facilitado la integracion de cuidados en este ambito.

The Chronic Care Model (CCM) es el principal modelo de referencia internacional en la atenciéon a
cronicos, desarrollado en EEUU por Wagner y colaboradores en 1998. Este modelo se caracteriza por
interrelacionar diferentes estamentos: comunidad, sistema sanitario y pacientes. El fin Gltimo del modelo
es que el encuentro clinico lo protagonicen pacientes activos e informados y un equipo de profesionales
proactivos con las capacidades y habilidades necesarias para conseguir una atencién de alta calidad,

elevada satisfaccién y mejora de resultados.
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El Modelo Pirdmide de Kaiser Permanente centra su atencién mas en el paciente que en la organizacién
y dependiendo de su grado de complejidad establece un criterio de estratificacion, a partir del cual se

planifica la intervencién adecuada a las necesidades del paciente crénico (Figura i.9).
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Figura i.9. Piramide de Kaiser Permanente. Fuente Nufio Solinis R. Buenas practicas en gestion

sanitaria: el caso Kaiser Permanente”. Adaptado por Sacyl. 2015.

La Estrategia de Atencion al Paciente Cronico desarrollada por la Junta de Castilla y Ledn persigue la
potenciacion de la autonomia y la responsabilidad del paciente y familiares en el desarrollo de
actuaciones que les permitan participar activamente en el control de la enfermedad, asumiendo un mayor
protagonismo en todas aquellas decisiones que conciernen a la salud y calidad de vida. Es una de las
iniciativas desarrollada para dar respuesta a estos retos.

Para ello, se han planteado mdltiples acciones ligadas a diversas lineas estratégicas, dentro de las
cuales destacamos las relacionadas con el Autocuidado, la Corresponsabilidad y la Participacion.
Iniciativas como el “Paciente Experto” o el “Aula de Pacientes”, constituyen herramientas de informacion
que incluyen guias basicas sobre la enfermedad y contribuyen a que los pacientes conozcan mejor sus
patologias, la forma de evitar la aparicidbn de complicaciones y los signos que indican que deben solicitar

apoyo de los profesionales sanitarios. El papel e implicacion de pacientes y familiares es clave en esta

estrategia.
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Justificacion
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Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en Europa, dentro de las cuales
la enfermedad coronaria, la cerebrovascular y la EAP destacan por presentar una mayor prevalencia. En
la poblacion general espanola, la prevalencia de esta Ultima varia entre el 4,5y 8,5 % segun las series’,
pero por ser todas ellas manifestaciones de la ateroesclerosis, no es sorprendente que las tres
condiciones ocurran simultaneamente, identificAndose tasas hasta del 40-60% de coronariopatia y

arteriopatia cerebral en pacientes con EAP®.

El acentuado aumento de la morbimortalidad cardiovascular asociada a la EAP, asi como su elevada
prevalencia y la prevision de aumento asociado al envejecimiento de la poblacién e incremento de los
factores de riesgo, convierte a la EAP en una patologia cuyo abordaje ha de ser prioritario. A todo lo
anterior se une un exiguo conocimiento sobre esta entidad y sus consecuencias, tanto entre la poblacion
general como entre los profesionales no especialistas’’, dificultando su manejo y empeorando

consecuentemente el pronéstico de la misma.

Los programas multidisciplinares de prevencion cardiovascular coordinados por un profesional de
enfermeria mejoran el control de factores de riesgo, la predisposicion a la actividad y la adherencia al
tratamiento comparados con los cuidados habituales. Asimismo, disminuyen el nimero de episodios
cardiovasculares y mejora la percepcion del paciente de su estado de salud’. Aunque el abordaje
actualmente propuesto para la intervencion es multifactorial, los recursos no son ilimitados y se deben
priorizar aquellos que obtengan mejores resultados en salud. Asi, la aproximacion al conocimiento de los
factores de riesgo que tienen mas peso en el origen y progresion de la enfermedad en nuestro medio y
su grado de control, facilita la decision acerca de cuales serian las estrategias con mejor relacion coste-

efectividad para intervenir en prevencion.

Para evaluar el nivel de conocimiento de los pacientes isquémicos sobre su enfermedad, asi como para
poder valorar la eficacia de las intervenciones educativas que con ellos se lleven a cabo, es preciso
disponer de un instrumento que permita la obtencion de datos y su cuantificacion de un modo valido y

fiable.

La justificacion y propésito de este estudio es, por un lado, su contribucién a la identificacion del perfil de
riesgo de los pacientes ingresados por EAP en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Complejo
Asistencial Universitario de Leén (CAULE), y por otro, la evaluacion del impacto de una intervencion
educativa sobre el grado de conocimiento que éstos detentan acerca de su enfermedad mediante un

cuestionario desarrollado y validado a tal efecto.

La identificacion de variables asociadas a la presencia de arteriopatia son de sumo interés, ya que su
control o eliminacién con actividades preventivas podrian tener un impacto importante en el riesgo de
progresiéon de la enfermedad. Asimismo, dada la magnitud del problema y la prevision de aumento de la

prevalencia de EAP, consideramos que la puesta en marcha de actividades de prevencion secundaria es
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un elemento indispensable para reducir la morbilidad generada. A su vez, la validacion del cuestionario y
la cuantificacion del conocimiento, permitira centrar las actividades de intervencién en los grupos de
mayor riesgo. A pesar de existir importantes publicaciones a nivel nacional e internacional que abordan
estos temas, no hemos encontrado en nuestra comunidad autbnoma publicaciones en este sentido, por

lo que creemos que esta es otra razén que hace que este estudio sea pertinente en nuestro medio.

Los pacientes con EAP pueden mejorar su condicion de salud y calidad de vida asumiendo un papel mas
activo en la gestién de su enfermedad. Por ello es necesario promover en estos pacientes la adquisicién
de competencias para mejorar su autocuidado, su incorporacion en la toma de decisiones, asi como la
mejora de la comunicacion oral y escrita a través de materiales educativos centrados en sus
necesidades especificas. Por todo ello, para llevar a cabo esta investigacién, hemos centrado nuestra
atencion en la educacion para la salud como herramienta para la minimizacion de la morbimortalidad
asociada a la EAP pues por su repercusion clinica e impacto socioeconémico, supone un importante
desafio para gestores y profesionales de la salud donde la sensibilizacién de pacientes y familiares sobre

la enfermedad constituye uno de los pilares fundamentales.

De manera esquematica se sistematizara la ejecucion del trabajo en tres bloques de contenido, cada uno

de ellos con sus correspondientes hipétesis y objetivos, que a continuacién procedemos a detallar.

32



Hipotesis y Objetivos







HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Estudio 1: Caracterizacion clinica y epidemiolégica de los pacientes con enfermedad

arterial periférica en nuestro medio.

El incremento de la morbimortalidad por EAP se debe a una mayor prevalencia de uno o varios factores

de riesgo, 0 a un peor grado de control de estos.

Objetivo general.
* Estimar la prevalencia, tratamiento y grado de control de los factores de riesgo que pudieran
contribuir a la progresion de la EAP.
Objetivos especificos.
* Valorar el perfil sociodemografico de los pacientes que conforman la poblacion diana.
* Determinar la comorbilidad y el tratamiento farmacol6gico de los pacientes al ingreso.
* Analizar la forma de presentacion clinica de la EAP en nuestro medio pormenorizando
sintomatologia, estadio al ingreso y limitacion funcional.
* Analizar los estilos de vida de la poblacién que conforma la muestra.
e Evaluar el impacto de la enfermedad en relacion con la estancia hospitalaria, reingresos,

repercusion quirargica y funcional.

Estudio 2: Construccion, validacién y aplicacién de un cuestionario sobre el “Grado de

conocimiento de los pacientes con enfermedad arterial periférica sobre su enfermedad”.

Disponer de un instrumento validado que permita identificar el nivel de conocimiento del paciente, y que
facilite la obtencion de datos, su cuantificacién y analisis de un modo vélido y fiable, seria de gran ayuda
en la practica clinica.

Existe un déficit de informacion en relacion con su enfermedad, entre los pacientes ingresados por EAP.

Objetivos generales.
e Disefar y validar un cuestionario (que denominaremos “ConocEAP”) para evaluar el grado de
instruccion que tienen los pacientes con EAP acerca de su enfermedad.
* Evaluar el nivel de conocimiento de los pacientes diagnosticados de EAP sobre su enfermedad,
factores de riesgo, medidas preventivas, etc.
Objetivos especificos.
e Determinar qué caracteristicas clinicas o sociodemograficas pueden influir en dichos
conocimientos.
* Inferir a través de las respuestas del cuestionario, las necesidades de informacion de los

pacientes que no se pueden observar directamente.
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Estudio 3: Evaluacién de la efectividad de un programa de Educacion para la salud, en

pacientes con enfermedad arterial periférica.

Los pacientes hospitalizados por EAP que reciben una intervencién educativa estandarizada, adquieren
un mayor nivel de conocimientos acerca de la enfermedad y su manejo, que los pacientes que reciben la

practica informativa habitual.

Los objetivos planteados para este estudio son los siguientes:
e Desarrollar un documento de informacién general y recomendaciones para los pacientes con
EAP.
e Valorar el impacto de un programa de educacién para la salud sobre el grado de conocimiento
del paciente acerca de su enfermedad.
e Valorar la sensibilidad al cambio del Cuestionario ConocEAP con objeto de completar el proceso

de validacion desarrollado en el Estudio 2.
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Estudio 1

Caracterizacion clinica y epidemiologica de los pacientes

con enfermedad arterial periférica en nuestro medio.
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1.1. INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica presenta una elevada prevalencia e incidencia que se acompafnan de
una prominente morbilidad; incapacidad, relacionada con la claudicacién; invalidez por amputacion, e
incluso mortalidad®, constituyendo un serio problema sanitario y socioeconémico. El incremento de la
morbimortalidad se debe, por un lado, al aumento de la expectativa de vida. Y por otro, a la mayor
prevalencia de uno o varios factores de riesgo, o0 a un peor grado de control de estos. El tratamiento del
paciente isquémico debe ser planificado desde el contexto epidemioldégico de la enfermedad, de su
historia natural y centrandose en el control de los factores de riesgo modificables, predictores del

deterioro o progresién de la enfermedad.

A nivel mundial, el consenso TASC II° establece una prevalencia de EAP asintomatica de entre el 3% y
el 10% en poblacion general, porcentaje que se incrementa en poblacion de riesgo o en ancianos
pudiendo llegar al 10-20% en pacientes mayores de 70 afos. En cambio, la prevalencia de claudicacion
intermitente registrada en pacientes de 60 afos se reduce al 6%. Dicha circunstancia se explica por ser
la EAP una patologia que cursa muy frecuentemente de forma silente, pues por cada paciente
sintomatico se presume la existencia de 4 asintoméaticos, condicién que contribuye a su infradiagnéstico

y éste, al aumento de la variabilidad en las estimaciones de prevalencia segun el estudio analizado.

En Espafia la incidencia de EAP es de 193/100.000 habitantes/afio”® y la prevalencia oscila entre el 2% y
el 10%, dependiendo de los grupos de edad, sexo y de los métodos diagnosticos utilizados™. El
porcentaje se dispara cuando se consideran poblaciones especiales, con determinados factores de
riesgo, como pacientes fumadores, hipertensos o diabéticos, entre otros. Asi, aproximadamente uno de
cada 3-4 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presenta EAP; méas del 80% de los pacientes con
isquemia crénica en miembros inferiores son o han sido fumadores, y, entre pacientes hipertensos, el
riesgo de arteriopatia periférica se acentua, incrementdndose la prevalencia hasta el 20-40%”°.
Practicamente en la totalidad de los estudios, la edad constituye un marcador de riesgo para el desarrollo
de la enfermedad. Castilla y Lebn, con una esperanza de vida de 80,8 afios en hombres y 86,4 en
mujeres, es la tercera comunidad con mas alta esperanza de vida, después de Madrid y La Rioja, segun

los Ultimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica’.

El presente estudio centrara su atencion en el analisis de las condiciones que incrementan el riesgo de
progresion de la arteriopatia y que se presentan con mayor frecuencia en nuestra cohorte de pacientes,
en las medidas adoptadas para su control, y en la caracterizacion clinica y forma de presentacion de la

enfermedad.
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1.2. MATERIAL Y METODOS

1. Diseino del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal, cuya poblacién de referencia fue la
formada por todos los pacientes que ingresaron en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Complejo Asistencial Universitario de Leén (CAULE) (Figura 1.1.), con diagnostico de EAP durante el

periodo comprendido entre mayo y diciembre de 2015.

Figura 1.1. Imagen del Complejo Asistencial Universitario de Leén

2. Criterios de inclusion y exclusiéon

Se defini6 como caso susceptible de inclusién en el estudio todo ingreso en la Unidad de Cirugia
Vascular del CAULE con EAP en los estadios Il (claudicaciéon intermitente), 11l (dolor de reposo) y IV

(ulceracion o gangrena) de Fontaine.

Se incluyeron todos los casos de arteriopatia periférica de MMII bien fuese para estudio o para

tratamiento médico o quirdrgico.

Se excluyeron aquellos pacientes que no dieron su consentimiento de participacion en el estudio, asi
como aquellos que por cualquier motivo no pudiesen aportar la informacién requerida para la
cumplimentaciéon del formulario de recogida de datos (desconocimiento del idioma, analfabetismo,

ceguera, deterioro cognitivo o fisico grave sin soporte familiar/social, etc. )

3. Proceso de seleccidn de pacientes y recogida de datos

La inclusién se realizd por muestreo consecutivo de todos los pacientes susceptibles de formar parte del
estudio que efectuaron su ingreso entre el 1 de mayo de 2015 y el 30 de noviembre del mismo afio.

De los 169 pacientes ingresados, 31 fueron excluidos por causas que imposibilitaban la cumplimentaciéon
de la Hoja de Registro de datos (Anexo 1) y otros 18 por su deseo de no participacion en el estudio,

resultando una muestra final de 120 pacientes (Figura 1.2.).
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Previo a la cumplimentacion de la hoja de registro de datos, los pacientes firmaron de forma libre vy

voluntaria el Consentimiento escrito de conformidad con la participaciéon en el estudio (Anexo 2).

18 No Consentimiento

31 Excluidos por otras causas

Figura 1.2. Algoritmo de seleccién y recogida de datos.

4. Descripcion de las variables a estudio.

La seleccion de las variables investigadas se realizé en consonancia con la informacién bibliogréafica
sobre la patologia. Se pueden sistematizar en tres bloques: pacientes, enfermedad arterial periférica y
estilos de vida (Tabla 1.1.).

Tabla 1.1. Variables analizadas

PACIENTE

Datos sociodemograficos

Antecedentes personales

Antecedentes familiares de
enfermedad vascular

Parametros analiticos y
antropométricos

Otras determinaciones

EAP

Ingreso
Historia de la enfermedad

Exploracion fisica y
hemodinamica

Intervenciones quirurgicas
durante periodo de estudio

ESTILOS DE VIDA

Habitos téxicos

Actividad fisica

Habitos dietéticos

4.1. Pacientes

- Datos sociodemograficos. En relacion con los datos sociodemograficos se recogieron el sexo, la
edad del paciente al ingreso, la raza, el lugar de residencia (categorizado en rural o urbano), el nivel de
estudios (jerarquizado en basicos y superiores) y la situaciéon laboral (categorizada en activo, parado,

baja, invalidez, jubilado y otros).

41



- Antecedentes personales. En el momento de inclusion del paciente y en base a la Anamnesis al

ingreso y la Historia Clinica como sistemas de informacién, se recopilaron datos de los siguientes

antecedentes clinicos:

a)

b)

c)

Comorbilidad: como variables codificadas dicotdmicamente (SI/NO) se valor6 la presencia o
no de diagnéstico establecido de diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, hipertension, dislipemia, insuficiencia renal cronica, insuficiencia cardiaca

congestiva, obesidad, depresion/ansiedad, enfermedad osteoarticular o didlisis.

Antecedentes quirurgicos vasculares no relacionados con la EAP: desde una doble
perspectiva, cuantitativa y cualitativa. Se recogi6 tanto el nUmero de intervenciones como la
existencia o no de historia previa de tromboendarterectomia carotidea, cirugia de aneurisma

de aorta abdominal, fistula arterio-venosa o revascularizacion coronaria.

Medicacién basal: se recogieron los tratamientos pertenecientes a alguno de los siguientes
grupos y seguidos por los pacientes en el momento de inclusion: antiagregantes,
anticoagulantes, hipolipemiantes/estatinas, antihipertensivos, antidiabéticos, antibi6ticos,
analgésicos, psicofarmacos, hemorreolégicos y cilostazol. Asimismo, se cuantificé el nUmero

total de medicamentos de consumo diario.

