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Arteriopatia periférica,
tratamiento y cumplimiento

S. Cancer-Pérez, S. Lujan-Huertas,
E. Puras-Mallagray, M. Gutiérrez-Baz

TREATMENTAND COMPLIANCE OF PERIPHERALARTERIOPATHY

Summary. Aims. The aim of this study was to evaluate clopidogrel antiaggregant therapy
complianceinpatientswithintermittent claudication. We also soughtto analyse the classical
riskfactors (RF) and their control over time, and to evaluate the correlation of the ankle-
raising testand treadmill exercise testing, the patient’s knowledge of the disease and how
quality of life progresses. Patients and methods. We conductedaprospective, multicentre
epidemiological study based on observation. The sample was made up of patients with inter-
mittent claudication, who were monitored over a 6-monthperiod. Eachpatient was submitted
tothefollowing tests: Ankle-Brachial Index, treadmill exercise testing and ankle-raising test,
Haynes-Sackett self-reported compliance test, the Batalla survey, the SF-12 health survey, the
Duke activity index and analyses on each visit. The variables were analysed by means of the
chi-squaredtest, Fisher’s F test, and Signed-rank for paired datatest. Values of p< 0.05 were
considered to be statistically significant. Results. Ofthe 928 patients includedin the study,
372 completedthethreevisits. Therapy compliance was 98.5%. At sixmonths only 20.8% of
the patients knew the disease andthe only RF that improved was smoking (p=0.04). Quality
oflifediminishedin relation to the general population. The ankle-raising test and treadmill
exercise testing showed a significant correlation (Pearson= 0.84). Conclusions.Although
therapy compliance is very high, most patients with intermittent claudication do not have
accurate knowledge of the disease they are suffering from. After 6 months’ follow-up, the
control of RF is not adequate. [ ANGIOLOGIA 2003;55:217-27]

Key words. Ankle-raising test. Compliance. Intermittent claudication. Quality of life. Risk fac-
tors. Treadmill exercise testing.

Introduccion solo el 5% de los pacientes necesitaran

intervenirse, y entre el 1 y 2% precisardn

Los estudios epidemioldgicos sobre los
enfermos con claudicacién intermitente
demuestran que, en general, el prondstico
de la enfermedad con respecto a la extre-
midad es relativamente benigno, ya que

una amputacién mayor. Sin embargo, el
prondstico vital de estos enfermos es sig-
nificativamente peor, con una mortalidad
a 5 afios entre 2 y 3 veces superior a la de
individuos de la misma edad en la pobla-
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cién general; las principales causas de
muerte son la isquemia miocdrdica (50%)
y elictus (15%) [1-3].

Los elementos mds importantes para
disminuir esta morbimortalidad cardio-
vascular asociada son el control de los
factores de riesgo (FR), el ejercicio fisico
y el tratamiento antiagregante (TAG)
[1,4,5]. En el metaanalisis de 145 ensa-
yos aleatorizados (tratamiento antiplaque-
tario frente a control) realizado por el An-
tiplatelet Trialists’ Collaboration [6], se
observé que en los pacientes con alto ries-
go de enfermedad vascular oclusiva, los
farmacos antiagregantes (AG) reducen la
incidencia de infarto de miocardio, ictus
y muerte cardiovascular en un 27%. En-
tre los AG de los que disponemos, el es-
tudio CAPRIE [7] demostré que el clopi-
dogrel conllevaba una disminucién del
riesgo relativo de estos eventos, en pa-
cientes con arteriopatia periférica, del
23,8% frente a la aspirina.

Ademas de la importancia del pronds-
tico vital, varios estudios demuestran que
la calidad de vida en los pacientes con
arteriopatia periférica es significativa-
mente peor que la de sujetos de la misma
edad en la poblacion general [8-13].

A pesar de estas consideraciones, exis-
ten pocos estudios multicéntricos que
valoren el grado de control de los FR clé-
sicos y el impacto del tratamiento en la
calidad de vida. Por ello, el objetivo prin-
cipal de este trabajo es evaluar el cumpli-
miento del TAG con clopidogrel en una
cohorte de pacientes con claudicacion
intermitente, y los objetivos secundarios
son analizar los FR cldsicos y su grado de
control en el tiempo, evaluar la correla-
cién del test de elevacion de tobillo y la

Tabla I. Criterios de inclusion, exclusion y retirada.

