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Resumen

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta
15-20% de las personas mayores de 70 arios.
Objetivo: Establecer la prevalencia de enfermedad
arterial periférica mediante la determinacion del
indice tobillo brazo (ITB) en pacientes con Artritis
Reumatoide que acuden a la consulta de reumatolo-
gia, en el Hospital Universitario “Angel Larralde”
Valencia-Venezuela durante el periodo Enero-Abril
2016. Métodos: Estudio descriptivo, transversal y
de campo. Se estudiaron 50 pacientes. La recolec-
cion de los datos personales y familiares, asi como
el registro de las medidas antropométricas, se hizo
mediante un formulario predisefiado, utilizando una
entrevista estructurada. Resultados: El promedio de
edad fue de 54,6 + 11 afos, con un rango de 50 a
60 anos, predominio del sexo femenino 76%, indice
isquemico promedio de 0,74 + 0,38 siendo normal
en 20%, 42% con EAP leve a moderada, 28% con
EAP grave y 10% vaso no compresible; la edad
sigue siendo el marcador principal de riesgo de
EAP. Entre los factores de riesgo cardiovascular
(FRCYV) modificables la dislipidemia se observo en
38%,0besidad 12%, sedentarismo 100%, consumo
de alcohol 2%, tabaquismo 32%, hipertension arte-
rial 32% y Diabetes Mellitus (DM) 22%. El 74% de
los pacientes han utilizado terapia biologica como
tratamiento para Artritis Reumatoide dada por
Adalimumab/Leflunomida 24%, Metrotrexate/ Etar-

* Hospital Universitario “Angel Larralde”, Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales, Valencia, Venezuela .
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necept 10%, Metrotrexate /Adalimumab 8%. Al
correlacionar los FRCV no modificables (edad,
sexo) y modificables (dislipidemia, obesidad, seden-
tarismo, consumo de alcohol, tabaquismo, antece-
dentes de HTA y DM) con el uso de la terapia biolo-
gica solo se observo relacion estadisticamente sig-
nificativa con el tabaquismo (P=0.04) y, con una
relacion inversa muy baja (-0.293) pero estadistica-
mente significativa (P=0.039), con el valor bioqui-
mico de la glicemia. Conclusiones: En vista de la
poca asociacion entre la alteracion del ITB con los
factores de riesgo cardiovascular, podria plantearse
la posibilidad que la Artritis Reumatoide per se sea
un factor independiente para desarrollar EAP.

Palabras clave: Artritis Reumatoidea, Indice
tobillo-brazo, Enfermedad Arterial periférica.

Prevalence of Peripheral Arterial Disease

measured with the Ankle-Arm Index
in Rheumatic Patients suffering from
Rheumatoid Arthritis.

Abstract

Peripheral arterial disease (PAD) affects 15-
20% of people older than 70 years. Objectives: to
determine the prevalence of peripheral arterial
disease measuring the ankle-brachial index in
ambulatory patients who had Rheumatoid
Arthritis, at the Hospital Universitario Angel
Larralde in Valencia-Venezuela during the period
2015-2016. Methods: This is a descriptive, trans-
versal study, with a sample of 50 patients who
attended the rheumatology clinic of the hospital.
The collection of personal and family data as well
as the registration of anthropometric measure-
ments were done through a pre-designed form with



a structured interview. The average age was 54.6
+ [1 years. Results: gender: 76% were female; the
average age was between 50 and 60 years, mean
0.74 + 0.38; the Ischemic index was normal in
20%, 42% had mild to moderate PAD, in 28% it
was severe and 10% non compressible. Age
remains as the main risk marker for EAP; among
the modifiable risk factors, dyslipidemia was
observed in 38%, obesity 12%, sedentarism 100%,
alcohol consumption 2%, smoking 32%, hyperten-
sion 32% and Diabetes Mellitus 22%. 74% of
patients had received biological therapy as a tre-
atment for rheumatoid arthritis: Adalimumab /
Leflunomide 24%, Metrotrexate / Etarnecept 10%,
Metrotrexate / Adalimumab 8%. When correlating
non-modifiable CVD (age, sex) and modifiable
(dyslipidemia, obesity, sedentary lifestyle, alcohol
consumption, smoking, history of hypertension
and DM) and use of biological therapy, a statisti-
cally significant relationship with smoking
(P=0.04), and with a very low inverse (-0.293)
statistically significant (P = 0.039) with the bio-
chemical value of glycemia. Conclusions:
Rheumatoid Arthritis per se may be an indepen-
dent factor in the development of PAD.
Recommendation: there is a need to routinely per-
form ABI in patients with asymptomatic RA from a
cardiovascular point of view.

