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RESUMEN

Introduccion: el sindrome metabdlico se asocia con un mayor riesgo cardiovascular, incluyendo la
enfermedad arterial periférica.

Objetivos: determinar la frecuencia de la enfermedad arterial periférica detectada por el método
indice tobillo brazo en pacientes con sindrome metabdlico, describir las caracteristicas clinicas y
laboratoriales del sindrome metabdlico y detallar la sintomatologia de los pacientes con EAP segun la
escala de Fontaine

Metodologia: estudio observacional prospectivo realizado en 100 pacientes adultos que cumplian
con criterios para sindrome metabdlico, segun los criterios armonizados del afio 2009 internados en el
Servicio de Clinica Médica del Hospital Nacional (Itaugud, Paraguay) en afos 2016 y 2017. El indice
tobillo-brazo derecho se calculd por el cociente de la presidon arterial sistdlica del tobillo derecho
dividido la presion arterial sistdlica mas elevada de cualquier brazo y de forma similar para el indice
tobillo-brazo izquierdo. Se considerd indice tobillo-brazo compatible con enfermedad arterial
periférica todo valor < 0,9.

Resultados: se hallo 23% de insuficiencia vascular periférica, siendo 18% del lado derecho, 13% del
lado izquierdo y 8% bilateral. Los criterios para sindrome metabdlico fueron: hipertensiéon arterial
(100%), circunferencia abdominal aumentada (89%), glicemia en ayunas elevada o diabetes mellitus
tipo 2 (50%), colesterol HDL bajo (47%), triglicéridos elevados (35%). Solo 7/23 (30%) sujetos
presentaron sintomas segun la escala de Fontaine, 5 pacientes en estadio IIa y 2 en estadio IIb.
Conclusion: la frecuencia de enfermedad arterial periférica fue 23%. La claudicacién de miembros
estaba presente en 30% de los afectados.

Palabras claves: enfermedad arterial periférica, sindrome x metabdlico, enfermedad vascular
periférica, indice tobillo braquial

ABSTRACT

Introduction: The metabolic syndrome is associated with an increased cardiovascular risk, including
peripheral arterial disease.
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Objectives: To determine the frequency of peripheral arterial disease (PAD) detected by the ankle-
brachial index method in patients with metabolic syndrome, to describe the clinical and laboratory
characteristics of the metabolic syndrome and to detail the symptomatology of patients with PAD
according to Fontaine scale.

Methodology: A prospective observational study performed on 100 adult patients who met criteria
for metabolic syndrome, according to the harmonized criteria of 2009, and admitted in the Medical
Clinic Service of the Hospital Nacional (Itaugua, Paraguay) in 2016 and 2017. The right ankle-brachial
index was calculated by the ratio of the systolic blood pressure of the right ankle divided by the higher
systolic blood pressure of any arm and similarly for the left ankle-brachial index. The ankle-brachial
index compatible with peripheral arterial disease was considered to be any value <0.9.

Results: Twenty three percent of peripheral vascular insufficiency was found, being 18% of the right
side, 13% of the left side and 8% bilateral. The criteria for metabolic syndrome were: arterial
hypertension (100%), increased abdominal circumference (89%), high fasting blood sugar or type 2
diabetes mellitus (50%), low HDL cholesterol (47%), high triglycerides (35%). Only 7/23 (30%)
subjects presented symptoms according to the Fontaine scale, 5 patients in stage IIa and 2 in stage
ITb.

Conclusion: The frequency of peripheral arterial disease was 23%. Claudication of limbs was present
in 30% of those affected.

Keywords: peripheral arterial disease, metabolic x syndrome, peripheral vascular disease, ankle-
brachial index

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico se define como un conjunto de signos y sintomas que tienen en comun
la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina, que definen un alto riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 “?. Se asocia con un mayor riesgo
cardiovascular. No se trata de una Unica entidad, sino de una asociacion de problemas de salud que
puede aparecer en forma simultanea o secuencial en un mismo individuo. El interés de este sindrome
esta dado por su asociacion con la disminucidn de la supervivencia debida en particular al incremento
en la mortalidad “.