Criterios de inclusién

Edad superior a45 afnos

(o estadio Ilb)

Claudicaciénintermitente estadio lamas tres factores de riesgo

Aceptarlaentrevistatelefonica

Criterios de exclusién

Edad menor de 45 anos

Hipersensibilidad al clopidogrel o excipientes

Esperanzade vidainferior a6-12 meses

Programacién préximaparaunaintervencion quirdrgicamayor

Dificultades de entendimiento

Limitaciones geogréficas o dificultad parala movilidad

Negativaalarealizacion de pruebas de esfuerzo

Negativaalarealizacion de laentrevistatelefénica

Infarto de miocardio reciente (angor de esfuerzo)

Pacientes entratamiento conbuen control sintomatico
y sin que existamotivo de cambio de tratamiento

Criterios de abandono

Reaccion adversaque obligue al cambio de farmaco

Faltade eficaciadel farmaco

Decision del paciente

claudicometria, el grado de conocimien-
to de la enfermedad por parte del paciente
y la evolucién de la calidad de vida de
estos pacientes en el tiempo.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio epidemioldgico, de
observacion, prospectivo y multicéntrico,
con una cohorte de pacientes con claudi-
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cacidén intermitente en Espaiia, que ini-
ciaron tratamiento con clopidogrel (75 mg
al dia), segun criterio de su médico. Se
incluyeron 928 pacientes y participaron
48 investigadores, todos ellos cirujanos
vasculares en 42 centros de cirugia vas-
cular. Se realizé un seguimiento de seis
meses. El reclutamiento se llevé a cabo
de marzo ajunio de 2000. Los criterios de
inclusién, exclusién y retirada se descri-
ben en la tabla I. Durante el estudio, se rea-
lizaron tres visitas. En la visita inicial, se
registraron las caracteristicas antropomé-
tricas y demogréficas del paciente, los
antecedentes personales, los FR asocia-
dos (tabaquismo, diabetes, dislipemia e hi-
pertension arterial), las enfermedades con-
comitantes y el tratamiento farmacolégico,
y se determind el grado de claudicacién
intermitente; se realizé una analitica (he-
mogramacompleto, glucosa,creatinina, co-
lesterol, HDL-colesterol, LDL-colesterol
y fibrindgeno), un indice tobillo/brazo,
una claudicometria y el test de elevacién
del tobillo. Asimismo, se inform¢ al pa-
ciente sobre su enfermedad, se insistid en
la importancia del control de los FR y se
les entregd un folleto informativo sobre
los hébitos higienicodietéticos que de-
bian adquirir. Debido a que los cuestio-
narios de evaluacién del cumplimiento
del tratamiento y de calidad de vida los
realizaria telefénicamente un entrevista-
dor especializado, se informé también de
la realizacién de una entrevista telefoni-
cay se solicité el consentimiento para la
misma.

A los tres y los seis meses de la visita
inicial tuvieron lugar las visitas de segui-
miento, en las que se realiz6 un indice
tobillo/brazo, una claudicometria, el test
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de elevacion del tobillo, una analitica y se
registré el grado de cumplimiento del tra-
tamiento y la tolerancia. Después de cada
visita, y tras la recepcion del formulario
de visita en el centro de coordinacién, un
entrevistador especializado contacté te-
lefénicamente con el paciente para reali-
zar los cuestionarios sobre el cumplimien-
to del tratamiento, conocimiento de la
enfermedad, actividad y calidad de vida.

