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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO PARA VALORAR LA ADHESION DE LOS CIRUJANOS
VASCULARES ESPANOLES AL DOCUMENTO DE CONSENSO TASC II
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Resumen. Introduccion. La enfermedad arterial periférica (EAP) se considera la arteriopatia no cardiaca de mayor pre-
valencia. En la guia médica TASC 11, publicada en 2007, se describen los procedimientos para el diagndstico y trata-
miento de esta enfermedad. Objetivo. Evaluar la adhesion a la guia TASC Il por parte de los médicos de los servicios de
cirugia vascular en los hospitales espaiioles. Pacientes y métodos. A partir de la historia clinica de pacientes dados de
alta en los servicios de cirugia vascular diagnosticados de EAP, se recogieron datos sobre las caracteristicas del pacien-
te, diagndstico, seguimiento y tratamiento de la EAP. Estos datos se compararon con las recomendaciones de la guia
TASC II. Resultados. Se incluyeron 1.456 pacientes tratados en 63 hospitales. Se observo un cumplimiento global con la
guia TASC Il del 62,43%, mientras que la adhesion a la guia en funcion de sus diferentes bloques vario, y los procesos de
revascularizacion junto con el tratamiento de los factores de riesgo fueron los bloques con una adhesion superior (el 82,4
y el 84,96%, respectivamente). El bloque de recomendaciones con el que menos se cumplio correspondio al tratamiento
de la claudicacion intermitente (24,8%). Por iiltimo, respecto a los bloques relacionados con el tratamiento de la isque-
mia critica y la isquemia aguda de la extremidad se obtuvieron adhesiones del 78,46 y del 60, 1%, respectivamente. Con-
clusiones. En este estudio se ha obtenido informacion valiosa sobre la prdctica habitual médico-quiriirgica en el trata-
miento de los pacientes diagnosticados de EAP en Esparia, y se ha observado un mayor cumplimiento con la guia TASC
11 en los bloques de revascularizacion y de control de los factores de riesgo. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 1-11]
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conocido como la guia TASC II, centra dicho con-
senso en el tratamiento de la enfermedad arterial pe-
riférica (EAP). En él se incluyen una serie de reco-
mendaciones para el control de factores de riesgo, el
diagnéstico y el tratamiento de la EAP.

La EAP se considera la arteriopatia no cardiaca de
mayor prevalencia; afecta a aproximadamente un 4%
de los individuos mayores de 40 afios y el nimero de
afectados aumenta con la edad. Segtn varios estudios
realizados en EE.UU. [6-8] se calcula que puede inclu-
so alcanzar al 15% de la poblacién mayor de 60 afios.
La causa mas frecuente de la EAP es la arteriosclero-
sis. Los factores de riesgo de la EAP reconocidos en la
guia TASC II son la edad, el tabaquismo, la diabetes,
la hipertension arterial (HTA) y la dislipemia [5,9].

La guia TASC II deberia ser una herramienta muy
util para el angidlogo y el cirujano vascular, tanto pa-
ra el diagndstico como para el tratamiento de la EAP.
En otras dreas médicas se ha demostrado que el uso
sistemadtico de guias médicas mejora el prondstico de
los pacientes [10]. Es por ello que evaluar el segui-
miento de las guias médicas es un intento de asegurar
la calidad de la asistencia médica.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la
adhesion de los cirujanos vasculares espaifioles al do-
cumento de consenso TASC II [5], publicado en ene-
ro 2007. El nivel de adhesion a la guia deberia em-
plearse como una medida de calidad de la practica
clinica en Espaiia en relacién con la EAP.

Pacientes y métodos

Estudio epidemioldgico observacional, retrospectivo,
realizado en los servicios de angiologia y cirugia vas-
cular de 63 hospitales espafioles. Se seleccionaron to-
dos los hospitales espafioles donde habia un ser-
vicio/unidad de angiologia y cirugia vascular segtn el
registro de la SEACV. La cifra final de 63 es conse-
cuencia de la autoexclusién de alguno de ellos, bien
por decision de la direccion o del jefe del servicio.