- Parametros analiticos y antropométricos. En cuanto a las determinaciones analiticas, se

seleccionaron las correspondientes a la primera muestra obtenida en ayunas tras el ingreso. Se llevo a

cabo el registro de los siguientes parametros:

Hemoglobina glicosilada: expresada en porcentaje (%)

Glucemia: expresada en mg/dl

Sodio: expresado en miliequivalentes por litro (mEq/L)

Potasio: expresado en miliequivalentes por litro (mEg/L)

Colesterol total: expresado en mg/d|

Colesterol HDL: expresado en mg/d|

Colesterol LDL: expresado en mg/d|

Triglicéridos: expresados en mg/dl

Hematocrito: expresado en porcentaje (%)

Fibrindgeno: expresado en mg/dl

Urea: expresada en mg/dl

Creatinina: expresada en mg/dl

Las caracteristicas antropométricas consideradas fueron el peso, expresado en Kg, la talla en cm y el

indice de Masa Corporal calculado mediante el cociente: peso en Kg/(altura en m)2.
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- Otras determinaciones. Se registr6 la presion arterial expresada en mmHg (considerandose la media

de tres mediciones realizadas en diferentes dias) y la puntuacion en la Escala de Barthel en dos

ocasiones, al ingreso y al alta.

- Antecedentes familiares de enfermedad vascular. Se recopil6 informacién de la existencia o no de

historia previa familiar de eventos cardiovasculares, cerebrovasculares y/o de arteriopatia periférica.

4.2. Enfermedad arterial periférica

- Variables relacionadas con el ingreso. Se registrd la correspondencia de la hospitalizacion con un

primer ingreso por EAP o bien, con un ingreso sucesivo, asi como los dias de estancia hospitalaria

durante el periodo de estudio y la cuantificacion de reingresos en aquellos que los precisaron.

- Historia de la enfermedad

Deteccion de la enfermedad. Se indagé acerca de la causa que motivé el diagnoéstico,
codificando dicha variable en: deteccién por claudicacion, dolor de reposo, lesiones troficas,
hallazgo casual u otros.

Tiempo de evolucidn expresado en afios.

Antecedentes quirtirgicos vasculares por EAP: desde una doble perspectiva, cuantitativa y
cualitativa. Se recogi6 tanto el niumero de intervenciones como la existencia o no de historia
previa de amputaciones menores, amputaciones mayores y/o revascularizaciones de miembros

inferiores.

- Exploracion fisica y hemodinamica

Estadio clinico. Con la posibilidad de tomar, en relaciéon con los estadios de Fontaine, los
siguientes valores: lla, llb, [l y IV.

Forma de presentacidon clinica: Se recogié informacién sobre las siguientes variables
codificadas dicotébmicamente (SI/NO): dolor, parestesias, frialdad, anestesia, palidez, cianosis y
desanimo.

Limitacion funcional: Se registr6 la presencia o no de claudicacién, asi como la distancia de
claudicacion en los casos positivos.

Presencia de lesiones tréficas: Se codificé dicotébmicamente (SI/NO), la presencia o no de
lesiones tréficas. En los casos afirmativos se pormenorizé afectacién unilateral o bilateral y
localizacion codificada en: maléolos SI/NO, talones SI/NO, dedos NO/un dedo/ dos o mas dedos.
Presencia de pulsos: Se registr6 la presencia/ausencia de pulsos tanto pedios como tibiales en
ambos MMII.

- Intervenciones quirurgicas realizadas durante el periodo de estudio (7 meses). Se identificaron

desde una doble perspectiva, cuantitativa y cualitativa. Se recogié tanto el numero de intervenciones
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practicadas como el tipo de cirugia, codificadas en amputaciones menores, amputaciones mayores y/o

revascularizaciones de miembros inferiores.

4.3. Estilos de vida

- Habitos toxicos.

En cuanto a la exposicion a toxicos, se valord el consumo de:

Tabaco. Clasificando a los pacientes en “fumador”, “ex fumador” y “nunca ha fumado”,
considerandose ex fumadores a los sujetos que llevaban mas de 1 afo sin fumar. Se resefo el
consumo medio de cigarros al dia para aquellos que se definieron fumadores o ex fumadores asi
como el nimero de afios de consumo. En caso de ser fumadores, se registré asimismo si habian
recibido recomendacién antitabaco o consejo antitabaco reglado.

Alcohol: codificado en “consumo actual de alcohol”, “no consumo” y “ex bebedor”.
Cuantificando, en los casos de consumo, las unidades de vino o cerveza y de licor consumidas
diariamente.

Drogas: codificado en “consumo actual de drogas”, “no consumo” y “ex drogadiccion”. Se

consideraron ex drogadictos los sujetos que llevaban méas de 1 afio sin consumir drogas.

- Actividad fisica. Se codifico dicotbmicamente la realizaciéon de ejercicio fisico (SI/NO), y se

cuantificaron el tiempo medio dedicado a cada sesion de ejercicio en minutos y el nUmero de sesiones

semanales. Para los casos de no realizacidén de ejercicio fisico, se registrd la causa del sedentarismo

categorizada en invalidez, claudicacion e inapetencia.

- Habitos dietéticos. Se cuantificdé el nUmero de comidas diarias y se llevdé a cabo el registro de

consumo de:

- Aceite de oliva
- Alimentos hervidos, al horno o al vapor
- Dos unidades de fruta diarias

- Verdura o ensalada diariamente

valorando su frecuencia mediante una escala de Likert con las siguientes opciones de respuesta: Nunca

— Pocas veces — En ocasiones — Muchas veces — Siempre.

El

registro de la informacibn acerca de las variables expuestas se llevd a cabo mediante

cumplimentacion de un Modelo de recogida de datos, herramienta disefiada ex profeso para tal fin, con

objeto de simplificar y sistematizar el proceso de recogida.
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5. Analisis estadistico.

La informacién correspondiente a las diferentes variables a estudio fue introducida en una hoja
de calculo Numbers (Numbers ‘09 para MAC OS X, Versién 2.3 [554], 2008-2012, Apple INC; figura 1.3.)
procediéndose a partir de la misma a la obtencion de la correspondiente informacién descriptiva.

Los datos fueron analizados con el Stadistical Package for the Social Sciences (SPSS para MAC
OS X versién 2.0 de 2011, SPSS Inc., Chicago, lllinois; figura 1.4.).

Figura 1.3. Logo del software Figura 1.4. Logo del software
Numbers’09 para MACINTOSH SPSS 20 para MACINTOSH
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1.3. RESULTADOS

1. Variables sociodemograficas

Se seleccionaron un total 120 casos de EAP para el andlisis descriptivo de la muestra. De los 120
individuos, en su totalidad de raza caucésica, 95 (79,2%) eran varones y 25 (20,8%) mujeres. La edad
media fue de 71,67 afios, con una desviacion estandar de 13,11 afios y la procedencia rural o urbana
resultd equilibrada. Es destacable el bajo nivel de instruccion de la poblacién estudiada. Y, como se

deduce de la edad media de la muestra, la situacién social de jubilado fue la predominante (Tabla 1.2.).

Tabla 1.2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

N° de pacientes %

Muestra total 120
Raza caucasica 120 100
Sexo

Varones 95 79,2

Mujeres 25 20,8
Lugar de Residencia

Rural 66 55

Urbana 54 45
Nivel de Estudios

Estudios basicos 92 76,7

Estudios superiores 28 23,3
Situacion Laboral

Jubilado 95 79,2

En Activo 9 7,5

Parado 9 7,5

Baja Laboral 4 3,3

Invalidez 3 2,5

Otros 0 0

2. Antecedentes personales

2.1 Comorbilidad. La enfermedad cardiovascular asociada mayoritaria es la cardiopatia isquémica
(24,2%) y la presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se resume en un 46,7% de pacientes
con diabetes mellitus, 67,5% con hipertensién y 42,5% con dislipemia. Por otro lado, cabe destacar la
elevada prevalencia de patologia mental relacionada con sindromes ansioso depresivos (35%) en la

muestra (Tabla 1.3.).
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Tabla 1.3. Comorbilidad de la muestra

N° de pacientes %
Muestra total 120
Diabetes mellitus 56 46,7
Cardiopatia Isquémica 29 24,2
Revascularizaciéon coronaria 20 16,7
Enfermedad cerebrovascular 12 10
Hipertension arterial 81 67,5
Dislipemia 51 42,5
Insuficiencia renal cronica 22 18,3
Hemodialisis 6 5
Insuficiencia cardiaca congestiva 9 15,8
Obesidad 16 13,3
Depresion/Ansiedad 42 35
Enfermedad osteoarticular 17 14,2

2.2 Antecedentes quirtirgicos vasculares no relacionados con la EAP. Se recogi6 historia previa de
revascularizacion coronaria en 20 pacientes, de fistula arterio-venosa en los 6 pacientes sometidos a
hemodidlisis y de aneurisma de aorta abdominal en 3 casos. Ningun paciente refiri6 antecedentes de

tromboendarterectomia de carétida.

2.3 Medicacion basal. El 97% de los pacientes recibia algun tratamiento farmacolégico, y el 81,7% se
verifican polimedicados (consumo de =4 farmacos/dia). El 49,2% recibia tratamiento antiagregante y el
57,5% con estatinas. El tratamiento farmacol6gico pormenorizado, puede consultarse en la tabla adjunta
(Tabla 1.4.).

Tabla 1.4. Tratamiento farmacoldgico al ingreso

N° de pacientes %
Muestra total 120
Numero de farmacos recogidos al ingreso
Sin tratamiento farmacolégico 4 3,3
Menos de 4 farmacos 18 15
4 0 més farmacos 98 81,7
Antiagregantes 59 49,2
Anticoagulantes 32 26,6
Orales 25 20,8
Parenterales 7 5,8
Estatinas 69 57,5
Antihipertensivos 78 65
Cilostazol 14 11,7
Hemorreolégicos 22 18,3
Hipoglucemiantes 53 44,2
Antibidticos 15 12,5
Analgésicos 37 30,8
1° escalén analgésico de la OMS 33 27,5
2° escal6n analgésico de la OMS 10 8,3
3° escal6n analgésico de la OMS 8 6,7
Coadyuvantes 26 21,7
Psicofarmacos 42 35
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3. Antecedentes familiares de enfermedad vascular

Respecto a la existencia o no de historia previa familiar de eventos vasculares, el 26,7% de la muestra
referia antecedentes de patologia cardiovascular, el 17,5% cerebrovascular y Unicamente el 6,7%
mencionaba historia familiar de arteriopatia periférica (Figura 1.5.).

30%
20%

10%

‘ , 0%

B Enfermedad Cardiovascular Il Enfermedad Cerebrovascular EAP

Figura 1.5. Antecedentes familiares de patologia vascular

4. Parametros analiticos y antropométricos

En todos los casos se consideraron los valores de la primera muestra de sangre periférica en ayunas
tras el ingreso, aunque no siempre estuvieron presentes todos los parametros que se pretendieron
registrar en el estudio analitico. Las caracteristicas antropométricas se expresaron en forma de IMC y se
registr6 una cifra de Presion Arterial, considerandose la media de tres mediciones realizadas en

diferentes dias. Los valores obtenidos para cada pardmetro se encuentran resumidos en la Tabla 1.5.

Tabla 1.5. Parametros analiticos, antropométricos y hemodinamicos

N° de pacientes Media (DE) (Mil:r:aj%/?ax)
Muestra total 120
HbA1c (%) 49 7,04 (1,45) 7,3 (56—12,3)
Glucemia basal (mg/dl) 120,65 (54,42) 357 (38 — 395)
Sodio (mEg/L) 119 138,83 (2,78) 17 (129 — 146)
Potasio (mEqg/L) 4,52 (0,53) 2,8 (3,3-6,1)
Colesterol (mg/dl) 111 155,63 (39,71) 186 (87 — 273)
HDLc (mg/dl)
Hombres 38,91 (13,26) 63 (6 —69)
Mujeres 52,70 (18,14) 87 (29 — 116)
LDLc (mg/dl) 97 93,11 (37,84) 214,6 (38,4 — 253)
Triglicéridos (mg/dl) 103 125,32 (90,10) 727 (46 — 773)
Hematocrito 120 37,85 (6,07) 28,4 (24 - 52,4)
Fibrinégeno (mg/dl) 504,38 (140,23) 669 (238 — 907)
Urea (mg/dl) 119 55,31 (32,68) 196 (7 — 203)
Creatinina (mg/dl) 1,30 (1,03) 7,2 (0,42 —7,62)
TAs (mmHg) 140,43 (17,61) 98 (87 — 185)
TAd (mmHg) 120 73,98 (13,41) 77 (34 —11)
IMC 25,37 (4,08) 20,8 (16 — 36,8)
DE: Desviacién estandar
Min — Max: minimo — maximo
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Se evalu6 la autonomia para las actividades basicas de la vida diaria mediante la escala de Barthel,
obteniéndose una media de 81,29, con una desviacion de 22,03, lo que se interpreta como un grado
moderado de dependencia. En cuanto al andlisis comparativo entre el Barthel al ingreso y al alta, se
obtuvieron los estadisticos adecuados para el estudio de tablas de contingencia, con un valor de 0,736
(sig. < 0,01) para el Tau-b de Kendall para variables ordinales, rechazandose la hip6tesis nula de

independencia entre variables.

5. Enfermedad arterial periférica

5.1 Historia de la enfermedad. La muestra a estudio presentaba una evolucién media de la enfermedad
de 3,89 (+ 4,95) anos y una edad media al diagnostico de 67,78 (+ 13,68) afios. La presencia de lesiones
troficas fue la circunstancia que se constaté con mayor frecuencia, en un 44,2% de los pacientes, como
motivo de diagnéstico de la EAP, seguida del dolor de reposo (21,7%) y la claudicacién (20%). (Figura
1.6.).

@ Claudicacion

@ Dolor de Reposo
Lesiones troficas

® Hallazgo casual

® Otros

Figura 1.6. Condiciones que motivaron el diagnéstico de la EAP

Mas de la mitad de los participantes habian ingresado con anterioridad por EAP en el Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del CAULE (Figura 1.7.) y la totalidad de estos pacientes referian

antecedentes quirargicos vasculares (Tabla 5).

@® Primer ingreso
@ Ingresos sucesivos

Figura 1.7. Tipo de ingreso
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Tabla 1.6 Antecedentes de intervenciones por isquemia en la muestra

N° de Q0 . Rango
pacientes e RelaiE) (Min - Max)
Muestra total 120
Antecedentes quirurgicos vasculares 76 63,3 2,70 (1,81) 7(1-8)
N° amputaciones menores 29 24,2 1,41 (0,63) 2(1-3)
1 amputacién menor 19 65,5
> 1 amputacién menor 10 34,5
N° amputaciones mayores 11 9,2 1,09 (0,30) 1(1-2)
1 amputacion mayor 10 90,9
2 amputaciones mayores 1 9,1
N° revascularizaciones 52 43,3 1,96 (1,51) 7(1-8)
1 revascularizacion 27 51,9
2 — 4 revascularizaciones 21 40,4
>4 revascularizaciones 4 7,7

DE: Desviacién estandar
Min — Max: minimo — maximo

60%

45%

30%

15%

0%

M Estadiolla M Estadio lla

Figura 1.8. Estadio al ingreso
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5.2 Enfermedad actual. Caracterizacion de la arteriopatia. El estadio mas prevalente al ingreso

result6 ser el Estadio IV para el 55,8% de la muestra, seguido del Estadio Ill para el 27,5%. (Figura 1.8.)

Respecto a la limitacion funcional, el 66,7 % de los pacientes refiere claudicacion a una distancia media
de 118,63 (+ 108,26) metros. El dolor y la frialdad resultaron ser los sintomas mas frecuentes con un
89,2 % y un 63,3 % de los casos respectivamente. Respecto a la localizacion de las lesiones, los dedos
resultaron la ubicacion preferente en un 87,3% de los casos, y mayoritariamente presentaban ausencia
de pulsos (Tabla 1.7.).




Tabla 1.7. Variables relacionadas con la exploracion fisica

N° de pacientes

%

Muestra total 120
Signos y Sintomas
Dolor 107 89,2
Frialdad 76 63,3
Palidez 26 21,7
Cianosis 56 46,7
Parestesias 63 52,5
Anestesia 5 4,2
Ausencia de pulsos
Pedio miembro inferior derecho 88 75,9
Tibial miembro inferior derecho 92 79,3
Pedio miembro inferior izquierdo 97 84,3
Tibial miembro inferior izquierdo 99 86,1
Presencia de Lesiones Troficas
Lesiones troficas en dedos 62 87,3
Un dedo afectado 34 47,9
Dos o mas dedos afectados 28 39,4
Lesiones troficas en maléolos 5 7
Lesiones tréficas en talon 7 9,9
Lesiones tréficas en ambos MMI| 15 21,1

5.3 Impacto de la enfermedad arterial periférica. La estancia hospitalaria media de los pacientes fue
de 26,45 (+ 21,65) dias y el 41,6% de los participantes precisaron ingresar en mas de una ocasion

durante el periodo estudiado (Tabla 1.8.).