Keywords: Rheumatoid Arthritis; Peripheral
arterial disease; Ankle-Arm Index.

Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) se defi-
ne como cualquier proceso patoldogico que causa
obstruccion del flujo sanguineo arterial sistémico;
representa una importante manifestacion de ateros-
clerosis sistémica. Se manifiesta con pérdida de
elasticidad, engrosamiento y calcificacion de la
pared arterial, provocando estrechamiento de su
luz y disminuyendo la capacidad de conduccion
del flujo, por lo que queda limitada la cantidad de
sangre que llega a los tejidos distales®.

Su prevalencia se estima en aproximadamente
12%, aunque puede variar ampliamente en funcion
de la poblacion estudiada (1-20%), afectando una
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gran proporcion de poblacion adulta en todo el
mundo®. Mas de 27 millones de personas en
Norteamérica y Europa la padecen, con 12% de
afectacion en la poblacion adulta de EEUU®. El
primer estudio que evaluo la prevalencia de EAP
en la poblacion general fue el estudio
Framingham®. Este estudio evalu6 la existencia de
EAP sintomatica en una cohorte de mas de 5.000
sujetos mediante el cuestionario de Rose para clau-
dicacidén intermitente. Ademas, cada 2 afos,
mediante examenes estandarizados de los sujetos,
evalu¢ la incidencia, la cual aumentaba en respues-
ta a la exposicion a los factores de riesgo clasicos.
La incidencia anual de la EAP fue edad-dependien-
te y resulto de 61/10.000 hombres y 54/10.000
mujeres entre 65 y 74 afios®.

El estudio de Criqui® evalu6 la prevalencia de
EAP mediante el cuestionario de Rose, las curvas de
velocidad del pulso y el indice tobillo brazo (ITB),
encontrando que la utilizacion aislada del cuestiona-
rio de Rose subestimaba la presencia de EAP, pre-
sentando muy baja sensibilidad por no detectar los
casos de EAP asintomatica. En este estudio basan-
dose en los hallazgos del ITB encontraron una pre-
valencia del 8,3% en los sujetos >60 afios”.

El indice tobillo-brazo (ITB), también conocido
como indice isquémico, es un método simple, pre-
ciso, reproducible y de bajo costo que permite el
estudio para despistaje de EAP en la consulta
médica®. En la actualidad se considera que el ITB
es el método no invasivo con mejor rendimiento
diagndstico, ya que se trata de una prueba incruen-
ta, facil de realizar a la cabecera del paciente y con
elevada sensibilidad (> 90%)“'".

Mucho se ha estudiado de EAP asociada a car-
diopatia isquémica, diabetes mellitus (DM), hiper-
tension arterial (HTA) entre otras patologias, sin
embargo poco se conoce acerca del empleo de indi-
ce tobillo-brazo en pacientes con artritis reumatoi-
de (AR), asi como su relacion con factores de ries-
go cardiovascular y el tratamiento establecido, ya
sea con terapia biologica o no. La AR es una enfer-
medad croénica, inflamatoria, sistémica, autoinmu-
ne caracterizada por la inflamacion persistente de
las articulaciones, que tipicamente afecta a las
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pequefias articulaciones de manos y pies, produ-
ciendo su destruccion progresiva y generando dis-
tintos grados de deformidad e incapacidad funcio-
nal®. Los pacientes con AR tienen mas riesgo de
padecer enfermedades cardiacas asi como de EAP,
y su mayor mortalidad respecto a la poblacion
general, es fundamentalmente consecuencia de
enfermedades de origen cardiovascular, con tasas
hasta 50% superiores. En la AR subyace un incre-
mento de enfermedad aterosclerética secundaria a
la inflamacion cronica propia de la enfermedad,
donde parece implicada la activacion de linfocitos
T y macrofagos, con produccién de citokinas
proinflamatorias (interferon gamma, factor de
necrosis tumoral alfa, IL-1 e IL-6), los cuales se
potencian por los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) clasicos"'.