En la fisiopatologia del sindrome metabdlico se imbrican alteraciones en el metabolismo
glucolipidico, estados proinflamatorios y protrombdticos. El vinculo de todas ellas se atribuye a la
resistencia insulinica, favorecida por el aumento de los &cidos grasos libres, muchas veces
relacionado con el sobrepeso. Este estado provoca trastorno en la utilizacion de la glucosa celular, asi
como desregulacién de su produccion hepatica ¢*".

El metabolismo lipidico presenta también las consecuencias de la resistencia a la insulina que
desemboca en las alteraciones caracteristicas del sindrome metabdlico: hipertrigliceridemia e
hipocolesterolemia HDL “***. La hipertension se relaciona con diferentes mecanismos como
consecuencia en las alteraciones en la via de la insulina y en la regulacidon del sistema nervioso
vegetativo. Ademas de las repercusiones en el desarrollo de la aterosclerosis, Ultimamente se han
relacionado el sindrome metabdlico y la resistencia a la insulina con otras enfermedades, como el
higado graso no alcohdlico y el sindrome de ovario poliquistico “**®, Tras la seleccién natural producida
en la actualidad, hoy dia se encuentra paraddjicamente individuos capaces de un gran ahorro
energético y una abundante reserva grasa en un ambiente de exceso de ingesta y minimo consumo de
reservas. Este ambiente toxico es un medio de cultivo excelente para el desarrollo de alteraciones del
metabolismo de grasas y glucidos, implicadas en el desarrollo de las grandes plagas del siglo XXI:
obesidad, diabetes mellitus, hipertension, todas ellas relacionadas con el sindrome metabdlico “**”,

En el desarrollo del sindrome metabdlico hay factores genéticos predisponentes que se ven
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potenciados por factores adquiridos como el exceso de grasa corporal y la escasez de actividad fisica.

La prevalencia de este sindrome varia en dependencia del criterio diagndstico que se utiliza; no
obstante, independientemente del concepto que se aplique se ha encontrado una progresion
ascendente de las tasas de prevalencia en todo el mundo, la cual también se modifica segun la
poblacidn, el sexo y la etnia analizada “**?.

En el afio 2009 representantes de la International Diabetes Federation (IFD) y de American
Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI) unificaron criterios con
respecto al sindrome metabdlico, bajo el titulo de Harmonizing the Metabolic Syndrome o
Armonizacién del sindrome metabdlico, que tiene en cuenta el incremento de la circunferencia
abdominal variable segun la etnia y la geografia de la poblacion. En América Central y Sudamérica se
utilizan valores de circunferencia abdominal 290 cm para hombres, y 280 cm para mujeres, siendo
los demas criterios: triglicéridos =150 mg/dL o en tratamiento hipolipemiante especifico, HDL <40
mg% en hombres o <50 mg% en mujeres, presion arterial >130/85 mm Hg o en tratamiento, glucosa
en ayunas >100 mg/dL. Se requieren 3 de 5 criterios para el diagndstico *”.

El término enfermedad arterial de miembros inferiores (EAP) se utiliza para referirse a la
aterosclerosis que afecta la irrigacion de las extremidades inferiores. Segun datos de diversos
estudios epidemioldgicos, la prevalencia de esta entidad aumenta con la edad, afectando a un 4% de
las personas mayores de 40 anos, cifra que asciende a un 15-20% en los mayores de 65; o mismo
ocurre en los diabéticos en los cuales la prevalencia ronda el 27% “**®. El diagndstico precoz es
importante para poder mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de eventos
secundarios mayores, como el infarto agudo de miocardio o el ictus “*.

El mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de EAP es el indice tobillo-brazo que,
ademas, tiene valor prondstico para la extremidad afectada y para el desarrollo de infarto agudo de
miocardio durante el seguimiento. El indice tobillo-brazo se calcula por el cociente de la presién
arterial sistélica del tobillo de un lado dividido la presidn arterial sistdlica mas elevada de cualquier
brazo. UI(’\ ind)ice <0,9 es diagnostico de EAP, pero un valor menor a 0,4 es diagndstico certero de EAP
severa. ",

La claudicacion intermitente de los miembros inferiores es la forma mas frecuente de
presentacion clinica. La presencia de isquemia critica, dolor en reposo o lesiones troéficas, implica la
necesidad de tratamiento de revascularizaciéon precoz, por el elevado riesgo de pérdida de la
extremidad. El prondstico del procedimiento realizado es mejor cuanto mas proximal sea el sector
arterial afectado. El tratamiento endovascular se reserva habitualmente para las lesiones mas
segmentarias y tiene peor resultado en las oclusiones arteriales. En lesiones mas extensas, la cirugia
convencional suele ser la mejor alternativa “**,

