
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE MURCIA 

 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

 

 

D. Fernando Luis Bernal Páez 

2014 

 

Calidad de vida, doppler lineal y presión 

transcutánea de oxígeno en pacientes tratados 

mediante revascularización percutánea en 

miembros inferiores  



 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO UNIVERSITARIO DE INVESTIGACIÓN EN 

ENVEJECIMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. Fernando Luis Bernal Páez 

 AÑO 2014  

Calidad de vida, doppler lineal y presión transcutánea 

de oxígeno en pacientes tratados mediante 

revascularización percutánea en miembros inferiores  

 



 

Facultad de Medicina 

Área de Radiología y Medicina Física 

Campus Universitario de Espinardo. 30100 Murcia 
T. 868 88 3601 – www.um.es/webs.um.es/mab 

 
D. MIGUEL ALCARAZ BAÑOS, PROFESOR TITULAR DE UNIVERSIDAD 
DEL AREA DE RADIOLOGIA Y MEDICINA FISICA DEL DEPARTAMENTO 
DE DERMATOLOGIA, ESTOMATOLOGIA Y RADIOLOGIA Y MEDICINA 
FISICA DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA 

 
 
 

AUTORIZA: 

 
 
 

La presentación de la Tesis de Doctoral titulada “Calidad de vida, doppler 
lineal y presión transcutánea de oxígeno en pacientes tratados mediante 
revascularización percutánea en miembros inferiores”, presentada por D. 
FERNANDO LUIS BERNAL PÁEZ, se ha realizado bajo mi inmediata dirección 
y supervisión, en el Departamento de DERMATOLOGIA, ESTOMATOLOGIA Y 
RADIOLOGIA Y MEDICINA FISICA, y que se presenta para la obtención del 
grado de Doctor por la Universidad de Murcia. 
 

En Murcia, a 20 de junio de 2014. 

 
 
 





UNIVERSIDAD DE 
MURCIA 

D. Vicente Vicente Ortega, Catedrático de Universidad del Área 
de Anatomía patológica y 
Presidente Comisión Académica programa doctorado * en 
Envejecimiento, INFORMA: 

Que una vez evaluado, de conformidad con el procedimiento 
establecido en el artículo 21 del Reglamento de doctorado de la 
Universidad de Murcia, el expediente completo de la tesis doctoral 
titulada "Calidad de vida, doppler lineal y presión transcutánea de 
oxígeno en pacientes tratados mediante revascularización percutánea 
en miembros inferiores.", realizada por D. FERNANDO BERNAL PÁEZ , 
bajo la inmediata dirección y supervisión de D. Miguel Alcaraz Baños 
y D. Manuel Pardo Ríos, esta Comisión Académica, en sesión 
celebrada en fecha 15-05-2014, ha dado su autorización para su 
presentación ante la Comisión General de Doctorado. 

Murcia, a 02 de junio de 2014 

Doctorando: D. Fernando Bernal Páez 

..._...... _ ... ... I 



 

Agradecimientos 

 
 Es difícil entender la importancia de los agradecimientos de una tesis doctoral 

hasta que no se ha terminado ésta. Quizás sea el capítulo más complicado porque hay 

tanto que agradecer, y a tantas personas que me inquieta el riesgo de olvidar a alguien 

en estos momentos. 

 

En primer lugar agradecer a mi director de tesis, Dr. D. Miguel Alcaraz Baños, 

Profesor de Radiología y Medicina Física de la Universidad de Murcia no sólo por 

ofrecerme sus valiosos conocimientos y experiencia profesional, sino también por 

animarme y alentarme en cada una de las fases de la investigación. Miguel desde que 

me convenciste para que hiciera el Máster hasta hoy hemos pasado por tanto que sólo 

tengo una palabra: gracias. Gracias por “empujar”, y a veces “tirar” de este proyecto 

que no es el final sino sólo un escalón más que superamos en la labor investigadora con 

la que tanto disfrutas y me has enseñado a conocer. 

 

 Esta tesis nunca habría llegado al final sin la ayuda de mi “otro” director de tesis 

el Dr. D. Manuel Pardo Ríos, Profesor de la Universidad Católica San Antonio de 

Murcia quien con su apoyo y confianza en mi trabajo y con su capacidad para guiar mis 

ideas ha sido un apoyo incalculable, no solamente en el desarrollo de esta tesis sino 

también en mi formación como investigador; pero lo más importante, ha sido tu ayuda 

como persona y amigo, sin tí esto no hubiera sido posible. 

 

 Si hay una persona importante en mi vida profesional, sería el Dr. D. José 

Manuel Felices Abad que me ha enseñado todo lo que sé en el mundo de la Radiología 

Intervencionista; pero lo que es más importante, me ha enseñado una forma de trabajar 

y de ser como profesional. Tantas horas compartiendo lo bueno y lo menos bueno 

hacen que seas imprescindible en mi vida. 

 

 Al Decano de la Facultad de Enfermería de la Universidad de Murcia, el Dr. D. 

David Armero Barranco, compañero durante tantas horas de trabajo y responsable de 

mi andadura en la universidad, además de un amigo incondicional. 

 

 Al Profesor Dr. D. Manuel Canteras Jordana, por su ayuda en la 

interpretación de nuestros resultados.  

 

 A todos mis compañeros de la Unidad de Radiología Vascular Intervencionista 

del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, Charo, Tina, José Luis, 

Rafa, Jesús, Pepe, Juan Antonio que me han ayudado tanto en la obtención y 

seguimiento de todos los resultados y que han hecho posible la realización de esta tesis. 

De una manera especial a D. José García Gil, mi compañero de sala, guardias y de 

tantas movidas ya que ha aguantado de forma heroica todo el desarrollo de este trabajo. 

Al Dr. D. Antonio Capel Alemán,  Jefe de Sección de la Unidad por su autorización y 

colaboración para que este trabajo de investigación se pudiera llevar a cabo. Al Dr. D. 

Francisco LLoret Estañ y al Dr. D Daniel José Carbonell Ruiz por creer y participar 

de mis “locuras”.  

 



Al Director del Instituto Universitario en Envejecimiento de la Universidad de 

Murcia, el Dr. D. Vicente Vicente Ortega, porque fue el inicio del camino, por su 

apoyo institucional y su empeño en el trabajo interdisciplinar. 

  

 Por último, en el apartado personal, a mis amigos, que han sabido disculpar mis 

ausencias y siempre han tenido una palabra de ánimo. Si de algo puedo presumir en esta 

vida es de los grandes amigos que tengo. 

 

 A mi familia por su apoyo. A mis hijos que han sabido perdonar el tiempo que 

les he quitado. A mi mujer, por su motivación, empuje y estímulo sobre todo en los 

momentos de flaqueza y debilidad. En realidad ella me ha dado las fuerzas para 

conseguir el equilibrio que me ha permitido terminar esta tesis. 

 

 Fuera de todo ámbito quiero dar gracias a Dios por todas las personas que ha 

puesto en mi camino y que han sido importantes para mí en mi vida 

.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“La calidad de vida es más importante que la vida misma.” 

Alexis Carrel 



ÍNDICE 

 

 

 

 

 

                                        

                                                 

 

I. ANTECEDENTES 1 

II. OBJETIVOS         42 

III. MATERIAL Y MÉTODO                            44 

IV. RESULTADOS                                                                      68 

V. DISCUSIÓN                                                                          127 

VI. CONCLUSIONES                                                                 145 

VII. RESUMEN                                                                          147 

VIII. BIBLIOGRAFÍA                                                                150 

  

 

Pág. 



I. Introducción 
_________________________________________________________________________________________________ 

1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 I. Introducción. 

 
 

  



I. Introducción 
_________________________________________________________________________________________________ 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. Introducción. 

 

Enfermedad arterial periférica 

 

 Todos los tejidos del organismo necesitan un aporte de flujo sanguíneo que 

cuando disminuye puede desencadenar una isquemia. La severidad o intensidad de 

la isquemia dependerá de las necesidades de oxígeno del tejido y del tiempo de 

mantenimiento de dicha alteración. La isquemia crónica crítica (ICC) es el término 

que se utiliza para describir la patología que se presenta en aquellos pacientes con 

dolor en reposo, úlceras o gangrena por isquemia crónica, atribuibles a una 

enfermedad oclusiva demostrada por métodos objetivos: medición de una presión 

arterial en el tobillo menor de 50-70 mmHg, presión arterial en los dedos menor de 

30-50 mmHg o presión transcutánea de oxígeno (TcpO2) menor de 30 mmHg 

(Norgren et al., 2007; Alzamora et al., 2010; Smolderen et al., 2012). 

 

 La ICC de los miembros inferiores es un estado avanzado de patología 

crónica y multisistémica desencadenada por una arterioesclerosis y que provoca 

una menor vascularización arterial de la zona con la consecuente disminución del 

flujo sanguíneo y, por ello de la oxigenación de los tejidos con menor aporte 
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nutritivo y una menor capacidad del sistema inmunológico para la defensa de 

posibles infecciones (Dormandy et al., 2000; Lin et al., 2013).  

 

Epidemiología 

 

A medida que la tendencia de la población continúe hacia un envejecimiento 

progresivo, la isquemia crítica de los miembros inferiores será cada vez más 

prevalente. La incidencia oscila, según diversos autores, entre 2 por cada 1000 

habitantes/año en las edades comprendidas entre los 30 y 54 años; en los mayores 

de 65 años, la incidencia es de 7 por cada 1000 habitantes/año. Estudios en países 

como Italia, Gran Bretaña, Holanda y Finlandia muestran como la prevalencia de la 

claudicación intermitente aumenta desde el 1% en menores de 30 años, hasta  3% 

entre los 55 y 59 años. A partir de los 60 años la prevalencia puede llegar a 

alcanzar el 7%. Las previsiones sobre la enfermedad arterial periférica determinan 

un aumento significativo de la incidencia y prevalencia global debido a que se 

calcula un aumento en el envejecimiento de la población del 70%, en el primer 

mundo entre los años 2010 y 2030 (Dormandy, 1999; TASC, 2000; Satanley, 1996; 

Norgren, 2007; Creager et al., 2012). 

 

 Aunque el pronóstico suele ser bueno, estos pacientes sufren una alta 

incidencia de eventos cardiovasculares que se aproxima al 50% a los 5 años y una 

mortalidad del 30%, siendo de dos a tres veces superior a la de la población de 

similar edad y sexo, pero sin ICC. El pronóstico de un paciente en estas etapas 

avanzadas de la enfermedad no es muy favorable ya que sólo la mitad 

aproximadamente continuarán vivos sin una amputación mayor al año de iniciarse 

la ICC; alrededor de un 25% de los pacientes habrán fallecido y un 25% requerirán 

una amputación mayor (DaveySmith, 1990;Weitz, 1996; Dormandy, 2000;  Muluk, 

2001; Alzamora et al., 2010). 

 

Circulación colateral 

 

 El sistema arterial está diseñado para aportar, en condiciones normales, una 

presión constante al lecho capilar. La ICC aparece cuando el flujo sanguíneo 

disminuye por una estenosis, oclusión o embolia arterial. El organismo tiene la 

posibilidad de activar mecanismos compensadores para cubrir las necesidades 

metabólicas pero no siempre estos mecanismos llegan a ser suficientemente 

efectivos (Ramos et al., 2009). 
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 En los casos de obstrucción crónica de las arterias principales, se va formado 

una red de arterias denominadas colaterales que permiten la preservación del flujo 

sanguíneo. El grado de formación de estas arterias colaterales y la velocidad de la 

evolución de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP) determinarán la capacidad 

funcional del sistema vascular y permitirán aportar sangre suficiente para mantener 

la viabilidad de los diversos tejidos (Strandness, 1975; Crafts, 1985; Taylor, 1997; 

Taylor, 2006; Yeboah et al., 2012). 

 

Inicio de la enfermedad 

 

 La mayor parte del flujo sanguíneo del pie se utiliza para el mantenimiento 

de la temperatura y sólo un 15% es el flujo necesario para el aporte nutricional 

capilar. La aparición de síntomas a nivel dérmico es consecuencia de un estado 

avanzado de reducción de la microcirculación en la piel. Diversos trastornos tróficos, 

enrojecimiento, necrosis, úlceras pueden ser los signos de una perfusión vascular 

muy deficiente (Veith, 1990; Ubbink, 1993; Cook et al., 2011) (ver figura 1). 

 

Figura 1. Paciente con trastornos tróficos por insuficiencia vascular distal. 
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 En los pacientes con ICC se describe  una alteración importante a nivel de la 

regulación hemodinámica del flujo microvascular; suele existir un proceso 

inflamatorio o infeccioso que produce una inadecuada hemostasia de la zona. 

Clínicamente se observan pies hiperémicos, calientes, enrojecidos debido a un gran 

aporte vascular pero que no se correlaciona con  un gran aporte de oxígeno a los 

tejidos (Clement, 1997; Smolderen et al., 2012) (ver figura 2). 

 
 

Figura 2. Paciente con hiperemia vascular distal. 

 

Se han descrito una gran cantidad de enfermedades y variables que afectan 

a este tipo de pacientes, pudiendo alterar la toma de decisiones; aún así, el 

tratamiento debe centrarse inicialmente en restaurar el aporte sanguíneo mediante 

la recanalización del vaso donde sienta la lesión o lesiones principales 

(Alexandrescu, 2008). 