Se estudiaron los dltimos 20 pacientes mayores de
18 afios dados de alta por estos servicios de cirugia vas-
cular con el diagndstico de EAP durante el afio 2007
como criterio principal de inclusion. En algunos hospi-
tales se incluyeron mds de los 20 pacientes requeridos
para completar el estudio dentro del plazo asignado.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de In-
vestigacion Clinica del Hospital Universitari de Bell-
vitge de L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Con la ayuda de un formulario especifico se reco-
gieron los siguientes datos de la historia clinica:

Variables de los pacientes

— Factores demogrdficos: edad y sexo.

— Factores de riesgo vascular: talla y peso, colesterol
total, lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipo-
proteinas de alta densidad (HDL) y triglicéridos
(TG); glucemia basal, HbA; tabaquismo (fuma-
dor, exfumador, nunca fumador), y presion arterial
sistélica (PAS) y diastdlica (PAD). Para la clasifica-
cion de los factores de riesgo se emplearon los si-
guientes criterios y valores de referencia: dislipe-
mia (colesterol total > 250 mg/dL, o colesterol-
LDL > 155 mg/dL o colesterol-HDL < 40 mg/dL
en hombres y 48 mg/dL en mujeres, o paciente en
tratamiento hipolipemiante); HTA (PAS/PAD >
140/90 mmHg y/o en tratamiento antihipertensivo).

— Antecedentes de enfermedad cerebrovascular:
ataque isquémico transitorio, ictus isquémico,
endarterectomia o angioplastia de carétida.

— Antecedentes de coronariopatia: angina de pecho
inestable, angina de pecho estable, infarto de
miocardio, intervencién coronaria percutdnea o
antecedentes de derivacién aortocoronaria.

— Antecedentes de patologia diabética: nefropatia
diabética o neuropatia diabética.

— Antecedentes de enfermedad renal: creatinina su-
perior a 1,5 mg/dL en hombres o 1,4 mg/dL en
mujeres y proteinuria superior a 300 mg/24 h.

— Otros marcadores de riesgo: proteina C reactiva e
hiperhomocisteina.
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Datos relacionados con el diagnéstico de la EAP

— Medicioén del indice tobillo-brazo (ITB) en reposo.

— Medicién del ITB después de realizar un esfuerzo
en una cinta sin fin.

— Sintomatologia presentada por el paciente: asin-
tomatico, claudicacion intermitente, dolor en re-
poso, lesion tréfica y amputacion.

— Tipo de isquemia: crénica o aguda.

— Clasificacién de Fontaine (estadio de mayor gra-
do en el que se pudiera clasificar).

Datos relacionados con
el tratamiento de la EAP

— Factores de riesgo.

— Pacientes con claudicacién intermitente.
— Pacientes con isquemia critica.

— Pacientes con isquemia aguda.

— Procesos de revascularizacién.

Para valorar el grado de adhesién a la guia TASC II
se seleccionaron las recomendaciones més represen-
tativas de cada bloque de la guia: bloque B, trata-
miento de los factores de riesgo y otras enfermeda-
des coexistentes; bloque C, claudicacién intermiten-
te; bloque D, isquemia critica; bloque E, isquemia
aguda, y bloque F, revascularizacion.

La adhesion se estim6 para cada recomendacién
de forma individual, por bloques y de manera global.
El cumplimiento individual de cada recomendacién
se calcul6 dividiendo el nimero de pacientes en los
que se siguid la recomendacién por el nimero total
de pacientes a los que aplicaba la recomendacién. La
adhesion a cada bloque se calculé como la media de
los cumplimientos individuales de cada recomenda-
cién incluida en el bloque. Por dltimo, el cumpli-
miento global se calculé como la media de las adhe-
siones individuales.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el pro-
grama SPSS v. 13.0. Las variables cualitativas se ex-
presan en nimero y en porcentaje valido, y las cuan-
titativas, en media + desviacion estandar (DE).
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Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron un total de 1.456 pacientes, de los cua-
les se analizaron los datos de 1.396. Sesenta pacien-
tes fueron excluidos, ocho de ellos por no cumplir
los criterios de seleccién y otros 52 por no tener un
diagnéstico claro de EAP.

La edad media de los pacientes del estudio fue de
69,3 + 11,2 afios; el paciente mds joven tenia 26 afios.
La EAP fue mas frecuente en hombres (79,6%). El
75,7% de los pacientes diagnosticados de EAP eran
o fumadores (33,1%) o exfumadores (42,6%). El
50,4% eran diabéticos. En la tabla I se describen las
caracteristicas de la poblacion.

