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FORO CLINICO

Hipertension arteria en €
paciente con enfermedad arteria periférica

Alberto Francisco Rubio-Guerra*

* Ensefianza e Investigacion, Hospital General de Ticoman.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 51 anos de edad, hiperten-
so de cinco anos de evolucién, con tratamiento irre-
gular. No refiri6 antecedentes familiares de
importancia, consumo de media cajetilla de cigarros
desde los 20 anos, ingesta de alcohol ocasional sin
llegar a la embriaguez, no se supo diabético. Acudié
tres meses previos a un centro de salud después de
permanecer mas de seis meses sin tratamiento anti-
hipertensivo, sin sintomatologia para una revision;
alli registraron cifras de presion arterial elevadas
(refirié verbalmente 160/100 mmHg) y le iniciaron
metoprolol 50 mg ¢/12 h.

Una semana previa a la revision regres6 al centro
de salud quejandose después de caminar més de cua-
tro calles, sufrié de calambres y sensaciéon de pesan-
tez en ambas pantorrillas, aunque de mayor
intensidad en la derecha, los sintomas cedieron al re-
posar con los pies en declive. En esa consulta regis-
traron presién arterial de 160/94 y decidieron
enviarlo al Hospital General de Ticoméan.

Se encontr6 un paciente tranquilo, en buen esta-
do de hidratacién, peso de 99 kg, talla de 1.65 m. In-
dice de masa corporal 36.6, perimetro abdominal
120 cm. Se registraron cifras de presién arterial de
158/94 en ambos brazos (promedio de tres tomas),
FC 78 por minuto. Fondo de ojo con estrechamien-
tos arteriales, area cardiaca ritmica con ruidos de
buena intensidad, respiratorio sin alteraciones, ab-
domen globoso por paniculo adiposo, no se palparon
visceromegalias y no se auscultaron soplos, extremi-

dades superiores normales, extremidades inferiores
con pulsos tibial y pedio disminuidos, se observé pér-
dida del vello en region tibial.

El laboratorio reporté glucosa 112 mg/dL, creati-
nina 0.9 mg/dL, urea 35 mg/dL. Colesterol total 199
mg/dL, HDL 36 mg/dL, triglicéridos 197 mg/dL,
LDL calculada en 123.6 mg/dL. Examen general de
orina con trazas de proteinas, microalbuminuria
de 152 mg en orina de 24 h. ECG con sobrecarga
sistélica del ventriculo izquierdo.

Se registré indice brazo-tobillo con ultrasonido
Doppler en 0.81.

El paciente fue enviado al Servicio de Dietologia y
se recomendo asistir a clinica de adicciones para ma-
nejo del tabaquismo.

Se modificé el manejo antihipertensivo iniciando
la combinacién de un inhibidor de enzima converti-
dora de angiotensina més un antagonista del calcio,
se agreg6 una estatina y se dio nueva cita.

En la segunda visita a las seis semanas refirié re-
duccién de la sintomatologia, con presién arterial
(por triplicado) 144/82 mmHg, FC 72, indice brazo-
tobillo 0.86; se agregé acido acetilsalicilico 100 mg
por la noche y se le sugiri6 un programa de ejerci-
cio. Se dio nueva cita.

Seis semanas después (a tres meses de la visita
inicial) el paciente estuvo asintomaético, con presiéon
arterial por triplicado 132/78, indice brazo-tobillo
1.0. El laboratorio mostré glucemia 104 mg/dL,
colesterol total 178 mg/dL, HDL 34 mg/dL, LDL
calculado 115 mg/dL y triglicéridos 142 mg/dL.
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DISCUSION
Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica (EAP) es el re-
sultado de la obstruccion del flujo sanguineo arterial
hacia las extremidades, habitualmente es secundaria
a aterosclerosis, por lo que suele coexistir con enfer-
medad arterial coronaria y cerebral, la principal
causa de muerte de los pacientes con EAP son el in-
farto agudo del miocardio y la enfermedad vascular
cerebrall

La prevalencia de la EAP se calcula entre 5 y 8% en
poblacién general! En México, el estudio INDAGA re-
porté una prevalencia de 23.8% en pacientes de alto
riesgo,? la mayoria de ellos asintomaticos. Es impor-
tante senalar que en este estudio 76.5% de los pacien-
tes con criterios para diagnosticar EAP eran
hipertensos,2 por lo que ésta es una asociacién comun.