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, prospectivo. Se
incluyeron varones y mujeres, mayores de edad que acudieron al Hospital Nacional (Itaugua,
Paraguay) a partir de noviembre del afio 2016, portadores de sindrome metabdlico segun criterios
unificados afo 2009. Se excluyeron pacientes conocidos portadores de EAP, con miembros
amputados o edematosos, y los que no aceptaron participar del estudio.

Se utilizé el tensiometro digital marca Ecopower Ep.2706 para la aplicacién de la medicion del
ITB. Este indice es el resultado de dividir la presidn arterial sistdlica (PAS) de cada tobillo (se escogio el
valor mas alto entre la arteria pedia y la tibial posterior) entre el valor de la PAS mas alto de
cualquierade las arterias braquiales de ambos brazos. Asi se obtuvieron dos valores de ITB, uno para
cada miembro inferior. Se utilizé una cinta métrica para la medicién de la circunferencia de cintura de
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cada paciente. La toma de los parametros de laboratorios tales como el perfil lipidico y glicemia en
ayunas no se realizé en el mismo momento que la toma de la presion en los miembros ya que se
obtuvieron de los expedientes médicos.

Las variables utilizadas fueron edad, sexo, indice tobillo-brazo derecho e izquierdo, escala de
Fontaine, criterios de diagndstico del sindrome metabdlico segin armonizacion de criterios (ano
2009) y tabaquismao.

Las variables se sometieron a estadistica descriptiva con el programa informatico Epi Info 7.
Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes y las cuantitativas en medias +
desvio estandar.

Se incluyeron por conveniencia todos los sujetos que reunian los criterios de inclusion en el
periodo de estudio.

Para el reclutamiento se solicité permiso a las autoridades del Hospital y luego se acudié a las
salas de internacidn y consultorios externos para la deteccion de pacientes que reunian los criterios de
inclusion. Se aplicé el consentimiento informado y una vez firmado se procedié a la medicién de las
variables.

Se respetaron los principios de la Bioética. No se sacd provecho de sujetos vulnerables o
dependientes. Se respet6 la confidencialidad de los datos. Todos los pacientes tuvieron oportunidad
de participar de la investigacién, pues no se les discrimind por género, raza, creencias religiosas o
politicas. Esta investigacidn no representd riesgo para el paciente. Los resultados de la prueba fueron
entregados al médico tratante para que pueda tomar decisiones terapéuticas. El protocolo de
investigacion fue evaluado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Itapua. No existe conflicto de interés comercial.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 100 pacientes. La edad media fue 54+9 afios (rango 31-74 afos).
Hubo 61 varones (61%) y 39 mujeres (39%).

La mayor parte de los pacientes cumplian con 3 criterios para sindrome metabdlico 86%
(tabla 1)
Tabla 1. Criterios para sindrome metabdlico (n 100)

Criterios Frecuencia Porcentaje

3 86 86%
4 9 9%
5 5 5%

La frecuencia de tabaquismo en pacientes con sindrome metabdlico fue 42%.
Se registro la presidon en los 4 miembros (tabla 2).

Tabla 2. Media de presion arterial en cuatro miembros

Presion arterial MSD MSI MID MII
PAS (mediat DS)  138+18 141+17 141423 140%19
PAD (mediat DS) 82412 83+11 81+12 81+12
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La media del indice tobillo-brazo derecho fue 0,98 + 0,11 con una minima de 0,54 y una
maxima de 1,39.

La media del indice tobillo-brazo izquierdo fue 0,97 + 0,08 con una minima de 0,66 y una
maximade 1,26.

La frecuencia de insuficiencia vascular periférica detectada mediante el indice tobillo-brazo,
tomando como punto de corte un valor <0,9, fue 18% a derechay 13% a izquierda. En ocho pacientes
(8%) se encontrd afectacion bilateral. La frecuencia global de EAP detectada mediante el indice
tobillo- brazo fue 23% (grafico 1).