Tabla 1.8. Numero de ingresos durante el periodo a estudio

N° de Ingresos N° de pacientes %
1 70 58,3
2 43 35,8
3 5 4,2
4 1 0,8
5 1 0,8
Total 120 100

ElI 80% (n = 92) de los pacientes precis6 tratamiento quirurgico durante el periodo de estudio. En la Tabla

1.9. se resumen los diferentes tipos de cirugia a los que fueron sometidos:
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Tabla 1.9. Intervenciones quirargicas practicadas durante el ingreso

N° de pacientes %
Sometidos a Intervencién quirdrgica 92
Amputacién menor 34 37
1 amputacién menor 24 26,1
= 2 amputaciones menores 10 10,9
Amputacién mayor 10 10,9
Revascularizacién 66 71,74
1 revascularizacion 54 58,69
> 2 revascularizaciones 12 13,04

Se indagd ademas acerca de la presencia de desanimo, fatiga y pérdida de interés como consecuencia
del diagnéstico de la enfermedad y cabe destacar su elevada prevalencia, pues refieren tales sintomas el

72,5% de los participantes.

6. Estilos de vida

6.1 Habitos téxicos. El 69,2% (n = 83) de los pacientes refieren ser o haber sido consumidores de
tabaco; 26 de ellos fuman actualmente y 57 se definen ex fumadores (Figura 1.9.). La media de consumo
fue de 20,88 (+ 8,59) cigarros diarios durante 35,34 (= 15,41) afos. Todos ellos afirman haber recibido

recomendacion antitabaco pero ninguno un consejo estructurado.

@ Tabaquismo activo
\ 40,570 4 Ex fumadores

i @ Nunca han fumado

Figura 1.9. Prevalencia del Habito tabaquico

El 33% de los pacientes refieren consumir diariamente mas de 3 unidades de vino o cerveza, o bien, mas
de dos copas de licor. El 18,8% se definen ex bebedores.
En cuanto al consumo de drogas un Unico participante era consumidor habitual y otro de ellos se definié

como ex adicto a drogas por via parenteral.
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6.2 Actividad fisica. El 30% de los pacientes manifestaron realizar ejercicio fisico habitualmente,
practicando una media de 43,89 (+ 20,29) minutos por sesion, y 6,31 (+ 1,24) sesiones semanales. La

fraccion sedentaria (70%), lo justifica segun las causas que se reflejan en la figura adjunta (Figura 1.10.):

28,6% 26,2%

@® Invalidez
Claudicacion
@ Inapetencia

Figura 1.10. Causas por las que se justifica el sedentarismo

6.3 Habitos dietéticos. Los participantes hacian una media de 3,74 (+ 0,91) comidas diarias, y
Unicamente el 27,5% de los pacientes realizaba las 5 recomendadas. El 73,3% refiere consumo diario de
aceite de oliva. Respecto al consejo de cocinado de alimentos hervidos, al horno o al vapor, la
adherencia fue muy baja, mejorando la misma para las recomendaciones relacionadas con el consumo

diario de 2 unidades de fruta y de verdura y/o ensalada. (Figura 1.11.)

0% 25% o
50% 75% 100%

Dos Unidades de fruta diaria

Nunca

Pocas veces
En ocasiones
Muchas veces
Siempre

Verdura y/o ensalada diaria

Figura 1.11. Adhesién al consejo dietético

7. Grado de control de los factores de riesgo modificables.

Los resultados obtenidos en relacion con el grado de control de los factores de riesgo modificables de
desarrollo y progresion de la EAP se muestran en la tabla adjunta (Tabla 1.10.), expresando tanto la
media para las variables cuantitativas, como el porcentaje de pacientes que se hallan dentro y fuera de

la cifra objetivo para cada uno de los parametros.
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Tabla 1.10. Grado de control de los factores de riesgo modificables

o 0, H 0, i
Variables N' de Media (DE) % pament_es.dentro % pamen'te:?: fuera
pacientes de objetivo de objetivo
HIPERTENSION ARTERIAL. TA Objetivo <140/90
TAs (mmHg) 140,43 (17,61) 46,7 53,3
TAd (mmHg) 120 73,98 (13,41) 91,7 8,3
DIABETES MELLITUS. HbA1c objetivo <7. Glucemia basal objetivo =110
HbA1c (%) 49 7,04 (1,45) 59,2 40,8
Glucemia basal 119 120,65 (54,42) 59,7 40,3
(mg/dl)
DISLIPEMIA. Objetivo: Colesterol <200. HDLc 4>40. HDLc 9>45. LDLc <70. TG <150
Colesterol (mg/dl) 111 155,63 (39,71) 83,8 16,2
HDLc & (mg/dl) 82 38,91 (13,26) 41,5 58,5
HDLc @ (mg/dl) 18 52,70 (18,14) 66,7 33,3
LDLc (mg/dl) 97 93,11 (37,84) 33 67
Triglicéridos (mg/dl) 103 125,32 (90,10) 81,6 18,4
HABITO TABAQUICO. Objetivo: No fumar
ARos de fumador 35,34 (15,41) Ex fumadores
Cigarros/dia 20,88 (8,59) 47,5
120 Nunca han fumado 21,7
30,83
SOBREPESO/OBESIDAD. Obijetivo IMC 20-25
(IMC 25 - 29,9)
36,7
IMC [pesoftalla (m)?] 120 25,37 (4,08) 50 (IMC >30)
13,3
SEDENTARISMO. Obijetivo: 30-60 minutos/sesion y 3 sesiones semanales
Minutos por sesion 43,89 (20,29)
Sesiones semanales 120 6,31 (1,24) 30 70

54




1.4. DISCUSION

A medida que envejece la poblacién, la prevalencia de EAP se incrementa significativamente, asi
aumenta desde aproximadamente el 5% a los 45-49 afos, hasta el 18% a la edad de 85-89 afios a nivel
mundial’®. Practicamente la totalidad de resultados publicados sobre EAP muestran asociacién con la
edad avanzada y el sexo masculino, lo que concuerda con lo observado en nuestra serie, donde la media
de edad se corresponde con los 71,67 (x13,11) afios y el porcentaje de varones es del 79,2%. Por el
contrario, estudios recientes, realizados con més recursos, han revelado una mayor prevalencia de EAP
en mujeres77'79, disparidad que puede explicarse por las diferencias metodolbgicas, o por la mayor
propension de las mujeres al padecimiento de la enfermedad de forma asintomatica y

consecuentemente, a su infradiagnéstico®.

Existen en Espafa tres estudios basados en registros epidemiologicos, llevados a cabo para evaluar la
asociacion de la arteriopatia en los diferentes territorios vasculares (EAP, enfermedad coronaria y
cerebro-vascular): REACH-E®' (Reduction of artherothrombosis for continued health — Espafa),
FRENA®(Factores de riesgo y enfermedad arterial) y AIRVAG® (Atencion integral al riesgo vascular
global). Todos ellos describen el predominio del sexo varén, la diabetes y el tabaco como factores de
riesgo de EAP, siendo menos evidente la asociacion con la hipertension y la dislipemia. Pese a ello, en
nuestro estudio se observan prevalencias equiparables entre los factores predominantes, el 46,7%
padecen diabetes y el 69,2% son o han sido fumadores activos, y los que presentan un menor riesgo

relativo de desarrollo de la enfermedad, el 67,5% padecen hipertensién y el 42,5% dislipemia.

Por otro lado, los tres coinciden en que la distribucién de la enfermedad coronaria es mas amplia que la
cerebrovascular y periférica, y sin embargo es esta Ultima la que presenta un peor grado de control
global en la prevencién secundaria (menor tasa de antiagregacion y control de otros factores de riesgo).
En este sentido nuestra cohorte presenta cifras del 49,2% de antiagregacion, 57,5% de tratamiento
hipolipemiante y practicamente la totalidad de pacientes con hipertension y diabetes recibian tratamiento
farmacol6gico para su control. Sin embargo, cabe destacar que nuestra cohorte de pacientes se ha
conformado independientemente de si presentaban o no manifestaciones clinicas en otro territorio
vascular, enfermedad coronaria (24,2%) o cerebrovascular (10%), lo que no permite asegurar que el

tratamiento preventivo utilizado fuera motivado exclusivamente por la arterioesclerosis periférica.

Varios estudios sugieren que el deterioro de la funcion renal es un hallazgo frecuente en pacientes con
EAP, lo cual no resulta sorprendente, puesto que la enfermedad aterosclerética afecta simultaneamente
diversas areas del arbol vascular’. Cuando estos pacientes se someten a procedimientos de
revascularizacion de la extremidad inferior, la disfuncion renal afecta negativamente a la supervivencia,
tasas de salvamento de la extremidad y de permeabilidad del injerto. Los datos actuales sugieren que el
porcentaje de enfermos con arteriopatia periférica y deterioro de la funcion renal fluctia ente el 27% y el
36%°>°. En nuestro estudio, el 18,3% de los pacientes presentan diagnostico establecido de ERC vy el

62,2%, alteracion de los valores de creatinina por encima de 0,9 mg/dl.
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Pese a la inconsistencia de los datos historicos sobre el tratamiento éptimo de la isquemia critica®, las
guias de consenso actuales advierten que el manejo de la enfermedad requiere una estrategia de
tratamiento integral que incorpore tanto cambios en el estilo de vida (realizacion de ejercicio fisico, una
dieta equilibrada y el abandono del habito tabaquico), que son actualmente las intervenciones mas

eficientes®, junto con una terapia médica optima.

A pesar de evidencias que respaldan que el ejercicio fisico regular mejora la claudicacién y la capacidad
funcional en pacientes con EAP de forma convincente, alin no se ha identificado la propuesta éptima
(volumen e intensidad) y el mecanismo exacto que subyace a los efectos del entrenamiento fisico sobre
la funcién arterial y el riesgo cardiometabdlico®®. Los expertos recomiendan un programa de marcha
supervisado con incrementos progresivos en la velocidad y la distancia recorrida, pues se han descrito
respuestas cardiovasculares exageradas al ejercicio y alteracion de la distensibilidad vascular en
pacientes con enfermedad arterial periférica en forma de HTA o taquicardia54. No obstante, cuando no se
dispone de un programa de marcha supervisado como opcion terapéutica, el ejercicio recomendado
debe ser adaptado al nivel de confort y aptitud, y éste debe ir progresando lentamente para evitar dafios
y complicaciones, recomendandose al menos 3 sesiones semanales de 30-60 minutos. Dicho propoésito
se observa en una pequefia proporcion de nuestra cohorte donde el 70% se definen sedentarios,
circunstancia caracteristica de la poblacion isquémica. Asi la falta de adherencia a la terapia de ejercicio,
llevé a Cavalvante et al.¥” a desarrollar una investigacion centrada en esclarecer los factores que
favorecen la inactividad fisica de los pacientes con claudicacion intermitente, destacando la edad, el bajo
nivel educativo y la baja capacidad de marcha o bajo indice tobillo-brazo asociado con "cierta dificultad”

para llegar a un lugar donde realizar el ejercicio, como principales barreras a la actividad fisica.

La modificacion de la dieta es un fuerte determinante con gran capacidad para reducir el riesgo
cardiovascular. Contribuye a su vez a un mejor control en los pacientes diabéticos, hipertensos y con
hiperlipidemias. Se ha descrito una asociacion inversa entre la dieta mediterranea y el riesgo de
desarrollo de EAP sintomatica®®, lo que puede explicarse por el alto contenido de polifenoles
antioxidantes que se encuentran en una dieta rica en frutas, vegetales, y vino tinto®*%°. A pesar de ser
una cohorte con una prevalencia elevada de la citada comorbilidad y de presentar una modalidad
sintomatica de la enfermedad, los porcentajes de adhesion al consejo dietético se muestran realmente
bajos. Unicamente el consumo diario de aceite de oliva obtiene un mayor seguimiento, representado por

el 73,3% de la muestra.

Segun Rehringm, mas del 80% de los pacientes con EAP han fumado o son fumadores activos. No fumar
mejora la distancia de claudicacion, retrasa la progresion de la EAP y reduce en un 20-50 % el riesgo de

eventos cardiovasculares mayores®>%

. Un estudio retrospectivo llevado a cabo en Minnesota con una
cohorte de 22.203 pacientes con EAP, sugiere que la provisién inmediata de programas para dejar de
fumar puede ser especialmente rentable, tras observar un aumento sustancial de las hospitalizaciones

relacionadas con la EAP vy significativamente mayores costos asociados al consumo de tabaco®.
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El 69,2% de los participantes en nuestro estudio, tienen o han tenido contacto con el tabaco, y en su
totalidad, refieren haber recibido recomendacién antitabaco pero ninguno haber participado en

programas de deshabituacién reglados.

La modificacion de los estilos de vida debe complementarse con una terapia médica 6ptima con objeto
de mantener los parametros analiticos y hemodinamicos dentro de un rango deseable. En este sentido,

598594 racomiendan el tratamiento con estatinas en el 100% de los

las guias nacionales e internacionales
casos (salvo contraindicacion), asi como el control de la presion arterial en los pacientes hipertensos y
de las cifras de glucemia en pacientes con DM. Pese a los elevados porcentajes de utilizacion de
farmacos antihipertensivos e hipolipemiantes en nuestra serie, Unicamente el 46,7% de la muestra
alcanza el objetivo para las cifras de presién arterial (= 140/90mmHg) vy el 59,2% de los diabéticos
mantiene la Hb1Ac por debajo del 7% deseable. Respecto al objetivo del LDLc < 70 mg/dl aconsejado
por expertos para pacientes sintomaticos, apenas es alcanzado por un tercio de la muestra. Los factores
que justifican esta baja consecucion de objetivos, pueden ser multiples: desde la utilizacion de farmacos
poco potentes o en dosis subOptimas hasta la falta de adherencia al tratamiento farmacol6gico o el

escaso seguimiento de las medidas higiénico-dietéticas que deberian complementarlo, entre otros.

Durante los dltimos anos se han realizado varios estudios que evaltan el control y tratamiento de los
factores de riesgo cardiovascular clasicos. Si comparamos el grado de control de esos factores de riesgo
(HTA, DL, tabaco y DM) vy la utilizacién de farmacos con evidencias sobre la reduccion del mismo con

otras series®™®

comprobamos que, con tasas menores o similares de prescripcion de farmacos
reductores de riesgo (antiagregantes, estatinas, antihipertensivos e hipolipemiantes) en nuestra muestra,

ésta presenta mejor control del LDLc, TAs, y HbA1c, con una proporcién similar de fumadores activos.

La claudicacion intermitente es el sintoma mas frecuente de EAP y como situacién cronica ocasiona
perjuicios en la calidad de vida relacionada con la salud de miles de espafioles durante buena parte de
su vida®. El 66,7% de los pacientes de nuestro estudio refieren claudicacion, siendo esta la causa
predominante que justifica el sedentarismo en la muestra. La calidad de vida no se ve Unicamente
mermada por la limitacion funcional que ocasiona la enfermedad sino por la convivencia con el dolor, la
presencia de lesiones recurrentes, sobreinfecciones u otras complicaciones derivadas de la progresion
de la enfermedad que someten al paciente a estancias prolongadas, reingresos hospitalarios y la
necesidad de someterse a mudltiples intervenciones quirirgicas. La estancia hospitalaria media en
nuestra cohorte fue de 26,45 (+21,65) dias y practicamente la mitad de los participantes precisaron
reingresar durante el periodo analizado para control de dolor, tratamiento médico o quirdrgico, necesario

este Ultimo, en el 80% de los casos.
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Cabe destacar que pese a referir dolor el 89,2% de los pacientes, solo el 30,8% recibia tratamiento
analgésico. La convivencia con el dolor contribuye por un lado a la coexistencia de desanimo, fatiga,
pérdida de interés o alteracion del descanso (referido por el 72,5% de los pacientes) y a la adopcién de
una actitud sedentaria como alternativa para evitar el incremento del dolor inducido por la actividad. Asi,
a veces la percepcion de discapacidad por la enfermedad entre profesionales y pacientes difiere, pues el
hecho de que éstos se vuelvan con el tiempo mas sedentarios, disminuye la percepcion de incapacidad

por parte del paciente.