Diagnéstico y tratamiento
de factores de riesgo: bloque B

Como procedimiento diagndstico objetivo, el valor del
ITB fue utilizado en el 93% de los casos. En la tabla IT
se representan la prevalencia de los diferentes estadios,
tipo de isquemia, la distribucién de los valores del ITB
y la sintomatologia. En ella destaca la presencia de is-
quemia critica en el 43% de los pacientes incluidos y
de claudicacion intermitente en el 76% de los casos.
En relacioén al control de los factores de riesgo pa-
ra tratar la dislipemia, un 86,7% los pacientes recibi6
estatinas y un 11% recibié fibratos, mientras que el
1,1% se tratd con niacina. Los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina constituyeron el
tratamiento mds empleado (73,1%) para la HTA, se-
guidos de las tiacidas (35,2%) y el 23,1% de los pa-
cientes recibié algin tratamiento con bloqueadores
B-adrenérgicos. En cuanto a los antiagregantes, el
57% de los pacientes estaba siendo tratado con clopi-
dogrel, y el 54%, con 4cido acetilsalicilico. El 4cido
félico se prescribi6 en el 3,1% de los pacientes.

Claudicacién intermitente: bloque C

El 76,1% de los pacientes presentaban sintomas de
claudicacion intermitente. En éstos se evaluaron los
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Tabla I. Caracteristicas de la poblacién con enfermedad arterial ~ Tabla Il. Caracteristicas de la enfermedad arterial periférica (ni-
periférica (nGmero y porcentaje dados para datos disponibles).  mero y porcentaje dados para datos disponibles).

Datos sociodemogréaficos Escala de Fontaine
Edad media (afos) 69,3+ 11,2 Estadio | 30 (2,2%)
Sexo Estadio Il 496 (36,9%)
Hombre 1.055 (79,6%) Estadio lll 242 (18,0%)
Mujer 271 (20,4%) Estadio IV 577 (42,9%)
Factores de riesgo Tipo de isquemia
Fumador 459 (33,1%) Isquemia aguda 87 (6,9%)
Exfumador 590 (42,6%) Isquemia crénica 1.183 (93,1%)
Hipertension arterial 883 (64,1%) indice tobillo-brazo
Diabetes 692 (50,4%) Isquemia critica (< 0,4) 192 (18,8%)
Dislipemia 613 (45,1%) Claudicacioén incapacitante (0,4-0,69) 431 (42,2%)
Antecedentes Claudicacion no incapacitante (0,7-0,9) 225 (22,0%)
Enfermedad cerebrovascular 251 (18,6%) Normal (0,9-1,3) 95 (9,3%)
Ataque isquémico transitorio previo 138 (10,4%) Arterias no compresibles (> 1,3) 79 (7,7%)
Ictus isquémico 136 (10,2%) Sintomatologia?
Endarterectomia/ Claudicacién intermitente 878 (76,1%)
angioplastia carotidea 60 (4,5%)
Dolor en reposo 653 (54,0%)
Cardiopatia coronaria 445 (32,3%)
Lesion tréfica 577 (46,8%)
Angina de pecho inestable 119 (8,9%)
Amputacion 187 (16,2%)
Angina de pecho estable 194 (14,5%)
2Variable multirrespuesta.
Infarto de miocardio previo 263 (19,4%)
Intervencién coronaria percutanea 148 (11,0%)
Derivacion aortocoronaria 75 (5,6%) progresos mediante el aumento de la distancia cami-
L nada en la cinta sin fin en un 33,7% de los casos, o
Patologia diabética 291 (21,9%) ) ] . . . .
mediante cuestionarios de calidad de vida especifi-
Nefropatia diabética 216 (16,3%) cos para la EAP en el 15,5%. A un 31% de los pa-
Neuropatia diabética 186 (14,2%) cientes se les indic6 la realizacion de ejercicio super-
visado como tratamiento inicial. Un 61,9% de los pa-
Enfermedad renal 286 (26,1%) . , . . i
cientes con sintomas de claudicacién intermitente re-
Creatinina > 1,5 mg/dL 281(256%) | cibfan clopidogrel y un 61%, tratamiento con pento-
Proteinuria 80 (7,4%) xifilina, mientras que tan sélo un 0,6% recibié nafti-
drofurilo (Tabla IIT).
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Tabla Ill. Tratamiento de los pacientes con claudicacién intermitente (niUmero y porcentaje dados para datos disponibles).

