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V. Resumen

Obijetivo: Analizar los factores asociados a enfermedad arterial periférica, diagnosticada a través del
indice tobillo-brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, mayo - diciembre
2022.

Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional, analitico, de tipo correlacional. Muestra de
139 trabajadores del Hospital Antonio Lenin Fonseca que otorgaron su consentimiento para ser
incluidos en esta investigacion. Los analisis estadisticos efectuados en el programa SPSS version 25
fueron: medidas de tendencia central, prueba de chi cuadrado, Obss ratio crudo y ajustado. Se
establecio la hipotesis “Las comorbilidades concomitantes (DM II, HTA, Obesidad) a la enfermedad
arterial periférica, diagnosticada a través del indice tobillo—brazo en trabajadores del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca Martinez, mayo - diciembre 2021 posiblemente se asocian con la disminucién
de indice tobillo-brazo y por consiguiente aumenta la probabilidad de desarrollar estenosis”. Se
estableci6 un valor de P< 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados: Epidemioldgicamente se caracterizaron 65%(n=52) <30 afios de estos, el 33.8%(n=27)
tenia ITB < 0.90 con un promedio de 39.89 DE+ 11.371 afios, [P= .626] 71.9%(n=100) >70 kg,
59.0%(n=82) mujeres. De estas el 14.4%(n=20) tenia un ITB < 0.90 [P=.820], 65.5%(n=91) tenia
una talla <1.69 m? de estos, el 18%(n=25) tenia un ITB < 0.90, el 80.6%(n=112) habitaban en
Managua, de estos, el 16.5%(n=23) tenia un ITB < 0.90 (P=.003, OR= 1.533 [IC 950, =1.533-2.231])
Los trabajares laboraban como personal sanitario en el 66.9.9%(n=93), de estos, el 18.7%(n=26) tenia
un ITB < 0.90 [P= .459], el 50.4%(n=70) refirieron tener antecedente familiar en primer y segundo
grado con diagndstico de EAP, de estos, el 15.8%(n=22) tenia un ITB <0.90 [P=.132], 1 7.9%(n=11)
refirieron tener un diagnodstico de diabetes mellitus tipo dos, de estos, el 4.3 %(n=6) tenia un ITB <
0.90 (P=.035, OR= .430 [ICgs%= 230-802]), el 30.2%(n=42) tenia HTA de estos, el 10.1 %(n=14)
tenia un ITB < 0.90 [P= .188], el 55.4%(n=77) se observd que presentaban obesidad, de estos, el
10.1%(n=22) tenia un ITB < 0.90 [P= .642], el 67.6%(n=94) ingerian alcohol, de estos, el
15.1%(n=21) tenia un ITB < 0.90 [P= .166], el 41% (n=57) fumaba cigarrillos, de estos, el
15.1%(n=21) tenia un ITB < 0.90 [P=.061], el 25.9 % (n=25.9) préctica actividad fisica, de estos, el
7.2%(n=10) tenia un ITB < 0.90 [P=.765].

Conclusiones: La prevalencia puntual de la EAP fue 25.9% se encuentra en ascenso, se evidencio
casi cuatro veces mayor que la reportado en la literatura nicaraguense. El perfil epidemiol6gico
evidencio que las mujeres casadas que laboran como parte del personal sanitario (Enfermeras,
médicos, técnicos) con un X=39.89 afios, obesidad central, provenientes del area urbana lo cual
aumenta hasta dos veces mas el riesgo de ser afectadas de manera silente con EAP. Se evidencio que
el no tener diabetes mellitus tipo dos y obtener una medicién del ITB <0.90 supone un factor protector
en los sin embargo no se corroboro la posible relacion u asociacion entre obesidad, hipertension y
otros factores descritos como riesgo, en la literatura (Habitos téxicos: tabaquismo, alcoholismo,
inactividad fisica) al no encontrase evidencia estadistica significativa para estas variables y el
desarrollo de EAP por lo que la hipdtesis propuesta en esta investigacion no se acepta, ni se rechaza,
suponiendo una verdad que no logro ser comprobada en esta investigacion, evidenciando un vacio de
conocimiento a nivel nacional sobre esta linea de investigacion.

Palabras claves: Enfermedad Arterial Periférica, Factores de riesgo, Trabajador de la salud

Correo de la autora: Reyesjennifer394@gmail.com



vi. Abstrac

Objective: To analyze the factors associated with peripheral arterial disease, diagnosed through the
ankle-brachial index in workers of the Antonio Lenin Fonseca School Hospital, May - December
2022.

Material and methods: an observational, analytical, correlational study was carried out. Sample of
139 workers from the Antonio Lenin Fonseca Hospital who gave their consent to be included in this
research. The statistical analyzes carried out in the SPSS version 25 program were: measures of
central tendency, chi-square test, crude and adjusted Obss ratio. The hypothesis "The concomitant
comorbidities (DM II, HTA, Obesity) to peripheral arterial disease, diagnosed through the ankle-
brachial index in workers of the Antonio Lenin Fonseca Martinez School Hospital, May - December
2021, are possibly associated with the decrease in ankle-brachial index and therefore increases the
probability of developing stenosis”. A value of P< 0.05 was established as statistically significant.

Results: Epidemiologically characterized 65%(n=52) >30 years of these, 33.8%(n=27) had ABI <
0.90 with an average of 39.89 SD + 11.371 years, [P=.626] 71.9% (n =100) >70 kg, 59.0%(n=82)
women. Of these, 14.4%(n=20) had an ABI < 0.90 [P=.820], 65.5%(n=91) had a height <1.69 m2,
of these, 18%(n=25) had an ABI < 0.90, 80.6%(n=112) lived in Managua, of these, 16.5%(n=23) had
an ABI1<0.90 (P=.003, OR=1.533 [95% CI=1.533-2.231]) The workers worked as health personnel
in 66.9.%(n=93), of these, 18.7%(n=26) had an ABI < 0.90 [P=.459], 50.4%(n=70) reported having
family history in the first and second degree with a diagnosis of PAD, of these, 15.8% (n=22) had an
ABI < 0.90 [P=.132], 7.9% (n=11) reported having a diagnosis of diabetes mellitus type two, of
these, 4.3% (n=6) had an ABI < 0.90 (P=.035, OR= .430 [IC95%= 230-802]), 30.2% (n=42) had
AHT of Of these, 10.1% (n=14) had an ABI < 0.90 [P=.188], 55.4% (n=77) were observed to have
obesity, of these, 10.1% (n=22) had an ABI < 0.90 [P=.642], 67.6% (n=94) drank alcohol, of these,
15.1% (n=21) had an ABI <0.90 [P=.166], 41% (n=57 ) fu smoked cigarettes, of these, 15.1% (n=21)
had an ABI < 0.90 [P=.061], 25.9% (n=25.9) practiced physical activity, of these, 7.2% (n=10) had
an ABI < 0.90 [P=.765].

Conclusions: The punctual prevalence of PAD was 25.9% and is on the rise, it was evidenced almost
four times higher than that reported in the Nicaraguan literature. The epidemiological profile showed
that married women who work as part of the health personnel (nurses, doctors, technicians) with
X=39.89 years, central obesity, coming from the urban area, which increases up to two times the risk
of being affected in a silent with EAP. It was evidenced that not having type 2 diabetes mellitus and
obtaining an ABI measurement of <0.90 is a protective factor in patients. However, the possible
relationship or association between obesity, hypertension and other factors described as risk in the
literature was not confirmed (Habits Toxics: smoking, alcoholism, physical inactivity) as no
significant statistical evidence was found for these variables and the development of PAD, therefore
the hypothesis proposed in this research is neither accepted nor rejected, assuming a truth that cannot
be verified in this research, evidencing a national knowledge gap on this line of research.

Keywords: Peripheral Arterial Disease, Risk factors, Health worker
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. Introduccidon

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es una importante manifestacion de
arteriosclerosis sistémica. Su prevalencia se estima aproximadamente en 12%, aunque varia
ampliamente en funcion de la poblacion estudiada (1-20%). A diferencia de lo que sucede
con la cardiopatia isquémica, afecta por igual a varones y mujeres. Al ser una manifestacion
mas de la enfermedad vascular arteriosclerotica, frecuentemente coexiste con los otros dos
grandes sindromes aterotromboticos: la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial

coronaria (Martinez-Ruiz et al. 2012).

Existen diversas técnicas para el diagnostico de la arteriosclerosis subclinica
(resonancia magnética, tomografia computarizada de haz de electrones, tomografia
helicoidal o el ecodoppler de miembros inferiores y troncos supraadrticos), pero presentan
importantes limitaciones, como su escasa accesibilidad, su elevado costo y la necesidad de
disponer de personal especializado, por todo ello son de dificil acceso en la practica clinica
diaria; sin embargo, el indice Tobillo — Brazo (ITB) es una prueba sencilla, barata y
reproducible que se puede realizar en la consulta médica en donde se utiliza la presion arterial
pedia y braquial, con una gran utilidad para el diagnostico de la Enfermedad Arterial

Periférica (EAP) y para la deteccion de pacientes con alto riesgo cardiovascular.

Un ITB menor de 0,9 es diagndstico de EAP, a pesar de que mas del 80% de estos
sujetos no tenga manifestaciones clinicas. Ademas, la presencia de un ITB disminuido se
asocia con una mayor incidencia de complicaciones coronarias y cerebrovasculares y un

mayor riesgo de mortalidad a expensas del incremento de la mortalidad cardiovascular. Por
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lo tanto, un ITB < 0,9 es, ademas de diagnostico de EAP, sindbnimo de alto riesgo

cardiovascular, el cual requiere una conducta apropiada (Lahoz et al.2013).

En la busqueda de una mejor estratificacion de enfermedad arterial periféerica, la
determinacion de los factores de riesgo de dicha patologia es esencial para su prevencion,
deteccidn temprana e intervencion oportuna, porque esta investigacion tiene como alcance
identificar los factores de riesgos asociados a enfermedad arterial periférica, diagnosticada a
través del indice tobillo-brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

en el periodo mayo 3 al 17 diciembre 2022.
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1. Justificacion

Relevancia social, valor tedrico

Multiples investigaciones demuestran que la EAP es una de las afecciones mas
prevalentes en la actualidad. El diagnostico temprano 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 (IAM) o el ictus. ElI 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 IAM durante el seguimiento.

El impacto socioeconémico de la EAP ha sido desestimado en favor de otro tipo de
padecimientos con mayor prevalencia en nuestro medio (diabetes, hipertension), y a pesar de
que ésta es considerada como un problema de salud publica, no se le ha estudiado
formalmente en el personal de salud por lo que actualmente no se cuenta con suficiente
informacidn epidemioldgica acerca de esta enfermedad en el personal de salud nicaraguiense,
y la que existe se encuentra habitualmente fragmentada. De igual manera, no existe un
analisis que permita establecer pautas adecuadas para la identificacion de los factores de
riesgo, por lo que la realizacion de esta investigacion permitira evidenciar los factores de
riesgo y con ello contribuir al fortalecimiento, desarrollo y promocién de politicas sanitarias

enfocadas a menguar esta problematica.
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Utilidad metodologica

Los resultados obtenidos en este estudio sirven de precedente a investigaciones
futuras abriendo nuestras lineas de investigacion para la realizacion de trabajos investigativos
con mayor solidez metodoldgica (Desarrollar estudios de cohorte para identificar la

prevalencia en el personal de salud y la supervivencia de estos, en nuestro medio).

Implicaciones practicas

Los trabajadores de la salud no estan exentos de desarrollar esta enfermedad teniendo
en cuenta el entorno de trabajo en el que se desempefian, por lo tanto, la importancia del
presente estudio radica en la detencidn de factores de riesgo asociados a EAP diagnosticada
con un método sencillo, de bajo costo, con el fin de reconocer e identificar el estadio
subclinico de dicha patologia, de tal forma se logre prevenir complicaciones futuras de esta,
ya que al considerarse una entidad que pasa desapercibida por su comportamiento clinico
tardio, es relevante su estudio.

La informacidn recabada tras la realizacion de esta investigacion sera de utilidad
para que el personal médico, las autoridades de la institucién y el gobierno, ya que ofrecera
datos actualizados y confiables, siendo esta investigacidn una fuente de datos que permitira
la oportunidad de actualizar los protocolos de intervencion existentes, asi mismo permita la
evaluacion, el tratamiento y toma de decisiones oportunas basada en evidencia cientifica
veraz y actualizada proveniente de nuestra realidad clinica, lo que conllevara a menguar las
complicaciones y el fatal desenlace en estas pacientes. Por consiguiente, los indices de

morbimortalidad y gasto publico en la salud se veran reducidos.
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I11. Planteamiento del problema

Caracterizacion

La Enfermedad Arterial Obstructiva Periférica (EAOP) afecta entre un 12% a un 15%
de la poblacién mayor de 65 afios, sobre todo a los hombres (Sanchez, et al., 2005). Es una
entidad clinica intimamente relacionada con patologias frecuentes, como la hipertension
arterial, diabetes y/o dislipemias entre otras, que no identificada ni tratada de forma temprana
puede originar graves consecuencias como la amputacion. De ahi la importancia de un

diagnostico precoz y un tratamiento acorde a cada caso.

Delimitaciéon

La EAP en nuestro medio son un motivo de consulta frecuente, no obstante, y tras
una busgueda exhaustiva, evidenciamos el hecho que no existe evidencia cientifica
actualizada que permita identificar los factores asociados a enfermedad arterial periférica,
diagnosticada a través del indice tobillo-brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca en el periodo mayo 3 al 17 diciembre 2022.hecho, cimenta la siguiente

interrogante:

Formulacion

¢Cuales son los factores asociados a enfermedad arterial periférica, diagnosticada a través
del indice tobillo—brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, mayo

- diciembre 20227
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Sistematizacion

1.