Se consideré no fumadores a aque-
llos pacientes que fumaban menos de tres
cigarrillos o un puro o una pipa al dia 'y
ex fumadores a aquellos que habian de-
jado el tabaco hacia 6 meses o mds; dia-
béticos a los pacientes con una glucemia
basal superior a 110 mg/dL en dos oca-
siones o en tratamiento con antidiabéti-
cos orales o con insulina; con hiperco-
lesterolemia, cuando el colesterol total
era superior a 220 mg/dL en dos ocasio-
nes o en tratamiento crénico con hipoli-
pémico; hipertenso, cuando la tension
arterial sist6lica era superior a 140 mmHg
o la tension arterial diastdlica superior a
90 mmHg, detectada en tres ocasiones
diferentes. La claudicometria se realiz6
mediante la toma de la presion distal en
el tobillo después de 10 minutos de repo-
so en decubito y a los 30 segundos de
haber caminado en un tapiz rodante con
una pendiente de 10° a una velocidad de
4 km/h, durante un minuto. EI test de
elevacion del tobillo se realiz6 mediante
la toma de la presidn distal en el tobillo
después de 10 minutos de reposo en de-
cubito y a los 30 segundos de haber rea-
lizado elevaciones de tobillo (minimo
una elevacién por segundo) a la altura
maxima confortable para el paciente du-
rante 30 segundos.
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Para el andlisis del cumplimiento se
utilizé el test de cumplimiento autoco-
municado de Haynes-Saccket [14], que
es un método de evaluacion indirecta en
el que se pregunta al paciente: ‘L.a mayo-
ria de la gente tiene dificultades para to-
mar todas sus pastillas, ;tiene usted difi-
cultad para tomar todas las suyas?’ Si el
enfermo responde que si, se le solicita que
estime el nimero medio de pastillas olvi-
dadas por dia, semana o mes, durante el
mes previo. Se considera cumplidor a los
enfermos cuyo porcentaje de cumplimien-
to esté entre el 80 y el 110%. El conoci-
miento de la enfermedad se evalué con
una adaptacién del cuestionario de Bata-
lla et al [15] (Tabla II). Se analiz6 la ca-
lidad de vida con la version espafiola del
cuestionario de salud SF-12 [16-19], que
es un instrumento genérico de medida de
la capacidad funcional y del bienestar
emocional. Para puntuar el SF-12 se cal-
culan dos indices sumario: el fisico (PCS-
12) y el mental (MSC-12). Las puntua-
ciones tienen una media de 50 y una des-
viacion estandar (DE) de 10; valores
superiores a 50 indican un estado de salud
mejor que el esperado para la edad y el
sexo, con relacién a la poblacién general
de Espaiia. Por el contrario, valores me-
nores de 50 indican un peor estado de salud
que la poblacién de referencia.

El grado de limitacién fisica se midi6
con una version modificada del indice de
actividad de Duke [20,21], que es un ins-
trumento desarrollado para medir la ca-
pacidad funcional en pacientes con car-
diopatia a partir de actividades habituales
de la vida diaria. La puntuacién de este
indice estd entre 33 (nivel mas alto de
funcién) y 11,5 (nivel mas bajo).

Tabla Il. Test de conocimiento de la enfermedad de Batalla. Conocimiento
bueno: el paciente contestaque siatodas las preguntas; conocimiento malo:
el pcaiente,comominimo, no es capazde sefalar laafectaciénde los 6rganos;
conocimientoregular: cuando larespuestaesintermedia.

¢Laarteriopatiaperiférica/claudicacion intermitente
esunaenfermedad paratodalavida?

Si No

¢Se puede controlar con dietao medicacion?

Si No

Cite dos 0 mas 6rganos que puedan lesionarse por los problemas
de circulacién/arteriopatia periférica/claudicacion intermitente

La monitorizacién y coordinacién del
estudio fue llevada a cabo por un comité
coordinador, constituido por consultores
independientes, encargados de hacer un
seguimiento de los datos y supervisar el
estudio. Se realiz6 una monitorizacién de
historias clinicas al azar (monitorizacién
directa) y una monitorizacion telefénica,
para verificar la calidad de los datos remi-
tidos. Una vez recibidos los formularios
de recogida de datos, se revisaron para
verificar la correccién de los mismos,
detectar la existencia de datos incorrec-
tos, ausentes o incoherentes y, en estos
casos, se solicito la correccion de los mis-
mos. Los formularios que se considera-
ban correctos en este primer filtro pasa-
ban a la fase de grabacién. Se mantuvo un
servicio de linea telefénica de ayuda a los
investigadores sobre las posibles dudas
del estudio (8 horas, 5 dias/semana). Los
datos se grabaron mediante el procedi-
miento de doble entrada en una base de
datos (error de grabacidn inferior al 0,1%).
Una vez concluida la fase de grabacion y
chequeo, se transformo la base de datos a
formato ‘solo lectura’ y, sobre esta base
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Tablalll. Eventos aterotrombéticos previos (98 pacientes).