En el estudio Reduction of Atherothrombosis for
Continued Health (REACH) en poblacion latinoame-
ricana, la prevalencia de EAP fue de 11.7% en 1,816
latinoamericanos mayores de 45 anos de edad (pro-
medio de 67 anos) y con al menos tres factores de
riesgo cardiovascular o aterotrombosis sintomaética,
en este registro, 9.1% de los sujetos tenian ateros-
clerosis en mas de un territorio vascular.?

Al ser con frecuencia una complicacién producto
del proceso de aterosclerosis, lo que favorece su de-
sarrollo son los conocidos factores de riesgo cardio-
vasculares; sin embargo, el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo del padecimiento es el
tabaquismo, este habito se asocia méas con EAP que
con cardiopatia isquémica.* En el estudio INDAGA
la hipertension arterial fue el factor asociado con
mayor frecuencia a EAP (71.3% de los sujetos), le
siguieron dislipidemia, obesidad y diabetes mellitus,
en ese orden? Lo mismo sucedi6 en el REACH Lati-
noamérica, donde 76% de los pacientes fueron
hipertensos.3

Diagnéstico de enfermedad
arterial periférica

El padecimiento suele ser asintomaético, la claudi-
cacién intermitente se presenta en 10-35% de los pa-
cientes, y los sintomas mas frecuentes —aunque
inespecificos— son sensacién de pesantez y calambres
en las pantorrillas;* éstos ocurren en una tercera
parte de los enfermos. La intensidad de la sintoma-
tologia depende de si la oclusién, que generalmente
es a nivel de la arteria femoral, afecta a las arterias
superficiales y profundas o s6lo a una de ellas,® el

paciente comtnmente lo refiere como nimero de ca-
lles que camina libre de dolor.

De acuerdo con la sintomatologia, el sitio de obs-
truccién mas probable es:

* Glateos y cadera: aortoiliaca.

* Muslo: femoral comtn o aortoiliaca.
* Gemelar: femoropoplitea.

* Tobillo y pie: tibial o peronea.

La exploracién fisica también es inespecifica, en
un inicio puede observarse disminucion de la tempe-
ratura y pulsos por debajo de la oclusién, posterior-
mente se agrega hipotrofia muscular, adelgazamiento
de la piel y pérdida del vello, el pulso femoral habi-
tualmente no se afecta, pero los pulsos popliteo, ti-
bial y pedio suelen estar disminuidos.

Los examenes de laboratorio son los que se re-
quieren para la valoracion del riesgo cardiovascular,
glucemia, perfil de lipidos y un examen general de
orina, la determinacién de microalbuminuria es una
herramienta de gran valor, pues habla de disfuncién
endotelial b

El procedimiento diagnéstico por excelencia es el
indice brazo-tobillo; ésta es una prueba facil y no in-
vasiva que se realiza con un Doppler portatil en el
consultorio del médico 26

Este indice es el cociente entre la presion sisto-
lica de la arteria tibial posterior o arteria pedia de
cada miembro inferior, y la presion sistélica de la
arteria braquial (en ambos casos se registra en
la extremidad izquierda y derecha y se utiliza la
mayor cifra registrada); los valores normales son
de 0.90 a 1.30 (Cuadro 1). En el cuadro 2 se
describen algunas recomendaciones para la cuanti-
ficacion del IBT.

El IBT es un marcador de dano organico, ya que
por debajo de 0.9 triplica el riesgo de muerte cardio-
vascular, por lo que este indicador tiene valor
predictivo de riesgo cardiovascular, con una sensibi-
lidad de 95% y una especificidad de 100% para des-
cartar enfermedad arterial, existe 10.2% de
incremento en el riesgo relativo de eventos cardio-
vasculares por cada 0.1 de disminucién en el ITB 2.6

Es importante senalar que un IBT > 1.4 también
se asocia con una mayor incidencia de eventos car-
diovasculares, independientemente de la coexistencia
de otros factores de riesgo cardiovascular.’

El ultrasonido diaplex y la angiografia no han
mostrado ser mejores que el indice brazo-tobillo, la
angiografia se usa solamente durante los procedi-
mientos endovasculares.!
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Tratamiento

El inicio del manejo es a base de modificaciones al
estilo de vida, la medida que méas impacta en el pro-
noéstico del paciente es la suspensiéon del tabaquis-
mo; el ejercicio da mejores resultados en cuanto a
tiempo de caminata que la angioplastia®

Es esencial el control de la dislipidemia cuando
esta presente, asi como llevar las cifras de glucemia
a la meta recomendada en el paciente diabético.!