 

Arterioesclerosis obliterante 

 

 La arterioesclerosis obliterante es una afectación arterial que provoca un 

deterioro de su capacidad de perfundir los tejidos, ya sea por una disminución de la 

luz del vaso o por una pérdida de su elasticidad. Es la primera causa de muerte en 

el primer mundo y sobre todo se relaciona con la patología cardiaca e ictus. En los 

pacientes de edad avanzada, en ocasiones se da la coexistencia de varias de estas 

formas de arterioesclerosis (Jordi, 1995; Kruidenier et al., 2009).  Básicamente 

encontramos tres formas de presentación: 
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- Arterioesclerosis (o ateroesclerosis), que se caracteriza por la formación de 

placas de ateroma (depósitos de diversas sustancias, fundamentalmente 

lípidos, en la capa íntima de la arteria). Junto a la acumulación de lípidos y 

la proliferación de células musculares lisas se produce, en ocasiones, la 

acumulación de restos necróticos. En algunos casos se puede producir una 

lesión de la capa íntima que mantiene la placa y de la que puede 

desprenderse parte de este material al torrente sanguíneo provocando una 

embolia más distal (Faggiotto, 1984; Glagov, 1987; Taylor, 1989;  Ramos et 

al., 2009). 

 

- Esclerosis de Monckeberg, que se caracteriza por la acumulación de calcio 

en la capa media de las arterias que tiene tejido muscular (ver figura 3). 

Esto conlleva una pérdida de elasticidad y por lo tanto un deterioro de la 

hemodinámica de vaso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3.- Radiografía simple en proyección AP. Se pueden apreciar calcificaciones arteriales. 

 

Arterioloesclerosis, que se caracteriza por el engrosamiento proliferativo o 

endotelial de las arterias de pequeño calibre. Los diversos estudios de microscopia 

han objetivado que en las alteraciones microvasculares ocurren una serie de 

alteraciones que dan como consecuencia el engrosamiento de la pared de la 

arteriola o capilar pero normalmente no produce la estenosis significativa del vaso 

(Clement, 1995; Creager et al., 2012; Lin et al., 2013). 

 

 La distribución típica de la EAP en los pacientes con isquemia crítica incluye 

múltiples estenosis y oclusiones en todo el segmento arterial que abarcaría desde la 

arteria femoral hasta la arcada plantar. Sin embargo, un 25% de las lesiones 

estarían localizadas de manera infrapoplitea. En estas condiciones los pacientes 

típicamente serían diabéticos y se caracterizarían por presentar una enfermedad 
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más extensa con los vasos crurales más calcificados (Haimovici, 1967; Fraser 1996; 

Dormandy 2000). 

 

Valoración de la Enfermedad Arterial Periférica 

 

 Toda valoración debe comenzar con la realización de una historia clínica 

donde se recojan aspectos generales de la enfermedad (antecedentes familiares, 

tipo de diabetes, evolución, tratamiento, enfermedades concomitantes, etc.). 

Posteriormente esta anamnesis será complementada con la realización de diversas 

pruebas tanto invasivas como no invasivas si se consideraran necesarias (ver figura 

4). 
Figura 4. Imagen durante la exploración no invasiva de un paciente. 

 

 La anamnesis debe ir encaminada a determinar si el enfermo padece 

sintomatología que pudiera ser de origen isquémico o tipo claudicación intermitente 

(CI). Esta claudicación intermitente puede encontrarse en diversos grupos 

musculares, en función del nivel donde se produzca la afectación arterial. En los 

casos en los que la CI se desarrolle con una clínica en la zona del muslo y glúteos, 

además, se debe realizar un diagnóstico diferencial para descartar una neuropatía 

troncular del nervio ciático (Marinelo, 2005; Norgren, 2007; Hanssen et al., 2012). 

 

 Ciertas variables como alteraciones en la coloración cutánea, aumento del 

relleno capilar, atrofia cutánea y ausencia de pilificación son de poca utilidad 

diagnóstica para valorar la ICC. Aun así, los cambios tróficos pueden ser indicativos, 
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en ocasiones, de la presencia crónica de la ICC (McGee, 1998; Kruidenier et al., 

2009). Los métodos diagnósticos más comúnmente utilizados suelen ser: 

 

 PALPACIÓN DE PULSOS 

 REALIZACIÓN DE DOPPLER LINEAL (cálculo del ITB) 

 ECO-DOPPLER 

 ARTERIOGRAFÍA 

 TC 

 RM 

 CAPILAROSCOPIA 

 PRESIÓN TRANSCUTÁNEA DE OXÍGENO (TcpO2) 

 

 En la actualidad el diagnóstico suele establecerse en base a la clínica del 

paciente y al uso de Doppler lineal y/o eco-doppler. En los pacientes en los que 

estas pruebas indican la presencia de ICC se suele realizar una arteriografía con la 

ayuda de medios de contraste (AbuRahma, 1995; Carser, 2001; Toursarkissian, 

2001; Holland, 2002; Adam, 2003; Leicht et al., 2011). 

 

El índice tobillo brazo (ITB), aunque es una prueba de gran ayuda en los 

pacientes no diabéticos, está muy limitada en diabéticos debido a que suelen tener 

vasos calcificados pudiendo dar numerosos falsos negativos. Las pruebas no 

invasivas pueden subestimar la presencia de ICC. Suelen fallar en la valoración de 

la extensión y en la severidad de la insuficiencia arterial. Aún así, se debe utilizar el 

máximo de pruebas no invasivas (que suelen generar menos efectos secundarios y 

riesgos) ya que pueden aportar información de valiosa utilidad sin generar más 

riesgos para el paciente (Lee, 1998; Poredos, 2005). 

 

 En los casos en los que no es posible la realización de una arteriografía 

(paciente no colaborador o impedimento técnico), el uso de la Resonancia 

Magnética (RM) puede utilizarse para medir el flujo vascular; tiene la ventaja de no 

verse interferida por la calcificación de los vasos. Aporta una imagen de calidad 

muy similar a la obtenida por una arteriografía convencional (Rice, 1994; Wells et 

al., 2012).  

 

 Existen otros sistemas para la valoración capilar como el sistema 

informatizado de capilaroscopia y el analizador rotacional óptico de células rojas 

asistido por láser (laser assisted optical rotacional red cellanalyzer cuyas siglas son 

LORCA) (Gicco G, 2007). 
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 La mayor parte de pruebas diagnósticas nos aportan imágenes (técnicas 

cualitativas) del estado vascular de un miembro o zona anatómica. Para completar 

el estudio vascular suele ser útil contrastar los diagnósticos obtenidos mediante 

estas pruebas con la valoración de la presión transcutánea de oxígeno (TcpO2). La 

TcpO2 es un parámetro útil, considerándose un factor de riesgo para ulceraciones 

determinaciones por debajo de 30 mmHg (Rimbau, 1996; Kalani, 1999; Olin et al., 

2010).  

 

Claudicación intermitente 

 

La claudicación intermitente (CI) es una de las manifestaciones clínicas más 

frecuentes en la enfermedad arterial periférica (EAP) de los miembros inferiores 

(MM.II.). Afecta a un 5% de la población adulta (normalmente entre 55-75 años), 

con una prevalencia similar entre hombres y mujeres. Su curso clínico tiende a la 

estabilización o progresión lenta de los síntomas, con un riesgo de amputación 

inferior al 1% anual. Una revisión de 20 estudios publicados sobre este tema y 

realizada por la TransAtlantic InterSociety Consensus (TASC) describió que la 

mortalidad a 5, 10 y 15 años de los pacientes claudicantes es del 30%, 50% y 70%, 

respectivamente (Fowkes, 1991; Dormandy, 1999; TASC, 2000; Aquino, 2001). 

 

 Generalmente aparece por la implicación fisiológica negativa en el flujo 

sanguíneo que tiene una estenosis arterial. La velocidad del flujo sanguíneo 

también es un elemento que afecta a la perfusión. Se ha estimado que la velocidad 

sanguínea a nivel de la arteria femoral es de unos 20 cm/s. A estas velocidades, 

haría falta una reducción del 90% de la luz del vaso para que las estenosis sean  

hemodinamicamente significativas. Sin embargo, los requerimientos metabólicos de 

los tejidos distales cuando se realiza algún tipo de actividad o ejercicio incrementa 

esta velocidad sanguínea a nivel de la arteria femoral hasta los 150 cm/s. A estas 

velocidades una reducción del 50% de la luz del vaso sería suficiente para que las 

estenosis sean  hemodinamicamente significativas causando la sintomatología 

comentada (Karayannacos, 1977; Young, 1977; Cronenwett, 1997; Wells et al., 

2012; Smolderen et al., 2012). 

 

 En 1920 La Fontaine estableció una clasificación que relacionaba la 

capacidad de deambular del paciente con el grado de isquemia en miembro inferior: 

 

 Grado I. El paciente puede deambular sin ninguna limitación aparente. Se 

encuentra asintomático. La obstrucción del vaso puede que no sea completa 
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o han aparecido mecanismos compensadores, como la formación de 

circulación colateral. 

 

 Grado II. En esta fase aparece la claudicación intermitente. El aporte 

sanguíneo al tejido es insuficiente y dependiendo de la severidad va a 

aparecer un dolor brusco a nivel de diversos grupos musculares. Este dolor 

puede generar una incapacidad temporal que transcurrido unos segundos 

desaparece. Este grado de claudicación es dividido en otros dos que son: 

o Grado II-A. El paciente claudica a distancias superiores a 150 m. 

o Grado II-B. El paciente claudica a distancias inferiores a 150 m. 

 

 Grado III. El paciente presenta dolor en reposo. Este dolor suele estar 

localizado en las zonas más distales como los dedos de los pies. Empeora 

con la elevación de la extremidad y suele mejorar con el declive. Suele ir 

acompañado de alteraciones en la sensibilidad, piel pálida, fría y en 

ocasiones puede volverse eritematoso. 

 

 Grado IV. Se caracteriza por la aparición espontánea de úlceras y zonas de 

necrosis. La aparición de estos síntomas va a depender de la capacidad 

compensadora del organismo, la severidad de las obstrucción y el tiempo de 

evolución hasta que se le aplique un tratamiento eficaz (Norgren et al., 

2007). 

 
 

El “Committe on Reporting Standarts” de la Sociedad Internacional de Cirugía 

Cardiovascular propuso en 1986 una nueva nomenclatura, que fue modificada 

posteriormente (ver tabla 1) (Rutherford, 1997; Alzamora et al., 2010). 

 

 



I. Introducción 
_________________________________________________________________________________________________ 

11 

 
Tabla 1. Relación entre la clasificación de Lericher y Fontaine con la de Rutherford.  

Doppler 

 

 La aplicación del doppler en medicina surgió en el año 1957 en el que 

Satomura utiliza dicho efecto para analizar la estructura del corazón. Satomura y 

Kaneko en 1960 realizaron la primera descripción del doppler como medio de 

análisis no invasivo de las arterias periféricas. Un avance importante en relación al 

diagnóstico de la EAP se produjo cuando se evidenció la capacidad del ultrasonido 

para ser transmitido a través de la piel, pudiendo así obtener información sobre los 

patrones de flujo arterial (Sotomura, 1959; Saotmura, 1960; Rushmer, 1966; 

Strandness 1966; Ricco, 1983; Olin et al., 2010). 

 

 Cuando se realiza un estudio vascular con doppler lineal básicamente 

obtenemos un registro acústico y gráfico, es decir, realizamos una valoración 

sonográfica. Pero además permite calcular un índice como resultado de la 

comparación entre las presiones arteriales sistólicas del miembro inferior con el del 

superior: el índice tobillo-brazo 
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Índice de Tobillo-Brazo 

El índice tobillo brazo se calcula dividiendo la presión arterial sistólica del 

tobillo (arteria tibial posterior 

o arteria pedía) entre la 

presión arterial sistólica del 

brazo (principalmente arteria 

braquial). Se puede describir 

con las siglas ITB, pero 

también, con las siglas ABPI 

del término anglosajón Ankle 

Braquial Pressure Index o 

como Indice de Yao ya que 

junto a sus colaboradores fue 

uno de sus mayores 

precursores (Norgren, 2007)  

(ver figura 5). 

 
Figura 5.- Imagen de la exploración con la sonda doppler 

de 8 MHz. 

 

 Los valores posibles que se pueden encontrar van a estar comprendidos 

entre 0 y 1,40. Dependiendo del valor que se determine para cada paciente se 

puede hacer una valoración aproximada de su perfusión arterial del pie que servirá 

de manera orientativa, unido al resto de la exploración clínica para determinar qué 

pruebas complementarias o actuación se deberá seguir en cada caso. Los intervalos 

que se pueden encontrar son: 

 

 

- Patológico entre 0 y 0,8 

o Grave entre 0 y 0,5: afectación arterial multisegmentaria; muy 

probablemente requiera una intervención quirúrgica para 

revascularizar o permeabilizar las arterias como la angioplastia. 

o Moderado entre 0,5 y 0,8: afectación arterial segmentaria; se 

recomiendan realizar pruebas diagnósticas complementarias así 

como medidas dietéticas (dieta que favorezca la disminución del 

colesterol triglicéridos...) y saludables (abstención absoluta de 

fumar, paseos diarios, evitar la bipedestación prolongada...). 
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- No Patológico entre 0,8 y 1,10 

o Normal entre 0,8 y 1 (es relativamente fisiológico que las 

extremidades inferiores tenga un cierto grado menor de perfusión 

arterial que las extremidades superiores). 

o Optimo entre 1 y 1,1 (es el valor ideal de perfusión para el 

miembro inferior). 

 

- Dudoso mayor de 1,20 

o Valores superiores a 1,20 deben de hacernos dudar porque en 

pacientes con Arteriosclerosis Crónica la realización de este 

índice puede ofrecer falsos valores positivos ya que el 

endurecimiento de las arterias periféricas trae como consecuencia 

que se deba ejercer una gran presión con el manguito para poder 

comprimir las arterias, sin que exista realmente una adecuada 

perfusión de esa zona. Se puede realizar una radiografía simple 

para valorar las posibles calcificaciones arteriales. Además puede 

existir también Arteriosclerosis Crónica en los casos siguientes: 

 PAS Tobillo superior a 300 mmHg. 