¢Cuales son las caracteristicas socio-demograficas que presentan los trabajadores
enfermedad arterial periférica, diagnosticada a través del indice tobillo—brazo en

trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, mayo- diciembre 20227

¢Cuales son los factores identificados los trabajadores del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca que se relacionan con Enfermedad Arterial Periférica (EAP),

diagnosticada a través del indice tobillo—brazo en el periodo mayo - diciembre 2022?

¢Cual es la asociacion entre los antecedentes (personales no patoldgicos y Familiares)
y EAP que poseen los trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

diagnosticada a través del indice tobillo—brazo en el periodo - diciembre 20227

15



IV. Objetivos

Objetivo general

Analizar los factores asociados a enfermedad arterial periférica, diagnosticada a través del
indice tobillo-brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, mayo -

diciembre 2022

Objetivos especificos

1. Caracterizar socio-demograficamente a los trabajadores del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca con EAP diagnosticada a través del indice tobillo-brazo en el periodo

mayo - diciembre 2022

2. Establecer la relacion entre los factores identificados en los trabajadores del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca y la Enfermedad Arterial Periférica diagnosticada a través

del indice tobillo-brazo, mayo - diciembre 2022

3. Estimar la asociacion entre los antecedentes (personales no patoldgicos y Familiares) y
EAP que poseen los trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

diagnosticada a través del indice tobillo—brazo en el periodo - diciembre 2022

16



V. Antecedentes

Internacionales

México

En el afio 2011, Cantu et al. (2011).se realizaron un estudio multicéntrico a cargo del
Instituto de Investigacion Nacional de datos sobre Enfermedad Arterial Periféricay Guias de
Tratamiento (INDAGA) en el cual se investigé la determinacion del indice Tobillo-Brazo
(ITB) mediante Doppler en poblacion con alto riesgo para EAP. Se consider6 un ITB < 0.9
como indicador de EAP. El ITB » 1.3 se consider6 indicador indirecto de calcificacion y

rigidez arterial. Los principales resultados de esta investigacion fueron:

23.8 % (1212) de 5101 pacientes tuvieron un ITB <0.9y 8.4 % (431) ITB » 1.3.
Los factores asociados con ITB < 0.9 fueron la edad, hipertension arterial,
diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemias y el antecedente de eventos
vasculares. El ITB » 1.3 se asocid con la edad, el sexo masculino, la diabetes
mellitus, el tabaquismo previo y el antecedente de eventos vasculares. Una
proporcion elevada de pacientes con vasculopatia periférica identificada por el
ITB < 0.9 manifestd pocos o ningun sintoma. Asi, se determind que existe elevada
prevalencia de ITB anormal en la poblacién mexicana portadora de factores de

riesgo vascular. (Cantu et al. 2011; pp. 30-37)

Esta investigacién concluyé que la medicion del ITB puede ayudar a identificar a los
pacientes que precisan intensificacion de la prevencion secundaria y de tratamiento mas

agresivo (Cantu et al, 2011).
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Andalucia, Espafia

En el afio 2013, el Centro de Prevencion de riesgos laborales de la Junta de Andalucia
en Esparia, Alonso et al. (2013) realiz6 un estudio acerca de la rentabilidad del indice tobillo-
brazo para la deteccion de enfermedad arterial periférica en poblacion laboral de dicha junta.
Se incluyé a 450 trabajadores mayores de 50 afios que acudieron voluntariamente a
reconocimiento periddico en el centro, se anotaron los antecedentes clinicos y los datos de la
antropometria, se tomo una muestra de sangre tras ayunas de 12 h y se estimd el riesgo
vascular global. Se interrog6 a todos los participantes acerca de la presencia de claudicacion
intermitente y se les cuantificd el 1TB. Se consider6 normal un ITB entre 0,9 y 1,3, los

resultados fueron:

250 trabajadores (55,5%) presentaban un ITB anormal: en 221 (48%) era
inferior a 0,9 y en 29 (7,5%) superior a 1,30. El ITB era menor de 0,9 en el
19% de los sujetos con un riesgo SCORE del 5% o superior y en el 11% de
aquéllos con un riesgo Framingham igual o mayor del 20%. Presentaron
claudicacion intermitente 97 de los 221 sujetos (44%) con ITB inferior a 0,9.
Asi se considera justificado el cribado sistematico de la enfermedad arterial
periférica mediante la determinacion del ITB en poblacién laboral mayor de

50 afios. (Alonso et al., 2013; pp. 10, 31-42)

Alonso et al. (2013) concluyeron que la mayor parte de los participantes tuvo un riesgo

vascular moderado.
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Madrid, Espafia

En un estudio, realizado por Suarez et al. (2011) acerca de la Enfermedad arterial
periférica estimada mediante el indice tobillo-brazo en pacientes con sindrome metabdlico.
Se incluyeron 1.519 pacientes entre 50 y 85 afios, 935 con sindrome metabdlico, en
prevencion primaria y sin sintomas de claudicacion intermitente que dieron su
consentimiento para la realizacion de un ITB en consultas externas de medicina interna. Se
evalud el riesgo cardiovascular en todos los pacientes. Se considerd disminuido un ITB <

0,9. Los resultados muestran:

La prevalencia de un ITB disminuido en sujetos con sindrome metabolico fue de
27,7% (Intervalo de Confianza [IC] gs%: 24,8-30,5). Los factores asociados con un
ITB disminuido fueron la edad, los niveles de creatinina sérica y la presencia de
proteinuria. En el analisis multivariante solo la edad (Odds Ratio [OR]: 1,07;
[1Co5%1,04-1,09] y el consumo activo de tabaco OR: 1,45[1Ces5%:1,10-1,92]

continuaron siendo significativos (Suarez et al., 2011 pp.11-17).

Suarez et al. (2011) concluyen gue la prevalencia de un ITB disminuido en pacientes
con sindrome metabdlico, sin enfermedad cardiovascular conocida, es elevada y esta

relacionada con la edad y el consumo activo de tabaco.
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Barcelona, Espafia

Oliveras et al. (2015) en la Universidad Autonoma de Barcelona realizé un estudio
en el afio 2015 acerca de la importancia del indice tobillo-brazo en la reclasificacion del
riesgo cardiovascular de varones hipertensos asintomaticos de mediana edad. Se selecciond
un total de 244 varones asintomaticos (122 hipertensos y 122 no hipertensos) entre 45-55
afios de edad que fueron seleccionados voluntariamente mediante muestreo consecutivo,

teniendo como resultados:

ITB patolégico en el 9,8% de los hipertensos y en el 1,6% de los no
hipertensos [p=0,006]. En el analisis multivariante, la hipertension arterial se
asocid significativamente [p=0,026] con ITB patoldgico (odds ratio [OR] 5,9;
intervalo de confianza del 95% [IC 9s%] 1,2-28,3), tabaquismo p=0,018, OR
2,7[1Cos5% 1,2-6,2] y obesidad abdominal p=0,005, OR 2,8 [IC gs% 1,3-5,9].

(Oliveras et al., 2015; p.5)

El estudio concluye que el grupo poblacional propuesto constituye un segmento
primordial para detectar riesgo y enfermedad cardiovascular subclinica mediante el indice

tobillo-brazo en sujetos con baja sospecha (Oliveras et al., 2015).

Nacionales

Managua, Nicaragua

Vega (2016) realizé un estudio titulado “Comportamiento de la Enfermedad Arterial
Periférica no diagnosticada en pacientes mayores de 50 afios ingresados en el servicio de

Cirugia y Medicina Interna del Hospital Aleman Nicaraguense, determinada mediante el
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indice de Tobillo — Brazo”, en el afio 2016, con el objetivo de establecer los factores de

riesgos para desarrollar enfermedad arterial periférica, reportando los siguientes resultados:

El 57% de la poblacion eran del sexo femenino, 69.3% mayores o igual a 60
afios, para una edad media de 61.5 afios La poblacion era mayoritariamente de
procedencia urbana con un 85%. De los factores de riesgos se reporto:
tabaquismo 40% y 43% tenia antecedentes de ingesta de Alcohol, De las
patologias asociadas el 33% presento Hipertension Arterial, 30% eran
diabéticos, 11% Cardiopatas y7% hiperlipidemicos Al realizar la medicion del
ITB a los sujetos en estudio, el 14% tenian un ITB no compresible, el 7%
presento EAP Moderada, de estos el 80% eran mayor de 60 afios de edad OR=

5.03[p:0.03.]. (Vega, 2016; pp. 38- 40)

El estudio de Vega (2016) concluye que la prevalencia de la EAP en la poblacion
estudiada fue alta y cerca de la mitad de estos pacientes son asintomaticos, lo cual incrementa
su morbi-mortalidad cardiovascular y cerebrovascular Los Factores de Riesgos que influyen
en la Enfermedad Arterial Periférica como; Tabaquismo, Diabetes e Hipertension son
determinantes para la aparicion de la enfermedad, evidencidndose estas variables como

factores estadisticamente significativos.
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VI. Marco referencial

Enfermedad Arterial Periférica

La aterotrombosis afecta la macrocirculacion en uno o mas territorios arteriales, como
las arterias coronarias, cerebrales y periféricas (de miembros inferiores mayormente). Sus
complicaciones, entre ellas el infarto del miocardio, los Eventos Cerebrales Vasculares
(ECV), la EAP y la enfermedad cardiovascular, son un problema de salud mundial, ya que

engloban una quinta parte de todas las causas de muerte. (Cantu Brito et al., 2011)

La cardiopatia isquémica aterotrombotica constituye la segunda causa de muerte en
paises latinoamericanos como México a consecuencia de la prevalencia creciente de factores
de riesgo de aterosclerosis, entre ellos la diabetes, la hipertension arterial, el
hipercolesterolemia, el sobrepeso, el tabaquismo y la edad > 65 afios en los hombres y > 70
afios en las mujeres. La enfermedad arterial periférica (EAP) es una causa importante de
discapacidad funcional y deterioro de la calidad de vida, de amputacién de un miembro y de
incremento del riesgo de muerte, ya que se asocia con una mayor tasa de eventos
cardiovasculares agudos, coronarios y cerebrales en comparacion con personas sin EAP.

(Cantd Brito et al, 2011)

Definicién

La Enfermedad Vascular Periférica (EVP), también llamada Enfermedad Arterial
Periférica (EAP), es la obstruccion de grandes arterias que no forman parte de la vasculatura
coronaria, arco aortico o cerebral. La EVP puede ser consecuencia de ateroesclerosis,

procesos inflamatorios que terminan en estenosis, un embolismo o formacion de trombos.
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Genera isquemia (falta de irrigacion sanguinea) en forma aguda o cronica. Con frecuencia,
el término EVP se usa para referirse a bloqueos ateroscleroticos que se encuentran en el

miembro inferior. (Cantu Brito et al., 2011)

Signos y sintomas clinicos

La EAP tiene como signos y sintomas patognomoénicos de enfermedad, la
claudicacion intermitente y la ausencia de pulsos en las extremidades inferiores, y ante su
presencia, la especificidad del diagndstico es cerca de un 100%. Sin embargo, la sensibilidad
de estas dos manifestaciones es muy baja y por cada paciente sintomatico, hay 3 que no

presentan clinica (Guindo et al., 2012).

Claudicacion intermitente

Se caracteriza por la ausencia de sintomas en reposo y la aparicion de dolor isquémico
al caminar generalmente en una parte de la extremidad o extremidades afectadas. (Pérez

Otero et al., 2013)

Dolor

Aparece por una hipoxia local de las células musculares de las piernas. Ante la falta
de oxigeno circulante, el musculo de las extremidades inferiores tiene la capacidad limitada
de obtener mas energia por via anaerobia y produce metabolitos que estimulan a las

terminaciones nerviosas. (Pérez Otero et al., 2013)

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

(IAM) o el ictus. El mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de EAP es el indice
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tobillo-brazo que, ademas, tiene valor pronostico para la extremidad afectada y para el
desarrollo de IAM durante el seguimiento. 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 tréficas) implica la necesidad de tratamiento de revascularizacion
precoz, por el elevado riesgo de pérdida de la extremidad, el pronostico de la enfermedad al
realizar este procedimiento es mejor cuanto mas proximal sea el sector arterial afectado.

(Serrano et al., 2013).

La EAP también incluye una serie de enfermedades clasificadas como enfermedades
microvasculares, resultado de estrechamientos episodicos de las arterias (Fendmeno de

Raynaud) o de su dilatacion (eritromelalgia). (Porter et al., 2011)

Epidemiologia de la EAP

Shammas (2012) describe que la prevalencia de la EAP en la poblacion general es de
12-14%, afectando hasta al 20% de los mayores de 70 afios, el 70%-80% de los afectados
son asintomaticos; solo una minoria requiere de revascularizacion o amputacion. La EAP

afecta 1 de cada 3 diabéticos mayores de 50 afios de edad.

En Estados Unidos la EAP afecta 12-20% de la poblacion mayor de 65 afios.
Aproximadamente 10 millones de estadounidenses tienen EAP. A pesar de su prevalencia 'y
las implicaciones de riesgo cardiovascular, solo el 25% de los pacientes con EAP se someten

a tratamiento. (Shammas ,2012).

La incidencia de EAP sintomatica segun lo menciona Shammas (2012) aumenta con
la edad, desde alrededor de 0.3% anual, para hombres entre 40-55 afios, hasta 1% anual para
hombres mayores de 75 afios. La prevalencia de EAP varia considerablemente dependiendo
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de como se defina la enfermedad y la edad de la poblacidn estudiada. EIl diagndstico es
crucial, dado que las personas con EAP tienen cuatro veces mas riesgo de infarto agudo de

miocardio y evento cerebrovascular.