El control de las cifras de presién arterial dismi-
nuye el riesgo cardiovascular de estos sujetos, pero
debe tomarse en cuenta que los bloqueadores beta

Cuadro 1. Determinacion e interpretacion del indice brazo-tobillo.

IBT =
Presién sistélica del tobillo o pedial
Presion sistdlica del brazo

IBT en reposo Grado de la enfermedad.

> 14 Aumento del riesgo de presentar un evento
cardiovascular (RR 1.78).

> 1.3 Arteria no comprimible. Probable calcificacion de
la pared arterial.

09-1.3 Normal.

041-09  Enfermedad arterial periférica leve a moderada.

<04 Enfermedad arterial periférica severa.

Alto riesgo de amputacion.

Cuadro 2. Recomendaciones para la medicion del indice brazo-tobillo.

« El paciente debe estar en reposo, en decubito supino al
menos 5 min antes del registro, en un cuarto con temperatura
agradable y con 2 h sin fumar por lo menos.

+  Debe preferirse el uso de un Doppler.

+  Medir la presion sistolica en ambos brazos y ambas piernas.

+ Elancho del brazalete debe ser por lo menos de 40% de la
circunferencia de la extremidad.

+ Enlaextremidad inferior, el brazalete debe ponerse justo por
encima de los maléolos.

+ Debe evitarse poner el brazalete distal a un cortocircuito arterial.

+  Debe escogerse la presion sistdlica braquial mas elevada, lo
mismo con la de la extremidad inferior.

Cuadro 3. Tratamientos para la enfermedad arterial periférica.

pueden exacerbar la claudicacién intermitente.® Por
ello es preferible el uso de otros agentes para el ma-
nejo de la hipertensién arterial de estos pacientes, es
importante senalar que la utilizacién de bloqueado-
res [} para el manejo de la cardiopatia isquémica si-
gue siendo una indicacién vigente.

Los distintos farmacos usados en el manejo
de la EAP y la funcién que tienen en el tratamiento de
la enfermedad se muestran en el cuadro 3.

Analisis del caso

El paciente de este caso, al momento de ser valo-
rado en nuestra unidad, presentaba cifras de presién
arterial de 158/94 mmHg, lo cual —de acuerdo con las
guias de la Sociedad Europea de Hipertensién Arte-
rial- lo sitiia en hipertensién grado I (Cuadro 4). La
coexistencia de tres factores de riesgo (dislipidemia,
sobrepeso y tabaquismo) y criterios para sindrome
metabdlico le asignan un riesgo adicional alto de
acuerdo con las mismas guias europeas. Sin embargo,
al momento de diagnosticar enfermedad arterial peri-
férica el riesgo adicional se modifica a muy alto.10

El diagnéstico de EAP se realizé mediante el re-
gistro del IBT; de acuerdo con los datos obtenidos,
cae en rango de leve a moderada, aunque el paciente
presentaba sintomatologia inespecifica después de
caminar cuatro calles. Los factores que repercuten
con mayor trascendencia para su desarrollo, de
acuerdo con lo reportado por el estudio INDAGA,
son la hipertension arterial, el sobrepeso y la dislipi-
demia, asi como el tabaquismo.

El manejo antihipertensivo inicial no fue adecua-
do, primero porque con las cifras tensionales del
paciente en esa visita, y de acuerdo con las guias de
manejo, debié iniciarse con terapia combinada;?
aunado a ello, un bloqueador beta no era la mejor
opcioén, el bloqueo de receptores beta es vasoconstric-
tor, lo que agrava la sintomatologia del paciente.?
Por otra parte, en pacientes de alto riesgo con sindro-
me metabdlico, las guias recomiendan empezar con
un inhibidor del eje renina angiotensina.?

El inicio de un inhibidor de enzima convertidora
de angiotensina con un antagonista del calcio, ade-

Agentes antiplaguetarios

Su uso se acomparia de reduccion de eventos cardiovasculares.