Méas de un tercio de la muestra presenta diagnostico establecido de trastorno del animo ansioso
depresivo. La mayor parte de los estudios actuales sobre EAP y depresion se centran en la etapa final de
la enfermedad, cuando el paciente se enfrenta a la amputacion, problemas de dolor o rehabilitacion.
Estudios realizados con pacientes amputados hablan de tasas entre el 23% y el 57% de prevalencia de
depresion. Cuando se analiza este parametro en pacientes no amputados, la prevalencia se reduce en
torno al 12-24%, un porcentaje nada desdefiable que sugiere que son necesarias herramientas para la
deteccion de depresion en estadios iniciales con objeto incrementar las oportunidades de los pacientes
de hacer frente a las posibles deficiencias fisicas futuras y la readaptacion a los cambios en el estilo de

vida®®,

En la dltima década se han publicado al menos 44 estudios epidemiol6gicos sobre la EAP
exclusivamente espaﬁoles74, los cuales coinciden en destacar la elevada morbimortalidad cardiovascular
asociada, la merma en la calidad de vida asi como la infravaloracion e infratratamiento de los factores de
riesgo caracteristicos de la enfermedad aterotrombdética. Cerca de la mitad de los pacientes de nuestro
estudio refiere haber sido diagnosticado de EAP a raiz de la aparicion de lesiones troficas en miembros
inferiores. El diagnostico tardio de una entidad que independientemente de su forma de presentacion
sintomética o asintomatica, se asocia a eventos vasculares mayores, pone en evidencia el
desconocimiento y la necesidad de sensibilizacion poblacional acerca de su existencia y profesional para
su sospecha. Segun datos del TASC I1° hay 4 sujetos asintomaticos por cada paciente sintomatico, por lo
que cobra importancia identificar este grupo de riesgo para la realizacioén de pruebas de cribado como el
ITB y una vez detectados, trabajar por el control 6ptimo de los factores de riesgo y aunar nuestro
esfuerzo en la consecucion de dicho objetivo con la intencion de mejorar la capacidad funcional y la
calidad de vida de los pacientes, asi como de prolongar su supervivencia y prevenir la pérdida de la

extremidad.
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Estudio 2

Construccion, validacion y aplicacidén de un cuestionario
sobre el “Grado de Conocimiento de los pacientes con

enfermedad arterial periférica sobre su enfermedad”.
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2.1. INTRODUCCION

Los expertos afirman que existe un pronunciado grado de desinformacién acerca de la enfermedad
arterial periférica, a pesar de ser un proceso de gran relevancia clinica cuya repercusion en la calidad de
vida de los que la padecen, puede llegar a equipararse al que ocasionan otros cuadros crbénicos como la
insuficiencia cardiaca o ciertas neoplasiasg7. Para mejorar tanto la atencion, como el pronéstico de estos
pacientes, los profesionales coinciden en la necesidad de promover el conocimiento de la enfermedad y
sus implicaciones entre la poblaciéon a través de campanas de difusion, de cara a concienciar a los

pacientes acerca de la importancia de este cuadro””.

Uno de los aspectos destacados en la relacion entre profesionales de la salud y pacientes es la
comunicacion y transferencia de informacion; asi los aspectos comunicativos se identifican como una de
las dimensiones principales que integran el constructo “satisfaccién del paciente”. En el caso de las
enfermedades crénicas como la enfermedad arterial periférica, cuyo adecuado conocimiento facilita los
cambios de conducta necesarios para la asuncién del autocuidado y contribuye a mejorar la adherencia
al tratamiento, la transferencia de informacion adquiere una especial relevancia, como queda
ampliamente respaldado por numerosos estudios de investigacién67'98'99.

Actualmente se dispone de un amplio abanico de escalas y cuestionarios dirigidos a medir tanto la
afectacion funcional asociada a la claudicacion intermitente, como el deterioro en los d@mbitos social y
emocional del paciente. Dentro de los numerosos cuestionarios existentes destacan el Cuestionario
EuroQol-5D'®, el Cuestionario SF-36'°' desarrollado por la Medical Outcomes Study y la Escala de

)'®® 0 la Claudication

Nottingham Health Profile (NHP)'® asi como el Vascular Quality of Life (VascuQol
Scale (CLAU-S)1°4, especificos para pacientes con EAP. Incluso se han disefado y aplicado en
poblacion general, instrumentos del tipo “encuesta telefénica” para valorar el conocimiento de los

factores de riesgo ateroscleréticos y su relacion con el desarrollo de EAP'%%%

, pero no se ha disefiado
ninguna herramienta que evalie de manera integral, el grado de conocimiento que los pacientes

isquémicos poseen de su enfermedad, factores de riesgo, medidas preventivas, etc.

Para identificar los requerimientos educacionales de los pacientes isquémicos, asi como para poder
comprobar la eficacia de las intervenciones de promocion de la salud que se lleven a cabo, es preciso
disponer de un instrumento de medida que permita la obtencién de datos y su cuantificacion con objeto
de comparar la informacion recabada. Decidimos asi elaborar un cuestionario, una de las técnicas de
recogida de datos mas empleada en investigacion por su bajo coste y facilidad de analisis, asi como por
permitir llegar a un gran nimero de participantes'®’. Una vez validado, se dispondra de un instrumento

optimo y agil que podréa ser incorporado a la practica diaria de los profesionales sanitarios.
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Frecuentemente en la investigacion clinica necesitamos aplicar o construir cuestionarios para evaluar
variables no observables, tales como conocimientos o necesidades. Dichos instrumentos, si son validos,
fiables y de facil aplicaciéon, se convierten en una herramienta de gran utilidad para los profesionales
sanitarios'®, pues proporcionan la informacion necesaria para individualizar y adaptar los consejos en
funcion de las necesidades y riesgos especificos de cada paciente, optimizando cada intervencion y

evitando duplicidades.

La evaluacién de los conocimientos de los pacientes a partir de las respuestas al cuestionario esta sujeto
a errores sistematicos (sesgos) y aleatorios, como en todo proceso de inferencia’®. Los sesgos, de
naturaleza determinista, se desprenden de nuestros procedimientos: de seleccién de la muestra,
construccion del instrumento de medicion o de la recopilacion o analisis de los datos. Por otro lado, ante
una misma pregunta, la respuesta del paciente puede variar dependiendo de factores como la atencion,
la fatiga o la motivacién, entre otros, lo que confiere un carcter aleatorio a los resultados de la
evaluacion. Los andlisis de validez y fiabilidad, atienden a estas dos dimensiones de sesgo y
aleatoriedad. La calidad metodolégica utilizada para la evaluacién psicométrica es imprescindible para
asegurar que los resultados que se obtienen en el estudio se pueden interpretar adecuadamente y

aplicar a la practica clinica.

No existe un “gold standard’ para evaluar los conocimientos de los pacientes con EAP sobre su
enfermedad, lo que constituye una de las razones para desarrollar el cuestionario que ha sido utilizado

en esta investigacion.

2.2. MATERIAL Y METODOS

1. Diseio del cuestionario

Tras la conceptualizacion y operacionalizacion de las variables, después de haber llevado a cabo una
busqueda bibliografica exhaustiva, se disend un anteproyecto de borrador. Se llevd a cabo una consulta
con un panel de expertos formado por un psicometrista, un enfermero y un cirujano vascular,
obteniéndose, tras la realizacion de las correcciones oportunas, un primer boceto del cuestionario.

Posteriormente se sometié al juicio clinico de un equipo multidisciplinar de 10 expertos en la materia,
formado por enfermeros y cirujanos vasculares, todos ellos con mas de 5 afios de experiencia en el

cuidado de pacientes con EAP.

Tras las dos rondas de consulta a expertos se elaboré un segundo boceto del cuestionario, con el que se
llevé a cabo un pretest cognitivo con 10 pacientes de similares caracteristicas a los individuos de la
muestra, con objeto de determinar la necesidad de modificar, afiadir o eliminar alguna de las preguntas.

Tras la revision del cuestionario, y una vez reformulado se obtuvo la versién definitiva para su validacion.

En la figura 2.2. se muestran esquematicamente las fases del desarrollo del cuestionario.
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Disefio del cuestionario

| 1. Validez de contenido \

Revision Consenso
bibliogréfica Expertos (1)

Version 1

Juicio
Expertos (2)
Versién 2

2. Medicidn de la aplicabilidad

| Pilotaje n = 10 pacientes I

Version 3

3. Evaluacion de las propiedades métricas de la escala

Estudio transversal

| 120 participantes |

Versidn definitiva:

| Cuestionario ConocEAP I

Figura 2.2. Algoritmo de desarrollo del disefio del cuestionario ConocEAP

Caracteristicas del cuestionario
Se trata de un cuestionario sobre el grado de conocimiento que tienen los pacientes con EAP de su
enfermedad y que hemos denominado Cuestionario ConocEAP. Consta de 24 items, distribuidos en 5
apartados o dimensiones (Anexo 3):

- Conocimientos generales sobre la EAP (4 items)

- Conocimiento sobre factores de riesgo (6 items)

- Conocimiento del régimen terapéutico (10 items)

- Conocimiento sobre farmacoterapia (2 items)

- Conocimiento de los signos de alarma (2 items)
La escala de preguntas es dicotdbmica para los 24 items con opciones de respuesta Verdadero y Falso, o
en su defecto, No sabe/No contesta. El sistema de puntuacion es simple, no ponderado, de modo que la
puntuacion directa se obtiene del sumatorio de respuestas acertadas. La puntuacion maxima del

cuestionario seria, por tanto, de 24 puntos y la minima de 0 puntos.

Administracién del cuestionario

Con el objeto de alentar a los pacientes a responder el cuestionario, se propusieron confidencialidad y
privacidad de la informacion, claridad en el lenguaje y brevedad en las preguntas.

En cuanto a la forma de administracion, y compartiendo el objetivo anteriormente expuesto, se opt6 por
un cuestionario autoadministrado, evitando la influencia del entrevistador y facilitando la cumplimentacién

de aquellos pacientes que rehusarian realizarla directamente.
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Antes de proceder a la entrega del cuestionario a los pacientes, se recabd informacién sobre variables

demograéficas, antecedentes personales, estilo de vida, etc., descritas en el estudio 1.

2. Diseio del estudio y selecciéon de la muestra

Estudio observacional y transversal. El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Complejo Asistencial Universitario de Le6n (Figura 2.1.) entre los meses de mayo y
diciembre de 2015.

:ﬁi Complejo Asistencial
LW B universitario de Leén
Figura 2.1. Logo del Complejo Asistencial Universitario de Le6n

La poblacion de referencia fue la formada por todos los pacientes que ingresaron en la Unidad con
diagnostico de EAP en los estadios Il, lll o IV de la clasificacién de Fontaine durante el periodo referido.
De ellos, la poblacién elegible fue aquella que ademas decidi6é libremente participar en el estudio, v, la
seleccionable, fue la que ademas no padecia deterioro cognitivo, auditivo o visual, analfabetismo o
cualquier otra afeccién que dificultase la lectura, comprensién o cumplimentacion del cuestionario, o bien,
aquellos que, padeciéndola, disponian de un cuidador principal que asumiese sus cuidados, en cuyo
caso fue el responsable de la cumplimentacion del cuestionario.

Previo a la adhesion del paciente a la muestra, éste debia presentar firmado el consentimiento escrito de

conformidad con la participacion en el estudio.

3. Validacion del cuestionario

Para llevar a cabo la validacién del cuestionario se establecié un tamafio muestral 6ptimo de 120 sujetos
(Intervalo de Confianza del 95%; valor p <0,005) que se seleccionaron mediante muestreo consecutivo,
realizdndose 120 aplicaciones al cumplimentar un Unico cuestionario por paciente, entre los meses de

mayo y diciembre de 2015.

La comprobacion de la validez del cuestionario se evalué de diversas formas. En primer lugar, con el fin
de determinar su validez racional, se llevo a cabo una revision bibliografica sobre el tema, y asi asegurar
la representatividad de los items en base a la literatura disponible. Posteriormente, para determinar la
validez de contenido, se cont6 con la participacion de dos comités de expertos para su enjuiciamiento.
Al plantear el presente estudio, contemplamos el cuestionario como un instrumento multidimensional,
debido a que expresa diferentes atributos de un fenomeno complejo''®, diferenciando 5 areas de

conocimiento.

La fiabilidad se evalud analizando su consistencia interna u homogeneidad entre items mediante el

coeficiente alfa de Cronbach.
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4. Analisis estadistico

Los datos fueron analizados con el “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS para MAC OS X,
version 20.0 de 2011, SPSS Inc., Chicago, Illinois).

2.3. RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes que respondieron el cuestionario para su validacion

Participaron en la validacion del cuestionario un total de 120 pacientes. La edad media de los
participantes fue de 71,67 afios con una desviacion de 13,11, en su mayoria varones. El nivel de
escolaridad predominante fueron los estudios basicos y el promedio de evolucion de la enfermedad fue
de 3,89 afos, con una dispersion de 4,95. La tabla 2.1. muestra las principales caracteristicas

sociodemograficas de la poblacién participante, pormenorizadas en el estudio anterior.

Tabla 2.1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Caracteristicas sociodemograficas
Sexo
Varones (%) 79,2
Mujeres (%) 20,8
Edad Media (DE) 71,67 (13,11)
Lugar de Residencia
Rural (%) 55
Urbana (%) 45
Nivel de estudios
Basicos (%) 76,7
Superiores (%) 23,3

Validacion del cuestionario

Tras la revision bibliografica no se encontr6 ningln cuestionario validado que evaluase el grado de
conocimiento de los pacientes con EAP sobre su enfermedad. Se identificaron diferentes areas:
generalidades, factores de riesgo, régimen terapéutico, farmacoterapia y signos de alarma, que se
corresponden con las cinco dimensiones definidas.

El anteproyecto de borrador fue valorado por tres expertos que propusieron modificar la codificacion de

las respuestas y llevar a cabo una reordenacion de los items.

Posteriormente se sometié a enjuiciamiento por un segundo grupo de expertos en EAP, con objeto de
que éstos evaluasen el grado de adecuacion de cada uno de los items mediante una escala de 4 puntos
[Muy adecuado (4) — Moderadamente adecuado (3) — Moderadamente inadecuado (2) — Totalmente
inadecuado (1)], pudiendo hacer ademas las observaciones que considerasen oportunas. Como
resultado, se eliminaron dos items y se modific la redaccion de uno de ellos, obteniéndose asi una

tercera version del cuestionario.
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En la Tabla 2.2. se muestran los resultados de la encuesta realizada a los expertos para evaluar la

validez de contenido.

Tabla 2.2. Resultados de la encuesta de evaluacion de contenido administrada a profesionales sanitarios

Enfermeria Medicina

ltems (n=6) (n=4)
La enfermedad arterial periférica es una enfermedad crénica (CG 1) 4,00 (0,00) | 4,00 (0,00)
La enfermedad arterial periférica pone en riesgo su vida (CG 2) 3,83 (0,41) | 4,00 (0,00)

La obstruccion de las arterias es la responsable de la enfermedad arterial periférica

(CG3) 3,83 (0,41) | 4,00 (0,00)

La falta de riego sanguineo en las piernas siempre da sintomas (CG 4) 3,67 (0,52) | 4,00 (0,00)

Fumar es el principal factor de riesgo para agravar enfermedad arterial periférica (FR 1) | 4,00 (0,00) | 4,00 (0,00)

Estar muchas horas de pie empeora los sintomas de la enfermedad (FR 2) 3,33 (0,52) | 3,00 (0,82)

La hipertension arterial aumenta el riesgo de aparicion de complicaciones a las
personas con enfermedad arterial periférica (FR 3)

Los niveles altos de azlcar en la sangre aumentan el riesgo de padecer heridas e
infecciones (FR 4)

4,00 (0,00) | 4,00 (0,00)

4,00 (0,00) | 3,50 (0,58)

Los niveles de colesterol en sangre deben ser superiores a 200 mg/dl. (FR 5) 3,67 (0,52) | 3,75 (0,50)
Una tension arterial de 15/9 (150-90) es una cifra elevada (FR 6) 3,67 (0,52) | 4,00 (0,00)
El abandono del tabaco alivia inmediatamente los sintomas de la enfermedad (RT 1) 4,00 (0,00) | 4,00 (0,00)
Los pies han de lavarse diariamente con jabdn neutro y agua muy caliente (RT 2) 3,50 (0,84) | 3,75 (0,50)

Si se lava diariamente los pies no es necesario aplicarse después crema hidratante

(RT 3) 4,00 (0,00) | 3,50 (0,58)

Los calcetines mas recomendables son los de fibras sintéticas (RT 4) 3,67 (0,52) | 4,00 (0,00)

Los zapatos han de comprarse a ultima hora del dia cuando los pies estan mas

hinchados (RT 5) 4,00 (0,00) | 4,00(0,00)

Se han de hacer 5 comidas al dia (RT 6) 3,83 (0,41) | 4,00 (0,00)
Solo con el ejercicio fisico se consigue controlar el peso (RT 7) 4,00 (0,00) | 3,50 (0,58)
Hay que eliminar totalmente las grasas de la dieta (RT 8) 3,67 (0,52) | 3,25 (0,50)
La realizacién de las tareas del hogar es suficiente ejercicio fisico al dia (RT 9) 3,67 (0,52) | 4,00 (0,00)

Si aparece dolor en las piernas al caminar debe guardar reposo en cama o sillén (RT
10)

Si se sigue una dieta saludable pobre en grasas se puede dejar de tomar la medicaciéon
para reducir el colesterol (F 1)

El tratamiento de la enfermedad arterial periférica debe suspenderse cuando
desaparecen los sintomas de la enfermedad (F2)

La pérdida de sensibilidad en los pies o la dificultad para moverlos son propios de la
evolucion normal de la enfermedad (SA1)

Si se hace una herida en el pie o la pierna, debe acudir inmediatamente al médico
(SA2)

TOTAL 3,82 (0,40) | 3,81 (0,44)

4,00 (0,00) | 4,00 (0,00)

3,83 (0,41) | 4,00 (0,00)

4,00 (0,00) | 4,00 (0,00)

3,83 (0,41) | 4,00 (0,00)

3,67 (0,52) | 3,25 (0,96)

Los datos se expresan en Media (DE)

CG: Conocimiento General; FR: Factores de Riesgo; RT: Régimen Terapéutico; F: Tratamiento Farmacolégico; SA: Signos de Alarma.
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Posteriormente se llevé a cabo un pre-test cognitivo con 10 pacientes. Tras evaluar la comprensibilidad
de todos los items, fue necesario reformular dos de ellos, cuya redaccién podia resultar confusa,

obteniendo asi la versién definitiva para la valoracion de sus propiedades psicométricas.