¢Se harealizado el test de ejercicio en cinta sin fin?

118 (16,8%)

¢Se han establecido objetivos de aumento de la capacidad maxima de deambulaciéon?

234 (33,7%)

¢Se ha utilizado un cuestionario de salud especifico para la enfermedad arterial periférica?

108 (15,5%)

¢Se ha utilizado un cuestionario de salud validado general?

115 (17,0%)

¢Se hainstaurado ejercicio supervisado como parte del tratamiento inicial?

272 (39,0%)

¢Se hainstaurado tratamiento con clopidogrel?

431 (61,9%)

¢Se ha instaurado tratamiento con naftidrofurilo?

4(0,6%)

¢Se hainstaurado tratamiento con pentoxifilina?

422 (61,0%)

Tabla IV. Tratamiento de los pacientes con isquemia critica (nUmero y porcentaje dados para datos disponibles).

¢Se haindicado un examen visual diario de los pies?

689 (93,6%)

¢Se ha confirmado el diagnéstico con pruebas objetivas?

702 (95,3%)

Angiografia convencional

458 (69,2%)

Angiorresonancia magnética

139 (21,5%)

Angiografia digital intravenosa de sustraccion (DIVAS)

102 (16,2%)

Angiografia isotépica

2(0,3%)

Cartografia arterial mediante eco-Doppler

211 (32,9%)

¢Se ha prescrito tratamiento analgésico a demanda?

483 (66,9%)

¢Se ha prescrito tratamiento analgésico pautado?

608 (84,7%)

¢Se ha prescrito tratamiento con prostanoides?

164 (22,7%)

¢Se haindicado o se ha realizado un procedimiento de revascularizacion?

516 (70,6%)

Isquemia critica: bloque D

El diagndstico diferencial de la EAP mediante prue-
bas objetivas en pacientes con isquemia critica se re-
aliz6 en un 95,3% de los casos. La prueba objetiva
mds utilizada fue la angiografia convencional. Un
84,1% de los pacientes recibieron instrucciones cla-
ras de monitorizar la progresion de su enfermedad
mediante un examen diario de los pies. En un 63% de
los pacientes se indico la revascularizacion de la ex-

ANGIOLOGIA 2009; 61 (1): 1-11

tremidad. El 22,7% de los pacientes recibi6 trata-
miento con prostanoides (Tabla IV).

Isquemia aguda: bloque E

El 6,9% de los pacientes presentaron isquemia aguda.
En un 43,1% se realiz6 una exploraciéon eco-Doppler
para determinar si habia sefial de flujo. En el 78,5% de
los casos se administré un anticoagulante por via pa-
renteral. Al 82,6% se les realiz6 un procedimiento de
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revascularizacion y en el 62,2% de los
casos se realizé una angiografia intraope-

TablaV. Tratamiento de los pacientes con isquemia aguda (nimero y porcenta-
je dados para datos disponibles).

ratoria para determinar la existencia de

¢Se harealizado un eco-Doppler?

47 (43,1%)

una posible oclusién residual (Tabla V).

¢Se hainstaurado tratamiento anticoagulante parenteral?

84 (78,5%)

Revascularizacion: bloque F

¢Se harealizado un procedimiento de revascularizacion?

90 (82,6%)

El tratamiento para la lesiones vascula-

¢Se harealizado una angiografia intraoperatoria?

58 (65,2%)

res tanto de localizacién aortoiliaca co-

mo de localizacién infrainguinal tipo A

se realiz6 sobre todo mediante el uso de

la técnica endovascular, mientras que para las lesio-
nes tipo D fue por cirugia convencional (Tabla VI).