Su efecto sobre la sintomatologia es contradictorio

Vasodilatadores

Mejoran la distancia de caminata sin dolor, pero no han demostrado reducir la mortalidad

Estatinas Mejoran el prondstico cardiovascular y duplican la distancia de caminata sin dolor
L-carnitina,

L-arginina, prostaglandinas Algunos resultados prometedores, faltan estudios

Antioxidantes

No han mostrado beneficio, su uso se acompana de mayor mortalidad a largo plazo
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Cuadro 4. Riesgo cardiovascular en hipertension arterial.

HAS grado 3 (mm Hg)

Sistdlica: > 180

HAS grado 2 (mm Hg)
Sistélica: 160-169

HAS grado 1 (mm Hg)

Sistolica: 140-159

Normal-alta (mm Hg)
Sistolica: 130-139

Normal (mm Hg)

Otros factores de riesgo (FR),

Sistolica: 120-129

dafio organico o enfermedad

Diastdlica: 85-89 Diastélica: 90-99 Diastélica: 100-109 Diastolica: > 110

Diastélica: 80-84

Riesgo adicional alto

Riesgo adicional moderado

Riesgo promedio Riesgo adicional bajo

Riesgo promedio

Sin otros FR

Riesgo adicional muy alto

Riesgo adicional moderado  Riesgo adicional moderado

Riesgo adicional bajo

Riesgo adicional bajo

Uno ados FR

Riesgo adicional muy alto

Riesgo adicional alto

Riesgo adicional moderado  Riesgo adicional alto Riesgo adicional alto

Tres 0 mas FR, dafio organico

subclinico, sindrome metabdlico

o diabetes mellitus

Riesgo adicional muy alto

Riesgo adicional muy alto  Riesgo adicional muy alto  Riesgo adicional muy alto

Riesgo adicional muy alto

Enfermedad cardiovascular

o renal establecida

Adaptado: The Task force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the management of

arterial hypertension. J Hypertens 2007; 25: 105-88.

mas de ser la combinacién que ha mostrado mayor
reduccién de la mortalidad en pacientes de alto ries-
go, ofrece ventajas metabdlicas en este grupo de pa-
cientes, pues retrasa la evoluciéon a la diabetes
mellitus.!! Por otra parte, los inhibidores del eje re-
nina angiotensina reducen la rigidez arterial 2 y los
antagonistas del calcio han mostrado ser mas efi-
cientes que otros agentes para reducir el tamano de
la placa de ateroma, a lo que hay que agregar su
efecto vasodilatador.10

El uso de estatinas en este paciente, ademas de lo-
grar el control de la dislipidemia y de esa forma me-
jorar el prondstico cardiovascular del paciente, tuvo
efecto terapéutico sobre la EAP, pues estos medica-
mentos mejoran la vasodilatacién mediada por endo-
telio, y de esa forma reducen la sintomatologia al
duplicar la distancia de caminata sin dolor 8

La deteccion de microalbuminuria no debe pasar
desapercibida, pues ademas de ser un marcador de
disfuncién endotelial y tener un valor predictivo
para una complicacién cardiovascular similar a la
del ecocardiograma,'? apoya el uso de un inhibidor del
eje renina angiotensina, varios estudios han encon-
trado correlacién entre excrecién urinaria de albu-
mina e indice brazo-tobillo, tanto en sujetos
normotensos como en hipertensos, con o sin diabe-
tes mellitus.1314

El uso de agentes antiplaquetarios en EAP reduce
en forma significativa los eventos cardiovasculares,
aunque no hay gran mejoria en la sintomatologia, la
combinacién con anticoagulantes orales no aumenta el
beneficio e incrementa el riesgo de sangrado,l® la
administracién nocturna del acido acetilsalicilico ha
mostrado tener mayor eficacia antihipertensiva que
cuando la ingesta es diurna16

El uso de antioxidantes no ha mostrado beneficio
y su uso se acompana de mayor mortalidad, funda-
mentalmente de causa cardiovascular.l?

Cualquier programa de ejercicios sera mas util
para estos pacientes que la ausencia del mismo, la
evidencia muestra que el gjercicio de baja intensidad
es una buena opcién en estos pacientes porque au-
menta la distancia de caminata sin dolor y disminu-
ye las complicaciones cardiovasculares.!8

EPILOGO

Un comentario para resaltar la utilidad y conve-
niencia de realizar la medicién del indice brazo-tobi-
llo en todos los pacientes hipertensos.