En el analisis de la consistencia interna, llevado a cabo tras la cumplimentaciéon del cuestionario por los
120 participantes, se obtuvo un alfa de Cronbach para el cuestionario global de 0,921. La tabla 2.3.

muestra la correlacién item-total de la escala y el alfa de Cronbach cuando se elimina el item.

Tabla 2.3. Estadisticos total-elemento. Correlacién item-escala y alfa de Cronbach al eliminar el

elemento
Correlacion Alfa de .
P Cronbach si
Items total- .
elemento se elimina el
elemento
1-CG1 0,379 0,919
2-CG2 0,526 0,917
3-CG3 0,501 0,917
4-CG4 0,510 0,917
5-FR1 0,419 0,918
6-—FR2 0,582 0,916
7-FR3 0,674 0,914
8—-FR4 0,482 0,917
9-FR5 0,423 0,919
10-FR6 0,611 0,915
11 -RT 1 0,610 0,915
12-RT2 0,511 0,917
13-RT3 0,499 0,917
14—-RT 4 0,502 0,917
15-RT5 0,597 0,915
16— RT 6 0,452 0,918
17-RT 7 0,675 0,915
18- RT 8 0,528 0,917
19-RT9 0,645 0,915
20— RT 10 0,556 0,916
21-F1 0,613 0,915
22-F2 0,641 0,914
23-SA 1 0,694 0,914
24 - SA 2 0,527 0,917

Determinacién del conocimiento basal

El conocimiento global de la enfermedad, representado por el porcentaje de aciertos, resulté ser del

60,49%, lo que dista mucho del 75% minimo deseable (Figura2.3.).

@ ERRORES @ ACIERTOS @ Ns/NC

Figura 2.3. Distribucién del porcentaje global de respuestas correctas, incorrectas y NS/NC.
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En cuanto a la puntuacion total del cuestionario obtenida por los participantes, se obtuvo una media de
14,52 (+4,03) respecto a la puntuacién maxima de 24, que se corresponderia con el 100% de aciertos.

La distribucion de las puntuaciones se muestran en la figura adjunta (Figura 2.4.)

1 1

Puntuacion total ConocEAP

N Validos 120

Perdidos 0

104 Media 14,52
Mediana 16

DE 4,098

:_ Rango 21
’ Percentiles 25 11,25
50 16

75 17,75

Puntuacién total ConocEAP

Figura 2.4. Distribucién de la puntuacion total del cuestionario ConocEAP

Al analizar los resultados obtenidos para cada dimension de forma independiente, se infiere que las
areas de mayor desconocimiento fueron las correspondientes al Régimen Terapéutico y a los Signos de
Alarma, con solo el 57,25% y 47,08% de aciertos respectivamente, que son a su vez, aquellas sobre las
que los pacientes detentan mayor grado de creencias errbneas.

El mayor niUmero de aciertos se objetivd para las cuestiones relacionadas con los Factores de Riesgo
(66,81%) y el Tratamiento Farmacolégico (65%), pese a ello, no logran el propésito de competencia

perseguido que se corresponderia con el 75% de aciertos (Figura 2.5.).

B Aciertos B Errores B NS/NC
100
80
60 '
40 | ‘ 1 7
| 5 - i
ol e [ | 4 1 =
i ! i
oLl 1l 1 B S
C. Generales C. Factores de Riesgo C. Régimen Terapéutico C. Farmacoterapia C. Signos de Alarma

Figura 2.5. Distribucidn del porcentaje de respuestas correctas, incorrectas y NS/NC, por areas.
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En cuanto al porcentaje de aciertos obtenido para cada uno de los 24 items que conforman el

cuestionario de forma aislada, sus valores se encuentran resumidos en las Figuras 2.6., 2.7., 2.8., 2.9. y
2.10.

0% 25% 50% 100%

Reconocen cronicidad
Reconocen riesgo vital

Reconocen la obstruccién arterial como causa de la EAP

Reconocen Presentacion Asintomatica

Figura 2.6. Porcentaje de aciertos para la Dimension: Conocimientos Generales

0% 25% 50% 100%

Reconocen el tabaco como principal FR

Reconocen ausencia de correlacién entre bipedestacion y EAP
Reconocen la HTA como FR

Reconocen el aumento del riesgo de ulceracion e infeccion si coexiste DM

Conocen los niveles aconsejables de colesterol

Conocen las cifras de presién arterial normal

Figura 2.7. Porcentaje de aciertos para la Dimension: Conocimiento Factores de Riesgo

69



0% 25% 50% { 75% ’ 100%
Reconocen la no inmediatez del alivio de los sintomas tras el abandono del tabaco

Reconocen que los pies no han de lavarse con agua muy caliente
Reconocen la necesidad de aplicar crema hidratante diaria a los pies
Reconcocen que los calcetines méas adecuados no son los de fibras sintéticas

Reconocen que los zapatos han de comprarse a Ultima hora del dia

Reconocen que han de hacerse 5 comidas al dia

Reconocen que soélo con el ej.fco, no se consigue controlar el peso

Reconocen que no es necesario eliminar totalmente las grasas de la dieta
Reconocen que la realizacién de las tareas del hogar no es suficiente ejercicio fisico

Reconocen no debe guardarse reposo aunque aparezca dolor en las piernas al pasear

Figura 2.8. Porcentaje de aciertos para la Dimensién: Conocimiento Régimen Terapéutico

0% 25%  50% @ 100%

Reconocen la necesidad de continuar con el tratamiento hipolipemiante aunque se siga una dieta pobre en grasas

Reconocen la necesidad de continuar con el tratamiento de la EAP aunque desaparezcan los sintomas

Figura 2.9. Porcentaje de aciertos para la Dimension: Conocimiento Tratamiento Farmacoldgico

0% 25%  50%

100%

Reconocen la pérdida de sensibilidad y/o movilidad en los pies como signo de alarma

Reconocen la necesidad de consultar inmediatamente con un profesional si aparecen heridas en pie o pierna

Figura 2.10. Porcentaje de aciertos para la Dimensién: Conocimiento Signos de Alarma
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Se analizaron comparativamente los porcentajes validos de respuesta en funcién de diversas
condiciones de interés, con el objetivo de valorar la existencia de categorias predictoras de mayor
conocimiento. Se aplico un contraste de hipétesis para la diferencia de proporciones a partir del
estadistico Z que sigue una distribucion normal, cuyos valores se encuentran recogidos en la tabla
adjunta Tabla 2.4.

Tabla 2.4. Resultados del analisis comparativo del conocimiento global para diversas variables

CONOCIMIENTO

VARIABLE CATEGORIA GLOBAL
(% Aciertos)
<70 68,38
=70 67,72
Edad Estadistico z 0,3528
Valor p 0,7242
Masculino 66,92
Femenino 71,83
Sexo Estadistico z -2,2022
Valor p 0,0276*
Rural 67,90
Urbana 68,13
Lugar de Residencia Estadistico z -0,1211
Valor p 0,9036
Bésicos 66,93
Superiores 71,28
Nivel de estudios Estadistico z -2,0640
Valor p 0,0390*
No 67,56
Cardiopatia Isquémica o Enfermedad Si 68,92
Estadistico z -0,6940
Cerebrovascular Valorp 0,4877
0 67,56
1 0 mas afios 68,25
Anos de Evolucion Estadistico z -0,3529
Valor p 0,7242
1° Ingreso 69,49
Ingresos sucesivos 68,01
Ingreso Estadistico z 0,7828
Valor p 0,4337
No 68,79
Si 67,34
Antecedentes Quirargicos por EAP Estadistico z 0,7864
Valor p 0,4317

* Diferencia significativa a un nivel del 5%. Test Z de diferencia de proporciones

Tras el andlisis de los contrastes aplicados, el sexo femenino y un nivel superior de estudios, se
identifican como categorias asociadas a un mayor conocimiento (valor p <0,05), objetivandose un
desconocimiento lineal y equilibrado para el resto de grupos comparados, pues no se observan
diferencias significativas sobre el conocimiento global de la enfermedad en funcién de las diferentes

categorias analizadas para las distintas variables.

Paralelamente se indagé entre la relaciébn Estadio-Conocimiento a partir del estadistico Chi-2,
obteniéndose un valor de 5,52 (valor p = 0,1357) lo que nos permite afirmar que no existen diferencias
significativas en funcion del estadio al ingreso, y que no existe correlacién entre la forma de presentacion

clinica y un mayor o menor grado de instruccion.
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El grado de informacion que los pacientes detentan acerca del consumo de tabaco, la diabetes mellitus,
la dislipemia o la hipertensién arterial como factores de riesgo de la EAP es aceptable, pues
practicamente en su mayoria superan el 75% de aciertos en los items relacionados con dichas
cuestiones; no objetivandose diferencias significativas de conocimiento entre los pacientes que
presentan el factor de riesgo y los que no. Sin embargo, la identificacién de las cifras de presién arterial
normal, es significativamente mayor para el grupo de hipertensos (valor p <0,05), como puede

observarse en la tabla adjunta (Tabla 2.5.)

Tabla 2.5. Analisis comparativo del reconocimiento de los FR en funcién de si el sujeto los presenta o no.

FACTOR DE RIESGO | GRADO DE CONOCIMIENTO Estadistico z valor-p

Consumo actual de Reconocen el tabaco como principal factor de riesgo

tabaco (FR 1)

No n =287 89,66%

S n=23 91,30% -0,2345 0,8146

Diabetes Mellitus Reconocen aumento del riesgo de ulceracion e infeccion si coexiste DM (FR 4)

No n=>53 94,34%

Si n=53 94,34% 0,0000 1,0000

Dislipemia Conocen los niveles aconsejables de colesterol (FR 5)

No n=>59 86,44%

Si n=45 84,44% 0,2871 0,7740

Hipertension Arterial Reconocen la HTA como factor de riesgo (FR 3)

No n=233 90,91%

Si n=74 97,30% -1,4460 0,1482
Conocen las cifras de presion arterial normal (FR 6)

No n=231 61,29%

Si n=72 83,33% -2,4273 0,0152*

* Diferencia significativa a un nivel del 5%. Test Z de diferencia de proporciones
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2.4. DISCUSION

Para garantizar el éxito de la utilizacion de un cuestionario en el escenario clinico es fundamental que
éste demuestre diferentes tipos de validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio. Asimismo deber ser
sencillo de aplicar y sus resultados, faciles de codificar e interpretar''’. De acuerdo con el objetivo
propuesto, desarrollamos un cuestionario de conocimientos para el paciente con EAP, el cuestionario
ConocEAP, que engloba de una forma sencilla y practica conceptos generales sobre la enfermedad y su

manejo.

Para proceder a la evaluacion de las propiedades psicométricas del instrumento se establecié un tamarfo
muestral de 120 sujetos que cumplimentaron un Unico cuestionario por paciente, conforme aconseja la
literatura donde son recomendadas al menos 100 aplicaciones del cuestionario para llevar a cabo su

validacion''?.

El cuestionario ConocEAP es util para medir el nivel de conocimientos sobre la enfermedad arterial
periférica; es decir, cumple con el criterio de validez racional o aparente. Sus caracteristicas y estructura
son apropiadas y representativas para la poblacién a estudio, por lo que cumple ademas con el criterio
de validez de contenido. Asimismo el consenso de expertos y la participacion de los pacientes a lo largo
del proceso de disefio del cuestionario, permitieron llevar a cabo una serie de cambios que refuerzan

dicha validez.

Una de las caracteristicas principales en relacién con los items que componen el cuestionario, es la
homogeneidad de los mismos, es decir, que midan diferentes aspectos de un mismo fenémeno y que
cada uno de ellos esté moderadamente relacionado con los demas, y a la vez con la puntuacién total.
Estas dos condiciones son el fundamento de las pruebas de consistencia interna del cuestionario que se
llevan a cabo para garantizar la fiabilidad del mismo''". Para ello se calculd el alfa de Cronbach,

107,111

obteniéndose un valor de 0,921, que de acuerdo con la bibliografia consultada , Se corresponde con

una excelente aceptabilidad del instrumento.

Ademas de la validez y fiabilidad demostradas de nuestro instrumento, éste relne las caracteristicas de
un buen cuestionario segun Stone'"®, ya que es apropiado e inteligible para la poblacion a la que va
dirigido. La redaccion de los items no se presta a ambigledades y su forma de codificacion hace frente a
todas las posibles respuestas. Se desarrollaron diversos borradores, en base a los cuales, tras ser

sometidos a evaluacion y pilotaje, se obtuvo la version definitiva.

A lo largo de todo el proceso de diseno y validacion del instrumento, hemos tenido en consideracion,
parafraseando a Stone, que “a pesar de la naturaleza aparentemente complicada de la tarea, el

conocimiento teérico no puede sustituir la experiencia practica' '

. Asi, sin distanciarnos de las pautas
metodolégicas, las aportaciones de los profesionales y la intencion de satisfacer las necesidades de

nuestros pacientes, han sido la piedra angular de este trabajo.
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Debido a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra, de elevada edad media y predominio de
nivel de estudios basicos, y dado el caracter autoadministrado del cuestionario que exige la colaboracién
del paciente y que éste tenga una formacion basica o una funcién cognitiva suficiente para responder a
las cuestiones, con objeto de garantizar la aplicabilidad del instrumento en nuestro entorno, se decidié
simplificar su cumplimentacién mediante la adaptacion del lenguaje y la codificacion dicotdmica de las

respuestas.

El conocimiento sobre la enfermedad es una medida susceptible de variar en el tiempo. El hecho de
poder detectar, con la utilizacion del cuestionario, diferencias en el conocimiento tras una intervencion
sanitaria, muestra la sensibilidad al cambio del instrumento, la cual sera analizada en el Estudio 3 donde

evaluaremos ademas la efectividad de la implementacion de dicha intervencion.

Paralelamente al proceso de validacion, la aplicacién del cuestionario ha permitido determinar la

evaluacion basal del conocimiento.

Las personas se sorprenden cuando descubren que la mortalidad por EAP es peor que para otras
condiciones reconocidas como mas serias, como el cancer de mama o el melanoma maligno”“. Pese al
elevado riesgo de mortalidad a los 5 afos tras el diagnéstico de arteriopatia periférica, comparable al de
los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular isquémico, la
conciencia de gravedad de la enfermedad es significativamente inferior a la de cualquier otra patologia
cardiovascular'’®. La negacion de la gravedad de la EAP y una educacioén insuficiente sobre los riesgos
asociados, son posibles explicaciones a que estos pacientes no reconozcan el mayor riesgo de padecer

acontecimientos cardiovasculares''®.

Las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con EAP, edad avanzada, comorbilidad,
fragilidad, etc., constituyen un grupo con perfil de riesgo que puede presentar bajas competencias en
salud. Asi por ejemplo, son muchos los que creen que experimentar un dolor leve en las piernas o
problemas para caminar es simplemente un signo de envejecimiento, y no un signo de sospecha de
EAP. Se ha comprobado que informar a los pacientes sobre su riesgo cardiovascular va asociado a una

disminucién del mismo, especialmente cuando este es alto®®.

En ocasiones, se da por supuesto que el paciente ya conoce toda la informacién sobre su enfermedad,
pero a veces no se le ha informado, o no ha entendido la informacién recibida. Mediante la aplicacion del
cuestionario hemos pretendido detectar las necesidades de informacion y de adquisicion de
competencias que se requieren para mejorar su salud, las conductas de autocuidado y favorecer el

seguimiento de las indicaciones terapéuticas y su adherencia al tratamiento farmacologico.
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El conocimiento del régimen terapéutico relacionado con los cuidados del pie y la deteccion e
intervencion tempranas de las Ulceras del pie son componentes clave en la gestion global de la
arteriopatia periférica y mas aun en aquellos casos en los que coexiste la diabetes, pues para pacientes
diabéticos la EAP es una de las principales causas de hospitalizacion y amputacion de la extremidad
inferior'"”. En este sentido, y segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, una pequena proporcion
de pacientes reconocen la importancia de la vigilancia e hidratacién diaria de los pies, asi como las

recomendaciones sobre higiene y calzado.