Grafico 1. Frecuencia de enfermedad arterial periférica en pacientes
con sindrome metabdlico (n 100)

E sin EAP Hcon EAP

De los 23 pacientes con insuficiencia vascular, solo 7 (30%) presentaron sintomas segun la
escala de Fontaine: 5 pacientes en estadio IIay 2 en estadio Iib.

El criterio para sindrome metabdlico mas frecuente fue hipertension arterial (100%), seguido
de la circunferencia abdominal anormal (89%) (tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de criterios para sindrome metabdlico (n 100)

Criterios para sindrome metabdlico Frecuencia Porcentaje

Hipertensién arterial 100 100%
Circunferencia abdominal anormal 89 89,00%
Glicemia en ayunas elevada/DM2 50 50%
Colesterol HDL bajo 47 47%
Triglicéridos elevados 35 35%
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DISCUSION

El sindrome metabdlico es el resultado de la actuacion de factores causales sobre una base
genética, donde el entorno y los habitos de vida del individuo son importantes en su expresion, por lo
que en la prevencion del sindrome metabdlico es fundamental conseguir un estilo de vida saludable
(26)

Este estudio refleja la mala calidad de vida de la muestra: de los 100 pacientes incluidos 89%
tenia obesidad central. Llama la atencion la elevada cantidad de pacientes con hipertension arterial
(100%), dado que la prevalencia de hipertension arterial en el Paraguay es de 20% en la poblacion
adulta ®”. Sin embargo, esta muestra no corresponde a una poblacién representativa del pais pues
son pacientes internados. Por otro lado, el 50% de los pacientes tenian glicemia en ayunas
aumentada o eran portadores de diabetes mellitus tipo 2 que se explica por el mismo motivo *”.

La diabetes mellitus constituye un factor de riesgo adicional a la EAP, no solamente asociada a la
presencia de obstrucciones sino también a la predisposicion a amputacién y ulceracién de los
miembros inferiores 7.

El interés de este sindrome esta dado por su asociacion con la disminucién de la supervivencia
debido en particular al incremento en la mortalidad cardiovascular y aumento en forma significativa
en desarrollar diabetes mellitus tipo 2, infarto agudo de miocardio y enfermedad cardiovascular
incluyendo la EAP®®. Los denominados factores de riesgo mayores son los que han sido determinados
a partir de grandes estudios epidemiolégicos y son concordantes con los factores de riesgo para
enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica. Algunos estudios han confirmado que los
factores de riesgo mayores (diabetes mellitus, hipertensién arterial, tabaquismo e hiperlipemia)
estan implicados en un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares “°.

La frecuencia de tabaquismo detectada en esta muestra fue 42%, cifra muy alta. Smith y cols.
demostraron que el antecedente de tabaquismo esta presente en gran parte de los pacientes con
claudicacién intermitente y que la cesacion tabaquica se acompafia de un rapido descenso en la
incidencia de esta sintomatologia ©”.

No se cuenta con suficiente informacién acerca de la prevalencia e incidencia en la poblacién
general de la EAP en Paraguay, por lo que se debe hacer referencia a las estimaciones de otras
regiones. En un reciente estudio realizado en adultos internados se detectdé EAP en 9,6%. La mayoria
de los afectados se encontraban en el grado I de la clasificacién de Fontaine. Las comorbilidades mas
frecuentes fueron hipertension arterial (48%), tabaquismo (32%) y diabetes mellitus (26%) ©V.

Segun datos de la encuesta NHANES 1999-2000 un 4,3% de los adultos mayores de 40 afios en
los Estados Unidos tiene diagndstico de EAP asintomatica. Asi mismo un estudio mas reciente
realizado en Suecia reveld una prevalencia de EAP de 18% y de 7% de claudicacién intermitente en la
poblacion de 60 a 90 afios, aunque debe considerarse que estos Ultimos datos provienen de un pais
con bajo riesgo cardiovascular. Debido a que el desarrollo de EAP se relaciona con la prevalencia e
intensidad de los factores de riesgo (edad, tabaquismo, hipertensidon arterial, diabetes mellitus y
dislipidemia) es probable que la cifra estimada para ese grupo etario en Paraguay sea mayor ©.