%

Ictus/TIA 45,5
Infarto agudo de miocardio 36,2
Anginainestable 175
No responde 10,2
O,
100% Fumador
90% 1 74,70% B Exf ’
% XTtumaaor
80% - 68,30%
70%
60% 1
50% 1
40% 1
30% 1
20% 1
10% 1 4

Basal

6 meses

Figura 1. Evolucién del habito tabaquico.

de datos, se realizo el analisis estadistico
posterior.

Para estimar el tamafio de la muestra,
se considerd que el porcentaje de buenos
cumplidores seria de 66%, por lo que,
para poder calcular el porcentaje de bue-
nos cumplidores con un margen de error
del 3% y un intervalo de confianza del
95%, se precisarian 958 pacientes. Si asu-
mimos que un 10% de los pacientes no
se evaluarian, el tamafio de la muestra
necesario seria de unos 1.050 pacientes.
El andlisis de los datos se realiz6 con el
paquete estadistico SAS v. 8.0 (n.° de
licencia 0085630001). Las variables ca-
tegoéricas se compararon con el test de
chi al cuadrado (%?), las variables conti-
nuas con el test F-Fisher, o con un ana-

ARTERIOPATIA PERIFERICA

lisis de la varianza en aquellos casos en
los que el nimero de grupos a comparar
era mds de dos, y para las comparaciones
de datos pareados se utilizd el test sig-
ned-rank para datos pareados. Se consi-
deraron estadisticamente significativos
valores de p< 0,05.

Resultados

En la visita inicial se incluyeron 928 pa-
cientes; a los tres meses permanecian en
el estudio 620, y alos 6 meses, 435. De los
928 pacientes, 407 (43,8%) recibian TAG
antes de lainclusion. Los motivos de cam-
bio fueron: decisién del paciente (61,
14,9%), falta de cumplimiento (26, 6,4%),
efectos secundarios (70, 17,2%), eficacia
insuficiente/nula, es decir, falta de me-
joria sintomdtica con AG previo (136,
33,4%), y otros motivos (89,21,9%). Los
siguientes datos corresponden a los 372
pacientes que completaron los tres for-
mularios del seguimiento. El 92,2% de
los pacientes eran varones y el 7,8%
mujeres; la edad media era de 65 afos
(intervalo 35-89). En la primera visita, el
46,8% de los pacientes eran hipertensos,
el 44,1% diabéticos, el 43,1% presenta-
ban hipercolesterolemia y el 31,7% eran
fumadores. El 26,3% de los pacientes
habfan presentado eventos aterotrombd-
ticos previos (Tabla III). La antigiiedad
del diagnéstico de la claudicacién inter-
mitente era de 3,5 + 3,9 afios, la distancia
de claudicacion media de 265 +225 m, el
tiempo de claudicacién 4,58 + 10,13 mi-
nutos y el indice tobillo/brazo 0,61 +0,24.

A lo largo de los 6 meses, el tinico FR
que mejord de forma significativa fue el

ANGIOLOGIA 2003;55(3):217-227
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Hipertensién (PAS> 140 o PAD> 90) B No 100% Nula
Si 90% 1 Hleve
100% 80% 1 B Moderada
80% ® Intensa
70% 1 o
60% 57,30%
40% 60%
20% 50% 1
0% + . 40% 1 28,10%
Basal 3 meses 6 meses 30% 4
20%
Hiperglucemia (glucosa >110 mg/dL) H No 10% °
Si °]
0% 4
100% Basal 6 meses
80%
60% Figura 3. Evolucién de la actividad fisica.
40%
20% ) —
0% Tiempo de claudicacion Distancia de claudicacion
Basal 3 meses 6 meses 6,19
7 349
6 4,58 400 -
Hipercolesterolemia (colesterol >220 mg/dL) = No 265
si w 97 300-
g g
100% E 3 B 2007
80% = =
60% 27 100
40% 1
20% 43,17 ——— 41,64 ——— 42,06 —— 0 T 1 0 T 1
0% Basal 6 meses Basal 6 meses
Basal 3 meses 6 meses
Figura 2. Evolucion de la hipertensién arterial, la  Figura 4. Distanciay tiempo de claudicacion.
hiperglucemiay la hipercolesterolemia.
250 C. Pearson= 0.84
habito tabaquico (p=0,04; Fig. 1); el con- *
trol del resto de los FR no se modifico 200
(Fig. 2). En los datos recogidos por el in- =
. P, o 150
vestigador, se detectd un aumento esta- p
Pt e . ke
disticamente significativo en el grupo de g
. . .. 3 100 T
los pacientes que realizaban una activi- o
dad fisica moderada (57,3% frente a 50
65,6%, p< 0,0001; Fig. 3). Se observd
mejorfa de la distancia (265 metros basal 0
frente a 349 metros a los 6 meses, p< 0 50 100 150 200 250
0,0001) y el tiempo de claudicacién (4,58 Claudicometria