 PAS Tobillo superior en 75 mmHg. a la obtenida en el 

brazo. 

 

 En pacientes obesos, con gran edema o con una estenosis arterial 

importante frecuentemente no se puede localizar el pulso en una o varias arterias, 

con lo que es imposible la obtención de dicho índice. A veces este problema se 

soluciona utilizando sondas para valorar zonas más profundas (con menos MHz 

como las de 4 y 6 MHz). 

 

Registro Gráfico 

 

 La señal acústica que da el doppler permite transformarla en una señal 

gráfica (se puede realizar una impresión o visualizarla en la pantalla del sistema). 

La señal gráfica básicamente se corresponde con una onda o curva de velocidad 

con relación al tiempo en la que, la amplitud de la onda, está directamente 

relacionada con la cantidad de flujo que pasa por el vaso que estemos estudiando. 

La curva normal en los miembros inferiores tiene un trazado trifásico en el que se 

distingue un componente sistólico, de ascenso rápido y amplio, seguido por dos 

ondas: una negativa (repleción diastólica) y otra positiva (fase final anterógrada) 

(Phillips, 1980; Leicht et al., 2011) (ver figura 6). 
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Figura 6.- Imagen de la gráfica obtenida por el doppler en una arteria sana. 

 

 Las ondas fisiológicas normalmente son trifásicas. Paralelamente a la 

evolución de la patología, la onda se va aplanando y se transforma en una onda 

bifásica en un primer momento. Finalmente en los casos más severos de patología 

observamos una onda monofásica. El ITB es considerado por numerosos autores 

como un método de diagnóstico particularmente útil en la práctica clínica (Winsor, 

1957; Strandness, 1966 b; Skinner, 1967; Yao, 1968; Sumner, 1979;Nielsen 1989; 

Collier, 1990; Hatsukami, 1992; Moneta, 1993; Feigelson, 1994;McDermott, 1994; 

Lee, 1996). Es considerado uno de los métodos disponibles que presentan mayor 

evidencia sobre la prevalencia de la EAP y su severidad. Algunos estudios afirman 

que un ITB de 0,5 es el mejor predictor de que una EAP va a necesitar un 

tratamiento revascularizador (Beach, 1982; Criqui 1985; Criqui 1985 b; Beach 

1988; Normandy, 1991; Criqui, 1992; Criqui, 1997).También se determinó que 

tanto los cambios en los niveles absolutos de presión sistólica como en el ITB se 

pueden utilizar como indicadores de mejoría o fracaso del tratamiento 

revascularizador aplicado (Strandness, 1966; Yao, 1968; Sumner, 1979). 

 

 Los pacientes que experimentaban un aumento del ITB sin haber sido 

sometidos a ningún tratamiento médico se asocian al aumento o aparición de la 

circulación colateral y está relacionado con un enlentecimiento en la progresión de 

la enfermedad (Strandness, 1970; Sumner, 1979).El problema ocurre cuando se 

calcifican las arterias por lo que algunos autores han propuesto la utilización de las 

arterias digitales que al ser más pequeñas no sufren normalmente esta calcificación 

(Orchard, 1993). 

 

 El uso adecuado del sistema y, por lo tanto, del cálculo del ITB depende de 

la habilidad del examinador, del conocimiento de la anatomía y del manejo de los 
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patrones de salud y enfermedad en relación a la EAP. Sin embargo, a pesar de 

estas deficiencias, el doppler y el cálculo del ITB es de uso generalizado para el 

estudio del flujo arterial y el diagnóstico de la EAP (Strandness, 1959; Caps, 1998; 

Caps, 1998 b; Norgren, 2007, Wells et al., 2012). 

 

Arteriografía 

 

 La correcta visualización del sistema vascular es un requisito médico para 

establecer medidas terapéuticas. La evolución de las técnicas invasivas ha 

permitido realizar mejores punciones vasculares. Además, permite administrar 

medios de contraste para resaltar la morfología de ese segmento vascular (Hiatt, 

1988). 

 

 La mayor parte de los sistemas han mejorado su precisión y resolución 

espacial con el paso de los años en el momento actual muchos grupos de trabajo 

optan por un enfoque diagnóstico no invasivo prequirúrgico. Aún así, no existen 

evidencias para que la arteriografía por sustracción digital (DSA) deje de ser el 

patrón de oro en el diagnóstico en la patología isquémica de los MM.II. (Schmel, 

2008; Heijenbrok-Kal, 2007; Leiner 2007; Hanssen et al., 2012). 

 

 Los estudios de RM con los equipos actuales pueden alcanzar grados de 

especificidad del 98% y una sensibilidad del 95% en el sector fémoropoplito. En el 

sector infrapoplíteo, la sensibilidad puede llegar a ser del 33% (Schäfer, 2003; 

Steffens, 2003; Devries, 2005; Gjonnaess, 2006; Diehm, 2007; Hanssen et al., 

2012). 

 

 Los nuevos equipos multicorte dan mayor resolución, cortes más pequeños y 

un tiempo de exploración que se corresponde con la evolución del flujo intraarterial 

del contraste radiológico inyectado. Los nuevos sistemas de Angio-TC, permiten 

imágenes de calidad que pueden incluso ser tan buenas como las realizadas 

mediante arteriografía. Aún así la arteriografía suele ser una técnica utilizada con 

frecuencia ya que en muchas ocasiones el resto de métodos y técnicas no se 

pueden llevar a cabo (Fleischmann, 2006) (ver figura 7). 
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Figura 7. Arteriografía bilateral de miembros inferiores con contraste radiológico. 

 

Normalmente para el diagnóstico de pacientes con sospecha de isquemia 

severa, se realiza una arteriografía por vía arterial. El acceso se realiza por la 

arteria femoral a su paso por la zona inguinal (suele realizarse mediante un 

abordaje contralateral). La calidad de la imagen obtenida es buena; además 

permite ser selectivo con las zonas o los troncos arteriales que se pretenden 

estudiar. Con esta técnica se requiere menos volumen de contraste que con la 

arteriografía mediante acceso venoso (ver figura 8). 
 

Figura 8. Imagen de un Intensificador de Imagen para la realización de Arteriografías con contraste 

radiológico. 
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 Se debe constatar por medio de la historia clínica y de la anamnesis que el 

paciente no presenta ninguna contraindicación para la realización de dichas 

exploraciones, valorar muy cuidadosamente las pruebas de coagulación 

(plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, etc.), la 

función renal (urea y creatinina) y tratamiento farmacológico administrado al 

paciente (cuidado con los pacientes tratados con metformina y/o anticoagulantes). 

El consentimiento informado es un paso ineludible en cualquier tratamiento 

aplicado. Es un medio legal de asegurar nuestra práctica clínica y un elemento de 

calidad asistencial que asegura que el paciente ha sido debidamente informado de 

los riesgos, ventajas y desventajas de los procedimientos que se le van a practicar. 

 

 El paciente será preparado con la colocación de un catéter periférico venoso 

(que nos asegure la administración de medicación en caso de efecto adverso) y 

será monitorizado, de manera continua, de las siguientes variables: ECG, presión 

arterial y pulsioximetría. Normalmente no se requiere ninguna administración de 

anestesia general, pero en los casos de pacientes infantiles o adultos no 

colaboradores, se puede optar por realizar una sedación suave del paciente. Antes 

de realizar la punción se procederá a la eliminación de la pilificación de la zona 

elegida, aseptización de dicha zona y administración de anestésico de forma local. 

 

La arteriografía es una técnica relativamente segura, aún así, existe posibles 

riesgos como son (ver figura 9): 

 Hemorragia. 

 Hematoma en la zona de punción. 

 Pseudo-aneurismas. 

 Fistulas arterio-venosas. 

 Disección arterial. 

 Oclusión vascular. 

 Embolismo distal. 

 Trombosis. 

 Reacciones al medio de contraste. 

 Infección local y sepsis. 
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Figura 9. Imagen de la aplicación de una compresión arterial. 
 

Tratamientos Revascularizadores 

 

 El éxito técnico inicial y la duración de la ATP infrapoplieta es limitado en 

comparación con la revascularización distal, pero el beneficio clínico es aceptable 

determinarlo mediante las tasas de salvamiento de la extremidad (Romiti, 2008). 

Por ello es útil como primera elección y como elección en situaciones recidivantes 

(Giles, 2008). 

 

 Los tratamientos intervencionistas, quirúrgicos o endovasculares están 

plenamente admitidos en las formas más graves de la CI (Pentecost, 1994). El 

tratamiento conservador es el primer y fundamental escalón de terapia en las fases 

más agudas (Dormandy, 2000) sin que ello perjudique tratamientos posteriores 

(Lin et al., 2013). 

 

 La decisión de tratar a un paciente con EAP dependerá más de las 

limitaciones que afecta a la actividad diaria y a la calidad de vida (CRVS) que de las 

distancias que de marcha que pueda recorrer. Las posibilidades de mejoría 

espontánea son de un 50% sin tratamiento (McAllister, 1976). Por ello se 

recomienda esperar un tiempo razonable, de unos dos o tres meses desde el 

comienzo de los síntomas, para asegurarse de que es necesario el tratamiento. 

Algunos autores hablan de esperar hasta 6 meses (Labs, 1999; Wells et al., 2012; 

Smolderen et al., 2012). 

 

 La angioplastia transluminal percutánea (ATP) es una técnica basada en el 

uso de catéteres con la finalidad de permeabilizar aquellos segmentos vasculares 

que se han estenosado por la presencia de una placa de ateroma. Su finalidad 

última es la de aumentar la luz arterial de la zona estenosada (Di Segni, 1991).Esta 
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técnica fue introducida por Dotter y Judkins en 1964, se basaba en la técnica 

transcutánea de Seldinger y el uso catéteres de teflón con incrementos de calibre 

progresivos. De este modo, se consigue una dilatación progresiva de la zona 

tratada (Seldinger, 1953; Dotter, 1964). 

 

 Uno de los grandes inconvenientes es el problema que origina el catéter, ya 

que al deslizare realiza un efecto como el de una “máquina quitanieves” provocando 

el desprendimiento de las placas de ateroma y la obstrucción de arterias más 

distales y/o colaterales (Felices, 2002). Los catéteres se diseñan para ejercer una 

fuerza más radial que longitudinal y evitar así este efecto de barrido sobre la pared 

arterial. Los diseños fueron avanzando, desde los primeros intentos realizados por 

Portmann en 1973, hasta el desarrollo realizado por Grüntzig del catéter con de 

doble luz y balón (Grüntzig, 1974) (ver figura 10). 
 

Figura 10. Imagen de los balones de angioplastia de diversos tamaños. 
 

Este nuevo sistema permite el uso de fuerzas únicamente radiales, limitando 

así los riesgos de embolizaciones más distales. En un principio se creía que la 

realización de la ATP por medio de balón, producía una remodelación y compresión 

de la placa de ateroma, reduciendo su tamaño y amplitud sobre la luz arterial 

(Maynar, 1986).Estudios posteriores realizados por Castañeda-Zúñiga demostraban 

tanto en animales como en cadáveres que también se producía una rotura de las 

capas de la pared arterial (más concretamente la íntima y la media), consiguiendo 

desplazar la lesión ateromatosa hacia el interior de la luz con la apertura de la luz 

del vaso (Castañeda-Zúñiga, 1980). 
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 Con técnicas de ecografía intraluminal, se ha demostrado que existe una 

compresión de la placa de ateroma que contribuye a la apertura de la luz del vaso 

(Losordo, 1992).Normalmente la capa íntima sufre una rotura y la capa media suele 

sufrir una dehiscencia total o parcial que puede provocar la aparición de colgajos o 

flaps. Sobre la capa media tiene lugar el efecto más importante de la ATP que es su 

estrechamiento, rotura y disección de la misma. Aunque hay que evitar que estos 

efectos se extiendan a la capa adventicia, ya que se podría comprometer la 

estructura del vaso por la formación de aneurismas o de rotura arterial (Di Segni, 

1991; Creager et al., 2012). 

 

 También es importante considerar que se puede producir una “pulverización” 

de la placa y la formación de embolizaciones distales. Generalmente la pérdida de 

partículas es inapreciable, aunque algunos fragmentos pueden migrar a regiones 

muy distales (Cole, 1994; Zollikofer, 1997). 

 

La respuesta fisiológica del vaso al traumatismo provocado por el balón de 

ATP es la cobertura (por plaquetas) de la zona dañada en una primera fase. Este 

efecto provoca la creación de un trombo. La remodelación y re-endotelización de la 

zona puede requerir un proceso que precisa hasta tres semanas. En algunos casos 

se produce una reestenosis, debida a una hiperplasia de la íntima. Ocasionalmente 

este proceso puede producirse de manera muy veloz, dentro de los primeros 6 

meses (Sapoval, 1994) (ver tabla 2). 

 

  

 
Tabla 2. Paciente con isquemia severa en pie izquierdo e isquemia crítica 

en su primer dedo. 

 

 Existen ciertas posibilidades de generar complicaciones distales a la zona 

donde se ha realizado la ATP. Estas complicaciones se dan en un 1-5% de los 

procedimientos. Cuando se trata de un trombo fresco, los tratamientos con 

Urokinasa suelen dar buenos resultados. Otra opción es la de realizar una 
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aspiración percutánea para los casos de fragmentos o placas más grandes. Cuando 

el material migrado son émbolos de colesterol se trata de una complicación grave 

ya que emboliza distalmente las arteriolas y no responde al tratamiento fibrinolítico 

(Felices, 2002; Pardo et al, 2010). 