The National Peripheral Arterial Disease (PAD) Public Awareness Survery1°5, la primera encuesta
comunitaria sobre el conocimiento de la EAP, llevada a cabo a nivel nacional en los Estados Unidos en
2006 y patrocinado por la “PAD Coalition”, reveld que un 75 % de los encuestados desconocia la
existencia de la enfermedad, el otro 25 % conocia la informacidén correcta minima, y sélo el 14 % era
consciente de que la enfermedad puede conducir a la muerte. Paralelamente consideraron la edad
avanzada, la presencia de diabetes, tabaquismo o hipercolesterolemia, la clinica de dolor en MMII o
antecedentes de cirugia de caré6tida, como posibles factores asociados a un mayor conocimiento. Sin
embargo, tras llevar a cabo los analisis correspondientes, no objetivaron correlacion entre la presencia

de dichos factores y el incremento del conocimiento de la enfermedad.

Siguiendo esta misma linea, una investigacion desarrollada en 2008 en Canada'®

, con la intencién de
indagar acerca del conocimiento publico de las causas y consecuencias de la EAP, revelé asimismo un
elevado grado de desinformacién global, pero a diferencia de las series anteriores, detectaron lagunas de
conocimiento mas pronunciado en los ancianos y en las personas con menores ingresos y menor nivel

educativo.

A diferencia de los estudios anteriores, llevados a cabo en poblacién general, nuestra investigacion se
ejecuta con poblacion que padece la enfermedad. Pese a la existencia de diferencias individuales
detectadas por el instrumento, la linealidad en el desconocimiento de la enfermedad no permite
identificar diferencias significativas en la cota de conocimiento en funcion de la edad, el lugar de
residencia o el estadio al ingreso, pero si identifica mayor grado de desinformacién en varones y en
pacientes con menor nivel educativo. Tampoco los que padecian otra enfermedad aterosclerética
(cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular), revelaban poseer un mayor grado de
informacion. Pero quiza, lo mas alarmante sea la estabilidad en el desconocimiento de la enfermedad
independientemente de los afios de evolucion de la misma, los ingresos que de ella hayan derivado,
incluso independientemente del hecho de haber sido intervenido quirdrgicamente como consecuencia de

la enfermedad.
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El 80% reconoce que la EAP puede poner en riesgo su vida, sin embargo el conocimiento global dista
mucho de lo deseable. Esto resulta sorprendente, pues tal grado de desinformacion, cuando se reconoce
el riesgo de muerte asociado a la enfermedad, solo puede justificarse por un desinterés total por parte
del paciente o bien, por falta de accesibilidad a la informacién. La Unica herramienta capaz de combatir
ambas circunstancias, es la educaciéon para la salud, que a través de la motivacion e informacion del

paciente, logren en éste un cambio de actitud.

El cuestionario ConocEAP es una herramienta util, &gil, valida y fiable para evaluar el grado de
conocimiento de los pacientes con arteriopatia periférica. Es un cuestionario sencillo y breve, pensado
para que sean los propios pacientes quienes lo contesten sin ayuda de profesionales, durante el periodo
de hospitalizacion. No obstante, pese a la adecuacion de sus propiedades psicométricas, presenta

limitaciones.

El cuestionario se desarrolla y valida en una poblacién que comparte la caracteristica de la necesidad de
hospitalizacion a consecuencia de la enfermedad y que en su mayoria han ingresado en estadios
avanzados (el 27,5% en un Estadio lll y el 55,8% en un Estadio 1V). Este aspecto puede considerarse
una limitacién metodol6gica que afecta a la validez externa del instrumento. Por ello consideramos seria
interesante ampliar el tamafio muestral y el ambito de aplicacion, haciéndolo extensivo a los pacientes
que acuden a consulta ambulatoria por EAP con el cirujano vascular y a aquellos que se manejan desde
las consultas de atencion primaria. Se podria evaluar asi, si existen diferencias en el grado de
conocimiento entre los pacientes ambulatorios y aquellos que precisan hospitalizacion, compartiendo

factores de riesgo o incluso presentaciones clinicas coincidentes.

Los esfuerzos nacionales e internacionales se han invertido en la evaluacion de los métodos de

diagnostico de enfermedades cardiovasculares, incluida la EAP*>®%

. Sin embargo, como evidencia
nuestro estudio, el establecimiento de un diagnostico fiable no estd ligado a la conciencia de la
enfermedad en las personas afectadas, lo que consolida la necesidad de esfuerzos educativos en
nuestra Unidad, y su extensién al ambito de la Atencion Especializada Ambulatoria y de la Atencién

Primaria de salud.

El gobierno, los medios de comunicacién y los profesionales de la salud compartimos la responsabilidad
de trabajar juntos para informar a la poblacién acerca de esta enfermedad cardiovascular, cada vez mas

frecuente, que afecta a miles de espanoles .
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Estudio 3

Evaluacién de la efectividad de un programa de
educacion para la salud, en pacientes con

enfermedad arterial periférica.
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3.1. INTRODUCCION

Uno de los aspectos mas importantes de la estrategia terapéutica en la EAP es la modificacion intensiva
de los factores de riesgo para minimizar la morbimortalidad vascular. Esta modificacién requiere
importantes cambios del estilo de vida y de conducta (ej. abandono del tabaquismo), complementados
con un tratamiento médico global. Su abordaje se centra en dos objetivos prioritarios:
v' prevenir la progresion de la ateroesclerosis reduciendo el riesgo de eventos isquémicos
cardiovasculares (infarto agudo de miocardio y accidente cerebrovascular), retardando el avance
de la enfermedad y mermando el riesgo de pérdida del miembro.

v aliviar los sintomas y mejorar la capacidad funcional y calidad de vida del paciente.

Una de las principales causas de mal control de los factores de riesgo cardiovascular, es la falta de
adherencia terapéutica que suele disminuir en caso de tratamientos crénicos como ocurre en la EAP. Es
sabido que la informacién y la educacion sanitaria, mejoran los niveles de salud y reducen los factores de
riesgo para el individuo. El conocimiento de la enfermedad se correlaciona, segln diversos autores, con
el comportamiento del paciente con respecto a algunos factores de riesgo y afirman que esto debe
aplicarse a programas preventivos. Asi pues, tal y como demostraron Meco et al'"® en su estudio, un

seguimiento intensivo puede conseguir mejor control de los FRCV en prevencidn secundaria.

En este sentido, se han llevado a cabo numerosas campanas de concienciacion en Norteamérica, entre
las que destaca el Proyecto “Stay in Circulation: Take Steps to Learn About PAD*'"® patrocinado por “The
National Heart, Lung, and Blood Institute” en cooperacién con “The PAD Coalition”. Fue la primera
campafa nacional de sensibilizacion para aumentar la conciencia publica y de los profesionales de la
salud acerca de la EAP y su asociacidon con otras enfermedades cardiovasculares. Los elementos de la
campahfa incluian materiales educativos para el paciente, un programa nacional y local de difusion en los

medios, y eventos comunitarios disefiados para aumentar la conciencia sobre la enfermedad.

Sin embargo, en nuestro pais no se ha dado ningun paso en este sentido. Si bien hemos participado en
la elaboracion de guias y proyectos de prevencion cardiovascular como el Proyecto Euroaction' con
objeto de mejorar la cardiologia preventiva a nivel europeo, no se ha implementado ningln programa
especifico de prevencién y concienciacion sobre la EAP. La promocion de la salud representa uno de los
recursos mas interesantes para prevenir la progresion de la enfermedad y las intervenciones en este
campo se engloban en programas de educacién para la salud, en los que se hace imprescindible que los
beneficiarios de los programas sean contemplados de forma activa y participativa, donde la enfermera
juega un papel critico. Los programas multidisciplinares de prevencion cardiovascular coordinados por un
profesional de enfermeria mejoran el control de factores de riesgo y la glucemia, la predisposicion a la
actividad fisica y la adherencia al tratamiento comparados con los cuidados habituales. Asimismo,
disminuyen el niumero de episodios cardiovasculares y mejoran la percepcion del paciente de su estado

de salud, sobre todo en prevencion secundaria’.
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Actualmente, el recrudecimiento de las condiciones laborales y el incremento de la carga asistencial
acentuan entre los profesionales la percepcion de “falta de tiempo’. Muchos de ellos aseguran que
disponen del tiempo justo para informar, y en general, para dedicarle al paciente y a su familia. Esa falta
de tiempo dificulta la relacion paciente-profesional e impide que se complete y refuerce el proceso
educativo durante el ingreso. Por esta razén, se etiqueta el diagnéstico de enfermeria: “Riesgo de
manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con la falta de conocimientos”. Un incumplimiento
del régimen terapéutico puede suponer graves problemas para la salud, con repercusiones econémicas
negativas para el sistema sanitario. Un conocimiento y aceptacion de la enfermedad, del tratamiento a
seguir, y una relacién paciente-equipo asistencial de empatia, confianza y respeto, son factores que

favorecen el cumplimiento del régimen terapéutico'.

En base a lo anteriormente expuesto, desarrollamos el presente estudio.

3.2. MATERIAL Y METODOS

1. Diseino del estudio

Se trata de un estudio prospectivo de intervencion con asignacion aleatoria en dos grupos de pacientes:
un grupo experimental, en el que se implementé una intervencion educativa, y un grupo control, al que se
le aplicé la practica informativa habitual. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién del
Complejo Asistencial Universitario de Leén, y se desarroll6 durante el periodo comprendido entre mayo y
diciembre de 2015.

2. Poblacion de referencia

La poblacion que conforma la muestra, se corresponde con la descrita para el Estudio 1. Y como se
resefid en los estudios anteriores, previa a la incorporacion del paciente a la muestra, éste firmé de
forma libre y voluntaria el consentimiento escrito de participacion en el estudio.

Con intencion de poder evaluar el impacto de la intervencién, fue necesario distribuir la muestra en dos
grupos: Grupo Control (GC) y Grupo Experimental (GE). Para garantizar su homogeneidad y que la
comparacion entre los resultados de ambos fuese equilibrada, se llevd a cabo un procedimiento de
randomizacion, dentro del cual, para obtener la distribucion de la lista de aleatorizacion mediante

estratificacion simple en proporcion 1:1, entre GC y GE, se empleo el software Simplexcel (Figura 3.1.).
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Figura 3.1. Imagen del Software Simplexcel
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3. Desarrollo del documento informativo y procedimiento de intervencion.

En primer lugar se disefié un documento informativo con formato de triptico con el propésito de actualizar
y unificar la informacién que se deseaba transmitir, que requiri6 una amplia revisién de la literatura

cientifica sobre la EAP®>°*_ E|

triptico (Anexo 4), corregido y consensuado por el equipo de trabajo, se
desarroll6 utilizando un lenguaje claro, sencillo y con soportes graficos para facilitar la comprension del
contenido, tratando en él los siguientes puntos:
1) Cuestiones generales sobre la enfermedad.
2) Qué se puede hacer para reducir el riesgo de complicaciones. Control de los factores de
riesgo, conocimiento del régimen terapéutico y adhesién al tratamiento farmacologico.
3) Cuestiones para no olvidar, como los signos de progresion de la enfermedad y la importancia

de las medidas preventivas.

El siguiente paso fue el disefio del procedimiento de intervencion, el cual se describe a continuacién:
cuando se iniciaba el protocolo de alta de la unidad de Cirugia Vascular de un paciente participante en el
estudio, se llevaba a cabo la primera administracién del cuestionario ConocEAP (pre-test). Paralelamente
se procedia a la asignacion aleatoria del paciente a uno de los dos grupos descritos para el estudio de

intervencion, GC o GE.

En aquellos casos en los que el paciente padecia deterioro cognitivo, auditivo o visual, analfabetismo o
cualquier otra afeccion que dificultase la lectura, comprensiéon o cumplimentacién del cuestionario pero
disponia de un cuidador principal que, en representacion del paciente y acepté la participacion en el

estudio, éste fue el responsable de responder el cuestionario.

Tras finalizar su cumplimentacion, con los pacientes pertenecientes al GC, se procedia como
habitualmente a la entrega del Informe de Alta. En cambio, los pertenecientes al GE, recibian ademas el
triptico como material didactico para reforzar las recomendaciones verbales proporcionadas

normalmente durante el ingreso.

Pasado un mes tras el alta, y aprovechando la cita de revision con el Cirujano Vascular, todos los
pacientes debian responder nuevamente el cuestionario ConocEAP (post-test). Para aquellos, cuyas
citas se programaron con mayor demora, el cuestionario se envié por correo postal junto a un sobre
franqueado, para remitirlo una vez cumplimentado, del mismo modo a la unidad.

En caso de reingreso, se cumplimentd el segundo cuestionario nuevamente durante el periodo de

hospitalizacion.

Para evitar agravio comparativo, tras la cumplimentacion del segundo cuestionario, se facilité también el

triptico a los pacientes del GC.
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Poblacién elegible
n=169

l 43 no cumplian criterios de inclusién

|

Muestra
n=120

I Cumplimentocion ConocEAP en periodo pre-intervencion I

Aleatorizacidn

GC GE
n=60 n =60
Entrega del triptico

l

Cumplimentocion ConocEAP en periodo posl-inlerveym'én ]

8 pérdidas: 5 exitus + 1 no lozalizado

= 2 rechazaron continuar

4 pérdidas: 2 exitus + 2 no localizados

GC GE
52 cuestionarios completados 56 cuestionarios completados
Entrega del triptico

Figura 3.2. Algoritmo de procedimiento de la intervencién

4. Medicion de las variables a estudio.

Todos los sujetos a estudio fueron evaluados mediante el cuestionario ConocEAP, disefiado y validado
en el Estudio 2, que se administr6 al inicio y al final de periodo de control, permitiendo asi valorar la
efectividad de la intervencidn. Procediéndose a investigar las siguientes variables:

- Dimensién 1: Conocimientos generales sobre la enfermedad

Se evalué el reconocimiento de la cronicidad, el riesgo de muerte, la obstruccion como causa de
la enfermedad y la existencia de formas de presentacion asintomatica.

- Dimensién 2: Conocimiento sobre los factores de riesgo

Se valoro6 el reconocimiento del tabaco, la hipertensién arterial, los niveles alterados de glucosa y
la hipercolesterolemia, como factores de riesgo de la enfermedad.

- Dimensién 3: Conocimiento del régimen terapéutico

Se indagd acerca del conocimiento sobre la importancia del abandono del habito tabaquico, los
cuidados de los pies, la dieta y la actividad fisica.

- Dimensién 4: Conocimiento sobre farmacoterapia

Se valor6 el reconocimiento de la importancia de la adhesién al tratamiento farmacolégico.

- Dimensién 5: Conocimiento de los signos de alarma

Se evalu6 el reconocimiento de alteraciones de la movilidad o de la sensibilidad y la presencia de

lesiones troficas, como signos de alarma de la enfermedad.
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Se valoré tanto el porcentaje global de conocimientos, como el correspondiente a cada una de las 5
dimensiones diferenciadas en el cuestionario (Tabla 3.1.) con objeto de detectar cambios de modo

independiente para cada uno de ellas.

Tabla 3.1. Cuantificacion de dimensiones e items del cuestionario ConocEAP.

Dimensiones del cuestionario ConocEAP Nudmero de items
1 - Conocimientos generales sobre la EAP 4 items
2 - Conocimiento sobre los factores de riesgo 6 items
3 - Conocimiento del régimen terapéutico 10 items
4 - Conocimiento sobre farmacoterapia 2 items
5 - Conocimiento de los signos de alarma 2 items
CONOCIMIENTO GLOBAL 24 items

5. Analisis estadistico

Se llevo a cabo un andlisis confirmatorio de la homogeneidad de los grupos control y experimentacion
mediante la aplicacidbn de un contraste de hipotesis para la diferencia de proporciones a partir del
estadistico Z, que sigue una distribucién normal.

Asimismo, se confront6: primeramente el nivel de conocimientos en post-test entre ambos grupos
mediante el Test Z de diferencia de proporciones para muestras independientes, y posteriormente, con
intencion de evaluar la sensibilidad al cambio del cuestionario ConocEAP y el efecto de la intervencién
educativa se compard la primera aplicacién del cuestionario (pre-test), con la segunda (post-test),
realizada en un periodo entre cuatro y seis semanas después de la primera, mediante la aplicaciéon del

Test de Mc Nemar.