Cumplimiento de las recomendaciones

En la tabla VII se expone el grado de cumplimiento
de las recomendaciones de la guia TASC Il mediante
los indicadores de calidad seleccionados. Se observo
una adhesion del 82% del bloque B de tratamiento de
los factores de riesgo y otras enfermedades coexis-
tentes, un cumplimiento del 17,4% del bloque C de
claudicacién intermitente y un cumplimiento del
78,5% del bloque D de isquemia critica de la extre-
midad. La adhesién del bloque E de isquemia aguda
de la extremidad fue del 60,1% y la del bloque F de
revascularizacion fue del 82,4%. La adhesion global
de la guia TASC II fue del 61,7%.

Discusion

Se han realizado numerosos estudios para evaluar c6-
mo se cumplen las guifas clinicas en diferentes dreas
terapéuticas para valorar la calidad de la atencién mé-
dica [11,12], aunque segin la informacién de la que
disponemos, éste es el primero que se realiza sobre el
seguimiento de la gufa médica TASC II en Espaiia.
En lineas generales, el seguimiento global de la
guia TASC II en el afio 2007 ha sido discreto. Hubo
un mayor cumplimiento en el bloque de los factores
de riesgo, seguido de los procesos de revasculariza-
cién, del tratamiento de los pacientes con isquemia

critica, del tratamiento con isquemia aguda y, por ul-
timo, del tratamiento de los pacientes con claudica-
cion intermitente. Se ha observado que los diferentes
grados de cumplimiento dependen de la gravedad del
paciente; asi, los pacientes mds graves son mejor
atendidos que los que presentan una sintomatologia
entre leve y moderada. Debido a que la mayoria de
los pacientes asistidos en los servicios de cirugia vas-
cular son pacientes en estadios avanzados, es posible
que se infravalore al paciente con un estado mas leve.
De esta forma, para los pacientes en estadios [ y II la
atencion podria ser deficiente si tan sélo se siguen las
recomendaciones de la guia TASC II en uno de cada
cinco pacientes.

Aunque el seguimiento de las guias en el trata-
miento de los pacientes en estadios Il y IV es supe-
rior al que se consigue en los estadios mas leves, si-
gue siendo muy baja. En relacion con las técnicas de
diagndstico, éstas se emplean de forma adecuada,
aunque uno de cada tres diagndsticos no se corres-
ponde a la definicién de isquemia critica descrita en
la guia TASC II. Ademads, a uno de cada tres pacien-
tes no se le practica proceso de revascularizacién al-
guno, cuando si estd recomendado. Una vez llevada a
cabo la revascularizacion, el tratamiento de la lesio-
nes de tipos A y D resulta adecuado en la mayorfa de
los casos. Estos resultados indican que existe margen
de mejora en la calidad asistencial, entendiendo ésta
como la protocolizacién segin guias y recomenda-
ciones consensuadas. Y este margen de mejora no so-
lo se produce en los pacientes que se encuentran en
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Tabla VL. Tipo de lesiones vasculares y procesos de revascularizaciéon (nGmero y porcentaje dados para datos disponibles).

Lesiones aortoiliacas totales

233 (35,6%)

Lesion tipo A

40 (172%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

31 (81,6%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

7 (18,4%)

Lesién tipo B

53 (22,7%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

41 (82,0%)

Se harealizado un procedimiento quirtrgico convencional

1 (275%)

Lesion tipo C

52 (22,3%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

23 (26,9%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

37 (82,2%)

Lesién tipo D

88 (37,8%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

16 (21,9%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

57 (78,1%)

Lesiones infrainguinales totales

490 (74,9%)

Lesion tipo A

24 (4,9%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

14 (66,7%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

6 (40,0%)

Lesién tipo B

97 (19,8%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

66 (72,5%)

Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional

25 (41,0%)

Lesion tipo C

117 (23,9%)

Se harealizado un procedimiento endovascular

29 (28,2%)

Se ha realizado un procedimiento quirdrgico convencional

78 (80,4%)

Lesion tipo D 252 (51,4%)
Se harealizado un procedimiento endovascular 21 (9,3%)
Se harealizado un procedimiento quirdrgico convencional 208 (89,3%)

estadios I y II, sino también, aunque en menor medi-
da, en pacientes que se hallan en estadios Il y IV. La
relacion de adhesion a guias y protocolos clinicos no
discurre en paralelo con la calidad asistencial, exis-
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ten numerosos factores que influyen en la buena pra-
xis médica, como la experiencia personal. Sin em-
bargo, como se ha demostrado en numerosos estudios,
la protocolizacidn de las actuaciones médicas mejora
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Tabla VIl. Cumplimiento de la guiaTASC Il.