minutos basal frente a 6,19 minutos alos  Figura 5. Correlacion entre el test de elevacion de tobillo y claudicometria.
6 meses, p=0,009; Fig. 4). Se detectd tam-
bién mejoria del I T/B (0,61 inicial frente
a 0,64 a los 6 meses, p=0,0001). en 296 pacientes; en la visita de segui-
En la visita inicial se realizaron clau- miento a los 3 meses, se realizaron ambas
dicometria y test de elevacion del tobillo  pruebas a 205 pacientes, y en la visita de
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Inicial

Final

Seguimiento

Bueno m Regular mMalo

Figura 6. Conocimiento de laenfermedad. Test de Batalla.

19,64 19,16 19,19
201
151
101
5-
0 T T
Basal 3 meses 6 meses
Figura 7. indice de actividad de Duke.
60 Salud fisica

501

40

30

20

522
50,7 5+8
3% 1 1

M Salud mental|

Basal

3 meses 6 meses

Figura 8. Calidad de vida. Cuestionario de salud SF-12.

seguimiento a los 6 meses, a 137 pacien-
tes. En las tres visitas se encontré corre-
lacién entre ambas pruebas, con un indice
de correlacién de Pearson de 0,84 y una
p< 0,0001 (Fig. 5).

El cumplimiento del tratamiento se-
gun el test autocomunicado de Haynes-

ARTERIOPATIA PERIFERICA

Saccket fue del 98,5%. En la primera vi-
sita, el 15,7% de los pacientes conocian la
enfermedady, alos 6 meses, el 20,8% (p=
0,01; Fig. 6). El indice de actividad de
Duke no se modificé en las tres visitas
(Fig. 7). Segtin el cuestionario de salud
SF-12 de calidad de vida, la salud fisica se
encontré por debajo de la esperada con
relacidn a la poblacion general espafiola,
y no se observaron cambios importantes,
a excepcién de una ligera mejoria en la
salud mental (Fig. 8).

Discusion

Clasicamente, dentro de las diferentes
manifestaciones clinicas de la arterioscle-
rosis, la claudicacion intermitente se ha
considerado una entidad de menor rele-
vancia clinica que la cardiopatia isquémi-
ca o la enfermedad cerebrovascular. Sin
embargo, estos enfermos se enfrentan a
un prondstico que incluye una mortalidad
a los 5 afos del 30%, y del 70% a los 15
afios; el riesgo relativo de fallecer por en-
fermedad cardiovascular a los 10 afios es
de 5,9, frente a los sujetos sin enfermedad
arterial periférica [1-3,22].

Entre los pacientes con cardiopatia
isquémica, la enfermedad vascular peri-
férica es un predictor clinico de mal pro-
ndstico, mds importante que un infarto de
miocardio previo, el grado de gravedad
de la angina o la enfermedad pulmonar
crénica, con un riesgo aumentado de
mortalidad del 19% [23].

Eneste sentido, el primerresultado des-
tacable del estudio es el escaso conocimien-
to de la enfermedad por parte de los pa-
cientes, ya que, a pesar de que existe una

ANGIOLOGIA 2003;55(3):217-227
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tendencia a un mejor conocimiento, tras 6
meses, solo el 20,8% de los pacientes te-
nfan una idea clara sobre su enfermedad.
Si tenemos en cuenta que son pacientes
incluidos en un estudio, a los que se les ha
explicado suenfermedad,lamorbilidad que
la enfermedad conlleva, que la antigiiedad
del diagnéstico es de alrededor de 3,5 aios
y el hecho de que se les ha aleccionado
para que cambien su estilo de vida, es evi-
dente que este porcentaje es extraordina-
riamente bajo. Curiosamente, no hemos
encontrado estudios en la bibliografia so-
bre este aspecto en este tipo de pacientes.