Los ensayos clinicos "Diabetes Control and Complications Trial™ de Estados Unidos
y el "U.K. Prospective Diabetes Study" en personas con diabetes tipo 1y 2 respectivamente,
demostraron que el control glucémico esta mas estrechamente relacionado con la enfermedad
microvascular que la macrovascular. Podria ser que los cambios patoldgicos que ocurren en
vasos sanguineos pequefios son mas sensibles a niveles de glucemia elevados cronicamente

que la aterosclerosis que ocurre en arterias mayores (Shammas, 2012).

Factores de riesgo asociados a Enfermedad Arterial Periférica

Los denominados factores de riesgo mayores son los que han sido determinados a
partir de grandes estudios epidemiolédgicos 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, hipertension, tabaquismo y dislipidemias) estan

implicados en un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares (Serrano et al., 2013).

Los factores que influyen en la aparicion de la EAP son multiples, acumulativos y
requieren un abordaje global. Claramente la edad se posiciona como el principal factor no
modificable. Mientras que en edades avanzadas no existe diferencia por sexos, en edades mas
tempranas predomina en hombres. La raza negra es la méas predispuesta a padecer EAP. El
habito tabaquico es el factor modificable mas importante para el desarrollo de EAP, seguido
de la diabetes mellitus tipo 2. La concurrencia de varios factores incrementa el riesgo de

EAP, sobre todo si uno de ellos es el tabaco. EI RR se incrementa de 2,3 a 3,3y a 6,3 en
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aquellos individuos que tienen uno, dos o tres factores de riesgo, respectivamente (tabaco,
diabetes e hipertension arterial). Actualmente, no existen estudios que demuestren una

genética clara para el desarrollo de la EAP (Suarez, 2012).

Caracteristicas sociodemograficas

Edad

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) afecta a un 15-20% de los sujetos mayores
de 40 afios, si bien es probable que su prevalencia sea ain mayor si analizamos a los sujetos
asintomaticos. Es el principal marcador de riesgo no modificable de EAP. Se estima que la
prevalencia de claudicacion intermitente en el grupo de 60-65 afios es del 35% y en la
poblacién 10 afios mayor (70-75 afios), la prevalencia se incrementa hasta alcanzar un 70%,
sin embargo, el riesgo inicia desde los 40 afios, aunque raramente puede presentarse en menos

del 1% en edades menores (Serrano et al., 2013).

Etnia

En una revisién sobre etnicidad y EAP, se ha visto que los afroamericanos son los
que mayor prevalencia tienen con respecto a otros grupos étnicos. Los blancos americanos
tienen una prevalencia ligeramente superior a los hispanos. Los chinos americanos tienen la
menor prevalencia, mientras que los que viven en China poseen una prevalencia mucho
mayor. La prevalencia de EAP en poblacién caucésica europea (10-19%) es superior a los
caucasicos americanos (3-13%). El unico estudio del continente africano hecho en Sudéfrica
informa de la mayor prevalencia de EAP entre todos los grupos étnicos (29,3%). En el
continente asiatico, China ostenta la mayor prevalencia (19,8%). En la poblacion de Asia
(tanto general como de alto riesgo vascular), la prevalencia de EAP es menor que la de
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poblacién occidental. La raza negra se asocia de forma independiente con el doble de riesgo

de padecer EAP (Suarez Fernandez, 2012).

Sexo

La prevalencia de la EAP, tanto sintomatica como asintomatica, es mayor en varones
que en mujeres, sobre todo en la poblacién mas joven, ya que en edades muy avanzadas
practicamente no se alcanzan diferencias entre ambos grupos. Ademas, la prevalencia en los
varones, es mayor en los grados de afectacion mas severa (isquemia critica) (Serrano et al,

2013).

Procedencia

No es un fuerte factor de riesgo asociado a esta patologia, sin embargo, ciertos
estudios suelen asociarlos a procedencias rurales debido a la diferencia de nivel educativo y

la ausencia de visitas al médico (Fronek, 2010).

Antecedentes personales patolégicos

La prevalencia de EAP, aunque mayoritariamente asintomatica, es muy alta en sujetos
con enfermedad cardiovascular establecida en otros territorios, asi como en aquéllos en
prevencion primaria con factores de riesgo cardiovascular. Aproximadamente 1 de cada 3-4
diabéticos tipo 2 presenta EAP, al igual que los pacientes con hipertension arterial en los que
su prevalencia se estima entre el 20 y el 40%. Uno de cada 2-3 pacientes con cardiopatia
isquémica o ictus isquémico tienen EAP. Cifras menores se dan en pacientes con sindrome

metabolico e insuficiencia cardiaca (Suarez-Fernandez, 2012).
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Diabetes

La prevalencia de EAP en pacientes diabéticos es mayor que en poblacion general,
aproximadamente del 27%, tanto en Atencion Primaria como en consultas externas de

medicina interna en paises en vias de desarrollo (Suarez-Fernandez, 2012).

La diabetes es un factor de riesgo no sélo cualitativo, sino cuantitativo, ya que por
cada aumento del 1% de la hemoglobina glucosilada se produce un incremento del 25% en
el riesgo de EAP. La afectacion de vasos distales de las extremidades es tipica y, junto con
la microangiopatia y la neuropatia, que implican una mala respuesta a la infecciéon y un
trastorno especifico de la cicatrizacion, condicionan un riesgo de amputacion hasta 10 veces

superior al de los pacientes no diabéticos (Serrano et al., 2013).

Suarez-Fernandez (2012) describe que la diabetes aumenta 2 a 4 veces el riesgo de
EVP por la disfuncion endotelial y de musculo liso en las arterias periféricas. El riesgo de
desarrollar enfermedad arterial de miembros inferiores es proporcional a la severidad y la
duracion de la diabetes. Los diabéticos constituyen el 70% de las amputaciones no
traumaticas realizadas, y un diabético que fuma tiene aproximadamente un 30% de riesgo de

amputacion en 5 afios.

Hipertension arterial

Su importancia como factor de riesgo es inferior a la diabetes o el tabaquismo. No
obstante, se considera que el riesgo de EAP es el doble en los pacientes hipertensos que en

los controles (Serrano et al., 2013).
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Se correlaciona con un aumento en el riesgo de desarrollar EVP, de la misma manera aumenta
el riesgo de IAM y ACV. La hipertension aumenta el riesgo de claudicacion intermitente de

2-5 a 4 veces en hombres y mujeres, respectivamente.

El riesgo de EVP también aumenta en personas mayores de 50 afios, hombres, obesos,
personas que han sufrido IAM o ACV o con historia familiar de enfermedad vascular
(Shammas, 2012). Datos del estudio Framingham demuestran un aumento del riesgo de
padecer EAP en 2,5-4 veces en pacientes hipertensos. Encuentran en 972 sujetos hipertensos
una prevalencia de EAP (ITB <0,9) del 7,3% y del 23,7% de EAP border-line (ITB 0,91-1).
En la poblacion de pacientes con hipertension sistdlica aislada y mayores de 60 afios, el
estudio SHEP27 encontrd una prevalencia de EAP del 26,7%. Encontraron que un ITB <0,9
en sujetos hipertensos llega a presentarse hasta en el 27,5% de pacientes (Suarez Fernandez,

2012).

Obesidad central

Es un factor de riesgo ampliamente relacionado a enfermedades cardiovasculares
puesto que de esta derivan las fisiopatologias de dichas enfermedades. Representa un riesgo
no mayor que el tabaquismo y la diabetes, pero si llega a ser significativo, ya que todas las
personas con obesidad estaran predispuestas en un futuro y en edades avanzadas de

desarrollar enfermedad arterial periférica (Molina-Torrez, 2011).

Enfermedades cardiacas

Cardiopatia coronaria: Se sabe que los pacientes con aterosclerosis en
multiples regiones vasculares tienen peor pronostico que los pacientes con
aterosclerosis en un solo territorio vascular. Asi, en sujetos con enfermedad coronaria
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conocida, la presencia adicional de EAP empeora considerablemente el prondstico.
Dieter et al, informaron de una prevalencia de EAP (ITB < 0,9) del 40% en sujetos
hospitalizados con cardiopatia isquémica. La EAP es relativamente comun en
pacientes con sindrome coronario agudo y pasa desapercibida en la valoracion clinica

en un alto porcentaje de casos (Suarez-Fernandez, 2012).

Ictus: Hay pocos datos sobre la asociacion de EAP e ictus. En 374 pacientes
con ictus estudiados por Huttner, la prevalencia de EAP fue del 16% en accidente
isquémico transitorio, 32% en el ictus isquémico y 20,8% en el hemorragico. En un
estudio OECROSS39 sobre 739 pacientes de 69 afios de edad media con ictus
isquémico o accidente isquémico transitorio, la prevalencia de EAP (ITB < 0,9) fue

del 44,9%, y sélo el 6,2% tenia una historia previa de EAP (Suarez-Fernandez, 2012).

Insuficiencia cardiaca: Existen pocos datos sobre la relacion entre la
enfermedad arterial periférica y la insuficiencia cardiaca. En un estudio de Jones, se
incluyeron 2.320 pacientes con insuficiencia cardiaca y se obtuvo una prevalencia de
EAP del 6,8%, aunque se trata de un estudio con varias limitaciones (analisis post
hoc, diagndstico de EAP que no exige la realizacion de ninguna prueba diagndstica
para la inclusion del paciente en la cohorte de EAP, no se aportan datos sobre la
extension y severidad de EAP, probable infradiagnéstico de la EAP en pacientes con
enfermedad vascular asintomatica). En otro trabajo de Hebert, la prevalencia de EAP
(ITB <0,9) en 794 pacientes con insuficiencia cardiaca fue del 17,1% (25,9% en raza

blanca, 13,4% en hispanos, y 13,7% en raza negra) (Suarez-Fernandez, 2012).
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Antecedentes personales no patoldgicos

Sedentarismo

El riesgo relativo de la inactividad es similar al de la hipertension arterial, el
hipercolesterolemia y el tabaquismo, por lo que el sedentarismo se asocia a un aumento
simultaneo de las enfermedades cardiovasculares. La practica regular de ejercicio fisico a
una intensidad ligera-moderada induce una serie de adaptaciones que producen los beneficios
para la salud. Los programas de ejercicio con actividades de alto componente dinamico
previenen el desarrollo de HTA y enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, el efecto de
la actividad fisica en la presion arterial es mas acentuado en los pacientes hipertensos, y se
reduce una media de 6-7 mmHg en la presion arterial sistdlica y la diastdlica, frente a 3

mmHg en los normotensos (Pérez, 2013).

Consumo de tabaco

El uso de tabaco en cualquier forma es la causa modificable de EAP mas importante
en todo el mundo. Los fumadores tienen un riesgo de EAP aumentado hasta diez veces en
personas que no realizan ejercicio habitualmente. Los fumadores pasivos también han
mostrado cambios en el revestimiento de los vasos sanguineos (endotelio) que es un precursor
de aterosclerosis. Los fumadores tienen 2 a 3 veces mas probabilidades de tener enfermedad
arterial periférica de miembros inferiores que de arterias coronarias. Méas del 80%-90% de

los pacientes con enfermedad arterial de miembros inferiores son fumadores o lo han sido.

En algunos estudios se ha encontrado mayor asociacion entre el abuso de tabaco y la
EAP que entre el abuso de tabaco y la cardiopatia isquémica. Ademas, los fumadores
habituales no solo tienen un mayor riesgo de EAP, sino que presentan las formas méas graves
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que ocasionan isquemia critica. EI abandono del tabaco se ha acompafiado de una reduccién
en el riesgo de EAP y se ha comprobado que, aunque el riesgo de experimentar EAP en ex
fumadores es 7 veces mayor que en no fumadores, en los fumadores activos es 16 veces mas

elevado (Lahoz et al., 2010).

Se define un consumo ocasional de tabaco aquel paciente que acostumbra fumar al
menos tres cigarrillos en la semana. Se define consumo habitual de tabaco aquel paciente
que acostumbra fumar mas de tres cigarrillos a la semana. Un paciente se considera como
exfumador cuando tiene al menos el plazo de un afio de abstinencia. Si existe acuerdo
unanime en que esta abstinencia debe ser absoluta y total no debiendo haber recaido ni

siquiera con una calada durante ese tiempo (Pérez, 2013).

Consumo de alcohol

El consumo elevado de alcohol se asocia a una mayor mortalidad, determinados tipos
de cancer y miocardiopatias, los datos sobre la influencia del consumo ocasional o habitual
en la salud han sido poco uniformes. Esto se debe, en parte, a las dificultades practicas y
éticas que conlleva realizar ensayos controlados y aleatorizados sobre el alcohol. La
evidencia actual indica que un consumo de bajo a moderado tiene efectos beneficiosos en
cuanto a episodios aterotrombéticos, incluidos el ictus isquémico, la enfermedad coronaria y

la enfermedad arterial periférica.

Los mecanismos fisioldgicos subyacentes que explican estos efectos beneficiosos son
modificaciones en el colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), los parametros

hemostaticos, fibrinoliticos y posiblemente los acidos grasos omega-3.
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A pesar de los aparentes efectos beneficiosos del consumo de alcohol en diversos
factores de riesgo cardiovascular, la preocupacion sobre su efecto en la presion arterial ain
persiste. Por ejemplo, el consumo elevado de alcohol parece asociarse a un mayor riesgo de
ictus hemorragico e isquémico, y estas asociaciones pueden atribuirse facilmente a los efectos
del consumo elevado de alcohol en la presion arterial. De hecho, el consumo elevado de
alcohol es un factor de riesgo de hipertension ampliamente reconocido y de alta prevalencia.
Sin embargo, relativamente pocos estudios han evaluado el efecto de un consumo mas
moderado en el riesgo de hipertension y, ademas, sus resultados han sido diversos (Djoussé

etal., 2012).