Indicador de calidad Pacientes alos ~ Cumplimiento
que aplicala (%)
recomendacion (n)
Bloque B: recomendaciones del tratamiento de los factores de riesgo y otras
enfermedades coexistentes
R1: Abandono del habito tabaquico 459 50,3
R2: Control lipidico. Se deben reducir los valores de LDL y de TGy aumentar 613 90,5
los valores de HDL en pacientes con anomalias en estas fracciones lipidicas
R3: Control de la HTA hasta alcanzar valores de presion arterial 140/90 mmHg o 883 90,1
hasta 130/80 mmHg en el caso de diabetes o de insuficiencia renal coexistentes
R4: Control de la diabetes en cifras de glucemia y mantener como objetivo de 692 Muestra
hemoglobina A;. < 7% insuficiente
R5: No se debe administrar cido félico a pacientes con signos de enfermedad 445 94,6
cardiovascular
R6: Se recomienda prescribir un antiagregante plaquetario a largo plazo para reducir 1.322 84,6
el riego de morbimortalidad cardiovascular
Cumplimiento global para el bloque B 82,0
Blogue C: recomendaciones en claudicacion intermitente
R13: Determinar el éxito del tratamiento de la claudicacion intermitente mediante:
a. Medidas objetivas como un aumento de la capacidad en la cinta sin fin 878 13,4
b. Medidas basadas en la percepcién subjetiva del paciente de su enfermedad 878 15,3
utilizando cuestionarios de estado
R14:Tratamiento de ejercicio en la claudicacion intermitente:
a. Objetivos de aumento de la capacidad maxima de claudicacion controlada 878 26,8
b. Ejercicio supervisado como parte del tratamiento inicial 878 31,0
R15: Farmacoterapia para los sintomas de claudicacion intermitente mediante:
a. Naftidrofurilo 878 0,5
Cumplimiento global para el bloque C 174
Blogue D: recomendaciones en isquemia critica de la extremidad (ICE)
R16: La denominacién de ICE debe utilizarse para todos aquellos pacientes con dolor 819 68,5
en reposo isquémico crénico o lesién trofica atribuibles a una enfermedad arterial
oclusiva demostrada de modo objetivo. La ICE implica cronicidad y debe diferenciarse
de laisquemia aguda de la extremidad
R18: Evaluacién de presencia de EAP mediante pruebas objetivas en pacientes 412 91,0
diabéticos con ulceraciones
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Tabla VIl. Cumplimiento de la guiaTASC Il (cont.).

DOCUMENTO DE CONSENSO TASC I

Indicador de calidad Pacientes alos ~ Cumplimiento
que aplicala (%)
recomendacion (n)
R19: Diagnéstico de laisquemia critica mediante pruebas objetivas 819 85,7
R21: Recomendacion al paciente de evaluacién diaria de sus pies para la identificacion 819 84,1
de posibles lesiones tréficas
R24: El tratamiento éptimo para los pacientes con ICE es la revascularizacion 819 63
Cumplimiento global para el bloque D 78,5
Bloque E: recomendaciones en isquemia aguda de la extremidad (IAE)
R29: La evaluacion de la |AE se debe realizar mediante una exploracién eco-Doppler 113 41,6
para determinar si existe sefnal de flujo
R31:Tratamiento anticoagulante parenteral ante diagnéstico de IAE 113 74,3
R32: Realizacion de una angiografia intraoperatoria para identificar toda posible 113 64,4
oclusion residual
Cumplimiento global para el bloque E 60,1
Bloque F: recomendaciones para la revascularizacién
R36: Técnicas endovasculares para lesiones tipo A de localizacion aortoiliaca 128 84,4
y tratamiento con cirugia convencional de las lesiones tipo D
R37:Técnicas endovasculares para lesiones tipo A de localizacion infrainguinal 276 80,4
y tratamiento con cirugia convencional de las lesiones tipo D
Cumplimiento global para el bloque F 82,4
CUMPLIMIENTO GLOBAL DE LA GUIATASC Il 61,7

el prondstico del paciente y demuestran la existencia
de una buena organizacidn asistencial. Dado que las
guias clinicas, en nuestro caso la TASC II, se basan
en evidencias, parece 16gico deducir que a mayor cum-
plimiento de sus recomendaciones, mejor calidad
asistencial puede conseguirse, ademas de la disminu-
cidn la heterogeneidad de las practicas asistenciales.