Las guias britanicas NICE, recientemente publica-
das, establecen que se inicie terapia farmacolégica
antihipertensiva en sujetos menores de 80 anos, con
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hipertensién grado 1 y uno o mas de los siguientes
eventos: dano a 6rgano blanco, enfermedad cardiovas-
cular establecida, enfermedad renal, diabetes o riesgo
cardiovascular > 20% a diez anos.1? Si el paciente no
cae en esos supuestos, se inicia con modificaciones al
estilo de vida y revisiones anuales para evaluar pre-
si6n arterial y la aparicién de tales eventos.1?

El paciente del presente caso, con hipertension
grado 1, no diabético, sin enfermedad renal y con
riesgo cardiovascular a diez anos de 16%, pero con
enfermedad arterial periférica, de acuerdo con estas
guias, podria quedar sin tratamiento farmacolégico
antihipertensivo si no se hubiera realizado la deter-
minacién del indice brazo-tobillo.

Las mismas guias NICE no ubican a los bloquea-
dores § como farmacos de primera linea para el ma-
nejo de la hipertensién, salvo en el caso de
cardiopatia isquémica.1?

CONCLUSIONES

La asociacién de hipertensién arterial y enferme-
dad arterial periférica es frecuente en México; esta
combinacién aumenta el riesgo cardiovascular
adicional de los pacientes.

El diagnéstico de EAP por medio del indice brazo-
tobillo es sencillo, barato, no invasivo y confiable; como
correlaciona con la mortalidad cardiovascular, debe
realizarse en todo paciente hipertenso, en particular
en quienes coexisten varios factores de riesgo, para
iniciar oportunamente el manejo adecuado.

El tratamiento debe privilegiar la pérdida de peso
y el cese del tabaquismo, y no se aconseja el uso de
bloqueadores como agentes antihipertensivos, pero
no para el manejo de la cardiopatia isquémica.

PREGUNTAS Y RESPUESTAS

1. Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla [Médico adscrito
a la Direcciéon de Medicina, Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran
(INCMNSZ)]: 6Cual seria el beta bloqueador de
eleccién/mas 1til en un paciente con enfermedad
vascular periférica?

* Dr. Alberto Francisco Rubio-Guerra (Jefatura de
Ensenanza e Investigacién, Hospital General de
Ticoman): aquéllos con efecto vasodilatador, car-
vedilol y nevivolol.

2. Dr. Ivan Pérez (Médico adscrito a la Direccién de
Medicina, INCMNSZ): ;Cual es la recomendacién
con respecto al uso de diuréticos (tiazidas) y beta
bloqueadores en el control de la TA en DM2?
4Cual es su efecto en el control glucémico?

Dr. Alberto Francisco Rubio-Guerra: Ambas fa-
milias de antihipertensivos pueden deteriorar el
control de la glucemia y obligar a hacer ajustes
en el manejo metabdlico de los pacientes.

Las tiazidas pueden usarse como farmacos de
primera linea en el manejo del paciente diabéti-
co, salvo aquéllos con albuminuria en quienes
es preferible el uso de inhibidores del eje renina
angiotensina. Las guias britanicas NICE reco-
miendan que se prefiera a la clortalidona sobre
la hidroclorotiazida, la evidencia disponible asi
lo sugiere.

El caso de los bloqueadores § es mas controverti-
do, las guias europeas y el JNC 7 los consideran
también de primera linea salvo la coexistencia de
albuminuria, en quienes es preferible el uso de
inhibidores del eje renina angiotensina, pero las
guias britanicas NICE no los contemplan como
antihipertensivos de primera linea.

Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla. Cual es su opi-
nién con respecto a las alteraciones metabélicas
(glucosa y potasio) relacionadas con el uso de
diuréticos (HCTZ y clortalidona).

Dr. Alberto Francisco Rubio-Guerra: Estas alte-
raciones desalentaron su uso, aunque fueron ob-
servadas a dosis muy altas (50 mg de
clortalidona), ahora que se usan dosis mucho me-
nores (12.5 mg de clortalidona) son menos fre-
cuentes y no contraindican su uso.

Sin embargo, en pacientes no diabéticos con into-
lerancia a la glucosa y/o sindrome metabdlico, las
guias europeas consideran una posible contrain-
dicacion para su uso, en todo caso, debera indivi-
dualizarse el riesgo-beneficio para decidir su uso.
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