Se define como bebedor habitual la persona que declard haber consumido bebidas
alcohdlicas al menos una vez por semana durante el Gltimo afio; bebedor en un dia laboral la
que declar6 algun consumo de lunes a jueves y bebedor de fin de semana la que consumi¢ al

menos una bebida alcohdlica el viernes, el sdbado o el domingo.

Consumo de drogas ilicitas

El uso crénico de cocaina inhalada puede asociarse a cambios en la estructura y
funcién arterial en sujetos jovenes, asintomaticos y con riesgo cardiovascular global bajo. El
espesor de la intima media, la reactividad vascular y la rigidez adrtica se encuentran alterados
en consumidores de cocaina y pasta base. Los cambios vasculares representan
envejecimiento arterial, dafio vascular y aumento del riesgo cardiovascular global (Rener et

al., 2014).

Si bien no se conocen la totalidad de los mecanismos por los que la cocaina (benzoil-

metilergonovina) produce sus efectos, los de mayor trascendencia sobre el sistema
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cardiovascular son el blogueo de los canales rapidos de Na, efecto anestésico y antiarritmico
de clase | con efecto estabilizante de membrana, bloqueo de recaptacion de catecolaminas en
fibras preganglionares simpaticas, estimulo de la liberacion de catecolaminas centrales y
periféricas y, de menor importancia, el aumento de la agregacion plaquetaria. Se encuentran,
por el momento en segundo plano y en estudio, el aumento de la liberacion de endotelina-1
y el descenso en los niveles de éxido nitrico, con el consiguiente desbalance entre efectos
vasodilatadores y vasoconstrictores. EI consumo de alcohol, potencia y prolonga los efectos
deletéreos cardiovasculares de la cocaina mediados por un metabolito, el cocaetileno (Rener

etal., 2014).

El mecanismo por el cual se produce la limitacion al flujo coronario se adjudica
principalmente al espasmo vascular debido a la estimulacion simpatica excesiva, debiendo
considerarse que, si bien se ha documentado que el vasoespasmo puede ser lo mas frecuente,
tanto la trombosis sobre coronarias sanas como la que se produce sobre placas de ateroma 'y
aun la ateromatosis acelerada son causas frecuentemente asociadas a sindrome coronario

agudo en estos pacientes (Rener et al., 2014).

Habitos de ejercicio

La obesidad es un factor de riesgo coronario menor segun el estudio de Framingham.
El beneficio cardiovascular que se obtiene incrementando la actividad fisica es superior al
del control de la dieta para reducir peso. El entrenamiento fisico asociado a dieta hipocalérica
reduce el peso corporal, preferentemente el porcentaje de peso graso, al incrementar el gasto

energético y los indices metabdlicos en reposo. La reduccion del peso se asocia con una
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mejoria en la resistencia a la insulina, los marcadores inflamatorios como la proteina C

reactiva, las presiones arteriales diastdlica y sistolica y el perfil lipidico (Pérez, 2013).

Antecedente familiar de enfermedad arterial periférica

La predisposicion a presentar EAP es multiétnica, aunque todavia es un campo poco
conocido. Segun algunos estudios de casos y controles, uno de cada 4 hermanos de los
pacientes con EAP prematura tendran un acontecimiento vascular antes de los 55 afios de
edad, siendo la enfermedad cardiovascular sintomatica mas frecuente en familiares de primer
grado de personas con EAP prematuras que en los familiares de personas sanas, y hasta la
mitad de los hermanos asintomaticos desarrollaran una enfermedad oculta a una edad precoz
(menor de 50 afios). En un estudio reciente donde participaron 2.500 pacientes multiétnicos
de 29 a 91 afos se ha demostrado que la presencia de una historia familiar de EAP es un
factor independiente de riesgo fuertemente asociado al desarrollo de EAP (Suarez-

Fernandez, 2012).

indice tobillo-brazo

Definicion:

Es una prueba diagnostica simple, no invasiva, y validada para detectar estenosis de
mas del 50% en las arterias de las extremidades inferiores, valores del indice tobillo brazo
menor a 0.9, permiten diagnosticar arteriopatia periférica en pacientes asintomaticos, con una
sensibilidad del 95%, y una especificidad del 99% respecto a un patron de referencia como

la angiografia (Baena et al, 2011).
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Técnica

Precisa de un esfigmomanometro convencional, para su calculo debe determinarse la
presion sistolica en las arterias braquial, tibial posterior o dorsal del pie de las cuatro
extremidades. El ITB de cada extremidad se obtiene de dividir la presion arterial sistdlica de
esa extremidad inferior (arteria tibial posterior o dorsal del pie) entre la presion sistdlica
braquial. EI denominador es comdn para el célculo de los ITB de cada una de las dos

extremidades:

ITB = presion arterial sistolica en el tobillo o el pie / presion arterial sistdlica en el brazo

(Josep Guindo., 2011).

La medicion de las presiones debe realizarse después de que el paciente haya
permanecido tumbado en reposo durante 5-10 min. En individuos sanos la presion arterial
sistélica del tobillo es 10-15 mmHg mayor que la presion sistolica braquial debido a la mayor

resistencia vascular periférica en las arterias del tobillo (Josep Guindo., 2011).

Clasificacion clinica de Fontaine para EAP:

Asintomatica. Detectable por un ITB menor a 0.9

Grado lla Claudicacion intermitente que no limita el modo de vida del paciente

Grado Ilb Claudicacion intermitente limitante para el paciente
Grado 111 Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida o lesiones troficas. Puede llegar a isquemia critica g
amenaza la extremidad del paciente.

Interpretacion de los resultados del 1TB se interpretan del siguiente modo:
> 1.20 = Arteria incompresible
1.2- 0.91 = Normal/Fisiolégico
<0.9 = Diagnostico de EAP
0.8-0.7 = Estenosis moderada
<0.40 = Estenosis grave
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Importancia

El ITB muestra una excelente correlacion con los sintomas y la limitacion funcional
del paciente y asi puede predecir la severidad de la enfermedad arterial periférica. Comparado
con la angiografia (que sigue siendo el estandar para el diagndstico de la EAP), un ITB <0,9
tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 100% para la deteccion de lesiones
con estenosis >50% en una 0 mas arterias de una pierna. Numerosos estudios han demostrado
la asociacion entre el ITB y la severidad de los sintomas de claudicacién, la capacidad

funcional y la morbimortalidad cardiovascular (Baena et al., 2011).

La medicion de indice Tobillo-Brazo tiene como objetivo segln lo describen Norgren et al.

(2006)

1. Confirma el diagnostico de la Enfermedad Arterial Periférica.

2. Detecta Arteriopatia Periférica en pacientes asintomaticos.

3. Se utiliza en el diagndstico diferencial de los sintomas de la pierna para identificar
una etiologia vascular

4. Proporciona informaciéon clave sobre el pronostico a largo plazo, con un

5. resultado de indice Tobillo-Brazo < 0,90 se asocia a un riesgo de 3-6 veces

6. mayor la mortalidad cardiovascular. Proporciona la estratificacion aun mas el riesgo,
con un ITB menor lo que

7. indica un peor pronostico

8. Altamente asociada con Enfermedad Coronaria Y Enfermedad Cerebro-vascular.

9. Puede ser utilizado para una mayor estratificacion del riesgo en pacientes con una

puntuacion de riesgo de Framingham entre el 10% al 20%.
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VI1I. Hipotesis

Hi: Hipotesis de investigacion

Las comorbilidades concomitantes (DM II, HTA, Obesidad) a la enfermedad arterial
periférica, diagnosticada a través del indice tobillo-brazo en trabajadores del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, mayo - diciembre 2022 posiblemente se relacionen con la
disminucion de indice tobillo-brazo y por consiguiente aumenta la probabilidad de

desarrollar estenosis.
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VI1II1. Disefio metodologico

IX. Tipo de estudio

De acuerdo al grado de implicancia del investigador, el presente estudio es
observacional (Piura, (2012). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y
Baptista (2014), el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de
los hechos y registro de la informacién, el estudio es prospectivo por el periodo y secuencia
del estudio es transversal y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es
analitico (Canales, Alvarado y Pineda, 1994).

Por el uso de los instrumentos de recoleccidon de la informacion, anlisis y vinculacion
de datos, el presente estudio se fundamenta en la integracion sistémica de los métodos y
técnicas cualitativas y cuantitativas de investigacion, por tanto, se realizard mediante un

Enfoque Filoséfico de Investigacion Mixto.

X. Area de estudio

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, es un centro hospitalario de tercer nivel de

atencion, ubicado en Managua.

XI. Periodo de estudio
3 mayo,2021 al 17 diciembre, 2022.

XI1. Universo (Poblacion)
Total, de trabajadores del Hospital Lenin Fonseca de las areas administrativas y

personal médico de las diferentes residencias que oferta el hospital, asi como personal de

apoyo y de Enfermeria que decida formar parte del estudio.
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X1, Muestra

139 trabajadores del Hospital Lenin Fonseca de las &reas administrativas y personal
médico de las diferentes residencias que oferta el hospital, asi como personal de apoyo y de

Enfermeria que decidi6 formar parte del estudio.

XIV. Estrategia de muestreo:

Se realiz6 un proceso de seleccion de la muestra en la que se utilizé como técnica un
muestreo no probabilistico por conveniencia, en el cual se incluyé a todos los trabajadores

del Hospital Antonio Lenin Fonseca que eligieron participar en este estudio.

Criterios de inclusion

1. Trabajadores del Hospital Antonio Lenin Fonseca que aceptaron participar

en este estudio.

2. Los trabajadores del Hospital Antonio Lenin Fonseca que aceptaron formar
parte de este estudio sin enfermedad arterial periférica anteriormente

diagnosticada.

Criterios de exclusion

3. Personal que no decida formar parte de este estudio

4. Personal con diagndstico de enfermedad arterial periférica diagnosticado y
tratado previamente con enfermedad arterial periférica anteriormente

diagnosticada.
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XV. Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI)

Objetivo general: Analizar los factores asociados a enfermedad arterial periférica,
diagnosticada a traves del indice tobillo—brazo en trabajadores del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca Martinez, mayo - diciembre 2022

Técnicas de recoleccion de
datos e informacion

Ficha de
Recoleccion

Tipo de
variable/
Examen EOES[EW )

Valor/
Categorias

ODJEtiVOS y/ariable  Sub variables

conceptual o Dimensiones

Variable operativa o
Indicador

especificos

N

Caracterizar socio demogréaficamente a los trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

con EAP diagnosticada a traveés del indice tobillo-brazo en el periodo mayo - diciembre 2022

1

Caracteristicas sociodemograficas

Tiempo transcurrido
en afios que tiene

(Entrevista no
estructurada)

fisico

estadistica

Cuantitativa

estadisticas

Edad cumplidos el X Afos
trabajador(a) al Discreta
momento del
estudio
Peso Peso en kg_medido x Cuanti_tativa kg
en el trabajador(a) Continua
Altura medida en
Talla centimetro que « Cuanti_tativa cm
presenta el Continua
trabajador (a)
Género con el que
se identifica el Cualitativa Femenino
Sexo trabajador(a) segun X Nominal Masculino
sus caracteristicas
sexuales
Procedencia Lugar d_onde habita X Cltljglrlr:?rtlgia Manag_uq .
el trabajador (a) Otros municipios
Condicién social del o Soltera (0)
. . Cualitativa ~
Estado civil trabajgdor ("f‘) segun X Nominal Acompafiada (0)
el registro civil, en Casada (0)
este estudio. Otras
Actividad habitual
que realiza el
trabajador (a)en este Personal de
estudio, limpieza
generalmente para Cualitativa | Médico residente
Ocupacioén | la que se ha X Nominal |Médico especialista

preparado y que al
ejercerla tiene
derecho a recibir
una remuneracion o
salario

Personal
Administrativo
Otros
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Técnicas de recoleccion de

datos e informacion

Claeivas Variable

conceptual o Dimensiones

especificos
N.2

Establecer la relacion entre los factores identificados en los trabajadores del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca y la Enfermedad Arterial Periférica diagnosticada a traves del indice tobillo-brazo, mayo -

diciembre 2022

Factores relacionados

Sub variables | Variable operativa o Ficha de Ulpe el _vari_e}ble/ Valor{
Indicador Recoleccion |Examen Clasificacion Categorias
. . estadistica estadisticas
(Entrevista no| fisico
estructurada)
A?;?ﬁ?ﬁg?te Historia familiar de Cualitativa S|
enfermedad EAP por parte de X Nominal NO
: madre 0 hermana
arterial
Comorbilid Diabetes
ades Presencia de otros Hipertension
diagnosticos Cualitativa Acrterial
clinicos referidos . Obesidad Central
: X Nominal
pro el paciente Enfermedad
previos al Cardiaca
diagnostico de EAP Otras
Alcoholismo
Activo
Alcoholismo
ocasional
Alcoholismo
Habitual
Antecedente 0 AICOhO!'SmO
. L Inactivo
préactica de habitos litati baaUi
Habitos nocivos para la Cua ltativa Ta aquismo
L . X Nominal Activo
toxicos salud como el .
) Tabaquismo
tabaquismo y .
] ocasional
alcoholismo .
Tabaquismo
habitual
Tabaquismo
inactivo
Otras: drogas
ilicitas
Actividad | E€reicio que realiza Cualitativa S|
. en individuo en esta X . NO
fisica : Y Nominal
investigacion
) Resultado estimado
Indice tras el célculo de la Cualitativa ITB <0.90
Tobillo- | diferencia entre la X Nominal
Brazo PA medida entre el ITB 1.2-0.91
brazo y tobillo
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Objetivos

especificos
N.3

Estimar la asociacion entre los antecedentes (personales no patol6gicos y Familiares) y EAP que poseen los
trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca diagnosticada a través del indice tobillo—brazo en el period:

- diciembre 2022

Variable

Sub variables

conceptual o Dimensiones

Factores asociados

Diabetes
mellitus

Variable operativa o
Indicador

Riesgo que supone
la alteracion de la
glucemia debido a
la alteracion de

la secrecion de
insulina, la accion
de la insulina, o
ambas.