Con respecto a los FR, resulta llamati-
vo que el tnico factor que mejoro con sig-
nificacién estadistica fue el hébito taba-
quico, pero tan sé6lo 24 pacientes (6,4%)
dejaron de fumar. Este hallazgo es similar
al descrito en otros trabajos, en los que se
ha observado una prevencién secundaria
inadecuada [4,24], tanto de atencién pri-
maria [25], como incluso en pacientes que
se habian sometido a una intervencién por
enfermedad arterial periférica [26].

Sin embargo, el cumplimiento del
TAG conclopidogrel es alto,conun98,5%
de cumplidores, segtn el test autocomu-
nicado de Haynes-Saccket. Entre los
métodos indirectos para valorar el cum-
plimiento del tratamiento que se han uti-
lizado ampliamente en pacientes con hi-
pertension arterial, el test autocomunica-
do de Haynes-Saccket es el que obtiene la
mejor concordancia respecto al método
directo del recuento de pastillas por sor-
presa en el domicilio, con un indice kde
0,26 [27]. Al igual que en otros estudios
[15,28], hemos encontrado resultados
contradictorios respecto al conocimiento
de la enfermedad y el cumplimiento del

tratamiento, con un buen cumplimiento
del tratamiento, a pesar de un mal cono-
cimiento de la enfermedad.

Aunque hemos hallado un aumento es-
tadisticamente significativo del nimero de
pacientes que realizan una actividad fisica
moderada, y una mejoria de la distancia de
claudicacion, en el analisis de los datos del
indice de actividad de Duke [20,21], que
evalda la capacidad de ejercicio médxima,
la actividad fisica no se modificé a lo largo
de los 6 meses. Este hallazgo puede estar
en relacién con una escasa mejoria en la
capacidad funcional, y todo ello, en reali-
dad, se puede explicar teniendo en cuenta
que lo que refiere el paciente es una medi-
da imprecisa y relativa de la actividad fisi-
ca, yaque los pacientes pueden experimen-
tar pocos sintomas a pesar de una capaci-
dad funcional pobre, porque ellos mismos
hayan disminuido gradualmente su nivel
ordinario de actividad. Con respecto a las
pruebas funcionales, se detecté aumento
del indice tobillo/brazo. Aunque las di-
ferenciasentre 0,61 y 0,64 sean estadisti-
camente significativas, una diferencia ab-
soluta de 0,03 no tiene, obviamente, re-
levancia clinica. Desde un punto de vista
estadistico, esto se debe a que la mayoria
de los pacientes se encontraban en un
intervalo muy estrecho, con una DE de
0,24 en los datos basales, y de 0,18 a los
6 meses.

En la correlacion entre la claudicome-
tria y el test de elevacion de tobillo se
obtuvo un coeficiente de Pearson de 0,84
en las tres visitas, indicativo de una corre-
lacién alta entre ambas pruebas, de forma
similar a la que encontraron Amirhamzeh
etalen 1997 [29]. En nuestra experiencia,
el test de elevacion de tobillo resulta una

ANGIOLOGIA 2003;55(3): 217-227



prueba sencilla, rdpida y tan capaz como
el test de esfuerzo de producir una dismi-
nucién de la presion indicativa de enfer-
medad arterial periférica.

Los resultados del tratamiento de la
enfermedad arterial periférica se miden,
clasicamente, en funcién de variaciones
en la distancia de claudicacién y en el
indice tobillo/brazo [30]. Sin embargo,
en los dltimos afios, la calidad de vida se
ha convertido en una medida aceptada del
impacto de la enfermedad y el resultado
terapéutico en estos pacientes [31,32]. Al
igual que en otros trabajos [9-13], en los
pacientes de nuestro estudio, la calidad
de vidaes inferior a los niveles de referen-
cia en la poblacion espafiola y no mejord
en los seis meses de seguimiento, lo cual
es un resultado esperable con un segui-
miento tan corto.