Como ya se ha comentado, otro hallazgo de este
estudio es la alta adhesién de las recomendaciones
de la guia en el tratamiento de los factores de riesgo.
Hoy dia se incide en la prevencion, y se actia espe-
cialmente sobre los factores de riesgo para prevenir
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la progresion de la enfermedad. Sin embargo, conti-
nuda existiendo un registro deficiente en las historias
clinicas de la presencia y del tratamiento de los fac-
tores de riesgo [13], por lo que facilmente podrian
haberse alcanzado valores mds altos de cumplimien-
to, sobre todo en la recomendacién de deshabitua-
cidén tabdaquica que, aunque sigue siendo el factor de
riesgo con un mayor impacto sobre la incidencia de
la EAP, posee un valor muy inferior al del resto de las
adhesiones del mismo bloque.

En este estudio, la proporcién de pacientes con is-
quemia critica se asemeja a los resultados obtenidos
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en un estudio realizado en hospitales catalanes, en el
que se observé que un 64% de los pacientes presenta-
ba lesiones tréficas [13]. Resulta sorprendente la pre-
sencia de un nimero tan elevado de pacientes que se
encuentran en estadios avanzados puesto que, segin
lo descrito en la guia TASC 11, la EAP se caracteriza
por ser una enfermedad de progresion lenta y con
buen prondstico, en la que tnicamente el 10% de los
casos presenta progresion hacia estadios avanzados.
Una posible explicacién es el infradiagnéstico de la
EAP y, también, la escasa remision de pacientes diag-
nosticados de EAP en atencién primaria a las unida-
des de cirugia vascular. La consulta se realiza cuando
los pacientes alcanzan estadios avanzados, como in-
dica un reciente estudio en el que se observo que sélo
el 30% de los pacientes con ITB inferior a 0,9 detec-
tados en atencidn primaria fueron remitidos al servi-
cio de cirugia vascular [14]. Parece recomendable
que en los centros de atencidn primaria se efectuase
un estudio para determinar el cumplimiento en la
préctica asistencial de la guias en pacientes con una
sintomatologia entre leve y moderada.

Desconocemos cudl es la mejor estrategia para
aumentar la adhesion a las guias clinicas, en general
[14], y de la guia TASC II, en particular. La realiza-
cidn de estudios como el que hemos presentado cree-
mos que ayuda a aumentar la divulgacién de las
guias y asi favorecer su seguimiento. Por otra parte,
aporta una valiosa informacidn sobre la practica mé-
dico-quirdrgica en el diagnéstico y el tratamiento de
la EAP, lo cual, sin duda, ayuda a desarrollar estrate-
gias para mejorar aquellos aspectos de la calidad
asistencial menos optimizados en el tratamiento de
los pacientes afectados por esta enfermedad. Se ob-
serva una mayor adhesion a la guia TASC II en los
bloques de revascularizacién y control de los facto-
res de riesgo y, por tanto, en los grados mas leves de
la enfermedad el margen de mejora es notable.