 

 La revascularización arterial (cuando es posible) es un paso muy importante 

para la curación de la úlceras de etiología isquémica, o aquellas con varias causas 

en las cuales la isquemia tiene un papel relevante o sinérgico (Treiman et al., 2000 

y 2001). Las lesiones localizadas en el sector femoro-poplíteo se sitúan en una zona 

idónea para realizar una ATP, con un buen pronóstico para las lesiones u oclusiones 

cortas (Kadir 1991). Las estenosis largas o sobre arterias muy calcificadas tienen 

peores pronósticos  a largo plazo, por lo que parece que estaría más indicado la 

cirugía que la ATP (Henry, 1999; Leicht et al., 2011). 

 

 Generalmente se realiza una categorización de las lesiones isquémicas 

agrupándolas en 3 niveles: 1º nivel menores de 5 cm, 2º nivel entre 5-10 cm, 3º 

nivel los que son mayores de 10 cm. Existe una correlación inversa entre la 

morfología de la lesión y la TcpO2. El desarrollo de la ICC tiene características muy 

variables y extremadamente difusas con una presentación de la enfermedad 

extremadamente severa en los casos de oclusión de las arterias tíbiales y una gran 

prevalencia de lesiones largas (Graziani, 2007). 

 

 Las lesiones en el sector infrapoplíteo presentan índices de éxito 

relativamente bajos (Schwarten, 1993). Hay que ser extremadamente cuidadosos 

con la selección de estos pacientes y sobre todo con los criterios de exclusión de 

estas técnicas ya que los riesgos derivados de la ATP en estos sectores son más 

altos que los riesgos en zonas más proximales; y las complicaciones son 

potencialmente más graves. La claudicación intermitente invalidante también puede 

ser una indicación para la realización de ATP en estos sectores (Ferral, 1997; 

Hanssen et al., 2012). 
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 Con la introducción del catéter balón de Fogarty et al (1963), se produjo un 

aumento del potencial en el tratamiento transluminal. Los mejores resultados se 

obtuvieron en las arterias iliacas comunes, pero en general, los resultados en las 

arterias más distales fueron muy decepcionantes (Gallino, 1948; Tegtmeyer, 

1991).El uso del stent impide el efecto “rebote” o reestenosis (Palmaz, 1988) (ver 

figura 11). 

 

 

 
Figura 11. Imagen del balón de angioplastia y manómetro de presión. 

 

 La ASD ofrece una fiabilidad diagnóstica suficiente para el diagnóstico de IC 

en la EAP. Al realizar otras pruebas diagnósticas diversos estudios describen que 

hasta en un 27% de los pacientes no requirieron tratamiento ya que se trataba de 

CI no incapacitantes (Martin, 2003; Ofer, 2003; Kock, 2005; Ouwendijk, 2005). 
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 Al 25% de los pacientes con CI no se les puede realizar una RM por 

claustrofobia, existencia de un marcapasos o presencia de determinados stent 

metálicos (Hingorani, 2004). La 

angioresonancia puede aportar 

información clave para la evaluación 

y la planificación del tratamiento 

(Chomel, 2004). En pacientes 

diabéticos la arteria menos 

lesionada y de mejor calibre es la 

peronea, pero su revacularización 

puede ser insuficiente para la 

revascularización total de pie 

(Dosluoglu, 2008). 

 

 La angioplastia de troncos 

distales debe ser entendida como la 

primera indicación de 

revascularización en pacientes 

diabéticos con IC (Faglia, 1999; 

Faglia 2002). Los orígenes de la ATP 

están en las lesiones sencillas en el 

origen de los troncos distales (Ouriel, 

2001) (ver imagen 12). 

 

 

 

 Posteriormente se fueron  

ampliando los conocimientos y las 

habilidades para poder abordar 

lesiones cada vez más complejas 

(Bosiers, 2005; Faglia, 2005; Sigala, 

2005; Faglia, 2006): angioplastia 

subintimal (Vraux, 2006), kissing 

balloon del origen de la trifurcación 

poplitea (Gargiulo, 2008), la 

angioplastia retrógrada (Shinozaki, 

2006), la angioplastia transcolateral 

Figura 12. Imagen de un balón de angioplastia 

durante una dilatación arterial. 
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de doble guía (Fusaro, 2008), la técnica Safari (Gandini, 2007), la angioplastia 

colaterales de la arteria peronea en diabéticos (Graziani, 2008) entre otras. 

 

 El objetivo de la ATP pretende eliminar la isquemia crítica del paciente y 

conseguir una supervivencia del miembro afectado (Diehm, 2007). Los beneficios 

de esta técnica  dependen de la posibilidad de tratar más de un tronco distal 

(Sadek, 2009); según algunos estudios habría que tener en cuenta el angiosma o 

mapa vascular individual a la hora de seleccionar la arteria a revascularizar tratar 

(Attinger, 2006). 

 

 Las lesiones isquémicas del pie puede que no cicatricen con éxito a pesar de 

una revascularización correcta (Neveille, 2009). Los pacientes con una 

revascularización exitosa logran mayor supervivencia y mayor calidad de vida en 

comparación con los pacientes que han sufrido una amputación como progresión de 

su enfermedad (Klevsgard, 2001). Mediante el bypass, solamente el 68% de los 

pacientes mantiene una capacidad de vida independiente como la que tenía 

preoperatoriamente y sólo el 14% permanecen libres de síntomas y complicaciones 

o no requieren reintervenciones posteriores (Nicoloff, 1998). 

 

 La EAP se define como la alteración del sistema vascular en las extremidades. 

Normalmente es más común en los miembros inferiores debido a su mayor 

distancia respecto al corazón y al aumento de la presión capilar (provocada por la 

bipedestación). Aunque la diabetes mellitus (DM) no provoca la ICC, se desarrolla 

más precozmente en los pacientes diabéticos, afecta principalmente a los vasos 

distales, tíbiales, poplíteos, con oclusiones multisegmentarias, e incluso pudiendo 

ser bilaterales. Los pacientes no diabéticos suelen sufrir más frecuentemente 

alteraciones en la aorta y en los vasos ilíacos (Millán, 1996).  
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DETERMINACIÓN DE LA TcpO2 EN LA ISQUEMIA DE MIEMBROS 

INFERIORES 

 

 Nosotros hemos pretendido estudiar el valor de la determinación de la TcpO2 

(ver figura 13) en la revascularización de pacientes sometidos a la angioplastia 

transluminal percutánea (ATP) como indicador válido de la mejoría de la 

oxigenación de los tejidos distales, y en su caso, como un factor pronostico del 

tratamiento realizado al paciente (Pardo et al., 2010; Pardo et al., 2013). Por ello 

vamos a poner una especial atención a la literatura científica revisada de la que 

describe la determinación de la TcpO2 en miembros inferiores. 

 

 
Figura 13. Imagen de una exploración con el medidor de TcpO2. 

 

 En pacientes sanos, respirar oxígeno puro al 100 % en condiciones 

normobáricas debe aportar siempre unos valores de TcpO2 superiores a los 100 

mmHg. Clásicamente se ha considerado que una respuesta adecuada en la 

determinación de la TcpO2 indica que es improbable una enfermedad arterial 

isquémica significativa (Dooley et al., 1997;Sheffield et al., 1998; Grolman et al., 

2001). 
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 Por el contrario los pacientes con isquemia crítica de miembros inferiores 

(dolor en reposo, gangrena o ulceras de origen arterial) suelen presentar valores de 

oxígeno transcutáneo inferiores a los 30 mmHg y en muchos casos hasta incluso 

por debajo de los 20 mmHg de presión. La determinación de valores tan bajos de 

TcpO2 normalmente se relaciona con la clínica descrita previamente y acompaña al 

diagnóstico de isquemia crítica de miembros inferiores (Wroblewski et al., 1991; 

Scheffer et al., 1992; Bunt et al., 1996; Claeys et al., 1996; Schmidt et al., 1996; 

Ray et al., 1997; Petrakis et al., 2000; Stalc et al., 2002; Ubbink et al., 2003; Novo 

et al., 2004; Norgren et al., 2007). 

 

 Sin embargo, niveles bajos de TcpO2 pueden también ser debidos a la 

existencia de una barrera interpuesta en la difusión de oxígeno hacia el sensor 

colocado en la piel. Tal caso podría ser un gran edema en esa zona, un exceso de 

consumo de oxígeno debido a una infección y/o inflamación, una vasoconstricción 

causada por una exposición al frio, o incluso deshidratación o dolor localizado. La 

mayoría de los autores describen que los valores obtenidos de oxígeno deben ser 

evaluados junto con el resto de condiciones clínicas, farmacológicas e historia 

clínica del paciente en el momento de realizar los test específicos de determinación 

de TcpO2 (Harward et al., 1985; Wattel et al., 1991; Franzeck et al., 1993; Dooley 

et al., 1996; Sheffield et al., 1998; Fife et al., 2002; Thomsen et al., 2012). 

 

 Evidentemente, también es posible que los niveles de oxígeno bajos sean 

debidos a la presencia de una microangiopatía, como la que se ve frecuentemente 

en los pacientes con diabetes mellitus de larga evolución. En una extremidad 

inferior con valores distales de TcpO2 normales, la aparición aislada de niveles bajos 

de TcpO2 puede ser debida a una vasoconstricción local, a falta de angiogénesis, o 

a otros procesos relacionados con el proceso ulceroso o los tejidos hipóxicos. Sin 

embargo, la existencia continúa y prolongada de bajos niveles de TcpO2 en el dorso 

del pie ponen de manifiesto una situación de isquemia crónica en miembro inferior 

que se considera de una gran ayuda diagnóstica (Belcaro et al., 1990; Zimny et al., 

2001). 

 

 Así, algunos estudios han descrito que los valores de TcpO2 se ven reducidos 

en la enfermedad arterial periférica severa, especialmente cuando hay isquemia 

importante o severa. Hauser y col. (1983) introdujeron el concepto de índice de 

perfusión regional (IPR) para relacionar la TcpO2 de las extremidades con las 

obtenidas en el tórax. Este índice es particularmente útil en las pruebas de esfuerzo 

(Clyne et al., 1982; Dowd et al., 1983; Byrne et al., 1984; Franzeck et al., 1984; 

Spence et al., 1984; Toennsen et al., 1987; Kvernebo et al., 1989). 
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 La determinación de oxígeno normobárico, a presión atmosférica, es la 

mejor manera de determinar cuando los niveles bajos de TcpO2 son debidos a un 

problema en la difusión del oxígeno, como podría ser el edema, la inflamación o 

una macroangiopatía (Hauser et al., 1984).Para la mayoría de autores, unos 

valores inferiores a 30 mmHg de TcpO2 respirando oxígeno al 100 % a presión 

normobárica indicaría la presencia de una enfermedad arterial periférica crítica 

(Sheffield et al., 1998; Grolman et al., 2001). 

 

 En términos generales, la medición de la TcpO2 es un buen indicador de 

isquemia local de miembro inferior (de Meijer et al., 2008; Laurner et al., 2010; 

Ogrin et al., 2011). La integración de este parámetro junto a los criterios clínicos 

del equipo médico, se ha considerado de gran ayuda para la toma de decisiones en 

la práctica quirúrgica (Poredos et al., 2005). La determinación del nivel óptimo de 

amputación en los pacientes que sufren isquemia crítica es un parámetro de 

extremada utilidad tanto para el profesional (disminuyendo el número de recidivas 

en las amputaciones) como para el paciente (realizando amputaciones más 

ajustadas y conservadoras). Aunque en los pacientes con otras enfermedades como 

diabetes mellitus o insuficiencia renal puede también observarse un 

comportamiento distinto ya que en estos casos un tejido podría comportarse como 

hipóxico con valores de TcpO2 significativamente más elevados, incluso de 50 

mmHg (Wyss et al., 1984; Padberg et al., 1996). 

 

 Se han recomendado algunas maniobras exploratorias para favorecer el 

diagnóstico de isquemia obstructiva de miembro inferior. Así, en una extremidad 

inferior normal, los valores de TcpO2 disminuyen con la posición declive de la pierna 

si la temperatura de la piel se mantiene a 37˚C (Casary et al., 1987),en pacientes 

con arteriopatía oclusiva periférica generalmente se observa un incremento 

significativo de la TcpO2 en estas condiciones. Desde un punto de vista práctico, los 

resultados obtenidos utilizando una sonda calentada a 44˚C serían todavía más 

significativos. En sujetos normales se observa un incremento medio de 15,1 mmHg 

de TcpO2 al cambiar de posición supina a sedente, mientras que en pacientes con 

enfermedad arterial periférica el incremento descrito es significativamente mayor 

(28,1 mmHg). 

 

 Este efecto de la posición de la pierna fue considerado por Becker y col. 

(2011) como una prueba útil para clasificar la gravedad de la enfermedad arterial 

periférica. Solo un 5% de pacientes con enfermedad arterial periférica precisó 

amputación cuando la TcpO2 (a 44˚C) del dorso del pié en posición sedente es>40 

mmHg; mientras que los pacientes con un valor <10 mmHg tenían un 85% de 
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posibilidades de amputación. Estos resultados confirman los estudios anteriores de 

Scheffer y col. (1992), quienes pudieron identificar objetivamente la isquemia 

severa cuando la TcpO2 en posición sedente era menor de 40 mmHg. 

 

 De forma análoga a las pruebas de esfuerzo utilizadas en Cardiología, 

también se ha ensayado la utilidad de la TcpO2 en las pruebas de esfuerzo para el 

diagnóstico de isquemia crónica de miembro inferior. Las pruebas de ejercicio han 

sido utilizadas para aumentar el grado de discriminación de los métodos de 

investigación a la hora de separar sujetos normales de aquellos con claudicación 

intermitente. Hauser y col. (1984) utilizaron el protocolo estándar de esfuerzo en 

tapiz rodante, pero la correlación entre TcpO2 y distancia recorrida caminando sin 

dolor no fueron concluyentes. Schmidt y col (1990) obtuvieron una mayor 

correlación debida, probablemente, a la utilización de un protocolo de ejercicio más 

severo e intenso. También, en este sentido, Byrne y col. (1984) hallaron un 20% 

de sujetos con claudicación intermitente que presentaban valores normales de 

TcpO2; sin embargo, mostraron un descenso significativo tras el ejercicio (tapiz 

rodante a una velocidad de 1,5 millas/h y con 20 grados de pendiente). 