La limitacion de este estudio es que no se confirmé la presencia de EAP con otros métodos mas
sensibles, pero es sabido que el ecodoppler y la arteriografia no son métodos diagndsticos utilizados
en la cabecera del paciente, sino de segunda linea. No obstante, la simple medicién de la presion
arterial en los cuatro miembros y el calculo del ITB son de uso clinico pues es una técnica incruenta,
sencilla, barata y reproducible. Seria ideal realizar esta misma investigacidon en una poblacién no
hospitalizada, aprovechando las campanas de deteccion de hipertensidn arterial.

El hecho que solo siete de los pacientes con EAP tuviera sintomatologia de claudicacion de
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miembros resulté inesperado pues todos los pacientes incluidos se movilizaban o al menos no eran
sedentarios. Por esto seria interesante verificar la presencia de EAP por otros métodos (ecodoppler,
arteriografia), dada la importancia de este diagndstico por sus consecuencias a veces graves %,

En un estudio reciente se midio el ITB en sujetos jévenes adultos de Canada con edad media 24 +
2 anos y sin mayores comorbilidades y se encontré en varones un ITB izquierdo de 0,98 + 0,12 e ITB
derecho 0,97 £ 0,12. En las mujeres la media fue 0,95 £ 0,21 y 0,94 £ 0,21, respectivamente. Sus
autores concluyen que el umbral para el diagndstico de EAP basada en la medicién del ITB debe
aumentar dado que estos valores resultaron bastante bajos y sugestivos de EAP, en sujetos sanos y
sin factores de riesgo cardiovascular ©?. Estos hallazgos deberian replicarse en sujetos jovenes de
nuestro pais.

El impacto de la EAP a nivel mundial ha sido recientemente evaluado por el Global Burden of
Disease Study 2010 que informd una tasa de mortalidad ajustada por edad de es 0,7 por cada
100.000 personas. Esta cifra es mas baja que la correspondiente a la cardiopatia isquémica, la
enfermedad cerebrovascular y el aneurisma de la aorta. Segun este estudio, en el 2010 en la regién
sur de Latinoameérica represento la octogesimosegunda causa de muerte y su impacto en términos de
afio de vida ajustados a discapacidad es marginal comparado con otras enfermedades circulatorias.
Sin embargo, es importante resaltar que se trata de una enfermedad con consecuencias muy
invalidantes para quienes la padecen, y por sobre todas las cosas de una condicidn prevenible ©.

Aunque la EAP no figura entre las principales causas de morbilidad o mortalidad a nivel mundial y
regional por tratarse de una condicién de diagndstico sencillo, prevenible y con consecuencias muy
invalidantes en su forma mas avanzada, se considera importante insistir en la relevancia de su
blusqueda sistematica en la practica médica ©*.

Varios estudios avalan la relacion entre sindrome metabdlico y EAP, desde la fisiopatologia,
sugiriendo que el sindrome metabdlico tiene mayor impacto en la iniciacién de la placa de ateroma
que en su progresion. El mecanismo fisiopatoldgico podria ser la inflamacién y/o disfuncion endotelial.
El hecho de que la relacién entre el sindrome metabdlico y la EAP se atenue tras controlar por la

proteina C reactiva ultrasensible y las moléculas de adhesiénapunta en el mismo sentido®”.

Esto es avalado por estudiosque demuestran que los marcadores de disfuncion endotelial y de
inflamacién explican el 36% de la asociacidn entre el sindrome metabdlico y la EAP®?,

Si bien el sindrome metabdlico y la resistencia insulinica podrian favorecer la aparicion de EAP al
facilitar el desarrollo de la arteriosclerosis, también seria posible que los pacientes con EAP
desarrollaran con mas frecuencia sindrome metabdlico como consecuencia de una disminucidn
mantenida en su nivel de actividad fisica®”.

Los pacientes con EAP tienen una alta prevalencia de sindrome metabdlico, y este subgrupo de
pacientes de muy alto riesgo cardiovascular, a pesar de utilizar farmacos cardiovasculares con mayor
frecuencia, alcanza menos objetivos terapéuticos que los pacientes sin sindrome metabdlico. Por ello
hay que intensificar las medidas higiénico-dietéticas, el tratamiento farmacolégico y la adherencia al
mismo®**?,

En conclusion, la frecuencia de enfermedad arterial periférica en el sindrome metabdlico fue
23%. La claudicacion de miembros estaba presente en 30% de los afectados.
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