Es por ello que, dada la prevalencia de la EAP
en todos los territorios a nivel mundial, su elevada
morbimortalidad, los costos que acarrea a nivel
hospitalario y debido a la frecuente asociacion a
multiples FRCV, es preferible una estrategia para
abordarlos en conjunto, en lugar de detectarlos y
tratarlos individualmente, con la finalidad de poner
en practica medidas, enfrentando con mayor auge
este problema de salud publica, para la prevencion
primaria y secundaria que eviten el desarrollo de
esta patologia.

El propésito de esta investigacion fue establecer
la prevalencia de EAP con la determinacion del
indice tobillo-brazo, en pacientes con AR que acu-
den a la consulta de reumatologia en el Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde.

Los objetivos especificos fueron:

1) Establecer y correlacionar el indice
isquémico en pacientes con AR segin
edad y sexo.

2) Evaluar y correlacionar el indice isqué-
mico en pacientes con AR con factores de
riesgo cardiovascular (dislipidemia, obesi-
dad, sedentarismo, tabaquismo, alcohol,
HTA, DM).

3) Establecer y correlacionar el indice
isquémico en pacientes con AR con el tra-
tamiento médico.
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Métodos

El paradigma que orientara esta propuesta de
investigacion es el positivista, el método a imple-
mentar es el cientifico. El estudio responde a una
investigacion de campo, con base documental a
nivel descriptivo, de corte trasversal'*'¥. La pobla-
cion estuvo constituida por todos los pacientes que
acudieron a la consulta de reumatologia del
Hospital Universitario Dr. Angel Larralde, donde
se procedié a seleccionar la muestra representada
por 50 pacientes con AR que acudieron a dicha
consulta en el periodo comprendido entre Enero-
Abril del 2016, quienes firmaron el consentimien-
to informado. La recoleccion de los datos persona-
les y familiares, asi como el registro de las medidas
antropométricas, se hizo mediante un formulario
predisenado por los autores, por medio de una
entrevista estructurada.

Medidas antropométricas: Mediante el uso de
una balanza calibrada con tallimetro marca Health
Meter 160 Kg, se procedio a la determinacion del
peso en kilogramos (kg) y la talla en centimetros
(cm). Se calculd posteriormente el indice de masa
corporal (IMC), empleando la formula de Quetelet
peso (kg)/ talla® (m?*). Utilizando cinta métrica se
procedio a la medida de la circunferencia abdominal
(CA, cm). Para el analisis bioquimico: posterior al
ayuno de 12 horas, se procedi6 a tomar una muestra
de sangre venosa (3 ml) para determinar niveles de
colesterol (mg/dl), triglicéridos (mg/dl), HDL
(mg/dl), LDL (mg/dl) y glicemia (mg/dl).

La medicion del indice tobillo-brazo (ITB) se
realiz6 mediante un equipo automatizado, que
incorpora esfingomandmetro y doppler bidireccio-
nal, Elite modelo nimero 100 con sonda de 8 MHz,
SN EAGO0236. Posteriormente con el paciente en
decubito supino y tras 10 minutos de reposo, se
midio la presion arterial sistolica (PAS) de ambos
brazos y se selecciono para el calculo del ITB
(denominador) el valor mas alto. Posteriormente se
midio en cada pierna la PAS de la tibial posterior y
de la pedia, tomando como referencia para el cal-
culo del ITB individual de cada pierna (numera-
dor) el valor mas alto (ya fuese la pedia o la tibial).
Se registro el ITB tanto de la pierna izquierda
como de la derecha, considerandose, con fines de



valoracion del riesgo cardiovascular global del
paciente, el valor mas bajo de los 2 lados. Los resul-
tados del ITB se interpretaron del siguiente modo:
ITB > 1,3: Vaso no compresible (calcificado), ITB
1 -1,29: Normal, ITB 0,91-0,99: Resultado equivo-
co, ITB 0,41-0,89: EAP ligera-moderada, ITB 0-
0,4: EAP grave. Se hicieron calculos estadisticos
descriptivos de tendencia central y de dispersion,
frecuencias absolutas y relativas. Se hizo la prueba
de Kolmogorov Smirnov para confirmar la distribu-
cion normal de las variables. Se aplico el coeficien-
te de correlacion de Pearson para analizar la rela-
cién entre variables cuantitativas Chi cuadrado
(Chi®) y para analizar la asociacion de las variables
categoricas. El paquete estadistico utilizado fue
IBM SPSS Statistic version 20. El nivel de signifi-
ca estadistica empleado fue P < 0,05.