6. Aspectos éticos

Se trata de un estudio que involucra el empleo de una intervencién educativa que no implica riesgo o
involucra un riesgo minimo para el paciente (Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud).
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3.3. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se reclutaron 120 pacientes asignandose aleatoriamente 60 al GC y 60 al
GE. Para verificar la homogeneidad de los dos grupos y garantizar la ausencia de diferencias en el nivel
de conocimientos basal entre ambos, se aplicO un contraste de hipétesis para la diferencia de
proporciones a partir del estadistico Z, cuyos valores se encuentran recogidos en la tabla adjunta (Tabla
3.2.). Como confirman los valores p, no existen diferencias significativas entre ambos grupos para

ninguna de la dimensiones ni para el conocimiento global.

Tabla 3.2. Resultados del analisis comparativo del conocimiento en pre-test para GC y GE.

GRUPO GRUPO B
COMPARACION ACIERTOS
ST CONTROL EXPERIMENTAL
Por(_:entaje Porc_:enta;e Estadistico z valor-p
aciertos aciertos

C. GENERALES DE LA EAP 73,61% 68,54% 1,1574 0,2471
C. FACTORES DE RIESGO 74,38% 75,94% -0,4574 0,6474
C. REGIMEN TERAPEUTICO 64,25% 65,02% -0,636 0,7921
C. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 77,76% 75,25% 0,4078 0,6834
C. SIGNOS DE ALARMA 50% 52,78% -0,4121 0,6803
CONOCIMIENTO GLOBAL 68,27% 68,17% 0,0554 0,9558

Todos los pacientes del estudio (n = 120) cumplimentaron el ConocEAP en pre-test. La determinaciéon

del conocimiento basal ha sido ampliamente descrita en el Estudio 2.

De los 60 pacientes asignados inicialmente a cada grupo, se completaron 52 cuestionarios en una
segunda ocasién en el GC y 56 en el GE; por lo que se cont6 con 56 pacientes para comparar pre-test y

post-test tras la entrega del triptico.

La comparacién de ambos grupos en post-test, cuyos resultados se muestran en la tabla 3.3, refleja un
porcentaje de aciertos global significativamente superior para el grupo experimental tras la intervencion
educativa a un nivel del 1%. EI conocimiento del régimen terapéutico, los signos de alarma y las
cuestiones generales de la enfermedad, fueron en ese orden, las dimensiones que presentaron

diferencias mas reveladoras.
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Tabla 3.3. Resultados del analisis comparativo del conocimiento en post-test para GC y GE.

GRUPO GRUPO A
COMPARACION ACIERTOS
DIMENSION CONTROL EXPERIMENTAL
Por(_:enta]e Port_:enta]e Estadistico z valor-p
aciertos aciertos
C. GENERALES DE LA EAP 72,08% 79% -1,6422 0,1005**
C. FACTORES DE RIESGO 75,52% 80,06% -1,3471 0,1780
C. REGIMEN TERAPEUTICO 66,94% 77,65% -3,8166 0,0001*
C. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 86,46% 87,38% -0,1925 0,8474
C. SIGNOS DE ALARMA 52,43% 64,49% -1,7734 0,0762**
CONOCIMIENTO GLOBAL 70,36% 77,71% -4,1536 0,0000*
* Diferencia significativa a un nivel del 1%, ** Diferencia significativa a un nivel del 10%. Test Z de diferencia de proporciones

Para analizar las diferencias en el GE antes y después de la intervencion, se utilizo el Test de Mc Nemarr,

aplicandose la correccion de Yates en los casos en los que fue necesario segun el tamafio de las celdas.

El GC, con un 68,27% de aciertos en pre-test y un 70,36% en post-test, presentd una variacion minima

del conocimiento global cuya magnitud no resulté relevante.

Sin embargo, las diferencias entre la primera y la segunda aplicacibn del ConocEAP fueron
estadisticamente significativas para el GE a un nivel del 1%. Los resultados de la sensibilidad mediante

el porcentaje de cambio se muestran con mayor detalle en la tabla 3.4.

Tabla 3.4. Resultados del analisis comparativo del conocimiento pre-test / post-test para GE.

PRE - POST - 2
< INTERVECION | INTERVENCION el e b IS
DIMENSION . o
Porcentaje Porcentaje
X N Mc Nemar valor-p
aciertos aciertos
C. GENERALES DE LA EAP 68,54% 79% 18,2414 0,0000*
C. FACTORES DE RIESGO 75,94% 80,06% 3,1304 0,0768***
C. REGIMEN TERAPEUTICO 65,02% 77,65% 24,3768 0,0000*
C. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 75,25% 87,38% 3,3684 (Y) 0,0665"**
C. SIGNOS DE ALARMA 52,78% 64,49% 5,0000 0,0253**
CONOCIMIENTO GLOBAL 68,17% 77,71% 49,7778 0,0000*
(Y) Correccion de Yates
* Diferencia significativa a un nivel del 1%, ** Diferencia significativa a un nivel del 5%, *** Diferencia significativa a un nivel del 10%. Test
de Mc Nemar
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Los resultados del analisis comparativo revelan que el conocimiento global de la enfermedad mejor6
significativamente tras la intervencion y las diferencias en el porcentaje de aciertos para cada dimension

fueron relevantes para todas ellas, a diferentes niveles de significacién (Figura 3.3.).

GENERALIDADES REGIMEN TERAPEUTICO SIGNOS DE ALARMA

1 FACTORES DE RIESGO TRATAMIENTO
00 FARMACOLOGICO
CONOCIMIENTO GLOBAL

| }

50

25

Pre-Intervencién Post-Intervencién

Figura 3.3. Variacion en el porcentaje de aciertos para el grupo experimental.

3.4. DISCUSION

Este estudio pone de manifiesto la excelente colaboraciéon de los pacientes seleccionados, ya que de una
muestra de 138 individuos, inicialmente estimada segun criterios de inclusion, se han podido estudiar

120 pacientes, lo que representa un 86,9% de participacion.

Tal y como muestran los resultados del Estudio 1, y en concordancia con las publicaciones actuales, el
control de la EAP esta lejos de ser el 6ptimo. La prescripcién y adherencia al tratamiento adecuado al
alta tras un episodio cardiovascular, es fundamental en el pronéstico ulterior y debe incluir tanto las

20 Actualmente, en nuestro Servicio

recomendaciones farmacoldgicas como de estilos de vida
Unicamente se acompana el Informe de Alta Médica de la recomendacion absoluta de no fumar y la
indicacién de una dieta pobre en grasas, con la consideracidbn de sosa o antidiabética si coexisten

hipertension, diabetes mellitus o ambas.

En los procesos cronicos resulta indispensable que, el paciente y familia, conozcan el comportamiento
de la enfermedad que les afecta, los factores de riesgo que la pueden desestabilizar o reagudizar y las
recomendaciones que tienen que seguir ante la sospecha de que se estén produciendo alteraciones en
su estado. De ahi la necesidad de desarrollar iniciativas con la finalidad de que pacientes y cuidadores
dispongan del conocimiento suficiente de su enfermedad, ajustado a sus niveles de comprension.

Entendemos, la educacién a paciente y familia debe realizarse de forma sistemética.
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94122123 56 corresponden con la aplicacion de técnicas

La mayor parte de los estudios de intervencion
multiples de educacion, persuasion verbal, aprendizaje vicario, consejo dietético, consejo de actividad
fisica, promocion de la autoeficacia, participaciéon activa, etc., en su mayoria implementados por equipos

multidisciplinares, que ofrecen muy buenos resultados.

Aunque existen diferentes modalidades didacticas para presentar la informacién, en nuestro estudio
hemos optado por la entrega de un triptico informativo como material complementario a la informacién
que normalmente proporcionan los profesionales al cuidado del paciente, atendiendo a criterios de
factibilidad, y en base a su efectividad demostrada en otras series. Como el proyecto llevado a cabo por

Simmons et al'®

en el que se analiz6 el impacto de un folleto de informacion sobre la EAP y los
beneficios del ejercicio, sobre la frecuencia de los ejercicios en el hogar entre los pacientes participantes,

el cual reveld tras su implementacion, un aumento del 35% en el ejercicio reportado.

La intervencién educativa disefada, en la linea de la Estrategia de Atenciéon al Paciente Cronico de
Castilla y Leon'®, ha resultado francamente efectiva en términos globales. Ha mejorado
significativamente el reconocimiento de la cronicidad y el riesgo de muerte asociado a la enfermedad,
entre otros. La variacion en el porcentaje de aciertos referente al conocimiento de los cuidados de los

pies, la dieta, la actividad fisica y el abandono del tabaco, tras su implementacién, resulta elocuente.

En todos los nuevos proyectos de atencion a la cronicidad, tanto a nivel nacional como internacional, la
educacion para la salud como intervencion enfermera, para la potenciacion del rol de autocuidado del
paciente y de las personas cuidadoras, en relacibn con la enfermedad, es uno de los pilares
fundamentales del cambio de modelo. Unicamente a través de una participacién activa podra variar la
perspectiva de una Salud tecnocratizada o de expertos hacia una salud democratizada o de la
comunidad. Aprovechar el tiempo en consulta o el periodo de hospitalizacion para realizar intervenciones
educativas y asesorar al paciente y familia va a proporcionar mas conocimientos que aumentaran su
implicacién en el proceso. Asi por ejemplo, los pacientes que reconocen un mayor riesgo de desarrollo y
agravamiento de la EAP si no dejan de fumar presentan mayor voluntariedad en la participacion en

programas de deshabituacion'?®.

Las pruebas o medidas en la medicina clinica se suelen utilizar para discriminar entre los sujetos o
evaluar el cambio con el tiempo, entre otros''®. Con la intencion de detectar la existencia de cambios en
el nivel de conocimiento de los pacientes acerca de su enfermedad antes y después de que con ellos se
llevase a cabo la intervencidén educativa, administramos el cuestionario ConocEAP cuyo procedimiento
de validacion desarrollamos en el Estudio 2. Tras su administracion en dos ocasiones, al inicio y al final
del periodo de control, y una vez aplicada la prueba de Mc Nemar, se ha constatado, por un lado, la
eficacia de la intervencion con un incremento del conocimiento global para el GE realmente significativo
(valor p < 0,01), y por otro, la sensibilidad al cambio del ConocEAP. Asi podemos afirmar que su validez
y sus Optimas propiedades psicométricas lo hacen claramente recomendable como instrumento para

evaluar el impacto de intervenciones educativas.
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El disefo inicial del estudio, proponia la entrega del triptico al ingreso para los individuos pertenecientes
al GE, lo que se habria traducido en un aprovechamiento del tiempo de hospitalizacion en aras de aclarar
dudas, completar la informacién o incluso adaptarla a las condiciones especificas de cada paciente. Pero
finalmente fue necesaria una reestructuracion del algoritmo de procedimiento, resolviendo la entrega del
triptico al alta, de lo contrario no se habrian garantizado las condiciones necesarias para evitar la
contaminacion entre los sujetos de ambos grupos, como eran: mantener en habitaciones separadas a los
sujetos de GC y GE (por el elevado grado de ocupacién), y asegurar que los individuos del GE no

intercambiaran informacién a este respecto con los del GC.

El reconocimiento de la importancia de la adhesion al tratamiento farmacol6gico, también se vio
incrementado, aunque mas moderadamente, tras la entrega del triptico. Este hecho es relevante pues
gran parte de la distancia existente entre los niveles recomendados y los niveles reales de asistencia a la
enfermedad cronica es atribuible a la falta de adherencia a la medicacion'. Las consecuencias del
abandono del tratamiento pueden resultar devastadoras, como refleja un ensayo llevado a cabo en
EEUU con pacientes con patologia cardiovascular, el cual, valor6 el impacto del abandono del
tratamiento médico al alta hospitalaria tras un episodio isquémico coronario. En un analisis de
supervivencia multivariable, el abandono del tratamiento médico se asoci6 a una tasa de mortalidad de

casi cuatro veces superiorm.

La eficacia de la intervencién ha quedado ampliamente demostrada, pese a ello nuestro estudio presenta
ciertas limitaciones. La principal restriccion de este estudio es que al realizarlo sobre una cohorte de
pacientes voluntarios, podria suponer de entrada unos mejores resultados, ya que seria una poblacion
especialmente implicada con las medidas de mejora de su enfermedad. Por otro lado, el disefo
planteado no permite valorar si los cambios producidos perduraran en el tiempo, o si el incremento del
nivel de conocimiento va o no ligado a una modificacion de habitos. Creemos que seria conveniente

tenerlo en consideracion para el planteamiento de futuras investigaciones.

La poblaciéon mundial ha envejecido entre los afios 2000 y 2010; el numero de personal afectadas por la
enfermedad se ha visto incrementado en un 23,5% a nivel global de 164 millones de casos en el afio
2000 a 202 millones en 2010°°. En el siglo XXI, la enfermedad arterial periférica se ha convertido en un
problema global y constituye un problema sanitario de relevante magnitud en nuestro pais ocasionando
graves repercusiones para el individuo en general y la extremidad afectada en particular. El elevado
coste econdmico, el deterioro de la calidad de vida de estos pacientes, asi como su elevada prevalencia
en prevision de aumento asociado al envejecimiento de la poblacién e incremento de los factores de

riesgo, convierte a la EAP en una enfermedad cuyo abordaje ha de ser prioritario.
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La aparicion de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién han supuesto una mejora
sustancial en lo que se refiere a la generacion de un paciente mas activo y responsable de su salud.
Pero dadas las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con EAP, edad avanzada, bajo nivel
de estudios y distancia generacional con las nuevas tecnologias, adquiere mayor importancia el
aprovechamiento del tiempo de hospitalizacion para implementar los programas educativos disehados a

tal efecto.

La implicacion de los profesionales de enfermeria en la prevencibn de las enfermedades
cardiovasculares, mejorara los resultados individuales y comunitarios, disminuyendo el impacto global
que la patologia ocasiona’®. A menudo, esto significa desafiar el status quo para la reforma del sistema
de salud. La investigacion en cuidados de salud se debera fomentar en todo el sistema sanitario como
elemento fundamental para su progreso y como instrumento clave que contribuya a la mejora del
bienestar, la calidad y la expectativa de vida de la poblacion. Para ello, se precisa una verdadera alianza
entre politicos, administraciones, asociaciones cientificas y profesionales de la salud, que impulse la

investigacion en cuidados de salud favoreciendo una préactica clinica basada en la evidencia cientifica.

Consideramos que el paciente con EAP debe contar con los conocimientos que han sido transmitidos a
través de la intervencion. Los costes de instalacién de nuevos programas de prevencion pueden ser una
barrera para su implementacioén, pero los gestores deben tener en cuenta que este tipo de intervenciones
incorporadas a la practica clinica habitual pueden influir de forma positiva en el control de la enfermedad

y contribuir a minimizar su impacto econémico, social y sanitario.
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10.

11.

12.

13.

14.

La mayoria de los pacientes estudiados eran varones (79,2%), con una edad media de 67,78 afios y

bajo nivel de instruccion. El Estadio IV de Fontaine fue el mas prevalente al ingreso.
El control de la EAP esta lejos de ser el 6ptimo.

Mas de la mitad de los participantes presentaban antecedentes de ingreso hospitalario y
tratamiento quirdrgico por EAP. Durante el periodo de estudio, el 80% de los pacientes fueron

intervenidos quirirgicamente y el 41,6% precisaron ingresar en mas de una ocasion.

Como consecuencia del diagnéstico de la enfermedad el 72,5% de los participantes refieren

sentimientos de desanimo y pérdida de interés.

El cuestionario ConocEAP es una herramienta util, valida y fiable que permite identificar el nivel de
conocimientos de cada paciente y ofrece la oportunidad de adaptar las intervenciones educativas

de forma individualizada.

El conocimiento global de la enfermedad, fue del 60,49%, siendo el régimen terapéutico y los

signos de alarma las areas de mayor desconocimiento.

El mayor niumero de aciertos se objetivd en los factores de riesgo y el tratamiento farmacolégico,

aunque lejos del 75% minimo deseable.

El sexo femenino y un nivel superior de estudios, se identificaron como categorias asociadas a un

mayor conocimiento.

A pesar de ser factores de riesgo, los pacientes que padecian diabetes mellitus, dislipemia o eran

fumadores no presentaron un mayor reconocimiento de los mismos como tales.

El desconocimiento de la enfermedad se mantuvo constante independientemente de los afios de
evolucion, ingresos hospitalarios, e incluso del hecho de haber sido intervenido quirdrgicamente

como consecuencia de la enfermedad.

La validez y 6ptimas propiedades psicométricas del Cuestionario ConocEAP lo hacen esencial

como instrumento para evaluar el impacto de intervenciones educativas.

Los resultados del analisis comparativo revelan que el conocimiento global de la enfermedad mejoro
significativamente tras la intervencion y las diferencias en el porcentaje de aciertos para cada

dimensioén fueron relevantes para todas ellas, a diferentes niveles de significacion.

Las dimensiones que presentaron diferencias mas reveladoras en el grupo experimental tras la
entrega del triptico, fueron el conocimiento del régimen terapéutico, los signos de alarma y las

cuestiones generales de la enfermedad.