Técnicas de recoleccion de

datos e informacion

Ficha de
Recoleccion
(Entrevista no
estructurada)

Examen
fisico

Tipo de variable/
Clasificacion
estadistica

Cualitativa
Nominal

Valor/
Categorias
estadisticas

Sl
NO

Hipertensi
on arterial

Riesgo que supone
la alteracion de la
tension arterial
superiores a los
rangos de
normalidad

establecidos

Cualitativa
Nominal

Sl
NO

Obesidad
central

Riesgo que supone
el aumento en la
medida de la
circunferencia

abdominal de 88
cm en mujer y 102
cm para el hombre

Cualitativa
Nominal

Sl
NO

Enfermeda
d cardiaca

Incapacidad  del
corazon para|
bombear sangre en
los volimenes
adecuados  para
satisfacer las
demandas del
organismo.

Cualitativa
Nominal

Sl
NO

Consumo
de alcohol

Riesgo que supone
para el trabajador,
ingerir alcohol tras
haber sido
diagnosticado con
EAP

Cualitativa
Nominal

Sl
NO

Consumo
de tabaco

Riesgo que supone
para el trabajador,
inhalar huno de
tabaco tras haber

Cualitativa
Nominal

Sl
NO

43




sido diagnosticado
con EAP
Ejercicio Riesgo queé Supone C”al't‘fﬂ“’a Sl
o el sedentarismo en X Nominal
fisico . NO
los trabajadores
. Riego que su pone .
Tratamient para el paciente el Cualltgtlva S|
o con X Nominal
L ser tratado con NO
corticoides L
corticoides

XVI1. Métodos y técnicas de recoleccion de informacion

Fuente de informacion
Primaria-Trabajador del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

Técnica de recoleccion de informacion
Se utilizo como técnica la Entrevista estructurada con preguntas cerradas y se realizo

examen fisico a los trabajadores que autorizaron formar parte de esta investigacion

Instrumento de recoleccion de informacion

Se utilizé una ficha de recoleccion de informacion, en cuya estructura figuran los
datos generales como: nimero de ficha e items que corresponden a las variables de nuestro
estudio, el formato empleado como ficha de recoleccion de informacion se presenta en el
anexo 1 de este documento, con el titulo: ficha de recoleccion de informacion seguido por

el titulo de esta investigacion.

Procedimiento de validacion del instrumento: Prueba piloto:

Se valido el instrumento aplicandolo a 20 trabajadores del HEALF con el objetivo de

evaluar el instrumento y los procedimientos disefiados para recolectar la informacion y
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detectar las posibles dificultades que se puedan presentar en el trabajo de campo, una vez
comprobada la pertinencia tanto de la metodologia como el instrumento, no se realizd
ninguna correccion del instrumento, ya que este, resultdé ser valido y confiable, tras

corroborar lo antes mencionado se procedié a la recoleccion y de informacion definitiva.

Meétodo de obtencion de informacion (Trabajo de campo)

Autorizacion
Por medio de una carta se solicito la autorizacion a la direccion del Hospital con el

objetivo de tener la aprobacion para llevar a cabo la presente investigacion

Una vez obtenida la autorizacion se acudié al servicio de recursos humanos del
hospital portando una carta firmada por la subdireccion docente dando fe de la autorizacion

para obtener la informacion concerniente al nimero de personas que laboran en el HEALF.

Tras la obtencidn de esta informacion se establecio contacto verbal con el personal
que labora en la unidad hospitalaria, para corroborar su disposicién de formar parte de esta
investigacién, cabe mencionar que se les explico de manera verbal los objetivos y la finalidad
de esta investigacion, de esta forma se obtuvo el consentimiento para ser incluimos en esta

investigacion.

Citacion de los participantes

A cada sujeto que acepto participar y cumplio los criterios de seleccidn se programé
una cita en dias habiles segun la conveniencia del trabajador entre las 11 am- 3 pm en una
clinica de consulta externa preferiblemente de medicina Interna. En donde previo a la

medicion ITB, se solicit6 al trabajador (a) el que respondiera a las preguntas consignadas en
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la ficha de recoleccidon entrevista y que una vez mas reiterara de manera verbal su

consentimiento para formar parte de esta investigacion.

Procedimiento aplicado para la medicion del ITB
La interpretacion del ITB se hizo en funcion del rango establecidos en la clasificacion

clinica de Fontaine para EAP:

Se uso un esfigmomandmetro para medir presion arterial del tobillo izquierdo y del brazo
izquierdo para hacer una estimacion del indice tobillo-Brazo. Asi mismo se utiliz6 cinta
métrica para confirmar obesidad central. La técnica recomendada para la medicion del ITB
es en posicion decubito supino, no obstante en los casos que no se pueda cumplir con estos
requisitos, se realizo la medicidn en posicién sentada, realizandose el respectivo ajuste a los
valores obtenidos, que consiste en restar 10 mmHg en ambas presiones sistolicas cuando la
persona estd de pie debido al cambio en el retorno venoso, a los pacientes que se tome
sentados se les restara 10 mmHg con el prop6sito de minimizar el sesgo de medicién por la

posicion debido a la posicion de tal forma que no se cometiera sesgo.

Asi mismo se utiliz6 la formula estandar para calcular el indice tobillo/ brazo:

PAS PEDIAL
ITB=—r—7—
PAS BRAQUIAL

Procesamiento y analisis estadistico de la informacion

Las variables sujetas a medicion se analizaron en el mismo orden establecido por los
objetivos especificos, utilizando el programa estadistico informatico IBM-SPSS® version
25.0, haciendo uso de la técnica estadistica descriptiva tomando en cuenta el tipo de variable

y su nivel de medicion, se calcularon frecuencias absolutas y relativas (se expresaron en
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porcentaje), de cada categoria que adoptaron los valores de las variables sujetas a medicion

y analisis.

Se realizo un analisis bivariado mediante tablas de contingencia y prueba del chi cuadrado
para establecer la relacion entre los factores identificados en los trabajadores, como medidas
de asociacion entre las variables estudiadas que se encontraron relacionadas, se utilizo el
Odds Ratio (OR) o razon de productos cruzados, teniendo en cuenta las siguientes

posibilidades de asociacion:

OR>1y P<0,05 El factor constituye un riesgo real del suceso.
OR>1y P>0,05 La relacion entre el factor y el suceso esta influida por el azar.
OR<1y P>0,05 No existe asociacion entre el factor y el suceso.

OR<1y P<0,05 EI factor estudiado es un factor protector.

Se calculo el Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%) y un nivel de

significancia estadistica p < 0.05.

Los resultados obtenidos del analisis y medicién de las variables se presentan en forma
gréafica utilizando: diagrama de barras y grafico de sectores para representar en frecuencias y

porcentajes los resultados obtenidos, respectivamente.
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XVII. Aspectos éeticos

En los requerimientos éticos de las investigaciones, de forma resumida se puede

mencionar:

» Valor social y cientifico

* Validez cientifica

» Justa seleccion de los sujetos

» Positiva relacion riesgos / beneficios
» Evaluacion independiente

« Consentimiento informado

* Respeto por la autonomia y bienestar del sujeto en estudio.

En general se respetaron los principios generales a considerar en las investigaciones
médicas, como son la justicia, beneficencia, no maleficencia y autonomia. Ningun
procedimiento a realizar en la presente investigacion pone en riesgo de dafio a la salud fisica

y mental de los trabajadores. Por lo tanto, las principales consideraciones son:

» Privacidad al momento de realizar la encuesta y al medir el indice tobillo /
brazo, de tal forma que no se revelaran condiciones del paciente ajenas a
nuestro estudio investigativo.

= Privacidad de los datos y resultados obtenidos, es decir que solo seran
utilizados con fines investigativos y no para otra causa.

= Asegurar la confiabilidad de la informacion obtenida.
= No revelar nombres de los participantes en el estudio.

Se brindo de manera verbal la informacidn relacionada con la realizacion del estudio, de
tal forma que los participantes queden claros de los beneficios de esta investigacion y

acepten de forma voluntaria participar otorgando su consentimiento.
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XVIIL.

Resultados

Se entrevistaron y examinaron 139 trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, durante el periodo de estudio, obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada
indice Tobillo- Brazo

Estadistica inferencial |

Caracteristicas e o Total Estadistica
epidemiol6gicas <0.90 1.2-0.91 X2 P OR [ICss%) Descriptiva
31-50 F 8 9 17 Edad minima
afos % 10.0% 11.3% 21.3% 18 afos
Mayorde F 5 6 N 650
51afios % 6.3% 7.5% 13.8% 256 Eng* NE 69 afios
P 27 25 52 Media DE+
Menor de ) o o o 39.89 113 ~
30afios 7 33.8% 31.3% 65.0% .89 DE#*11.371 afios
F 28 72 100 Peso minimo
Mayokrgde 0 201% 51.8% 71.9% 005 44.8 kg
F 8 31 39 820 s ['74El,\'é;€107] 120 kg
Me”f’krgde 69 "o 5.8% 22.3% 28.1% Media DE+
75.200 DE+12.2082
Mayor de 1.7 F 11 37 48
% 7.9% 26.6% 34.5% 834 1.48m?
Menor  F 25 66 91 560 '
del169 o 18.0% 47.5% 655% 0 ENS* ['45EOI\'éf46] 1.80m?
Media DE+
1.6462 DE+.07537 m?
F 23 89 112
Managua -/ 1.533
. ) 16.5% 64.0% 80.6% .003
Procedencia T S 13 14 27 8.643 - [1.05%.231] NA
departamentos % 9.4% 10.1% 19.4%
Acompanada 5 28 33
P %  3.6% 20.1% 23.7%
. . F 22 61 83 129
SSCLONOAVIN Casada (0) % 15.8% 43.9% 59.7% 4.100 ENS* NE NA
Soltera > 9 14 23
% 6.5% 10.1% 16.5%
.. ., F 3 12 15
Administracion % 2 206 8.6% 10.8%
Limpiezay F 4 20 24
. vigilancia % 2.9% 14.4% 17.3%
Area e .459
. F 3 4 7 2.592 * NE NA
Laboral Nutricién % 2204 2 9% 5 0% ENS
Personal F 26 67 93
sanitario % 18.7% 48.2% 66.9%
% 10.0% 21.3% 31.3%

Nota: x % Prueba de chi cuadrado: P significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta investigacion como el valor o nivel
critico de comparacion establecido en esta investigacion el cual se establecié que p= 0,05. ENS*: Estadisticamente No significativo ES*: Estadisticamente

significativo. [ICesx:] Intervalo de confianza del 95%. OR ©: Obbs Ratios. NA: No aplica. NE: No Estimado DE=Desviacion Estandar.

Fuente: Examen fisico y entrevista al trabajador(a)
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Resultados:

Edad

La edad de los trabajadores fue en 65%(n=52) menor de 30 afios, de estos, el
33.8%(n=27) tenia un ITB < 0.90. Al estimar la relacion de edad y la aparicién de EAP
mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.880 (Ver anexo tabla 1) siendo
este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por lo que expresamos no
hay una significacion estadistica y estas variables no estan correlacionadas entre si. Los
pacientes tenian una edad media de 39.89 DE+ 11.371 afios edad minima 18 afios y edad

maxima 9 afios (Ver anexo tabla 1.1).

Peso

El peso de los trabajadores fue en 71.9%(n=100) mayor de 70 kg, de estos, el
20.1%(n=28) tenia un ITB < 0.90(Ver tabla 1). Al estimar la relacion entre el peso y la
aparicion de EAP mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.820 (Ver
anexo tabla 2) siendo este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por
lo que expresamos no hay una significacion estadistica y estas variables no estan
correlacionadas entre si. Se corroboro que no existe asociacion ya que se evidencié un OR=
906 ICgs50 [.741-1.107] (Ver anexo tabla 2.1). Los trabajadores tenian un peso medio de 39.89

DE+ 11.371 afios, peso minimo 44.8 k y peso méximo 120kg (Ver anexo tabla 2.3).

Talla
La talla de los trabajadores fue en el 65.5%(n=91) menor de 1.69 m?, de estos, el
18%(n=25) tenia un ITB < 0.90 (Ver tabla 1). Al estimar la relacion entre la talla y la

aparicion de EAP mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.560 (Ver
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anexo tabla 3) siendo este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por
lo que expresamos no hay una significacion estadistica y estas variables no estan
correlacionadas entre si. Se corroboro que no existe asociacion entre un peso mayor de 70 kg
y un ITB < 0.90 ya que se evidencié un OR=.834 1Cgs¢ [.450-1.546] (Ver anexo tabla 3.1).
Los Trabajadores tenian una talla media de 1.6462 DE+.07537 m2, talla minima 1.48 y talla

méaxima 1.80 (Ver anexo tabla 2.2).

Sexo
Con respecto al sexo mencionamos que un poco mas de la mitad, es decir

59.0%(n=82) eran mujeres. De estas el 14.4%(n=20) tenia un ITB < 0.90 (Ver anexo tabla
18.1). Al estimar la relacion entre el sexo y la aparicién de EAP mediante la prueba de chi
cuadrado se reporta un valor de P=.626 (Ver anexo tabla 18.1) siendo este valor mayor que
el nivel critico de comparacion establecido, por lo que expresamos no hay una significacién
estadistica y estas variables no estan correlacionadas entre si. Se corroboro que el proceder
el sexo y tener un ITB < 0.90 supone un OR= .869 IC 95% [.494-1.527] (Ver anexo tabla
18.2), al contener dentro del intervalo de confianza la unidad, expresamos que supone un

factor protector estadisticamente significativo.