Resultados y discusion

La muestra estuvo constituida por 50 pacientes
con diagnostico de AR que acudieron a la consulta de
reumatologia del Hospital Universitario Dr. Angel
Larralde, 76% del sexo femenino y 24% sexo mas-
culino; el promedio de edad fue 54,6 + 11 afios y el
indice isquémico (ITB) promedio de 0,74 + 0,38.

Cabe destacar que en esta muestra el mayor
porcentaje lo representa el sexo femenino con
76%,; conociendo que la prevalencia de la EAP es
mayor en varones que en mujeres, sobre todo en la
poblacion mas joven, ya que en edades muy avan-
zadas practicamente no se observan diferencias
entre ambos grupos. Ademas, la prevalencia en los
varones es mayor en los grados de afectacion mas
severa (EAP grave)'¥, asi lo describe el estudio
ESTIME realizado en mayores de 55 afios (con una
media de edad de 70 afos) donde 8,5% de los
pacientes presentaron EAP y de ellos 10,2% eran
varones 'y 6,3% mujeres"”; sin embargo, en el
grupo estudiado prevalece la EAP en el sexo feme-
nino, con edades entre 61 y 70 afios, lo cual obede-
ce a que la frecuencia de AR en mujeres es 4 veces
mayor con respecto a los varones'”.

Los resultados expresados en la Tabla 1 respec-
to a la edad y la EAP concuerdan con la bibliogra-
fia revisada (estudio ESTIME), ya que los mayores
porcentajes se encuentran entre los pacientes con
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edad comprendida entre 56 a 60 afios con 20%,
seguido del rango 51 a 55 afios y 66 a 70 afios con
18%, demostrandose que la edad promedio es 54,6
+ 11 (oscilando entre 50 a 60 afios).

Edad fr %
25 a 30 aiios 2 4%
31 a 35 aiios 1 2%
36 a 40 aiios 2 4%
41 a 45 aiios 3 6%
46 a 50 afos 8 16%
51 a 55 afios 9 18%
56 a 60 afos 10 20%
61 a 65 aiios 6 12%
66 afnos a 70 afos 9 18%
Total 50 100%

Factores Dislipidemia Obesidad Sedentarismo Alcohol Tabaquismo HTA

Sl 19 38 6 12 50 100 1 2 16
NO 31 62 44 88 0 0 49 98 34
Total 50 100 Total 50 50 100 50 100 50

32
68
100

16
34
50

En la Tabla 2 podemos observar que la hiper-
lipidemia presentd 38% (n=19) de prevalencia, la
obesidad 12% (n=6), el sedentarismo 100%
(n=50), consumo de alcohol 2% (n=1), tabaquismo
y presencia de HTA con 32% (n=16) respectiva-
mente y DM 22% (n=11).

Estos resultados revelan que la dislipidemia se
encontr6 en un porcentaje significativo de los
pacientes estudiados (38%). Ahora bien, varios
estudios epidemioldgicos han demostrado que la
elevacion del colesterol total y el colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y el des-
censo del colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL), se asocia con mayor mortalidad
cardiovascular’®. En este particular, los FRCV
independientes para el desarrollo de EAP son el
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colesterol total, el cLDL, los triglicéridos y la lipo-
proteina (a). En el estudio de Framingham se com-
probd que el cociente colesterol total/cHDL fue el
mejor predictor de EAP!.

Con respecto a la obesidad se observo que 88%
de los pacientes no eran obesos, lo que hace inferir
que la obesidad, en el presente estudio, no es un
factor de riesgo considerable para EAP; a pesar
que de forma controvertida se acepta que la obesi-
dad es un factor que contribuye al desarrollo de
EAP, no existe correlacion significativa entre exce-
so de peso, concordando con estudios que han
puesto de manifiesto que la cantidad de tejido adi-
poso se correlaciona de manera directa, con un per-
fil de riesgo que precede al desarrollo de DM2 y
enfermedad cardiovascular!”.

Asi mismo, los hallazgos encontrados revelan
que el 100% de los pacientes del estudio no reali-
zaba actividad fisica, lo que demuestra que las per-
sonas inactivas tienen mayor riesgo de EAP que las
personas que hacen ejercicio regular. En la biblio-
grafia consultada refieren que existe mayor riesgo
de mortalidad cardiovascular y enfermedad coro-
naria en los varones sedentarios"”.