 

 Los pacientes diabéticos, incluso sin signos de enfermedad arterial periférica 

o neuropatía, presentan valores de TcpO2 significativamente más bajos cuando se 

comparan con individuos de edad y sexo similares; pero que no padecen diabetes 

mellitus. Quizás por ello se ha descrito que la influencia del examinador es pequeña 

y no tienen influencia en la interpretación de los resultados en este tipo de estudios 

(Meijer et al., 2008).  

 

 Se ha sugerido el uso de las determinaciones de la TcpO2 en los pacientes 

diabéticos para detectar lesiones microvasculares subclínicas así como para el 

diagnóstico de la enfermedad vascular periférica en dichos pacientes ya que 

permiten una mejor valoración y evolución de los cuadros de isquemia (de Meijer et 

al., 2008). Incluso, se ha sugerido que la determinación de la TcpO2 es el mejor 

factor pronóstico de la evolución de úlceras cutáneas en pacientes diabéticos y que, 

cuando los valores de la TcpO2 son inferiores a 25 mmHg las posibilidades de 

regeneración son significativamente más bajas. Estas valoraciones de la TcpO2 se 

han considerado como el instrumento diagnóstico más importante en la evaluación 

de estos enfermos diabéticos (Kalani et al., 1999) (ver figura 14). 
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Figura 14. Determinaciones en tórax y pies en 60 pacientes (de Meijer et al., 2008). 

 

 

 Por ello, no sorprende que diferentes autores consideren que el mayor 

interés diagnóstico de la determinación de la TcpO2 lo está constituyendo, en estos 

momentos, su utilidad clínica para determinar la posible evolución en la curación de 

las heridas, úlceras y colgajos quirúrgicos por parte de cirujanos y traumatólogos 

que pretendían utilizarla como un parámetro significativo en el diagnóstico y la 

evolución de estas técnicas (Dubsky et al., 2011; Aso et al., 2012). 

 

 A pesar de ello, en estos momentos, no existe un consenso sobre qué nivel 

de TcpO2 se debería establecer como el umbral de oxigenación que permitiría la 

curación de una úlcera o herida. Diversos autores han propuesto niveles de 30 

mmHg (Norgren, 2007). Otros autores por el contrario se plantean un umbral para 

la realización de amputaciones en 20 mmHg; si el nivel es menor, se planea incluso 

una amputación más proximal (Misuri et al., 2000). Recientes aportaciones 

exponen la necesidad de considerar la utilización de niveles umbrales ligeramente 

más altos que deberían llegar a 34 mmHg (Fagalia et al., 2007).  

 

Desde 1982, unos 38 estudios diferentes han sugerido que una hipoxia 

suficiente que impide la curación de úlceras en niveles de TcpO2se encontrarían en 

valores inferiores a 40 mmHg (respirando aire a presión normobárico) (White et al., 

1982; Burguess et al., 1982; Dowd et al., 1983; Hauser et al., 1984; Katsamouris 

et al., 1984; Cina et al., 1984; Wyss et al., 1984; Harward et al., 1985; Rhodes et 

al., 1986; Dowd et al., 1986; Johnson et al., 1987; Bongard et al., 1988; Lalka et 

al., 1988; Kram et al., 1988; Wyss et al., 1988; Ameli et al., 1989; Ameli et al., 

1990; Perocraro et al., 1991; Lantsberg et al., 1991; Wattel et al., 1991; Stein et 

al., 1991; Sheffer et al., 1992; Chambon et al., 1992; Riber et al., 1992; Ubbink et 
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al., 1994; Yablon et al., 1995; Ballard et al., 1995; Claeys et al., 1996; Dooley et 

al., 1996; Bunt et al., 1996; Padberg et al., 1996; Ray et al., 1997; Hanna et al., 

1997; Kalani et al., 1999;Grolman et al., 2002; Casell et al.i, 2005; Peredos et al., 

2005; Znonis et al., 2005). 

 

 Por ello, también se ha considerado que la determinación deTcpO2 contribuye 

al diagnóstico de la isquemia en los pacientes diabéticos que no experimentan una 

curación adecuada en sus úlceras cutáneas (Cechurová et al., 2002). Si el paciente 

no cura un 8% de la zona lesionada por semana debería realizarse una 

reevaluación vascular del mismo. En los casos de isquemia crítica, la TpO2  se 

muestra como el mejor factor pronóstico para determinar los niveles de 

amputación, y serviría para establecer cuáles son las islas de isquemia y, por lo 

tanto, permitiría realizar la cirugía sobre una zona de tejido viable (Misuri et al., 

2000). 

 

Por el contrario, unos valores de TcpO2 mayores de 40 mmHg mientras se 

respira aire a presión normobárica se asocia con una alta probabilidad de curación 

de las heridas quirúrgicas tras una amputación en miembro inferior (White et al., 

1982; Burguess et al., 1982; Katsamouris et al., 1984; Wyss et al., 1984; Harward 

et al., 1985; Dowd et al., 1987; Bongard et al., 1988; Chambon et al., 1992; Pola 

et al., 1996; Zognis et al., 2005). Aunque, si los niveles basales de TcpO2 se 

incrementan menos de unos 10 mmHg mientras se respira oxígeno normobárico, 

también se ha descrito una probabilidad del 68 % de mala curación de las heridas 

tras una amputación del miembro inferior en ese nivel (Harward et al., 1985; 

Bongard et al., 1988; Grolman et al., 2001; Fife et al., 2002). 

 

 Algunos resultados sobre la fiabilidad de la TcpO2, obtenidos por las 

diferentes series de estudios descritas en la literatura científica revisadas se 

muestran en la siguiente tabla (ver tabla 3). 
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Autores Misuri Cechurová D Abraham 

Año 2000 2002 2003 2005 

Especificidad 84.6% 60% 77 %   

Sensibilidad 88.2%  91% 86% 

Valor predictivo 

positivo 

88.2% 89% 94% 100% 

Valor predictivo 

negativo 

84.6% 47% 67% 

 

  

Riesgo Relativo  1.7 2.8   

Precisión 86.7% 78% 88%   

Observaciones   Con O2 

hiperbárico al 

100% 

  

Tabla 3. Resultados de los estudios sobre especificidad, sensibilidad y valor predictivo de la 

TcpO2. 

 

 La determinación aislada de la TcpO2 en un tejido es insuficiente para un 

diagnóstico correcto si no se emplean también otros métodos para valorar las 

funciones y la viabilidad tisular. En la actualidad, la mayor parte de técnicas 

utilizadas en la valoración de estos tejidos comprenden técnicas de diagnóstico por 

la imagen (PET, RM, Ecografía, arteriografía). Numerosos autores han descrito que, 

junto a ellos, deben tenerse en cuenta los nuevos métodos de valoración de 

revascularización como son la TcpO2 y la TcpCO2, que ofrecerían simultáneamente 

información sobre la función microvascular (Mathieu et al., 2007; Kim et al., 2012). 

 

 

Efectos de los medicamentos sobre la TcpO2 

 

 Nuestro grupo de investigación ha descrito la utilidad de la TcpO2 para 

valorar el éxito de la ATP, incluso en los casos en los que el ITB y los estudios 

angiográficos no resultaban válidos (Pardo et al., 2010; 2012). De igual forma, 

posteriormente, Reldich et al. (2011) han presentado valores similares a los 

descritos por nosotros tras la realización de la ATP en la prevención de 

amputaciones en pacientes diabéticos. 
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 Se ha descrito que las lesiones vasculares afectan de forma diferente a las 

determinaciones de TcpO2 según la localización que presente: siendo diferentes 

entre las regiones proximales y las distales. Nosotros hemos puesto de manifiesto 

que la TcpO2 tiene mayor valor cuando el origen de la lesión es por estenosis en la 

perfusión de las arterias que por otras causas que pueden modificar otros factores 

clínicos (Pardo et al., 2010).        

           

 El uso de la TcpO2 es muy útil cuando no es posible calcular el Índice Tobillo-

Brazo (pulso no audible) o los valores obtenidos mediante el ITB indican la 

existencia de una calcificación arterial. La TcpO2 permite obtener de forma no 

invasiva medidas cuantitativas de la oxigenación y perfusión cutáneas, resultando 

un valioso instrumento diagnóstico en la valoración de patologías vasculares 

periféricas. Los pacientes con isquemia crítica (dolor en reposo, gangrena o úlcera 

de origen arterial) suelen tener determinaciones de TcpO2 inferiores a 30 mmHg y 

en los casos más severos niveles inferiores a los 20 mmHg (Wroblewski et al., 

1991; Sheffer et al., 1992; Claeys et al., 1996; Bunt et al., 1996; Schmidt et al., 

1996; Ray et al., 1997; Petrakis et al., 2000;Stalc et al., 2002; Ubbink et al., 2003; 

Novo et al., 2004; Norgren et al., 2007).  

 

En las extremidades inferiores, los niveles bajos de TcpO2 también pueden 

ser causados por problemas a nivel de difusión dérmica, tales como edema, exceso 

de consumo de oxígeno por la inflamación del tejido o vasoconstricción debida al 

frío, deshidratación o dolor. Por ello, lo valores de la TcpO2 deben de ser evaluados 

en aire normobárico, y el contexto clínico del paciente, con las condiciones físicas 

constantes en el momento de la realización de las pruebas (Harward et al., 1985; 

Kolari et al., 1988; Wattel et al., 1991; Franzeck et al., 1993; Dooley et al., 1996; 

Sheffield et al., 1998; Fife et al., 2002) (ver imagen 15). 

 

En resumen, se considera que la TcpO2 es una técnica no invasiva, sencilla, 

sensible y específica para la detección de la isquemia proximal (con los electrodos 

en la zona glútea), como para la detección de la isquemia distal (con los electrodos 

en el dorso del pie) (Abraham et al., 2003). Es útil en la detección precoz de 

patología (hasta incluso en ausencia de síntomas) (Thomsen et al., 2012). Aporta 

una visión diferente que debe de ser relacionada con el resto de pruebas y, en 

ocasiones, se utiliza como método único de diagnóstico, cuando los otros medios 

diagnósticos no se pueden realizar, y/o cuando existe una dificultad para valorar la 

isquemia arterial proximal con los test convencionales no invasivos (Picquet et al., 

2005). Puede servir también para determinar en qué situaciones se deben realizar 

pruebas más invasivas y de mayor riesgo (Abraham et al., 2003).  
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Figura 15. Imagen del monitor de TcpO2 en un paciente al que se le va a realizar una ATP. 

 

 

 La utilización de la TcpO2 disminuye la necesidad de punciones para 

gasometrías arteriales en pacientes ancianos afectados por alteraciones cardiacas 

y/o pulmonares así como en neonatos y niños. Sin embargo, los cambios 

producidos por el envejecimiento cutáneo, perfusión vascular, metabolismo u 

obesidad, pueden alterar los resultados de la determinación de la TcpO2. En la 

práctica clínica, las curvas de regresión de la TcpCO2 (no tanto para la TcpO2) han 

dado valores que garantizan una correcta correlación con los valores obtenidos 

mediante punción arterial, siendo por lo tanto, un buen método para el control 

clínico de estos pacientes (Janssens et al., 2005). 
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EL CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 

 El Cuestionario de Salud y Calidad de Vida SF-36 es uno de los instrumentos 

genéricos más utilizados en el territorio nacional, tanto en estudios descriptivos que 

miden el impacto sobre la calidad de vida relacionada con la salud  (CVRS) en 

distintas poblaciones de pacientes (Domingo-Salvany, 2002; Ruiz de Velasco 2002; 

Argimon, 2004; Pique, 2004; Badia 2001), como para la evaluación de 

intervenciones terapéuticas (Nauffal, 2002; Permanyer, 2001; Salinas 2002). 

También se ha utilizado como referencia en la validación de nuevos instrumentos 

de medición (Badia 2001; Escobar, 2002; 

Escriba-Aguir, 2001; Martínez, 1999; 

Quintana 2001; Rebollo 2003; Torrens, 

2002). Estas experiencias sugieren su 

recomendación tanto en investigación como 

en la práctica clínica (ver figura 16). 

 

El desarrollo del SF-36 se realizó a 

principios de los años noventa en Estados 

Unidos, diseñado originalmente a partir de 

una extensa batería de preguntas utilizadas 

en el Estudio de los Resultados Médicos 

(Medical Outcomes Study) (MOS) (Ware, 

1992) . En España se utiliza la versión 

traducida, validada y adaptada por Alonso y 

cols (Vilagut, 2005; Alonso, 1995) de la SF-36 

Health Survey (McHorney, 1993 y 1994). 

 

Este cuestionario autoadministrado (aunque también se ha utilizado 

administrado mediante un entrevistador en entrevista personal, telefónica o 

mediante soporte informático) proporciona una escala genérica que da un perfil del 

estado de salud siendo aplicable tanto a los pacientes como a la población general; 

requiriéndose una edad mínima de 14 años para su realización. La duración 

aproximada para cumplimentarlo oscila entre unos 5 a 10 minutos. Existen dos 

versiones del  Cuestionario de Salud SF-36: la versión 1 se desarrolló en USA. en 

1992 (Ware, 1993) y la versión 2 (Ware, 2000) cuatro años más tarde, en 1996, 

con el objetivo principal de mejorar las características métricas de las dos 

Figura 16. Imagen de la portada 

del Cuestionario SF-36 en 

castellano. 