Anexo. Servicios de Cirugia Vascular
participantes en el estudio ENGUIA

Clinica Ntra. Sra. del Pilar (San Sebastidn). Consorci Sanita-
ri de Terrassa (Terrassa, Barcelona). Corporacio Sanitaria
Parc Tauli (Sabadell, Barcelona). Fundacion Hospital de Al-
corcon (Alcorcon, Madrid). Hospital 12 de Octubre (Madrid).
Hospital Arnau de Vilanova (Lleida). Hospital Central de La
Defensa Gomez Ulla (Madrid). Hospital Civil de Basurto
(Bilbao). Hospital Clinico San Carlos (Madrid). Hospital Cli-
nico San Cecilio (Granada). Hospital Clinico Universitario
Santiago de Compostela (Santiago de Compostela). Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Victoria (Mdlaga). Hospital
Clinico Universitario (Valladolid). Hospital de Cabueiies (Gi-
jon). Hospital de Cruces (Bilbao). Hospital de Galdakao (Bil-
bao). Hospital de Jove (Gijon). Hospital de la Ribera (Valen-
cia). Hospital de Leon (Ledn). Hospital de Navarra (Pamplo-
na). Hospital del Mar (Barcelona). Hospital Dr. Josep Trueta
(Girona). Hospital Dr. Negrin (Las Palmas). Hospital Dr. Pe-
set (Valencia). Hospital General de Albacete (Albacete). Hos-
pital General de Alicante (Alicante). Hospital General de As-
turias (Oviedo). Hospital General de Castello (Castellon).
Hospital General de Ciudad Real (Ciudad Real). Hospital Ge-
neral de Elche (Elche, Alicante). Hospital General Universi-
tario (Valencia). Hospital General Vall d’Hebron (Barcelona).
Hospital General Yagiie (Burgos). Hospital Germans Trias i
Pujol (Badalona, Barcelona). Hospital Gregorio Maraiion
(Madrid). Hospital Infanta Cristina (Badajoz). Hospital Joan
XXIII (Tarragona). Hospital Juan Canalejo (La Coruiia).
Hospital La Paz (Madrid). Hospital Médico Quiriirgico de
Jaén (Jaén). Hospital Miguel Servet (Zaragoza). Hospital
Montecelo (Pontevedra). Hospital Morales Meseguer (Mur-
cia). Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria (Tenerife). Hospital
Ntra. Sra. del Cristal (Orense). Hospital Platoé (Barcelona).
Hospital Ramon y Cajal (Madrid). Hospital San Jorge (Hues-
ca). Hospital San Milldn (Logroiio). Hospital Santa Creu i
Sant Pau (Barcelona). Hospital Santa Maria del Rosell (Car-
tagena, Murcia). Hospital Santiago Apdstol (Vitoria). Hospi-
tal Torrecardenas (Almeria). Hospital Universitari de Bellvit-
ge (L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona). Hospital Universi-
tario de Canarias (Tenerife). Hospital Universitario de Geta-
fe (Getafe, Madrid). Hospital Universitario Puerta del Mar
(Cddiz). Hospital Universitario (Salamanca). Hospital Virgen
de la Arrixaca (Murcia). Hospital Virgen de la Salud (Toledo).
Hospital Virgen de las Nieves (Granada). Hospital Virgen del
Rocio (Sevilla). Hospital Xeral-Cies (Vigo, Pontevedra).
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RETROSPECTIVE STUDY TO EVALUATE THE ADHERENCE TO THE DOCUMENT
TASC Il CONSENSUS ON PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE IN SPAIN

Summary. Introduction. Peripheral arterial disease (PAD) is considered the most prevalent non-cardiac arterial disease.
The new TASC II guidelines (Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease) describes the
procedures for a proper diagnosis and treatment of the PAD. Aim. To evaluate the adherence of angiologists and
vascular surgeons to the new TASC I guidelines in the main Spanish hospitals. Patients and methods. Each vascular
surgery department contributed their last 20 consecutive patients diagnosed with PAD and discharged from the hospital.
The data were collected in to a CRF from the medical records, which included patient characteristics, diagnoses,
treatments prescribed and follow-up. These data were compared with the recommendations of TASC Il guidelines.
Results. A total of 1,456 patients in 80 hospitals were included in the study during the year 2007, of which 60 patients
did not fulfil with the selection criteria of the study. This is the reason why the statistical analysis has been done on 1,396
patients. The global adherence to TASC Il was observed in the 62.43%, whereas the adherence to the guideline by
Sections, varied being the revascularizacion processes and the management of the risk factors the Sections with greater
adherence (82.4% and 84.96 respectively). The Section of recommendations that less adhesion obtained (24.8%)
corresponded to management of the intermittent claudication. Finally the Section for the management of critical ischemia
and acute ischemia of the extremities obtained an adhesion of 78.46% and 60.1% respectively. Conclusions. The ENGUIA
study provides valuable information on the current medical practice in the management of patients diagnosed with PAD in
Spain. A global adhesion of TASC II of 62.43% will help us to develop strategies to improve the management of PAD
according to guidelines. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 1-11]

Key words. Adherence to guidelines. Peripheral arterial disease. Risk factors. TASC II. Vascular surgery service.
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