Igualmente se demuestra que la ausencia de
consumo de alcohol en nuestra poblacion estudia-
da representa un alto porcentaje con 98%, lo cual
puede ser debido a que el mayor porcentaje de los
pacientes eran mujeres, con una edad promedio
entre 56 a 70 afios de edad. Estudios revelan que el
riesgo de EAP es menor en las personas que ingie-
ren cantidades moderadas de alcohol que en las
personas que no toman"®. Sin embargo, el exceder-
se del consumo moderado de alcohol puede ocasio-
nar problemas relacionados con EAP, HTA, enfer-
medad cerebro vascular, entre otras patologias car-
diovasculares"*'".

Por otra parte también se evidencio que 32% de
los pacientes estudiados fuman. Cabe destacar que
en algunos estudios se ha encontrado una asociacion
mas fuerte entre el consumo de tabaco y la EAP que
entre éste y cardiopatia isquémica. Ademas, los
fumadores mas severos no solo tienen un mayor
riesgo de EAP, sino presentan las formas mas graves

PAGINA 99 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 33 (2) - 2017

que ocasionan isquemia critica’**”. El abandono del
tabaco se ha acompaifiado de la reduccion en el ries-
go de EAP y se ha comprobado que, aunque el ries-
go de experimentar EAP en exfumadores es 7 veces
mayor que en no fumadores, en los fumadores acti-
vos es 16 veces mas elevado®*.

De la misma manera, los resultados demuestran
que el 32% tienen HTA y el 22% DM siendo signi-
ficativo. Su importancia como factor de riesgo es
inferior a la DM o el tabaquismo. No obstante, se
considera que el riesgo de EAP es el doble en los
pacientes hipertensos"**”. El estudio Framingham
ha proporcionado la evidencia epidemiologica mas
convincente de la relacion entre la HTA y EAP, pero
no es la unica®*. La presion arterial sistolica
(PAS) puede ser el factor de mayor riesgo de car-
diopatia isquémica que la presion arterial diastolica
(PAD), e incluso un factor de riesgo independiente
igual que la presencia de DM. La HTA aumenta el
riesgo de claudicacion intermitente de 2,5 a 4 veces
en hombres y mujeres respectivamente'*?.

En la Tabla 3 se presenta la distribucion segiin
factor no modificable EDAD en pacientes con
EAP, observandose que el porcentaje mas alto de
pacientes se ubicod entre los 56 y 60 afios con un
20% (n=10), seguido de los grupos etarios 51-55
afios y mayores de 66 anos, con 18% (n=9) de la
muestra respectivamente, seguido del grupo entre
46-50 afios con 16% (n=8) y el grupo entre 61 — 65
afios con 12% (n=6) y el grupo de 41 — 45 afios con
6% (n=3), siendo los menos afectados, los ubicados
en edades entre 25-30 afios y 36-40 afios con 4%
(n=2) y el 31-35 afos con 2 % (n=1). En esta tabla
también se observa que 42% (n=21) de los pacien-
tes presentd EAP leve a moderada y 28% (n=14)
tenian EAP grave; igualmente 20% (n=10) presenta-
ron ITB normal y 10% (n=5) presentaron ITB inter-
pretado como vaso no compresible. El promedio de
indice isquémico mas alto se observd en el grupo
etario correspondiente a los 51-55 afios, siendo 0,98
+ 0,47; seguido del grupo entre los 46-50 afios con
un indice isquémico promedio de 0,83 + 0,34 y los
de menor indice isquémico se observo en el grupo
de 66 afios y mas con 0.57+ 0,23, seguido de un
indice isquémico 0,63 +0,23 en el grupo de 41 a 45
afios. Al analizar la posible correlacion entre la edad
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes con artritis reumatoide segtin enfermedad arterial periférica y promedio

de indice isquémico para cada grupo etario.