I. Introducción 
_________________________________________________________________________________________________ 

35 

dimensiones de Rol del cuestionario. Las modificaciones respecto a la versión 1 son 

básicamente de dos tipos: a) mejoras en instrucciones y presentación destinadas a 

facilitar la auto-administración; y b) número de opciones de cada respuesta. 

 

 Se ha considerado útil para evaluar la CVRS en la población general y en 

subgrupos específicos, comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar 

los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de tratamientos 

diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales (Alonso, 1995). 

Sus buenas propiedades psicométricas, han sido evaluadas en más de 400 

artículos(Vilagut, 2005), y la multitud de estudios ya realizados permiten la 

comparación de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor 

potencial en el campo de la CVRS. 

Hay versiones reducidas de este cuestionario (denominada SF-12) y también 

existe una versión denominada SF-36 Aguda, donde las preguntas solamente hacen 

referencia a la última semana. La versión estándar del SF-36 suele enfocar las 

respuestas a las sensaciones percibidas por el paciente durante las últimas cuatro 

semanas previas a la realización del test. 

Contenido del SF-36 

El Cuestionario de Salud SF-36 está compuesto por 36 preguntas (ítems) 

que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. El cuestionario 

cubre 8 escalas (ver tabla 4), que representan los conceptos de salud empleados 

con más frecuencia en los principales cuestionarios de salud.  Las opciones de 

respuesta forman escalas de tipo Likert que evalúan intensidad o frecuencia. El 

número de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del ítem. 

Los 36 ítems del instrumento cubren las siguientes escalas: Función física, Rol 

físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y 

Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un ítem de transición que pregunta 

sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior. Este ítem no 

se utiliza para el cálculo de ninguna de las escalas, pero proporciona información 

útil sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el año previo a la 

administración del SF-36. 
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Cuestionario SF-36 Versión 2 (Traducida al Castellano) 

Significado de las puntuaciones de 0 a 100 

Dimensión Nº de 
Items 

“Peor” puntuación “Mejor” puntuación 

Función física 10 Muy limitado para llevar a cabo todas las 
actividades físicas. Incluido bañarse o 
ducharse debido a la salud. 

Lleva a cabo todo tipo de actividades 
físicas incluidas las más vigorosas sin 
ninguna limitación debido a la salud. 

Rol físico 4 Problemas con el trabajo u otras actividades 
diarias debido a la salud física. 

Ningún problema con el trabajo u otras 
actividades diarias debido a la salud 
física. 

Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente 
limitante. 

Ningún dolor ni limitaciones debidas a 
él. 

Salud general 5 Evalúa como mala la propia salud y cree 
posible que empeore. 

Evalúa la propia salud como excelente. 

Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo. Se siente muy dinámico y lleno de 
energía todo el tiempo. 

Función social 2 Interferencia extrema y muy frecuente con 
las actividades sociales normales debido a 
problemas físicos o emocionales. 

Lleva a cabo actividades sociales 
normales sin ninguna interferencia 
debido a problemas físicos o 
emocionales. 

Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras actividades 
diarias debido a problemas emocionales. 

Ningún problema con el trabajo y otras 
actividades diarias debido a problemas 
emocionales. 

Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresión durante 
todo el tiempo. 

Sentimiento de felicidad, tranquilidad y 
calma durante todo el tiempo. 

Salud General 1 Cree que su salud es mucho peor ahora que 
hace 1 año. 

Cree que su salud general es mucho 
mejor ahora que hace 1 año. 

 
Tabla 4. Contenidos de las escalas del SF-36 

 

Desarrollo de las versiones españolas del SF-36. 

 El objetivo de los investigadores del proyecto IQOLA fue intentar mantener 

la comparabilidad de las diferentes versiones al adaptar culturalmente los ítems. 

Así, en el caso de actividades físicas regulares concretas, seleccionaron actividades 

culturalmente apropiadas que capturaran de forma adecuada el gasto global de 

energía involucrado en la actividad y, al mismo tiempo, representaran la utilización 

de las mismas partes del cuerpo y pudieran llevarse a cabo indistintamente por 

mujeres y varones. Por ejemplo, la actividad de jugar al golf (ítem PF02) de la 

versión original se tradujo por ir en bicicleta en Italia y Holanda, caminar por el 

bosque o por jardines en Suiza, y caminar durante más de 1 h en España(Wagner, 

1998). Numerosos estudios con población española han utilizado este cuestionario 

tanto para población sana como para población con alguna enfermedad tal y como 

se puede observar en la tabla 5 (Vilagut, 2004). 
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Estudios realizados en Castellano 

Referencia Muestra 
 
 

n 
 
 

Tipo de 
estudio 

 

Mujeres 
% 

Edad Media 
de  

edad 
 

Información 
descriptivaa 

Fiabili- 
dad 

 
 

Val- 
dezb 

 
 

Sensibilidad 
al cambio 

Población 
general 

 
Población 
española  

 
9.151 

Transversal  
51.8% 

 
 
 

≥18 

 
45.2 

 
 
 

X 

 
X 

 
X 

 
 
 Alonso et 

al, 1998 
Ware et al, 
199813 
Keller et 
al, 1.998 
Ayuso-
Mateos et 
al, 1999 

Población 
general de 
Santander 

1.250 Transversal 50.2% 18-64 ND X X X  

López 
García et 
al, 2.003 

Población 
general 
española 
≥60 años 

3.949 Transversal 56.4% ≥60 ND X X   

Muestras 
pacientes 

 
Pacientes 
con 
enfermedad 
coronaria 
estable 
(comproba
da por 
cardiólogo) 

 
46 

 
Transversal 
(2 
evaluacion
es: Durante 
visita  y 2 
semanas 
después) 

 
ND 

 
- 

 
ND 

  
X 

  

 
Alonso et 
al, 1.995 

Failde et 
al, 2.000 

Pacientes 
con posible 
cardiopatía 
isquémica. 

185 Transversal 28.1% - 60.2 X X X  

Permanyer 
et al, 2001 

Pacientes 
después de 
una 
intervenció
n de 
derivación 
aortocoron
aria 

710 Longitudin
al. 
Evaluacion
es en 
preoperator
io y 
después de 
la 
intervenció
n (6 meses 
y 1 año) 

14.6% <81 63   X X 

Permanyer 
et al, 2001 

Pacientes 
tratados 
con 
angioplasti
a coronaria 
con balón o 
stent 

397 Longitudin
al. 
Evaluacion
es en 
preoperator
io y 1 año 
después de 
la 
intervenció
n 

28.6% - 63    X 

Alonso et 
al, 1.998 

Pacientes 
con EPOC 
varones 

321 Transversal 0% - 64.9 X X X  

Domingo-
Salvany et 
al, 2002 

Seguimient
o de 
pacientes 
con EPOC 

312 Seguimient
o 

0% - 65   X  

Espinosa 
de los 
Monteros 
et al, 
200228 

Pacientes 
con asma 

219 Transversal 65.2% >14 46 X X X  

García 
Ordoñez et 

Pacientes 
con VIH en 

30 Transversal 23.7% - 32.9  X   
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al, 2001 todas las 
fases de la 
enfermedad 

Salinas 
Sanchez et 
al, 2002 

Pacientes 
con HBP 
en lista de 
espera de 
cirugía 

181 Longitudin
al. 
Evaluacion
es en el 
preoperator
io y 6 
meses 
después de 
la 
intervenció
n 

0% - 68.8    X 

Nauffal et 
al, 2002 

Pacientes 
con 
cifoescolio
sis o 
enfermedad 
neuromusc
ular 
iniciando 
tratamiento 
de 
ventilación 
domiciliari
a no 
invasiva 

62 Longitudin
al. 
Evaluacion
es: 3,6,9,12 
y 18 meses 
después de 
iniciar la 
ventilación 
domiciliari
a 

43.5% - 47 X X X  

Gómez-
Besteiro et 
al, 2004 

Pacientes 
en lista de 
espera de 
trasplante 
de riñón o 
trasplantad
os en 1997  

285 Transversal 36.5% - 47 X X X  

López 
Revuelta 
2004 

Pacientes 
en diálisis 
renal 
crónica 
(Julio 1996 
hasta 
octubre de 
1998) 

318 Cohorte. 
Evaluacion
es: Sf-36 
basal; 
estado vital 
y número 
de días de 
hospitaliza
ción cada 3 
meses  

39.6% - 60.2   X  

ND. No disponible; EPOC: Enfermedad obstructiva crónica; VIH: Virus de inmunodeficiencia humana; HBP: 
Hiperplasia benigna de próstata 
aDatos descriptivos de las escalas. bValidez de constructo o validez predictiva. 
 

Tabla 5. Características de los estudios evaluados que incluyen el SF-36 español. 

Puntuación de las escalas 

 Las escalas del SF-36 están ordenadas de forma que a mayor puntuación 

mejor es el estado de salud. La tabla 1 contiene el número de ítems incluidos en las 

diferentes escalas del cuestionario, así como una breve descripción del significado 

de puntuaciones altas y bajas. Para cada una de las 8 dimensiones o áreas, los 

ítems son codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un 

recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor 

estado de salud). El cuestionario no ha sido diseñado para generar un índice global, 

sin embargo, permite el cálculo de dos puntuaciones resumen mediante la 
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combinación de las puntuaciones de cada dimensión: medida sumario física y 

mental. 

 Para facilitar la interpretación se obtienen también puntuaciones 

estandarizadas con los valores de las normas poblacionales, de forma que 50 

(desviación estándar de 10) es la media de la población general. Los valores 

superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o perores, 

respectivamente, que la población de referencia. 

Fiabilidad 

 En la tabla 5 se detallan los resultados de fiabilidad del cuestionario 

evaluada a partir de los coeficientes α de Cronbach (consistencia interna) y los CCI 

(reproducibilidad) (Vilagut, 2004). En la mayoría de los estudios, el coeficiente de 

consistencia interna α de Cronbach superó el valor mínimo recomendado para las 

comparaciones de grupos (α de Cronbach = 0,7) en todas las escalas, excepto en la 

Función social. Las escalas Rol físico, Función física y Rol emocional obtuvieron los 

mejores resultados de fiabilidad y en la mayoría de ocasiones superaron el valor de 

0,90, límite recomendado para las comparaciones individuales (ver tabla 6). 

Fiabilidad de SF-36 en los estudios realizados en Castellano 

 Escala 

Autor Muestra  Func
ión 

física

Rol 
físic

o 

Dol
or 
cor
por
al 

Salu
d 

gene
ral 

Vital
idad 

Func
ión 

socia
l 

Rol 
emoc
ional

Salu
d 

ment
al 

Alonso et al, 
1998 

Población general española 
(n=9.151) 

α de 
Cronba
ch  

0.94 0.96 0.92 0.82 0.78 0.81 0.94 0.79 

Ayuso-
Mateos et al, 
1999 

Población general de 
Santander (n=1250) 

α de 
Cronba
ch  

0.90 0.86 0.70 0.81 0.71 0.73 0.85 0.79 

López 
García et al, 
2.003 

Población general española 
≥60 años (n=3.949) 

α de 
Cronba
ch  

0.93 0.95 0.87 0.79 0.85 0.84 0.91 0.85 

Alonso et al, 
1.995 

Pacientes con enfermedad 
coronaria estable (n=50) 

α de 
Cronba
ch  

0.84 0.90 088 0.71 0.74 0.45 0.94 0.77 
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 Coefici
ente de 
correla
ción 
intracla
se 

0.83 0.99 0.65 0.85 0.70 0.65 0.58 0.76 

Failde et al, 
2.000 

Pacientes con posible 
cardiopatía isquémica. 
(n=185) 

α de 
Cronba
ch  

0.92 0.91 0.82 0.74 0.78 0.72 0.94 0.80 

Alonso et al, 
1.998 

Pacientes con EPOC 
varones (n=312) 

α de 
Cronba
ch  

0.92 0.90 0.84 0.77 0.86 0.55 0.91 0.85 

Espinosa de 
los Monteros 
et al, 2002 

Pacientes con asma 
(n=219) 

α de 
Cronba
ch  

0.79 0.79 0.80 0.79 0.77 0.78 0.80 0.78 

García 
Ordoñez et 
al, 2001 

Pacientes con VIH en todas 
las fases de la enfermedad 

α de 
Cronba
ch  

0.91 0.90 0.92 0.77 0.84 0.71 0.87 0.80 

Gómez-
Besteiro et 
al, 2004 

Pacientes en lista de espera 
de trasplante de riñón o 
trasplantados en 1997 
(n=285) 

α de 
Cronba
ch  

0.88 0.92 0.87 0.70 0.82 0.78 0.89 0.82 

Estimación 
conjunta 

(IC del 95%)a α de 
Cronba
ch 

0.90 0.91 0.86 0.78 0.80 0.74 0.90 0.81 

(0.87
-

0.92)

(087-
094) 

(0.8
-

0.9)

(0.76
-0.8) 

(0.76
-

0.83) 

(0.69
-079) 

(0.87
-

0.93)

(0.78
-

0.83)

EPOC: Enfermedad obstructiva crónica; VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.; IC Intervalo de confianza. a 

Obtenida a partir de metanálisis. Modelo de efectos aleatorios de Dersimonian y Larid 

 
Tabla 6. Fiabilidad de las escalas del SF-36 Español. 

 

Validez predictiva 

 Según el estudio de Gema Vilagut (2004), el SF-36 se ha demostrado un 

predictor independiente de la mortalidad en varios estudios clínicos. Esto lo basa en 

artículo analizado sobre una cohorte de 321 pacientes con EPOC (Domingo-Salvany, 

2002). Tras un seguimiento medio de 4,8 años, el sumario físico del SF-36 era 

predictor de la mortalidad total y respiratoria de los 312 pacientes que pudieron 

seguirse (hazard ratio estandarizada, 1,36 y 1,40, respectivamente). Esta 

asociación se obtuvo en un modelo de Cox en el que también estaban incluidos la 

edad, el VEMS y el índice de masa corporal (IMC). 