A pesar de que el TAG ha demostrado
una reduccién de la morbimortalidad car-
diovascular en estos enfermos [6], s6lo el
43,8% de los 928 pacientes incluidos ini-
cialmente en el estudio lo recibian. Si
consideramos que la antigiiedad media del
diagnéstico de la claudicacion era de 3,5
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ARTERIOPATIA PERIFERICA,
TRATAMIENTOY CUMPLIMIENTO

Resumen. Objetivos. Evaluar el cumplimien-
todeltratamiento antiagregante con clopido-
grelenpacientesconclaudicacionintermiten-
te, analizarlosfactoresderiesgo(FR)cldsicos
ysucontroleneltiempoyevaluarlacorrela-
ciondeltestde elevaciondetobilloylaclau-
dicometria, el conocimientode la enfermedad
porpartedelpacienteylaevoluciondelaca-
lidad devida. Pacientes y métodos. Serealizo
unestudio epidemioldgico, de observacion,
prospectivoymulticéntrico. Seincluyeronpa-
cientesconclaudicacionintermitenteyel se-
guimientofuede6meses.acadapacientesele
realizo: indicetobillo/brazo, claudicometriay
testde elevacion del tobillo, test de cumpli-
miento autocomunicado de Haynes-Saccket,
cuestionario de Batalla, cuestionario de salud
SF-12, indicede actividad de Duke y analitica,
encadavisita. Lasvariables se analizaron me-
diante el testy?, test F-Fisher, y testsigned-
rank paradatospareados. Se considerarones-
tadisticamente significativos valores de p<
0,05. Resultados. Delos 928 pacientesinclui-
dos, completaronlas tresvisitas 372. El cum-
plimientodeltratamientofue del 98,5%. A los
6 meses, tan solo el 20,8% de los pacientes
conocian la enfermedad, y el vinico FR que
mejord fue el tabaquismo (p=0,04). La cali-
daddevidadisminuiaconrelacionalapobla-
cion general. Eltestde elevaciondeltobilloy
laclaudicometriamostraronunacorrelacion
significativa (Pearson= 0,84). Conclusiones.
Apesardequeelcumplimientodeltratamiento
esmuyelevado, lamayoriadelospacientescon
claudicacionintermitente no tienen un conoci-
mientoprecisode suenfermedad. Elcontrolde
los FRtras 6 meses de seguimientono es ade-
cuado. [ANGIOLOGIA 2003; 55:217-27]

Palabras clave. Calidaddevida. Claudicacion
intermitente. Claudicometria. Cumplimiento.
Factoresderiesgo. Testdeelevaciondetobillo.
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ARTERIOPATIA PERIFERICA,
TRATAMENTO EADESAO

Resumo.Objectivos. Avaliaraadesdo aotra-
tamento antiagregante com clopidogrel em
doentescomclaudicagdointermitente. Ana-
lisarosfactoresderisco(FR)cldssicoseseu
controlonotempo, avaliaracorrelagdo do
testede elevacdodotornozelo e claudicome-
tria, o conhecimento dadoengaporparte do
doenteeaevolucdodaqualidade de vida.
Doentes e métodos. Estudo epidemiologico,
deobservagdo, prospectivo e multicéntrico.
Foramincluidos doentes com claudicagdo
intermitente e o seguimento foi de 6 meses.
Em cadadoenterealizou-se: indice tornoze-
lo/braco, claudicometriae teste de elevagdo
dotornozelo, teste de adesdo autocomunica-
dade Haynes-Saccket, questiondrio de Ba-
talla, questiondrio de savide SF-12, indice de
actividade de Duke e analitica em cadavisi-
ta.Asvaridveis foramanalisadas pelo teste
do chi-quadrado, teste F-Fisher e teste Sig-
ned-rank paradados emparelhados. Consi-
deraram-se estatisticamente significativos
valores de p<0,05. Resultados. Dos 928 do-
entesincluidos, completaramas trésvisitas
372.Aadesdo ao tratamento foide 98,5 %.
Aos seis meses, apenas 20,8% dos doentes
conheciamadoengaeoiinico FR que melho-
rou foi o tabagismo (p=0,04). A qualidade
devidadiminuiaemrelag¢do apopulagdoem
geral. Oteste de elevagdo do tornozeloea
claudicometriamostraramuma correlagdo
significativa (Pearson= 0,84). Conclusdes.
Apesarda adesdo ao tratamento ser muito
elevado, amaioriade doentes com claudica-
cdointermitente ndo témum conhecimento
precisoda suadoenga. O controlo dos FR
aos 6 meses de seguimentondo é adequado.
[ANGIOLOGIA 2003; 55:217-27]
Palavraschave. Adesdo. Claudicacdointermi-
tente. Claudicometria. Factoresderisco. Qua-
lidadedevida. Testede elevagdodotornozelo.