EAP Grave EAP Leve a Normal Vaso no I’nd’ice. I'n(!ict?
(0-0,4) Moderada (1-1,29) Compre5|l',JIe Totales Isguemlco Isq.uemlco
(0,41 - 0,89) (1,39 o mas) X £ DE min-max
Edad f % f % f % f % f %
25-30 1 2 0 0 1 2 0 0 2 4 0,8+0,57 0,40-1,20
31-35 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 1,33
36-40 0 0 2 4 0 0 0 0 2 4 0,66 + 0,03 0,64-0,68
41-45 1 2 2 4 0 0 0 0 3 6 0,63 +£0,23 0,40-0,85
46-50 1 2 3 6 4 8 0 0 8 16 0,83+0,34 0,36-1,25
51-55 0 0 5 10 1 2 3 6 9 18 0,98+ 0,47 0,45-1,75
56-60 5 10 3 6 1 2 1 2 10 20 0,65+0,39 0,30-1,40
61-65 3 6 1 2 4 0 0 6 12 0,65+0,44 0,30-1,22
66 0 mas 3 5 10 1 2 0 0 18 0,57 +0,23 0,20-1
Totales 14 28 21 42 10 20 5 10 50 100 0,74+0,38 0,20-1,75

Abreviaturas: EAP: Enfermedad Arterial Periférica; f: frecuencia absoluta; X + DE: Media + Desviacién Estandar; min-max: Valor
minimo — Valor maximo. Se aplicé Coeficiente de correlacion de Pearson: Grado de Correlacion -0,249 (relacion inversa muy baja)
con una P=0.081, La relacion entre la edad y el indice isquémico no fue estadisticamente significativa (P> 0,05).

Tabla 4. Analisis de frecuencia de los pacientes con artritis reumatoide segun sexo, enfermedad arterial

periférica y factores de riesgo cardiovascular.

EAP Grave EAP Leve a Moderada Normal Vaso no Compresible

variables (0-0,4) (0,41 -0,89) (1-1,29) (1,39 0 mayor) Totales  Chiz [P)
f % f % f % f % f %
Fem 12 24 15 30 7 14 4 8 38 76
Sexo 0,752
Masc 2 4 6 12 3 1 2 12 24
S| 9 18 5 10 3 6 2 4 19 38
Dislipidemia 0,103
NO 5 10 16 32 7 14 3 6 31 62
SI 2 4 2 4 1 2 2 4 7 14
Obesidad 0,349
NO 12 24 19 38 9 18 3 6 43 86
SI 14 28 21 42 10 20 5 10 50 100
Sedentarismo *k
NO 0 0 0 0 0 0 0
Sl 6 12 4 16 32
Tabaquismo 0,040*
NO 8 16 17 34 8 16 1 34 68
S| 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2
Alcohol HoAx
NO 13 26 21 42 10 20 5 10 49 98
S| 6 12 5 10 3 6 2 4 16 32
HTA 0,666
NO 8 16 16 32 7 14 3 34 68
S| 5 10 0 0 1 2 5 10 11 22
DM %k %
NO 9 18 21 42 9 18 0 0 39 78
90/60
110/80 8 16 5 10 4 8 2 4 19 38
120ﬁ0 EETS
PA
130/90 4 8 11 22 6 12 2 4 23 46
140/80
160/100 2 4 5 10 0 0 1 2 8 16

* Asociacion estadisticamente significativa (P< 0,05). Prueba Chi? ** No se puede aplicar Chi? porque los valores son una constante;
*** No se puede aplicar Chi? porque hay casillas vacias
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y el indice isquémico a través del coeficiente de
correlacion de Pearson, se encontrd un grado de
correlacion de -0,249 lo que indica una relacion
inversa muy baja con P=0,081, resultando no esta-
disticamente significativa (P>0,05).

En la Tabla 4, se establece la posible dependen-
cia entre cada una de las variables estudiadas y la
EAP. Se observo que en el sexo femenino, 30%
(n=15) presentd EAP leve a moderada y 24% (n=12)
EAP grave y en el sexo masculino, 12% (n=6) pre-
sentd EAP leve a moderada y 4% (n=2) EAP grave.