 En otro estudio con 318 pacientes que iniciaron diálisis renal crónica, se 

predijo una mortalidad general tras más de 2 años de seguimiento, una vez 

ajustados los resultados por todos los indicadores clínicos de gravedad. Además, 

entre el subgrupo de pacientes diabéticos (n = 208), se predijeron la mortalidad y 

las hospitalizaciones en ese período. En la cohorte de 710 pacientes que requirieron 

cirugía coronaria (Permanyer, 2001). 
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 Nosotros hemos utilizado el test SF-36 de calidad de vida para valorar el 

estado de nuestros pacientes tratados con ATP. Se ha realizado antes del 

tratamiento revascularizador del miembro y seis meses tras haber finalizado, en 

cada uno de los pacientes tratados. Ello puede permitir la valoración de la mejoría 

conseguida en cada paciente tras la ATP, e incluso ayudará a determinar cuál de los 

parámetros funcionales que utilizamos podría servir como factor pronostico en 

nuestros pacientes. 
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II. Objetivos. 

 

En esta memoria de Tesis doctoral, los objetivos que se pretenden conseguir son 

los siguientes: 

 

 1. Determinar la eficacia de la Angioplastia Transluminal (ATP) en la 

revascularización de miembros inferiores con isquemia crónica crítica mediante la 

valoración de la calidad de vida del paciente, el grado de estenosis arterial, el índice 

Tobillo/Brazo y la presión transcutánea de oxígeno. 

 

 2. Cuantificar las limitaciones del Doppler (índice Tobillo/Brazo) en la 

valoración de la revascularización mediante Angioplastia Transluminal de miembro 

inferior y determinar la correlación de éste parámetro con la mejoría clínica 

obtenida en los pacientes tratados con ATP. 

 

 3. Establecer la utilidad de la presión transcutánea de oxígeno (TcPo2) en la 

Angioplastia Transluminal de miembro inferior y determinar su correlación con la 

mejoría clínica obtenida. 

 

 4. Valorar la utilidad de la TcPo2 como factor pronóstico clínico tras la 

revascularización de miembros inferiores con isquemia crónica crítica en pacientes 

tratados mediante Angioplastia Transluminal. 
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III. Material y Método. 

 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 Desde el 1 de Julio de 2008 hasta el 01 de Enero del 2014, un total de 

350 pacientes consecutivos con isquemia en miembros inferiores se han remitido al 

Servicio de Radiología Vascular Intervencionista del Hospital Universitario 

“Virgen de la Arrixaca” de Murcia. Siguiendo el protocolo del hospital, se les realizó 

una evaluación clínica y pruebas diagnósticas (claudicación intermitente, índice 

tobillo/brazo, y Eco-Doppler). Además, se les solicitó la colaboración para que 

participaran en un estudio complementario de manera voluntaria y con 

consentimiento informado,permitiendo la determinación de la presión parcial de 

oxígeno transcutáneoen la extremidad inferior afectada así como la realización del 

cuestionario SF-36 de Calidad de Vida. 

 Las condiciones para considerar la existencia de patología, siguiendo el 

protocolo propio del Centro Hospitalario, son: pulsos periféricos disminuidos o 
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ausentes; ITB < 0,90 (en ausencia de calcificación arterial) o ITB > 1,40; TcpO2 < 

50 mmHg (en ausencia de edema); dolor atribuible a patología isquémica o lesiones 

dérmicas relacionadas con procesos isquémicos.Cuando dos de las pruebas 

descritas estaban alteradas, se realizó una arteriografía diagnóstica. 

 

 De estos 350 pacientes, en 162 casos (68 mujeres y 94 hombres), con una 

edad comprendida entre 41 y 89 años(media de 73,2 ± 98,7 años),fueron 

seleccionados para la realización de angioplastia transluminal percutánea,siguiendo 

el protocolo del hospital. Así, los pacientes fueron seleccionados para ATP o cirugía 

de acuerdo con los criterios clínicos de la TASC II, “Recomendación 37: Terapia 

endovascular para las lesiones tipo A y B y Cirugía para las lesiones tipo D 

y C”(ver figura 17). En 7 pacientes las lesiones fueron bilaterales por lo que se 

alcanzó un total de 179 casos de miembros inferiores tratados. En los casos en los 

que fue posible, y de acuerdo con el protocolo del hospital, la ATP se realizó en el 

mismo acto intervencionista en el que se había hecho la arteriografía diagnóstica. 

Los pacientes a los que no se pudo tratar mediante ATP se remitieron al Servicio de 

Cirugía Vascular del mismo centro para recibir el tratamiento correspondiente. 

 

 Los pacientes que quedarón para la realización de una Angioplastia 

Trasluminal se propusieron para determinación de: ITB de la arteria Tibial Posterior, 

ITB de la arteria Pedia y TcpO2de la extremidad inferior afectada, tanto 

inmediatamente antes de la realización de la ATP, como tras la realización de la 

misma. Además, se valoró la estenosis arterial durante el proceso intervencionista 

tanto antes como después de la realización de la ATP. El cálculo del ITB y de la 

TcpO2 se mantuvieron en los controles posteriores que se programaron a las 24 y 

48 h tras la realización de la ATP. 
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2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE DENTRO DEL ESTUDIO  

Los pacientes que acuden al Servicio de Radiología Vascular del H.U. “Virgen 

de la Arrixaca” han sido controlados y tratados de acuerdo con el protocolo propio 

de la Unidad de Radiología Vascular e Intervencionista según el siguiente algoritmo 

modificado de “Diagnostic and therapeutic protocol for diabetic foot ulcer” 

(Fagalia et al., 2002): 

 

 El paciente es remitido por diferentes cauces al Servicio de Radiología 

Vascular del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 

 Al paciente se le explica en qué consiste este estudio, sus riesgos y sus 

beneficios 

 Se procede a la firma del consentimiento informado por parte del paciente (o 

tutor, en caso necesario) así como de un familiar o testigo aportado por él 

mismo. 

 Se abre una ficha de recogida de datos y se rellenan todos los campos 

obligatorios (necesarios para la inclusión de los datos). 

 En los casos en los que sea posible se rellenarán los campos 

complementarios. 

Figura 17. Clasificación de las lesiones arteriales según TASC II. Las lesiones tipo A y B tienen como 

tratamiento de elección la ATP. 

Lesiones tipo A 
- Estenosis única ≤ 10 cm de longitud 
- Oclusión única ≤ 5 cm de longitud 

Lesiones tipo B 
Múltiples lesiones (oclusiones o 
estenosis), cada una ≤ 5 cm de 
longitud 
-Oclusión o estenosis única ≤ 15 cm de 
longitud no involucrando a la arteria 
poplítea. 
- Oclusión fuertemente calcificada ≤ 5 
cm de longitud 
- Estenosis poplítea única 
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 Se realiza el ITB en arterias tibial posterior y pedia (de manera bilateral). 

 Se realiza TcpO2 en la cara dorsal del pié a nivel del primer espacio 

intermetatarsal. 

 Se considera patológico si al menos una de las dos pruebas cumple las 

siguientes condiciones: ITB ≤ 0,8 y/o TcpO2  ≤ 30 mmHg. 

 Si las valoraciones no son consideradas patológicas se realizaran las 

revisiones según el protocolo de la propia unidad de Radiología Vascular. 

 Se cumplimenta el cuestionario de Calidad de Vida SF-36. 

 Si las valoraciones se consideran patológicas se procederá a la realización de 

una arteriografía. Posteriormente, tras su estudio se procederá a la 

valoración para angioplastia transluminal percutánea. 

 Si se ha realizado la ATP a nivel de la arteria femoral superficial, el 

paciente quedará incluido dentro del estudio. 

 Se le programará un control con las pruebas realizadas inicialmente (ITB 

y TcpO2) dentro de las primeras 48 h, y después de retirar la compresión 

realizada en el punto de punción para la realización de la técnica de 

Seldinger. El ITB se calculará al mes, a los tres meses y a los 6 meses de la 

realización de la ATP (ver figura 18). 

 Se programarán los controles según criterio médico: protocolos de la unidad, 

estado del paciente y severidad de la enfermedad. Para la realización de 

este estudio se realizará un control clínico, de ITB y TcpO2 entre el 

primer y segundo mes posteriores a la realización de la ATP. 

 Se cumplimenta el cuestionario de Calidad de Vida SF-36 a los seis meses 

de la realización de la ATP. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 18. Control evolutivo a las 24 h de la ATP en la habitación del hospital.  

 

 



III. Material y Método 

___________________________________________________________________________________________________ 

49 

3. VARIABLES ESTUDIADAS 

 

 Las variables analizadas son las siguientes: número de historia clínica, 

nombre, apellidos, sexo y edad. También se recogieron antecedentes médicos 

personales, entre los que cabe destacar Diabetes Mellitus, hipertensión arterial, 

cardiopatías, alteraciones vasculares, problemas respiratorios e hipertensión 

arterial. A todos los pacientes se les realizaron las pruebas prequirúrgicas que 

marca el protocolo hospitalario para este tipo de exploración y tratamiento: 

analítica sanguínea (hemograma, coagulación y bioquímica), electrocardiograma y 

radiografía de tórax.  

 

 Además, para este estudio también se incluyeron las siguientes pruebas: ITB 

de la arteria pedia (ambos pies), ITB de la arteria tibial posterior (ambos pies), 

TcpO2, grado de estenosis, nivel de la localización de la lesión y tratamientos 

aplicados. 

  

En cada uno de los pacientes del estudio se valoró la existencia de: 

 

 Diabetes Mellitus y su evolución. 

 Hipertensión arterial y su evolución. 

 Cardiopatía y su evolución. Con especial interés si presenta: 

síndrome coronario agudo, arritmia o bloqueo cardiaco, 

hipertrofia ventricular o insuficiencia cardiaca entre otras. 

 Patología respiratoria y su evolución. Con especial interés si ha 

existido: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica o Edema 

Agudo de Pulmón, entre otras. 

 

También se recogieron variables referentes a los resultados de las pruebas 

realizadas y variables correspondientes a los resultados del tratamiento 

aplicado. Así, las variables referentes a las pruebas realizadas son: 

 

 Tensión arterial. Se determinó de manera bilateral y se extrajo un valor 

estadístico medio. Esta variable se determinó antes y después del 

tratamiento aplicado. 

 ITB de la arteria pedia y tibial posterior. Se determina y analiza de 

manera bilateral e individualizada. Estas variables se determinan antes y 

después del tratamiento aplicado (ATP). Debido a diversos factores, este 

índice no se puedo calcular en situaciones de calcificación arterial o ausencia 
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de pulso palpable debido a bajo flujo arterial. En dichos casos aparecerá A 

(Alto, valor de TA muy alto) o B (Bajo, valor de TA no audible o palpable). 

 TcpO2. Esta variable corresponde a la presión parcial de oxígeno 

transcutáneo  tomada en el primer espacio intermetatarsal del pie afectado. 

Se mide en milímetros de mercurio (mmHg). Se determina siempre antes y 

después del tratamiento aplicado. 

 

 

Las variables referentes al tratamiento aplicado han sido las siguientes: 

 

 Miembro tratado: habitualmente uno sólo. En ocasiones, son ambos 

miembros inferiores los tratados mediante angioplastia transluminal 

percutánea (7 pacientes). 

 Grado de estenosis: se corresponde con el grado de afectación de la luz de 

la arteria. Se expresa en tanto por ciento (%), siendo 100% una obstrucción 

completa en la que no se observa permeabilidad arterial y un 0% una 

situación normal donde no existe ninguna afectación de la luz arterial. Esta 

variable se determina antes y después del tratamiento aplicado (ATP). 

 Localización de las lesiones: indica la zona donde se localizan las 

principales lesiones o estenosis arteriales. En este estudio se han incluido los 

pacientes que presentaban una lesión en los siguientes niveles: arteria 

femoral común, arteria femoral superficial, arterias femoro-poplíteas. 

 Tratamiento aplicado al paciente: todos los pacientes incluidos en el 

estudio han sido tratados mediante angioplastia transluminal percutánea. 

Dependiendo de las  características concretas encontraremos 4 actitudes 

terapéuticas diferentes: 1) únicamente se le ha realizado una PTA con 

balón convencional; 2) se le ha realizado una PTA con balón convencional y 

se les ha aplicado una endo-prótesis; 3) PTA mediante crioplastia;4) PTA 

mediante crioplastia y se les ha aplicado, además, una endo-prótesis. 

 

4. SISTEMA DE MEDICIÓN 

 

Doppler Lineal 

 

 Para la realización de esta prueba se utilizó el Sistema Doppler Vascular 

Minilab III Modelo 1059 (Parks, Aloha, U.S.A.) que incorpora sondas de 8 y 4 

MHz. Se utilizó un esfingomanómetro de 10 cm de ancho tanto para la 

determinación en miembro superior como en miembro inferior. 
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 El cálculo del ITB se ha realizado dividiendo la tensión arterial 

sistólica encontrada en las arterias del tobillo entre la tensión arterial 

sistólica encontrada en las arterias del brazo (arteria braquial). Siguiendo 

las recomendaciones de la técnica, ésta se realizó de la siguiente forma: 

 

1) Colocar al paciente en decúbito supino o sentado con las piernas estiradas 

(angulación entre el tronco y las extremidades inferiores no debe ser 

menor de 120 grados). Se recomienda dejar al paciente en dicha posición 

un mínimo de 5 minutos antes de comenzar con la exploración. 