Procedencia

Los trabajadores en el 80.6%(n=112) habitaban en Managua, de estos, el
16.5%(n=23) tenia un ITB < 0.90 (Ver tabla 1). Al estimar la relacion entre la procedencia y
la aparicion de EAP mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.003 (Ver
anexo tabla 3) siendo este valor menor que el nivel critico de comparacion establecido, por

lo que expresamos hay una significacion estadistica y estas variables estan correlacionadas
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entre si. Se corroboro que el proceder de Managua y tener un ITB < 0.90 supone un OR=
1.533 IC 5% [1.533-2.231] (Ver anexo tabla 3.1), al no contener dentro del intervalo de
confianza la unidad, expresamos que supone un factor de riesgo estadisticamente

significativo.

Estado civil

Los trabajadores en el 59.7%(n=83) eran casados, de estos, el 15.8%(n=22) tenia un
ITB < 0.90 (Ver tabla 1). Al estimar la relacion entre el estado civil y la aparicion de EAP
mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.129 (Ver anexo tabla 5) siendo
este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por lo que expresamos no

hay una significacion estadistica y estas variables no estan correlacionadas entre si.

Area laboral

Los trabajares laboraban como personal sanitario(médicos residentes, especialistas y
enfermeria) en el 66.9.9%(n=93), de estos, el 18.7%(n=26) tenia un ITB < 0.90 (Ver tabla 1).
Al estimar la relacion entre la ocupacion (ver anexo tabla 6.1) o area laboral y la aparicion
de EAP mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.459 (Ver anexo tabla
6) siendo este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por lo que
expresamos no hay una significacion estadistica y estas variables no estan correlacionadas

entre sf.
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Tabla 2.

Factores asociados a enfermedad arterial periférica, diagnosticada a través del indice
tobillo-brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

indice Tobillo- Brazo Estadistica inferencial | .
Estadistica
Factores ITB ITB Total X2 P A1 [&2 M Descriptiva ITB

<0.90 1.2-0.91
NO F 14 55 69 555
Antecedente % 10.1% 39.6% 49.6% 2246 134 [256_1 204]
familiar EAP S| F 22 48 70 : ENS* T ENS*
% 15.8% 34.5% 50.4%
F 30 98 128
Diabetes Mellitus [ NMFIT 70.5% 92.1% .035 2;(1):_3%02
tipo dos o F 6 5 11 sa60 mE L o ]
% 4.3% 3.6% 7.9%
NO 22 75 97 290 Media
Hipertension % 15.8% 54.0% 69.8% 1.733 188 44'2_ 1412 .9880
Arterial o F 14 28 42 : ENS* [ ENS;‘ ] Mediana
% _ 10.1% 20.1% 30.2% Mod 1.0000
oda
M ‘l’:/o 1013% 3442% 446623% 423 o817 1.00
Obesidad T 2'2 5'5 7'7 642~ [264-1.304] Desviacion
| ENS ENS* Estandar (DE)
%  158%  39.6% 55.4% + 10576
F 15 30 45 ini
NO 1.492 Minimo
. % 10.8% 21.6% 32.4% 166 76
—_— 1.916 . - 2. .
Alcoholismo . 3 21 73 94 S [852N§£310] Méximo
% 15.1% 52.5% 67.6% 1.40
F 26 56 82
NO 1.807
. % 18.7% 40.3% 59.0% .061
Tabaquismo o = 10 A7 =7 3.515 EREw [.94;;\|3;f49]
% 7.2% 33.8% 41.0%
NO oF/o 182$% 557471% 7411013;/0 765 209
Ejercicio fisico = s o= = 096 ox [487-1.694]
SI ENS*
% 7.2% 18.7% 25.9%

Nota: x % Prueba de chi cuadrado: P significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta investigacién como el valor o nivel
critico de comparacion establecido en esta investigacion el cual se establecié que p= 0,05. ENS*: Estadisticamente No significativo ES*: Estadisticamente
significativo. [ICes:] Intervalo de confianza del 95%. OR ©: Obbs Ratios. NA: No aplica. NE: No Estimado DE=Desviacion Estandar.

Fuente: Examen fisico y entrevista al trabajador(a)

Antecedente familia EAP

Los trabajadores en el 50.4%(n=70) refirieron tener antecedente familiar en primer y
segundo grado con diagnostico de EAP, de estos, el 15.8%(n=22) tenia un ITB < 0.90 (Ver
tabla 2). Al estimar la relacion entre el antecedente familiar EAP y la aparicion de EAP

mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.132 (Ver anexo tabla 7) siendo
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este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por lo que expresamos no
hay una significacion estadistica y estas variables no estan correlacionadas entre si. Se
corroboro que Antecedente familiar de EAP y tener un ITB < 0.90 no supone un factor
protector ni un factor de riesgo para la poblacion ya que la estimacion del fue OR=.555 IC
95% [.256-1.204] (Ver anexo tabla 7.1), ya que contiene dentro del intervalo de confianza la
unidad, por lo que la estimacion del riesgo para estas variables no es estadisticamente

significativo.

Diabetes Mellitus tipo dos

Del total de trabajadores solo el 7.9%(n=11) refirieron tener un diagndstico de
diabetes mellitus tipo dos, de estos, el 4.3 %(n=6) tenia un ITB < 0.90 (Ver tabla 2). Al
estimar la relacion entre la DM Il y la aparicion de EAP mediante la prueba de chi cuadrado
se reporta un valor de P=.035 (Ver anexo tabla 8) siendo este valor menor que el nivel critico
de comparacion establecido, por lo que expresamos hay una significacion estadistica y estas
variables estan correlacionadas entre si. Se corroboro que no DM Il y presentar ITB < 0.90
supone un factor protector para la poblacion ya que la estimacién supuso un OR=.430 IC g5
[.230-802] (\Ver anexo tabla 8.1), al no contener dentro del intervalo de confianza la unidad,

la estimacion del factor protector para estas variables es estadisticamente significativo.

Al observar el comportamiento de esta comorbilidad se evidencia que se present6 en

conjunto con hipertension y obesidad central en cuatro pacientes (ver anexo, tabla 16)

Hipertension Arterial

El 30.2%(n=42) refirieron tener un diagndstico de hipertension arterial, de estos, el

10.1 %(n=14) tenia un ITB < 0.90 (Ver tabla 2). Al estimar la relacion entre la HTA y la
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aparicion de EAP mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.188 (Ver
anexo tabla 9) siendo este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por
lo que expresamos no hay una significacion estadistica y estas variables no estan
correlacionadas entre si. Se corroboro que HTA y presentar ITB < 0.90 no supone un factor
protector ni un factor de riesgo para la poblacion ya que la estimacion de un OR=.587 IC g5
[.264- 1.304] (Ver anexo tabla 9.1), contiene dentro del intervalo de confianza la unidad, por

lo que la estimacion del riesgo para estas variables no es estadisticamente significativo.

Al observar la distribucién de esta comorbilidad con otras comorbilidades
concomitantes se observo que se presentd en conju7nto con la diabetes en seis pacientes (ver

anexo tabla 16).

Obesidad

En el 55.4%(n=77) se observo que presentaban obesidad, de estos, el 10.1%(n=22)
tenia un ITB < 0.90 (Ver tabla 2). Al estimar la relacion entre la obesidad y la aparicién de
EAP mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.642 (Ver anexo tabla 10)
siendo este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por lo que
expresamos no hay una significacion estadistica y estas variables estan correlacionadas entre
si. Se corroboro que no Obesidad y presentar ITB < 0.90 supone un factor protector para la
poblacion ya que la estimacion supuso un OR=.790 IC g5 [.442-1.412] (Ver anexo tabla
10.1), al contener dentro del intervalo de confianza la unidad, la estimacion del factor

protector para estas variables no es estadisticamente significativo.
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Cabe agregar que del total de trabajadores que presentaron obesidad central hubo un

18.7% (n=26) que presento la dualidad de hipertension y obesidad (ver anexo, tabla 16)

Alcoholismo

El 67.6%(n=94) ingerian alcohol, de estos, el 15.1%(n=21) tenia un ITB < 0.90 (Ver
tabla 2). Al estimar la relacion entre el habito toxico: alcoholismo y la aparicion de EAP
mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.166(Ver anexo tabla 11) siendo
este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por lo que expresamos no
hay una significacion estadistica y estas variables no estdn correlacionadas entre si. Se
corroboro que no alcoholismo y presentar ITB < 0.90 supone un factor protector para la
poblacion ya que la estimacién supuso un OR= 1.492 IC g5y [.852-2.610] (Ver anexo tabla
11.1), al contener dentro del intervalo de confianza la unidad, la estimacion del factor de
riesgo para estas variables no es estadisticamente significativo. Este habito fue referido como
habitual en la mayoria de los trabajadores, cabe agregar que fue practicado exclusivamente

en el 7.9% que refiri6 ingerir alcohol al menos dos veces por semana (ver anexo, tabla 17).

Tabaquismo

El 41% (n=57) fumaba cigarrillos, de estos, el 15.1%(n=21) tenia un ITB <0.90 (Ver
tabla 2). Al estimar la relacion entre el habito toxico: tabaquismo y la aparicion de EAP
mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.061(Ver anexo tabla 12) siendo
este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por lo que expresamos no
hay una significacion estadistica y estas variables no estan correlacionadas entre si. Se
corroboro que no tabaquismo y presentar ITB < 0.90 supone un factor protector para la
poblacién ya que la estimacion supuso un OR= 1.807 IC g5 [.947-3.449] (Ver anexo tabla

12.1), al contener dentro del intervalo de confianza la unidad, la estimacién del factor de

56



riesgo para estas variables no es estadisticamente significativo. El tabaquismo ocasional +
Alcoholismo habitual se present6 en el 36 paciente suponiendo el 25.9% (ver anexo tabla

17).

Ejercicio fisico

El 25.9 % (n=25.9) préactica actividad fisica, de estos, el 7.2%(n=10) tenia un ITB <
0.90 (Ver tabla 2). Al estimar la relacion entre el sedentarismo (no practicar actividad fisica)
y la aparicion de EAP mediante la prueba de chi cuadrado se reporta un valor de P=.765(Ver
anexo tabla 13) siendo este valor mayor que el nivel critico de comparacion establecido, por
lo que expresamos no hay una significacion estadistica y estas variables no estan
correlacionadas entre si. Se corroboro que no tabaquismo y presentar ITB < 0.90 supone un
factor protector para la poblacion ya que la estimacion supuso un OR= .909 IC 95% [.487-
1.694] (Ver anexo tabla 13.1), al contener dentro del intervalo de confianza la unidad, la

estimacion del factor de riesgo para estas variables no es estadisticamente significativo.

Enfermedad Cardiaca, Uso de corticoides

La enfermedad cardiaca se presentd exclusivamente en dos trabajadores suponiendo
el 1.4%, los cuales no tenian EAP y presentaron un ITB 1.2- 0.91(Ver anexo, tabla 14). El
uso de corticoides fue frecuente en un trabajador suponiendo 0.7% del total de los

trabajadores que tenian un ITB < 0.90 (Ver anexo, tabla 15)
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XIX. Analisis y discusion

Esta investigacion evidencia que los trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca presentan un perfil epidemiologico (ver grafico 2, Ver resultados, tabla 1)
caracterizado ser personas menores de 30 afios, mas del cincuenta por ciento mujeres, casadas
procedentes del area urbana (Managua) (P =.003 OR= 1.533 [ICoss 1.533-2.231]),
registrandose que la procedencia urbana, aumenta el riego de EAP hasta dos veces mas en
comparacion con la procedentes de otros departamentos de padecer la enfermedad , por lo
que cabe median menos de 1.69m? y pesan mas de 75 kg, reportandose un prevalencia de la
obesidad central del 55.4% de los trabajadores, lo cuales en su mayoria formaban parte del
personal sanitario (enfermeras, técnicos, médicos residentes y especialistas) siendo esta la
principal comorbilidad modificable identificada en esta investigacion, en segundo lugar se
identificd en 69 trabajadores, la hipertension arterial la cual se asocid o no a otras

comorbilidades como diabetes mellitus y obesidad (ver anexo tabla, 16).

Gréfico 1.
Distribucion de la procedencia con respecto ITB
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Fuente: Informacion extraida de la entrevista y examen fisico realizado al trabajador
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Los resultados obtenidos en base a las caracteristicas epidemiologicas (grafico 2) de los
trabajadores en esta investigacion con respecto a la prevalencia del sexo femenino se alinean
con lo reportado por vega (2016) lo que a su vez discrepa Cantu et al. (2011) en cuya
poblacién la EAP prevalecié en el sexo masculino al igual que lo descrito por Serrano et al.

(2013).

La similitud de la prevalencia del sexo femenino en la investigacion realizada por Vega
(2016) evidencia que en Nicaragua la EAP afecta con mayor frecuencia al sexo femenino,
sin embargo, esta investigacion evidencio que la distribucion del sexo con respecto a la
prevalencia EAP no se relaciona [ X?=.237, P=.626] (Ver anexo tabla 18.1) y no se asocia

OR=.869[ 1Cos9% .494-1.527] (Ver anexo tabla, 18.2) con la EAP.

En base a estos hallazgos y tras una revision exhaustiva de la literatura se evidencia una
brecha de investigacion relacionada a esta tematica por lo que proponemos la realizacion de
un estudio de CASO-CONTROL que se enfoque en esclarecer la posible relacion u
asociacion entre el sexo y el riesgo de padecer enfermedad arterial periférica en la poblacién

nicaraguense, laboralmente activa.
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Graéfico 2.

Caracteristicas epidemioldgicas de los trabajadores
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Fuente: Informacion extraida de la entrevista y examen fisico realizado al trabajador
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Grafico 3.