En relacion al FRCV dislipidemia, que se obser-
vo en 38% de la poblacion estudiada y donde la pre-
sencia de EAP leve a moderada fue de 10% (n=5) y
para EAP grave de 18% (n=9). En el 62% de los
pacientes sin dislipidemia, 32% (n=16) presento
EAP leve-moderada y 10% (n=5) EAP grave. En
cuanto a la obesidad presente en 14% de la pobla-
cion, 4% (n=2) tenia EAP leve a moderada y EAP
grave respectivamente y el 86% de la poblacion no
obesa, 38% (n=19) present6 EAP leve a moderada
y 24% (n=12) EAP grave. Por otra parte, 100% de
los pacientes eran sedentarios, de los cuales 42%
(n=21) presentd6 EAP leve a moderada y 28%
(n=14) EAP grave. Con respecto al tabaquismo,
presente en 32% de los pacientes, se observo EAP
leve a moderada en 8% (n=4) y en 12% (n=6) con
EAP grave. Asi mismo, para el consumo de alcohol
que s6lo se observo en 2% de la poblacion, se
observod baja prevalencia de EAP grave con 2%
(n=1) mientras que en la poblacién no consumidora
de alcohol (98%), se observd que 42% (n=21) teni-
an EAP leve a moderada y 26% (n=12) EAP grave.
El 68% de los pacientes que negd antecedentes de
HTA, 32% (n=16) presentdé EAP leve a moderada y
16% (n=8) EAP grave, siendo esta prevalencia
superior a la observada en los pacientes hipertensos
donde solo 10% (n=5) tenia EAP leve a moderada y

12% (n=6) EAP grave. De igual forma, el 78% de
los pacientes sin antecedentes de DM, 42%(n=21)
presentd EAP leve a moderada y 18% (n=9) EAP
grave, en contraposicion con los pacientes diabéti-
cos donde solo 10% (n=5) presentd EAP grave, sin
embargo, es importante resaltar que en la poblacion
diabética estudiada, 10% (n=5) presentd como
resultado de indice isquémico vaso no compresible,
el cual se asocia a importante calcificacion arterial
que origina presion arterial falsamente elevada en
las arterias de los tobillos, con el ITB > 1,3, la cual
coincide con lo descrito en la literatura donde se
reporta que dicha condicion se encuentra con mayor
frecuencia en ancianos con DM, pacientes en
hemodialisis por insuficiencia renal terminal y, oca-
sionalmente, pacientes en tratamiento cronico con
corticoides. En lo referente a la presion arterial
(PA), 46% de la poblacion que presentd valores
entre 120/60 y 130/90 mmHg se observo 22%
(n=11) de EAP leve a moderada y 8% (n=4) EAP
grave; el 38% con valores de PA entre 90/60 y
110/80 mmHg presentaron EAP leve a moderada
en 10% (n=5) y 16% con (n=8) EAP grave y en el
16% de los pacientes con valores de 149/80 y
160/100 mmHg, 10% (n=5) tenia EAP leve a mode-
rada y 4% (n=2) EAP grave. Al ver tanto el sexo
como cada uno de los FRCV presentados como
variables categoricas y establecer la asociacion
correspondiente con respecto a la EAP mediante la
prueba de Chi’, se muestra que solo se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre el
consumo de tabaco y el indice isquémico (P<0,05).

En la Tabla 5 se muestra la distribucion de los
pacientes con AR, tomando en cuenta el indice
isquémico y la administracion o no de terapia bio-
logica. Se observo que 74% de los pacientes reci-
ben terapia bioldgica y de ellos, 26% (n=13) pre-
sentd EAP grave y 24% (n=12) EAP leve a mode-
rada. Por otro lado, si analizamos el porcentaje de

Terapia EAP Grave EAP Ligera - Moderada
Bioldgica (0-0,4) (0,41 - 0,89)
f % f %
Sl 13 26 12 24
NO 1 2 9 18

f
8
2

Normal Vaso no Compresible

(1-1,29) (1,39 o mayor) Totales
% E % f %
16 4 8 37 74
4 1 2 13 26

Se aplico la prueba de Chi®. La asociaciéon no es estadisticamente significativa (P>0,05)
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pacientes que no recibid terapia bioldgica, se
observa que 18% (n=9) cursd6 con EAP leve a
moderada y 2% (n=1) EAP grave. Al aplicar la
prueba de Chi* se obtiene que el valor P es de
0,113, lo que indica que no hay asociacion estadis-
ticamente significativa entre estas variables.

Numerosas publicaciones han reportado los
efectos a largo plazo y la seguridad de la terapia
biologica, en particular los anti-TNF-a, como fac-
tor protector de riesgo cardiovascular. Existen estu-
dios que afirman que el tratamiento con anti TNF y
metotrexato reduce el riesgo de eventos cardiovas-
culares, lo que implica que el control de la inflama-
cion con estos farmacos puede tener efectos car-
diovasculares positivos®. La mayoria reitera la
eficacia de éstos y el potencial que tienen para
modificar el curso de la enfermedad, lo cual favo-
rece una mejor calidad de vida®. En términos
generales, se ha documentado disminucion del
riesgo cardiovascular en pacientes con AR tratados
con terapia biologica anti-TNF®. En nuestro estu-
dio se utilizaron los siguiente esquemas
Adalimumab/Leflunomida en 24% y combinacion
de Metrotrexate/Adalimumab — Metrotrexate
/Etarnecept en 10%.