Dadas las caracteristicas sociodemograficas de estos pacientes, el aprovechamiento del tiempo de

hospitalizacion para implementar los programas educativos disefiados a tal efecto, resulta esencial.
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15. La implicacion de los profesionales de enfermeria en la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares, mejorara los resultados individuales y comunitarios, disminuyendo el impacto

global que la patologia ocasiona.
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ANEXO I. HOJA DE REGISTRO DE DATOS

Variables sociodemogrdficas

Nombre:
Nivel de estudios: Basicos| | Superiores[ ]
Situacién laboral: Activo[ | Parado[ ]| Baja[_| Invalidez[ | Jubilado[ ] Otros[ |
Fecha de nacimiento: / /
Raza: Caucdsica __ Hispana__  Otras
Género: Hombre [ |  Mujer[]
Lugar de residencia: Rural [ ]  Urbana []
Antecedentes personales
Comorbilidad Antecedentes Qgcos vasculares no RC EAP
. . 0
Diabetes Mellitus si[] No[ ] Tromboendarterectomia carotidea .................SI[ ] NO[] N
A . . o
HTA si[] no[] Cirugia de Aneurisma de Aorta Abdominal......SI[ ] NO[] N
i io- 0
Dislipemia si[] No[] Fistula Arterio-Venosa ............cccccoeveeessecenen. SIL ] NO[] N
. .. . [}
Cardiopatia Isquémica si[] No[ ] Revascularizacién coronaria ............cccooeeueeee.. SIL] NO[] N
Insuficiencia Cardiaca Congestiva SI[_] NO[] Tratamiento farmacolégico al ingreso
Enfermedad cerebrovascular si[_| NO[_] -
Antiagregantes:
Enfermedad Osteoarticular SI[ ] NO[ ] Anticoagulantes:
Obesidad si[] No[] Estatinas:
Antihipertensivos:
Depresiéon/Ansiedad Sl NO L
P / [ [ Antidiabéticos:
Insuficiencia Renal Crénica SI[ ] NoO[ ] Antibidticos:
Hemodislisis SI[ ] NO[ ] Analgésicos:
Psicofarmacos:
Pentoxifilinasi[] No[]
Cilostazolsi[ ] No[]
Otros:
N¢ total de medicamentos
Antecedentes Familiares Enf. Cardiovascular si[_] No[] Enf. Cerebrovascular si[_] No[] EAP si[] No[]

Parametros analiticos

Otras determinaciones

OBSERVACIONES

HbAlc (%):
Glucemia (mg/dl):
Na* (mEg/L):
K*(mEg/L):

Colesterol (mg/dl)
HDLc (mg/dl)

LDLc (mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl)

Hematocrito (%)
Fibrinégeno (mg/dl)
Urea (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)

TAs (1) _
TAs(2)
TAs(3)

TAd (1) __
TAd (2) __
TAd (3) __ __

Peso:
Talla:
IMC

Barthel:
Al ingreso
Al alta




Caracterizacion de la EAP

Ingreso: 12 Ingreso[_]|  Ingresos sucesivos [_]
Deteccion de la EAP:

Claudicacién []

Dolor de Reposo[_]

Lesiones tréficas ]

Hallazgo casual []

Otros ]

Tiempo de evolucion de la EAP (afios):

Claudicacién: SI[]

Dedos: No[ ] Undedo[ ]

ITB d:

Estadio Clinico:1la [ ] ub[|] wm[] v []
Signos y sintomas:

Dolor[ ]  Parestesias[ | Frialdad[ |  Anestesia[ |
Palidez[ |  Cianosis [_] Desanimo [_]

NO[] Distancia de claudicacién

Pulsos presentes: PedioMII[ | PedioMID[_|  TibialMII[_]  Tibial MID[]
Lesiones tréficas: Si[ ] No[ ]

Afectacion: Unilateral |  Bilateral []

Maléolos: Si[] No[]

Talones: si[_] No[ ]

Dos o0 mas dedos [_]

ITB i

Antecedentes Qgcos vasculares por EAP

Intervenciones quirurgicas por EAP durante el ingreso

Amputacién menor.....SI[ ] NO[] Ne
Amputacién mayor....SI[ ] NO[] N¢
Revascularizacion ....... SIC] NO[] Ne

Amputacién menor..... SI[]
Amputacién mayor..... SI[]
SI[]

Revascularizacion

NO[] Neo
NO[] Ne
NO[] Ne

Habitos dietéticos

Habitos toxicos

S mv EO PV N
Hervido - Horno - Tabaco ................. Fumador[ ] EXfumador[ ] Nunca hafumado []
Vapor Ne cigarros/dia: N¢ afios de fumador:
2 frutas/dia Recomendacién antitabaco ....... Sif] No[]
Verdura/ensalada Consejo antitabaco reglado ....... sif] No[]
diaria
Aceite de oliva Alcohol ................. Consumo actual [ ] No consumo[_| Ex bebedor[ ]
S = Siempre U. vino/cerveza/dia: U. licor/dia:
MV = Muchas veces
EO = En ocasiones
PV = Pocas veces Drogas ........ccco...... Consumo actual[ | Noconsumo[_] Exdrogadiccién[ ]
N = Nunca
Actividad fisica
Realizacién de ejercicio fisico......................... SN NO[] Causa del sedentarismo:

Tiempo dedicado a cada sesion (min):

Numero de sesiones semanales:

Invalidez.....SI[ ] NO[]
Claudicacién..... SI[] NO[]
Inapetencia ....... sif] No[]

Dias de estancia hospitalaria

N2 de reingresos




ANEXO Il. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN EL COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON.

CARACTERIZACION CLINICA. EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACION
PARA LA SALUD EN PACIENTES CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA.

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que
se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion

Clinica del Hospital Universitario de Ledn.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir

no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento.

Usted padece una limitacion del riego sanguineo de las piernas debido a la
obstruccion de una o varias arterias; es una patologia llamada “enfermedad arterial
periférica”. Con objeto de que usted conozca mejor su enfermedad y como impedir que
ésta se agrave, o bien, lograr que su progresidbn sea mas lenta, le proponemos su

participacién en este estudio.

Los sujetos participantes se distribuiran aleatoriamente en dos grupos (grupo
control y grupo experimental) desconociendo el grupo al que va a ser asignado. Todos
los sujetos recibiran una intervencion educativa, que se llevara a cabo en momentos

diferentes, en funcion de haber sido asignado a un grupo u otro.

La participacion en el estudio, no implica ningun riesgo, y exige Unicamente su
compromiso en la cumplimentacion de un cuestionario autoadministrado en dos
ocasiones. La primera aplicacion se llevara a cabo antes del alta hospitalaria y la

segunda, transcurrido aproximadamente un mes.

Su participacién, en cambio, puede aportarle notables beneficios relacionados con
un mayor conocimiento sobre su enfermedad y las medidas preventivas que se han de

llevar a cabo para retrasar su evolucion.



D. N Lo he recibido suficiente informacién sobre el estudio,
comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando
quiera y sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad de participacién en el estudio y autorizo, a los miembros
del equipo de investigacion, a que realicen el analisis de los datos obtenidos del
cuestionario y su difusidén. Igualmente suscribo por su parte he obtenido la garantia de

confidencialidad del tratamiento y utilizacion de la informacion.

Firma del paciente Firma del investigador

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:




ANEXO Ill. CUESTIONARIO CONOCEAP
“CUESTIONARIO SOBRE EL GRADO DE CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA SOBRE SU ENFERMEDAD”

El presente cuestionario tiene como objetivo determinar los conocimientos que tiene sobre
su enfermedad, la enfermedad arterial periférica o isquemia de miembros inferiores.

La informacién obtenida con este instrumento serd de caracter confidencial y utilizada
Unicamente para investigacidn. Su colaboracién serd de gran ayuda para mejorar la atencion que
prestamos a usted y a otras personas que tienen su misma enfermedad. Lea el cuestionario
atentamente y asegurese de contestar todas las preguntas. En caso de que tenga dudas consulte
con su enfermera.

A continuacion marque con una X segun considere verdaderas (V) o falsas (F), o déjela en

blanco si desconoce la respuesta acerca de las siguientes cuestiones:

1. CONOCIMIENTOS GENERALES SOBRE LA ENFERMEDAD Vv F

La enfermedad arterial periférica es una enfermedad crdnica

La enfermedad arterial periférica pone en riesgo su vida

La obstruccién de las arterias es la responsable de la enfermedad arterial periférica

La falta de riego sanguineo en las piernas siempre da sintomas

2. CONOCIMIENTO SOBRE FACTORES DE RIESGO Vv F

Fumar es el principal factor de riesgo para agravar enfermedad arterial periférica

Estar muchas horas de pie empeora los sintomas de la enfermedad

La hipertensidn arterial aumenta el riesgo de aparicion de complicaciones a las personas
con enfermedad arterial periférica

Los niveles altos de azucar en la sangre aumentan el riesgo de padecer heridas e
infecciones

Los niveles de colesterol en sangre deben ser superiores a 200 mg/dl.

Una tension arterial de 15/9 (150-90) es una cifra elevada




3. CONOCIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

El abandono del tabaco alivia inmediatamente los sintomas de la enfermedad

Los pies han de lavarse diariamente con jabdén neutro y agua muy caliente

Si se lava diariamente los pies no es necesario aplicarse después crema hidratante

Los calcetines mas recomendables son los de fibras sintéticas

Los zapatos han de comprarse a ultima hora del dia cuando los pies estan mas hinchados

Se han de hacer 5 comidas al dia

Solo con el ejercicio fisico se consigue controlar el peso

Hay que eliminar totalmente las grasas de la dieta

La realizacion de las tareas del hogar es suficiente ejercicio fisico al dia

Si aparece dolor en las piernas al caminar debe guardar reposo en cama o sillén

4. CONOCIMIENTO SOBRE FARMACOTERAPIA

Si se sigue una dieta saludable pobre en grasas se puede dejar de tomar la medicaciéon
para reducir el colesterol

El tratamiento de la enfermedad arterial periférica debe suspenderse cuando
desaparecen los sintomas de la enfermedad

5. CONOCIMIENTO DE LOS SIGNOS DE ALARMA

La pérdida de sensibilidad en los pies o la dificultad para moverlos son propios de la
evolucién normal de la enfermedad

Si se hace una herida en el pie o la pierna, debe acudir inmediatamente al médico




ANEXO 4. Triptico: La enfermedad arterial periférica.

Informacion y recomendaciones para ganar en salud
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LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA (EAP)

EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
iQué puede hacer usted para reducir el riesgo de complicaciones?

Uno de cada |5 espafioles mayores de 50 afios padece EAR

La enfermedad arterial periférica es una enfermedad que afecta
principalmente a las arterias que irrigan las piernas y los pies, aunque
también puede presentarse en las arterias que llevan la sangre a la cabeza,
los brazos o los rifiones.

Se desarrolla cuando el exceso de grasas que circulan por la sangre se
acumulan en la pared de las arterias provocando su obstruccién y
endurecimiento, impidiendo que la sangre y el oxigeno lleguen con
normalidad a los tejidos.

s
semiobstuda

La enfermedad puede manifestarse en forma de
pesadez, dolor o calambres en las piernas, que
aparecen al caminar o subir escaleras, obligando al
paciente a detenerse. Es lo que se conoce
cominmente como claudicacién intermitente.

Cuando la enfermedad evoluciona, el dolor aparece
incluso en reposo, siendo mas intenso al elevar los
pies y obligando a colocar la extremidad hacia abajo
para lograr su alivio.

Debido a la reduccién del riego sanguineo puede aparecer palidez o
frialdad en la piel, falta de crecimiento del vello y las ufias, incluso heridas o
ulceras en los dedos de los pies, tobillos o talones, que suelen ser muy
dolorosas y presentan alto riesgo de infeccion.

La intensidad de los sintomas no siempre guarda relacién con
la severidad de la enfermedad, pues la mayor parte de las
personas que padecen EAP NO presentan sintomas.

Si usted padece EAP y no cumple rigurosamente el tratamiento,
aumenta la probabilidad de sufrir un infarto de miocardio o una

enfermedad cerebrovascular, pudiendo poner en riesgo su vida. .

Implicarse en su control es la mejor prevencion.

NO FUMAR.

Dejar de fumar es la medida mas beneficiosa.

Aunque los sintomas no mejoren inmediatamente,
evitaremos que la enfermedad progrese, reduciendo
ademds el riesgo de infarto o accidente cerebrovascular
Consulte con su médico para desarrollar un plan para dejar
de fumar y cimplalo.

CONTROLAR RIGUROSAMENTE LAS CIFRAS DE GLUCEMIA.

Un control adecuado contribuird a proteger la circulacion de sus piernas
reduciendo el riesgo de ulceracién e infeccién, y por ende, el riesgo de
amputacion de la extremidad.

El CUIDADO DE LOS PIES ha de ser meticuloso:
- inspeccidn diaria,

- higiene cuidadosa con agua tibia y jabén neutro,

- secado cuidadoso de los espacios interdigitales y

- correcta hidratacion.

Utilice calcetines de algoddn y calzado adecuado,
cémodo, sin costuras en su interior; para que no provoque rozaduras.
Debe comprarlo a dltima hora del dia cuando el pie estd mas hinchado.

La adaptacién al calzado debe ser progresiva e inspeccionar su interior
siempre antes de su uso.

CONTROLAR LAS CIFRAS DE PRESION ARTERIAL.
Tomar correctamente el tratamiento, evitar el estrés y la
pérdida de peso contribuyen a normalizar las cifras de
tensién y prevenir graves complicaciones.

NORMALIZAR LAS CIFRAS DE COLESTEROL.
Tomar correctamente el tratamiento para el colesterol y seguir una dieta
saludable, frena la obstruccidn y el endurecimiento de las arterias.

Debemos hacer 5 comidas al dia,

cocinar con poca sal y con aceite de oliva,

al horno, al vapor o hervido.

Tomar poca grasa, y diariamente,

ensalada, verdura y, al menos, 2 piezas de fruta.

MANTENER UN PESO SALUDABLE.
Es necesario lograr el equilibrio entre las calorfas que ingerimos con la dieta
y la energfa que consumimos con nuestra actividad diaria.

TOMAR LA MEDICACION INDICADA

El tratamiento de la EAP combina distintos tipos de farmacos, unos
para aliviar los sintomas de la enfermedad y otros para reducir riesgo
de complicaciones, por ello es de suma importancia tomar, sin
olvidos, la medicacion en la forma y dosis indicadas.

Aunque nos sintamos mejor y las cifras de presién arterial,
colesterol y glucosa se normalicen, aunque sigamos una
dieta saludable y realicemos ejercicio fisico regularmente,
DEBEMOS CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO.

Caminar 30-60 minutos, 3 dias por semana, descansando si
aparece dolor, reiniciando la actividad cuando éste ceda.

MANTENER UNOS LIMITES ADECUADOS

& La glucemia no debe sobrepasar los 126-154 mg/dl en
ningin momento del dia. Debiendo mantener la
Hemoglobina glicosilada < 7.

& Mantener una presion arterial <140/90 mm/Hg.

& El colesterol no debe sobrepasar los 200mg/dl y el LDL
o colesterol “malo” ha de ser menor de 100 mg/dI.

©

El Indice de Masa Corporal (IMC) ha de mantenerse
entre 20 y 25Kg/m2.



NO DEBE OLVIDAR...

La EAP es una enfermedad crdnica que puede evolucionar a situaciones
draméticas como la pérdida de la extremidad o parte de ella, por lo que es
fundamental el diagnéstico precoz y el control de los diferentes factores
de riesgo.

Acuda al cirujano vascular sin demora, si detecta algin signo de progresion
de la enfermedad:

Incremento del dolor que obliga a reducir la distancia recorrida
Aparicién de dolor de reposo

- Mayor palidez o frialdad de la extremidad

Pérdida de la sensibilidad o dificultad para

mover los musculos del pie

- Aparicién de dlceras o heridas

Si tiene dudas acerca del tratamiento, duracién del mismo, etc. constiltelo
con su médico .

[ Debe mantenerse activo mediante la practica de ejercicio fisico.

La realizacién de las labores del hogar NO es suficiente.

Si aparece dolor al caminar, no guarde reposo en cama o sillon, salga
igualmente a pasear, descansando si aparece el dolor y reiniciando la actividad
cuando este ceda.

[ Seguir una dieta saludable, contribuye a frenar la progresién de la
arterioesclerosis, reduce el riesgo cardiovascular, la resistencia a la
insulina y mejora las cifras de colesterol y de presion arterial.

En caso de que usted precise algin tipo de cirugia para mejorar el riesgo
sanguineo hacia sus piernas, seguir el tratamiento y cumplir las
recomendaciones sera imprescindible para lograr un buen resultado.

Incorporar a su dia a dia los habitos saludables recomendados,
contribuira no solo a reducir el riesgo cardiovascular
sino también a mejorar su salud general.

Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular

”l Complejo Asistencial
S0 universitario de Leon

Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON
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