Distribucion de la edad respecto al ITB
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Fuente: Informacion extraida de la entrevista y examen fisico realizado al trabajador

La edad reportada con mayor frecuencia en esta investigacion es de 29 afios con un
promedio (media) de edad 39.89 DE+ 11.371 afios (ver anexo, tabla 1.1), la prevalencia de
EAP en este rango etario concuerda con lo evidenciado por Serrano et al. (2013) quien
describe que esta entidad clinica es mas frecuente en mayores de 30 afios, lo que a su vez
discrepa con Vega (2016) quien describe una edad media de 61.5 afios. En esta investigacion

no se corroboro la relacion de la edad [ X?=.256, P=.880] (Ver anexo, tabla 1) con la EAP.
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Lo evidenciado respecto a la edad por Vega (2016) y lo reportado en esta investigacion,
da paso a la hipdtesis descriptiva que la enfermedad arterial periférica tiene una alta
incidencia en la poblacion nicaragiiense mayor de 30 afios y que esta caracteristica podria
ser un marcador de riesgo de Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es por ello que sugerimos
la realizacion de un estudio de prevalencia en la unidades hospitalarias nicaragiienses con el
objetivo de aportar evidencia cientifica solida apegada a nuestra realidad clinica y esta forma

Ilenar el vacio de conocimiento que existe respecto a esta tematica.

Prevalencia de la enfermedad arterial periférica

Con respecto a la prevalencia de la enfermedad arterial periférica esta supuso el
25.9% comportandose de manera asintomatica en los 36 trabajadores cuyo ITB evidencio ser
menor o igual a 0.90, datos similares respecto a la prevalencia del ITB reporta Cantu et al.
(2011) en cuya investigacion realizada en México, se obtuvo una prevalencia 23.8%, Suarez
et al. (2011) en Madrid obtuvo una prevalencia del 27.3% estos datos discrepan con lo
reportado en Andalucia, Espafia por Alonso et al. (2013) en donde la medicion ITB menor o
igual 0.90, supuso aproximadamente 48%, es decir el doble de las cifras reportadas en esta
investigacion. Asi mismo, cabe agregar que, los resultados obtenidos por Oliveras et al.
(2015) reportan una prevalencia del 1TB menor o igual 0.90 del 11.4%, asi mismo Vega,
(2016) en Nicaragua reporta una prevalencia del 7% en los trabajadores calificandola EAP
como moderada. Estos resultados, a su vez discrepan con nuestros resultados y los descritos

por Alonso et al. (2013).

62



La discrepancia de la prevalencia de la EAP en esta investigacion, con la reportada
en 2016 por Vega (2016) demuestra que la enfermedad arterial periférica en los trabajadores
de las unidades de atencion sanitaria a nivel nacional e internacional segn datos reportados
por Suarez et al. (2011) y Alonso et al, (2013) va a en ascenso, convirtiendo a esta entidad
clinica, es una enfermedad silente. Lo anterior se respalda por la similitud del hecho que en
todas las investigaciones a excepcion de la realizada por Alonso et al. (2013) en Espafia (en
cuya investigacion la claudicacion intermitente fue la principal manifestacion clinica) la
poblacién no reportd ninguna sintomatologia clinica convirtiéndola en una patologia de
dificil diagndstico por ser de presentacion mayoritariamente asintomatica, que precisa un alto

grado de sospecha clinica.

Basandonos en la premisa descrita en el parrafo anterior, la estimacion de ITB en este
sector poblacional adquiere gran relevancia, por lo que sugerimos la realizacion del ITB
como prueba de tamizaje para la deteccion de EAP en la poblacion nicaragliense y
proponemos la inclusion de la medicion ITB en la normativa - 051 Protocolo de atencion de

problemas médicos mas frecuentes en adultos.
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Grafico 4.

Distribucion de las comorbilidades respecto al ITB
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Fuente: Informacion extraida de la entrevista y examen fisico realizado al trabajador

Factores identificados para enfermedad arterial periférica, diagnosticada a través del

indice tobillo-brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

La diabetes mellitus supuso un factor protector estadisticamente significativo (ver
resultados, tabla 2), datos que discrepan con lo descrito por Cantl et al. (2011), Suarez et al.

(2011).

En lo que respecta a la influencia de los factores identificados (Ver gréfico 4, 5, 6,7)en
los trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, esta investigacion centro sus
esfuerzo investigativos en demostrar la hipétesis “ Las comorbilidades concomitantes (DM
I, HTA, Obesidad) a la enfermedad arterial periférica, diagnosticada a través del indice

64



tobillo-brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, mayo -

diciembre 2021 posiblemente se asocian con el aumento de la gravedad del cuadro clinico.”

Grafico 5.

Distribucion de la obesidad central respecto al ITB
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Fuente: Informacion extraida de la entrevista y examen fisico realizado al trabajador

Sin embargo, los resultados obtenidos revelan que la obesidad fue el factor identificado
con mayor frecuencia en el 55.4% (ver resultados, tabla 2) sin embargo, no se corrobor6 la
relacion con el desarrollo EAP en trabajadores con ITB ser menor o igual a 0.90 [ X?=.642,
P=.423] (Ver anexo tabla 10) y no se asocia OR=.790][ 1Cgesv .442-1.412] (Ver anexo tabla,
10.1) con la EAP discrepando con Oliveras et al. (2015) en cuya investigacién supuso un

factor de riesgo de hasta cinco veces mayor (p=0.005, OR 2,8 [IC 95% 1.3-5.9].)
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Grafico 6.

Distribucion de la HTA respecto al ITB
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Fuente: Informacion extraida de la entrevista y examen fisico realizado al trabajador

Se observo que los habitos toxicos (tabaquismo, alcoholismo) antecedente familiar EAP,
inactividad fisica e hipertension al igual que la obesidad no supusieron un factor
estadisticamente significativo (Grafico 4, ver resultados, tabla 2), sin embargo, el no tener
Diabetes Mellitus tipo dos (Grafico 5), en esta investigacion supuso un factor protector
estadisticamente significativo en los trabajadores con ITB menor o igual 0.90 [X?=4.464,
P=.035]; OR=.430[ ICosv% .230-.802], este hecho se alinea a lo evidenciado en la literatura la
cual menciona que la resistencia a la insulina desempefia un papel clave en la agrupacién de
factores de riesgo cardio-metabolico que incluyen; hiperglucemia, dislipidemia, hipertension
y obesidad. De hecho, la Asociacion Americana de la Diabetes recomienda realizar el cribado

para detectar Enfermedad Arterial Periférica por medio del indice Tobillo-Brazo cada 5 afios
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en pacientes con diabetes. Asi mismo Vega (2016) concluy6 que los factores de riesgos que
influyen en la Enfermedad Arterial Periférica como; diabetes e hipertension son
determinantes para la aparicion de la enfermedad, evidenciandose estas variables como
factores estadisticamente significativos sin embargo como se describid anterior mente la

asociacion resulto ser un factor protector y no de riesgo.

Grafico 7.

Distribucion de la DM 11 respecto al ITB

120

100 %8

80

60 RANGO ITB
EITB <0.90

40 30 m|TB 1.2-0.91

Recuento

20

NO Sl
FR- DM

Fuente: Informacidn extraida de la entrevista y examen fisico realizado al trabajador

Por lo que, basandonos en lo encontrado, expresamos la siguiente postura respecto a la

hipdtesis de investigacion adoptada en esta investigacion:

Los datos reportados al contrastarlos con la evidencia cientifica generada en nuestro
medio y a nivel internacional, se contradicen, por lo que no podemos expresar una postura

categorica respecto a la asociacion y relacion diabetes mellitus como comorbilidad asociada
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a EAP en nuestro medio y su influencia en la evolucion de la enfermedad, por lo que, la
hipdtesis propuesta en esta investigacion no se acepta, ni se rechaza, es un verdad que no
logro ser comprobada en esta investigacion, dando pie a nuevas lineas de investigacion
respecto a esta tematica en nuestro medio, por lo que sugerimos la realizacion de un estudio

de caso-control para esclarecer la posible relacion u asociacion entre estas variables.
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XX. Conclusiones

1. La prevalencia de la EAP se encuentra en ascenso, diagnosticada tras medir el ITB en los
trabajadores nicaraglienses obteniéndose un resultado <0.90, la prevalencia puntual fue de
25.9% [36/139] casi cuatro veces mayor que el reportado en la literatura nicaragiiense, se
evidencio una EAP moderada asintomatica en los trabajadores con un valor medio de ITB
X =.9880 DE £ .10576 demostrandose su utilidad como prueba de tamizaje. El perfil
epidemioldgico mostro que las mujeres casadas que laboran como parte del personal
sanitario (Enfermeras, médicos, técnicos) con un promedio de edad X=39.89 DE+ 11.371

afios, con obesidad central, provenientes del &rea urbana lo cual aumenta el riesgo de hasta

dos veces mas de ser afectadas de manera silente con EAP.

2. Se identifico que la poblacion a estudio con un ITB menor de <0.90 en su mayoria no era
hipertensa [22/36], ni diabética [30/36] pero si tenia obesidad [22/36], practicaba de manera
habitual (una o dos veces por semana) la ingesta de alcohol [ 21/36], fumaba habitualmente

cigarrillo [ 10/39] y era sedentaria [26/39].
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3. Seevidencio que el no tener diabetes mellitus tipo dos y obtener una medicién del ITB <0.90
supone un factor protector en los trabajadores [X?=4.464, P=.035]; OR=.430[ ICgs0 .230-
.802], sin embargo no se corroboro la posible relacion u asociacion entre obesidad,
hipertensién y otros factores descritos como riesgo, en la literatura (H&bitos toxicos:
tabaquismo, alcoholismo, inactividad fisica) al no encontrase evidencia estadistica
significativa para estas variables y el desarrollo de EAP por lo que la hipdtesis propuesta
en esta investigacion no se acepta, ni se rechaza, suponiendo una verdad que no logro ser
comprobada en esta investigacion, evidenciando un vacio de conocimiento a nivel nacional
sobre esta linea de investigacion, demostrandose que se necesitan investigaciones con gran
solidez metodoldgica, enfocadas a esclarecer la posible relacion u asociacion entre las

variables mencionadas con anterioridad.
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XXI. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud de Nicaragua (SILAS- MANAGUA, MINSA)

e Incluir en las actualizaciones de la normativa 051, la evidencia cientifica aportada en

esta investigacion.

e Estandarizar la medicion del ITB en la poblacion que presente factores de riesgo para
EAP en las en las unidades de salud de atencion primaria de nuestro pais (Nicaragua)

con el objetivo de realizar un tamizaje de esta entidad clinica silente.

A Hospital Antonio Lenin Fonseca

e Recomendamos que estén en constante actualizacion médica, para que sus decisiones
clinicas sean fundamentadas no solo por la experiencia clinica sino también en la
medicina basada en la evidencia disponible y accesible en nuestro medio generada

por otros investigadores.

Al personal de salud del Hospital Antonio Lenin Fonseca

e Adoptar estilos de vida saludables que les permita disminuir su riesgo de desarrollar

la enfermedad en un futuro.
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XXI1l. ANEXO 1. Ficha de recoleccién de informacion

Factores de riesgo asociados a enfermedad arterial periférica, diagnosticada a través del indice tobillo—
brazo en trabajadores del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo mayo 3 al 17
diciembre 2022

Numero de ficha:

Edad
Sexo: Hombre [} Mujer []
Procedencia: Managua D Otro Municipio

Estado Civil: Soltera (O)D Acompafiada (0) D Casada (0) D Otras
Ocupacién:

Personal de limpieza [__] Meédico residente [_] Médico especialista [ personal Administrativo ]

Otros

Antecedente familiar enfermedad arterial: SI[_] NO []

Comorbilidades:

Diabetes D Hipertension Arterial D Obesidad Central D Enfermedad CardiacaD
Otras

Habitos Toxicos

Alcoholismo Activo : Alcoholismo ocasional D Alcoholismo Habitual D

[] Alcoholismo Inactivo
Tabaquismo ActivoD Tabaquismo ocasionalDTabaquismo habitual D Tabaquismo inactivo D
Otras: drogas ilicitas

Actividad Fisica: SI [ No[_J

indice Tobillo Brazo: < 0.90 D 1.2-0.91 D

PESO TALLA

FACTORES ASOCIADOS

DM Sl NO
HTA Sl NO
OBESIDAD Sl NO
ENFERMEDAD CARDIACA Sl NO
CONSUMO DE ALCOHOL Sl NO
CONSUMO DE TABACO Sl NO
EJERCICIO FISICO Sl NO
TRATAMIENTO CON CORTICOIDE Sl NO
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XXIV. ANEXO 2. Cronograma

Fecha de cumplimiento

Descripcion de
actividad

Meses
enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo

Revision final del
protocolo y presentaciéna| 1
autoridades
Prueba o validacion de )
instrumentos
Recoleccion de datos
3 %)
<
Procesamiento y analisis 4 <Z(
de datos >
Discusidn y resultados . %
Redaccién de informe
Final 6
Presentacion del Trabajo ;
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XXV. ANEXO 3. Presupuesto

Fase de la investigacion Concepto Costo C$

S Ello] -l lo]aNe (I NI go] (s]ee] [0l Transporte 2000
Alimentacion 2000
Fotocopias de perfil de protocolo 1500
Fotocopias de ficha de recoleccion de 200
informacion

Informe final Transporte 2000
Alimentacion 2000
Fotocopias de informe final 2500
Defensa 40500
51180
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XXVI. ANEXO 4. Tablas y graficos complementarios

TABLA 1. Pruebas de chi-cuadrado relacion de la edad versus ITB

Valor df Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de .2562 2 .880
Pearson
Razon de verosimilitud .259 2 .879
N de casos validos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 8.29.