Variables o Correlacion de P)
Antropomeétricas Pearson

Peso -0,37 0,8
Talla 0,48 0,743
IMC -0,48 0,738
CA -0,54 0,71
Bioquimicas

Glucemia -0,293 0,039*
Triglicéridos -0,145 0,314
Colesterol -0,277 0,051
HDL 0,002 0,991
LDL -0,199 0,166

*Asociacion estadisticamente significativa (P< 0,05).

En la Tabla 6 se muestra la correlacion entre los
valores antropométricos y el indice isquémico, asi
como entre los valores bioquimicos y el indice
isquémico. Luego de aplicar el coeficiente de
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correlacion de Pearson se encontréo que para la
mayoria de éstas variables, la correlacion con el
indice isquémico no es estadisticamente significa-
tiva (P>0,05); excepto para la variable glucemia en
la que se observd un grado de correlacion de -
0,293, lo que indica una relacion inversa muy baja
con P=0,039, confirmando que esta relacion es
estadisticamente significativa (P<0,05).

Conclusiones

El estudio demostré que la prevalencia de EAP
asintomatica es mayor en varones que en mujeres.
La mayoria de los pacientes estudiados presentaba
un rango etario entre 56 y 60 afios, con un prome-
dio de edad de 54,6 =+ 11 anos, coincidiendo con
estudios previos que estiman que este grupo etario
es el de mayor prevalencia de claudicacion inter-
mitente''”, por lo tanto, la edad sigue siendo el mar-
cador principal de riesgo para EAP. En la muestra
estudiada hubo mayor prevalencia del sexo feme-
nino (76%), esto probablemente es debido a las
condiciones hormonales y a la prevalencia propia
de la AR. Con respecto a los FRCV modificables
se presentd dislipidemia en 38% (n=19) de los
pacientes, obesidad en 12% (n=6), sedentarismo en
el 100% (n=50), consumo de alcohol en 2% (n=1),
tabaquismo 32% (n=16), antecedentes de HTA en
32% (n=16) y de DM en 22% (n=11).

Al correlacionar el ITB con los diferentes
FRCV modificables y no modificables, asi como
con el uso de la terapia bioldgica, so6lo se observd
relacion estadisticamente significativa con el taba-
quismo (P=0,04) y con el valor de la glucemia
(P=0,039).

El valor promedio del indice isquémico (ITB)
obtenido fue de 0,74+0,38 concluyendo que existe
alta prevalencia de EAP en la poblacion estudiada,
distribuida en EAP leve a moderada con 42% (n=21)
y 28% (n=14) con EAP grave, ubicandose el mayor
porcentaje de EAP en el grupo de edad comprendi-
do entre 56-60 anos (20%), seguido por los grupos
entre 51-55 afios y mayores de 66 anos, con 18%.

Es de importancia resaltar que en nuestro estu-

dio se observo la presencia de EAP leve a modera-
da en edades comprendidas entre 25 — 50 afios, es
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decir en poblacion joven, donde éste promedio de
edad no representa un factor de riesgo para EAP.
Asi mismo, observamos la presencia de EAP en
pacientes con ausencia de FRCV, todo esto proba-
blemente asociado a la interaccion de multiples
factores de riesgo o a la condicion propia de pade-
cer una enfermedad inflamatoria como lo es la AR,
pudiendo considerarse a este tiltima como un fac-
tor de riesgo independiente para desarrollar EAP.
Por ello surge la necesidad de realizar, de manera
rutinaria, ITB en pacientes con AR, asintomaticos
desde el punto de vista cardiovascular.

Igualmente se sugiere considerar ante la pre-
sencia de un ITB >1,3 un elemento de alerta para
sospechar la presencia de comorbilidades asocia-
das a enfermedades con inflamacion sistémica que
conlleven a calcificaciones de las arterias como lo
son la DM o las enfermedades autoinmune (AR),
las cuales llevan a una errdnea interpretacion de
ausencia de EAP, por lo que dichos pacientes
deben ser sometidos a pruebas diagnodsticas de
EAP diferente al indice isquémico (ITB).
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