Tabla 1.1 Estadisticos

Edad
N Valido 139
Perdidos 0
Media 39.84
Mediana 38.00
Moda 292
Desv. Desviacion 11.371
Rango ol
Minimo 18
Maximo 69

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Tabla 2. Pruebas de chi-cuadrado peso versus ITB

Significacion
asintotica Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .8202 1 .365
Correccion de continuidad® 476 1 490
Razén de verosimilitud .846 1 .358
Prueba exacta de Fisher .399 .248

N de casos validos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10.10.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 2.1 Estimacion de riesgo peso versus ITB

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Rango 1.507 .618 3.675
de peso (Mayor de 70 kg /
Menor de 69 kg)
Para cohorte RANGO ITB = 1.365 .682 2.730
ITB <0.90
Para cohorte RANGO ITB = .906 741 1.107
ITB 1.2- 0.91
N de casos validos 139
Tabla 2.2 Estadisticos
Talla metros Peso Kg

N Valido 139 139

Perdidos 0 0
Media 1.6462 75.200
Mediana 1.6500 77.000
Moda 1.60 79.0
Desv. Desviacion .07537 12.2082
Minimo 1.48 44.8
Maximo 1.80 120.0

Tabla 3 Pruebas de chi-cuadrado talla versus ITB

Significacion
asintotica Significacion Significacion

Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .3402 1 .560
Correccién de continuidad® 144 1 .704
Razdn de verosimilitud 344 1 .557
Prueba exacta de Fisher .685 .356
N de casos validos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 12.43.
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b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla3.1 Estimacidn de riesgo talla versus ITB

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Rango Talla metros (Mayor de 1.7 / .785 .347 1.774
Menor de 1.69)
Para cohorte RANGO ITB = ITB < 0.90 .834 450 1.546
Para cohorte RANGO ITB = ITB 1.2- 0.91 1.063 871 1.297
N de casos validos 139

Tabla4. Pruebas de chi-cuadrado relacion de la Procedencia versus ITB

Significacion
asintética Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral)  exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.6432 1 .003
Correccion de continuidad® 7.264 1 .007
Razo6n de verosimilitud 7.890 1 .005
Prueba exacta de Fisher .006 .005

N de casos validos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.99.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 4.1 Estimacion de riesgo PROCEDENCIA VERSUS ITB

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razoén de ventajas para Procedencia (Managua / Otros .278 115 .673
departamentos)
Para cohorte RANGO ITB =ITB < 0.90 427 .250 728
Para cohorte RANGO ITB = ITB 1.2- 0.91 1.533 1.053 2.231
N de casos validos 139
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Tabla 4.2 lugar de procedencia de los trabajadores

RANGO ITB
ITB <0.90 ITB 1.2-0.91 Total
Lugar de procedencia Carazo Recuento 2 2 4
% del total 1.4% 1.4% 2.9%
Ciudad Sandino Recuento 1 1 2
% del total 0.7% 0.7% 1.4%
D-Masaya Recuento 2 5 7
% del total 1.4% 3.6% 5.0%
Esteli Recuento 1 2 3
% del total 0.7% 1.4% 2.2%
Granada Recuento 1 0 1
% del total 0.7% 0.0% 0.7%
Jinotepe Recuento 1 1 2
% del total 0.7% 0.7% 1.4%
Ledn Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%
Managua Recuento 23 89 112
% del total 16.5% 64.0% 80.6%
Mateare Recuento 1 1 2
% del total 0.7% 0.7% 1.4%
Nindiri Recuento 1 0 1
% del total 0.7% 0.0% 0.7%
RAAN Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%
San Rafel del sur Recuento 1 0 1
% del total 0.7% 0.0% 0.7%
Ticuantepe Recuento 1 0 1
% del total 0.7% 0.0% 0.7%
Tipitapa Recuento 1 0 1
% del total 0.7% 0.0% 0.7%
Total Recuento 36 103 139
% del total 25.9% 74.1% 100.0%
Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado Estado civil versus ITB
Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.1002 2 129
Razo6n de verosimilitud 4,160 2 125
N de casos validos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.96.

Tabla 6 Pruebas de chi-cuadrado area laboral versus ITB

Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.5922 3 459
Razon de verosimilitud 2.603 3 457
N de casos validos 139

a. 2 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.81.
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Tabla 6 .1 ocupacion versus ITB

RANGO ITB

ITB <0.90 ITB 1.2-0.91 Total
Agente de seguridad Recuento 1 4 5
% del total 0.7% 2.9% 3.6%
Contador Recuento 1 1 2
% del total 0.7% 0.7% 1.4%
Departamento de estadistica Recuento 0 3 3
% del total 0.0% 2.2% 2.2%
Departamento de Farmacia Recuento 0 2 2
% del total 0.0% 1.4% 1.4%
Departamento de limpieza Recuento 3 16 19
% del total 2.2% 11.5% 13.7%
Departamento de nutricién y Recuento 3 4 7
alimentacion % del total 2.2% 2.9% 5.0%
Departamento de Radiologia Recuento 0 2 2
% del total 0.0% 1.4% 1.4%
Enfermera (0) Recuento 11 19 30
% del total 7.9% 13.7% 21.6%
Laboratorio clinico Recuento 1 1 2
% del total 0.7% 0.7% 1.4%
Ocupacitn Médico Especialista Recuento 1 12 13
% del total 0.7% 8.6% 9.4%
Médico Residente Recuento 9 19 28
% del total 6.5% 13.7% 20.1%
Mensajero Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%
Morgue Recuento 1 0 1
% del total 0.7% 0.0% 0.7%
Operador de equipo Recuento 1 2 3
% del total 0.7% 1.4% 2.2%
Personal Administrativo Recuento 1 3 4
% del total 0.7% 2.2% 2.9%
Responsable de departamento  Recuento 0 2 2
% del total 0.0% 1.4% 1.4%
Secretaria Recuento 1 2 3
% del total 0.7% 1.4% 2.2%
Técnico Electromedicina Recuento 1 0 1
% del total 0.7% 0.0% 0.7%
Técnico quirtrgico Recuento 1 10 11
% del total 0.7% 7.2% 7.9%
Total Recuento 36 103 139
% del total 25.9% 74.1% 100.0%
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Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado Antecedente Familiar EAP versus ITB
Significacion Significacién = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.2462 134
Correccion de continuidad® 1.704 192
Razén de verosimilitud 2.262 133
Prueba exacta de Fisher 175 .096

N de casos validos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 17.87.
b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 7.1 Estimacion de riesgo Antecedente familiar EAP versus ITB
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para .555 .256 1.204
Antecedente familiar EAP (NO/
SI)
Para cohorte RANGO ITB = ITB .646 .361 1.155
<0.90
Para cohorte RANGO ITB =ITB 1.162 953 1417
1.2-0.91
N de casos validos 139

Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica Significacion Significacion
Valor (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.1082 .024
Correccion de continuidad® 3.615 .057
Razon de verosimilitud 4.464 .035
Prueba exacta de Fisher .034 .034

N de casos validos 139

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.85.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 8.1 Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para FR- DM (NO / SI) .255 .073 .895
Para cohorte RANGO ITB =ITB <0.90 430 .230 .802
Para cohorte RANGO ITB = ITB 1.2- 0.91 1.684 .875 3.241
N de casos vélidos 139

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.7332 1 .188
Correccién de continuidad® 1.223 1 .269
Razon de verosimilitud 1.684 1 .194
Prueba exacta de Fisher .210 135

N de casos validos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10.88.

b. So6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 9.1 Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razoén de ventajas para FR- .587 .264 1.304
HTA (NO/ SI)
Para cohorte RANGO ITB = .680 .387 1.196
ITB <0.90
Para cohorte RANGO ITB = 1.160 913 1.474
ITB 1.2- 0.91
N de casos validos 139
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Tabla 10. Pruebas de chi-cuadrado Obesidad versus ITB

Significacion
asintética Significacion Significacion

Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .6422 423
Correccion de continuidad® .368 .544
Razon de verosimilitud .647 421
Prueba exacta de Fisher 444 .273
N de casos validos 139
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16.06.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 10.1 Estimacién de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para FR- 729 .336 1.581
Obesidad (NO / SI)
Para cohorte RANGO ITB = .790 442 1412
ITB <0.90
Para cohorte RANGO ITB = 1.084 .892 1.317
ITB 1.2- 0.91
N de casos validos 139

Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado Alcoholismo versus ITB
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta

Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.9162 .166
Correccién de continuidad® 1.386 .239
Razon de verosimilitud 1.868 172
Prueba exacta de Fisher .214 .120
N de casos vélidos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11.65.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 11.1 Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razoén de ventajas para FR- 1.738 791 3.819
Alcholismo (NO / SI)
Para cohorte RANGO ITB = 1.492 .853 2.610
ITB <0.90
Para cohorte RANGO ITB = .858 .680 1.084
ITB 1.2-0.91
N de casos vélidos 139

Tabla 12. Pruebas de chi-cuadrado Tabaquismo versus ITB

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3.5152 1 .061

Correccién de continuidad® 2.816 1 .093

Razon de verosimilitud 3.632 1 .057

Prueba exacta de Fisher .077 .045
N de casos vélidos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 14.76.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 12.1 Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para FR- 2.182 .955 4.984
Tabaquismo (NO / SI)
Para cohorte RANGO ITB = 1.807 .947 3.449
ITB <0.90
Para cohorte RANGO ITB = .828 .685 1.002
ITB 1.2-0.91
N de casos validos 139
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Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0892 1 .765
Correccion de continuidad® .006 1 .938
Razo6n de verosimilitud .088 1 .766
Prueba exacta de Fisher .826 462
N de casos validos 139
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9.32.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla 13.1 Estimacién de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Raz6n de ventajas para FR- .878 374 2.063
Ejercicio fisico (NO / Sl)
Para cohorte RANGO ITB = .909 487 1.694
ITB <0.90
Para cohorte RANGO ITB = 1.035 .821 1.305
ITB 1.2- 0.91
N de casos validos 139
Tabla 14
RANGO ITB
ITB <0.90 ITB 1.2-0.91 Total
FR-Enfermedad Cardiaca NO Recuento 36 101 137
% del total 25.9% 72.7% 98.6%
Sl Recuento 0 2 2
% del total 0.0% 1.4% 1.4%
Total Recuento 36 103 139
% del total 25.9% 74.1% 100.0%
Tabla 15
RANGO ITB
ITB <0.90 ITB 1.2-0.91 Total
FR-TX corticoides NO Recuento 35 103 138
% del total 25.2% 74.1% 99.3%
Sl Recuento 1 0 1
% del total 0.7% 0.0% 0.7%
Total Recuento 36 103 139
% del total 25.9% 74.1% 100.0%
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TABLA 16. Comorbilidades concomitantes con EAP

RANGO ITB
ITB <0.90 ITB1.2-091 Total

Comorbilidades Asma Bronquial Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%

Colon irritable Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%

DM Il Recuento 1 1 2
% del total 0.7% 0.7% 1.4%

DM Il + HTA Recuento 1 1 2
% del total 0.7% 0.7% 1.4%

DM Il + HTA + Recuento 2 2 4
Obesidad Central % del total 1.4% 1.4% 2.9%
DM Il + Obesidad Central Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%

Hipertensién Arterial Recuento 4 8 12
% del total 2.9% 5.8% 8.6%

Hipotiroidismo Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%

HTA + Obesidad Central Recuento 8 18 26
% del total 5.8% 12.9% 18.7%

Insuficiencia venosa Recuento 0 2 2
derecha % del total 0.0% 1.4% 1.4%
Lumbalgia crénica Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%

Ninguna Recuento 7 35 42
% del total 5.0% 25.2% 30.2%

Obesidad Central Recuento 13 29 42
% del total 9.4% 20.9% 30.2%

Osteoporosis Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%

Sinusitis crénica Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%

Total Recuento 36 103 139
% del total 25.9% 74.1%  100.0%
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Tabla 17

RANGO ITB
ITB <0.90 ITB 1.2-0.91 Total
Habitos toxicos Alcoholismo habitual Recuento 3 9 12
% del total 2.2% 6.5% 8.6%
Alcoholismo Habitual + Recuento 1 9 10
Tabaquismo habitual % del total 0.7% 6.5% 7.2%
Alcoholismo Inactivo + Recuento 1 3 4
Tabaquismo Inactivo % del total 0.7% 2.2% 2.9%
Alcoholismo ocasional Recuento 11 30 41
% del total 7.9% 21.6% 29.5%
Negado Recuento 12 20 32
% del total 8.6% 14.4% 23.0%
Tabaquismo Inactivo Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 0.7% 0.7%
Tabaquismo ocasional Recuento 2 1 3
% del total 1.4% 0.7% 2.2%
Tabaquismo ocacional + Recuento 6 30 36
Alcoholismo habitual % del total 4.3% 21.6% 25.9%
Total Recuento 36 103 139
% del total 25.9% 74.1% 100.0%
Tabla 18. cruzada Sexo*RANGO ITB
RANGO ITB
ITB <0.90 ITB 1.2-0.91 Total

Sexo  Femenino Recuento 20 62 82

% del total 14.4% 44.6% 59.0%

Masculino Recuento 16 41 57

% del total 11.5% 29.5% 41.0%

Total Recuento 36 103 139

% del total 25.9% 74.1% 100.0%
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Tabla 18.1 Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .2372 1 .626
Correccién de continuidad® .084 1 772
Razoén de verosimilitud .236 1 .627
Prueba exacta de Fisher .695 .384

N de casos validos 139

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 14.76.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 18.2 Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdén de ventajas para .827 .384 1.779
Sexo (Femenino /
Masculino)
Para cohorte RANGO ITB = .869 494 1.527
ITB <0.90
Para cohorte RANGO ITB = 1.051 .858 1.288
ITB 1.2-0.91
N de casos validos 139
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