2) Ubicar el manguito del esfingo-manómetro unos 10 cm más proximal que 

la zona donde se va a realizar la medición.  Para determinar la zona donde 

se va a realizar la medición: 

- Extremidad Superior: arteria radial (localizada en la zona antero-

interna de la articulación de la muñeca) o preferiblemente en la 

arteria braquial (localizada en la zona antero-medial de la articulación 

del codo). En el caso de seleccionar la arteria braquial podemos 

utilizar un fonendoscopio en lugar de la sonda doppler. 

- Extremidad Inferior: arteria tibial posterior (localizada en la zona 

posterior y postero-inferior al maléolo tibial) o arteria pedia 

(localizada lateralmente al extensor largo del primer dedo y medial al 

extensor largo de los dedos) (Figura 19). 

 

Figura 19.  Toma de presión arterial en la arteria tibial posterior y arteria pedia (Pardo et al., 

2007). 

 

3) Se aplica gel conductor de ultrasonidos en la zona; se sujeta la sonda del 

doppler con una angulación sobre la arteria de entre 45 a 60 grados en 

dirección contraria a la dirección de la circulación arterial y se localiza la 

arteria mediante movimientos suaves. 



III. Material y Método 

___________________________________________________________________________________________________ 

52 

4) Se eleva la presión ejercida por el manguito bombeando aire y 

manteniendo la llave de salida cerrada con lo que dejaremos de escuchar 

el pulso (se suele elevar entre 15-20 mmHg sobre la tensión arterial 

sistólica).  

5) Se deja escapar el aire lentamente (a una velocidad aproximada de 2 

mmHg/s) hasta que se vuelva a escuchar de nuevo el pulso, momento en 

el que se anota el valor registrado por la aguja del esfingomanómetro.  

6) Se realiza el estudio de forma bilateral, tanto en la extremidad superior 

como en la inferior, en todas aquellas arterias que se pretenden estudiar 

(se recomienda como mínimo estudiar las arterias braquiales y las arterias 

tíbiales posterior). 

7) Además, se realiza un registro gráfico de las ondas de flujo arterial en las 

zonas de referencia arteriales como: carótida, axila, femoral y poplítea 

(ver figura 30). 

8) Por último, se realiza una ficha con las ondas arteriales obtenidas de 

manera bilateral para poder comparar las diferencias entre las ondas de 

flujo, en los diferentes segmentos arteriales. 

 

Equipo Medidor de la Presión Parcial Transcutánea de Oxígeno  

 

Para la realización de esta prueba se ha utilizado el Sistema de Medición 

Transcutánea de O2 Tisular Multicanal Portátil (TcpO2) Modelo TINA TCM 

3(Radiometer Ltd, Copenague, Dinamarca) con electrodo tipo Clark (E5250) 

(Radiometer Ltd, Copenague, Dinamarca) con ánodo de plata y microcátodo de 

platino.Se realiza siempre una calibración antes de cada medición. El sistema se 

basa en un electrodo que se aplica sobre la piel y con el que podemos realizar las 

mediciones de la TcpO2 (ver figura 20). 

 

Para la realización de las determinaciones individuales de TcpO2 se han 

seguido las recomendaciones del fabricante, siendo la técnica de exploración 

utilizada la siguiente: se colocó al paciente en una posición cómoda (habitualmente 

en decúbito supino sobre la camilla). En la zona cutánea donde se realizó  la 

medición se procedió a una adecuada limpieza, depilación y asepsia (se limpio con 

una gasa impregnada en suero fisiológico y después se aplicó Clorhexidina al 2%). 

Una vez la zona seca se procedió a colocar un anillo de fijación (adhesivo acrílico y 

anillos de PVC y PP/PE) poniendo la zona adhesiva en contacto con la piel del 

paciente. Se administraron 8 gotas de la solución acuosa de contacto que 

recomienda el fabricante (compuesta por 1,2-propanodiol y agua desionizada).  
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Finalmente se coloca el electrodo (tipo Clark E5250) con ánodo de plata y 

microcátodo de platino con membrana y rrealizada en polipropileno con un grosor 

de 15 µm. a la que se añadía la solución de contacto de la membrana (1,2-

propanodiol, cloruro potásico, carbonato sódico hidrogenado y agua desionizada) 

realizando un movimiento de giro y asegurándonos de que queda totalmente 

estanca. 

Figura 20. Imagen  de la determinación de la presión parcial de oxígeno. 

 

Calibración del monitor de oxígeno transcutáneo 

 

 Para la calibración continua del equipo medidor de TcpO2 se ha utilizado un 

sistema de Calibración de Gases de la marca Modelo TCC 3 (Radiometer Ltd, 

Copenague, Dinamarca) (ver figura 21) de calibración a 1 punto con el gas de 

calibración al 5% CO2 y 20,9% O2, equilibrado con N2 y flujo de gas de 8 ml/min ± 

2 ml/min. El electrodo del sensor se ha calibrado antes de cada determinación. 

Cada fabricante ofrece sus recomendaciones en torno a la calibración de su 

sistema. En la práctica habitual siempre se ha realizado una calibración denominada 

“a dos puntos”, utilizando un gas a cero de oxígeno y un gas de calibración con 

una concentración de oxígeno conocida.  
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 Para la calibración, se procede a colocar la botella de gas de calibración 

quitando el precinto (plástico de color blanco) y por la parte posterior del sistema, 

se introduce la botella y se enrosca hasta hacer tope. Para encender el dispositivo 

de calibración pulsaremos la tecla frontal. Colocaremos la salida de gases conectada 

al medidor transcutáneo que se pretende calibrar. Se observa como la aguja se 

desplaza e indica la carga de gas restante (de no ser así habría que revisar las 

baterías y, en su caso, la botella de gas).  El dispositivo de calibración se apaga 

automáticamente cuando hayan transcurrido 10 minutos de inactividad tras su 

encendido. 

 

 

Figura 21. Calibrador de Gases Modelo Radiometer TCC3y monitor de TcpO2durante el 

proceso de calibrado del monitor. 

 

La calibración del dispositivo se realiza de la siguiente manera: 

 Encender el dispositivo. 

 Alojar el electrodo en la zona determinada para la calibración. 

 Girar la pestaña y dejarla centrada con el electrodo. 

 Conectar la el tubo de gas de calibración a la toma existente (se encuentra 

en el lado derecho de esta zona y es el tubo de color blanco). 

 Pulsar la tecla “CAL”. 

 Esperar la calibración del sistema hasta que aparezca la palabra “READY”, 

que nos indicará que ya podemos utilizar el electrodo (ver imagen 21). 

 

Aunque en términos generales, resulta adecuada una calibración periódica “a 

dos puntos” cada 4-5 meses, nosotros la hemos realizado diariamente. La 

calibración “a un punto” está indicada cuando se vaya realizar cada una de las 

valoraciones en el paciente. Todas las determinaciones se hicieron en el mismo 

lugar, evitando así posibles variaciones en las determinaciones obtenidas debidos a 
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cambios en la altura, presión 

atmosférica, temperatura o humedad 

ambiental de la zona de exploración. 

 

Angioplastia transluminal 

percutánea (ATP) 

 

 La ATP realizada mediante técnica 

percutánea de Seldinger, se realizó bajo 

anestesia local y punción anterógrada de 

la arteria femoral común de la misma 

extremidad en la que se localizaba la 

lesión oclusiva (ipsilateral); ante la 

existencia de placas de ateroma en el 

lugar de punción en la arteria femoral 

común, el abordaje se realizó por la otra  

extremidad, de forma contralateral (ver 

figura 22). 

 

Se utilizó una guía de 0,014-

0,035 in para sobrepasar las lesiones,  se 

usó un balón de angioplastia de 2-8 mm 

para la dilatación arterial y contraste no 

iónico.  

 

Frecuentemente tras la realización 

de la punción, siguiendo la técnica 

Seldinger, se introducía un introductor 

arterial de 6 F que permitía realizar un 

estudio angiográfico del vaso utilizando 

un contraste no iónico, dímero, diluido al 

30%-70% a través de un equipo inyector 

automatizado.  

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Imágenes de: 1º Punción 

arterial, 2ª y 3º introducción de la 

guía. 



III. Material y Método 

___________________________________________________________________________________________________ 

56 

 

La revascularización del vaso se considera adecuada al obtener un paso 

rápido de flujo a través de los vasos estenosados tratados; así como al no quedar 

estenosis residuales superiores al 30% en el vaso tratado. Se colocaron stents 

cuando se consideraron necesarios, bien por la existencia de una disección 

importante, por la presencia de trombo mural o por estenosis y reestenosis 

residuales mayores del 30% (ver figura 23). En caso de trombosis se utilizó un 

catéter de aspiración o se empeló una perfusión de urokinasa “in situ”. En 12 

pacientes se colocaron stents autoespandibles de 5-8 mm de diámetro. No se 

colocaron stents en los vasos infrapoplíteos por el alto riesgo de trombosis que 

suponen al presentar un flujo sanguíneo muy bajo. 

 

 

Figura 23. Imágenes radiológicas contraste radiológico antes, durante (balón de ATP) 

y después de la ATP. 
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 El equipo radiológico utilizado en todos los pacientes ha sido un 

Intensificador de imagen Integris 2000 (Philips, Endoven, Holanda) (ver figura 

24). 

 

 

Figura 24. Imagen de la Sala de Intervencionismo y el intensificador de imagen durante la 
realización de una de las ATP. 

 

 Tras la finalización del proceso intervencionista, los pacientes permanecen al 

menos 24 h en decúbito supino con una compresión sobre la zona de punción para 

evitar el sangrado en los apósitos, evitar hemorragias y detectar posibles 

complicaciones postquirúrgicas. En algunos casos se procedió a la aplicación de una 

sutura vascular con el sistema modelo StarClose SE (Abbott, Ilionis, U.S.A.). 

 

 Una vez finalizada la ATP se procedió a la obtención y estudio de las 

imágenes realizadas durante el procedimiento para su almacenamiento junto con la 

historia clínica del paciente. 

 

 Durante la realización del procedimiento intervencionista se realizó la 

monitorización de la TcpO2 de manera continúa (ver figura 25) con el fin de 

determinar las variaciones sufridas a nivel tisular durante los diferentes momentos 

del procedimiento como son: punción arterial, colocación del introductor, aplicación 

de contraste no iónico y aplicación del balón de ATP. Se optó por colocar el monitor 



III. Material y Método 

___________________________________________________________________________________________________ 

58 

en la parte más distal del paciente y que daba a la sala de control del operador 

(tras el cristal plomado), para facilitar su visualización y no interferir en el proceso 

intervencionista. 

 

 

Figura 25. Monitor de la TcpO2 durante la aplicación del balón de ATP (TcpO2= 2 mmHg). 

 

 

Todos los sistemas utilizados cumplen las normas de seguridad de productos 

conforme a los requisitos de la Directiva de Instrumentos Médicos 93/42 CEE de 

Junio de 1993 y la Directiva CEM 89/336/CEE (incluyendo las modificaciones 92/31 

CEE y 93/68 CEE),aislados galvánicamente. También los sistemas de radiología 

cumplen con la normativa vigente de seguridad y protección radiológicas. Además, 

todo el personal y los pacientes fueron protegidos radiológicamente según marca 

las normas de seguridad para los trabajadores profesionalmente expuestos a 

radiaciones ionizantes. 

 

Cuestionario de Calidad de Vida SF-36 

El Cuestionario de Salud SF-36 está compuesto por 36 preguntas (ítems) 

que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. El cuestionario 

cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud empleados con más 
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frecuencia en los principales cuestionarios de salud.  Los 36 ítems del instrumento 

cubren las siguientes escalas: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, función social, rol emocional y salud mental (ver tabla 7). Adicionalmente, 

el SF-36 incluye un ítem de transición que pregunta sobre el cambio en el estado 

de salud general respecto al año anterior. Este ítem no se utiliza para el cálculo de 

ninguna de las escalas pero proporciona información útil sobre el cambio percibido 

en el estado de salud durante el año previo a la administración del SF-36. 

Hay 2 versiones del cuestionario en cuanto al período recordatorio: la 

«estándar» (4 semanas) y la «aguda» (1 semana). En este estudio se ha utilizado 

la versión estándar. El cuestionario está dirigido a personas mayores de14 años de 

edad y preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable 

la cumplimentación mediante entrevista personal y/o telefónica. En este estudio se 

ha optado por la opción “autoadministrado”. En nuestro estudio los cuestionarios  

se cumplimentaron entre 24-48 h antes de la realización de la ATP; todos estos 

cuestionarios iniciales se realizaron de manera presencial. El control se hizo a los 6 

meses de la realización de la ATP (con un margen de ± 1 semana); también se 

realizaron de manera presencial aprovechando la necesidad de realizar el control de 

la ATP, según el protocolo del hospital, y la realización de la TcpO2 y el doppler, 

según el protocolo de nuestro estudio. 

 

Los ítems y las escalas del SF-36 están puntuadas de forma que a mayor 

puntuación mejor es el estado de salud. Las escalas de función son puntuadas de 

forma que una puntuación alta indica una mejor función; y la escala Dolor es 

puntuada de forma que una puntuación alta indica estar libre de dolor. Después de 

la cumplimentación del cuestionario, se deben realizar los siguientes pasos para la 

transformación los datos: 

 Introducir los datos. 

 Recodificar los valores de los ítems fuera de recorrido como ausentes. 

 Invertir la puntuación y/o recalibrar puntuaciones para 10 de los ítems 

 Recodificar las respuestas ausentes con sustitución de medidas (donde esté 

justificado). 

 Calcular las puntuaciones de las escalas crudas 

 Transformar las puntuaciones de las escalas crudas en una escala de 0 - 100 

 Comprobar las puntuaciones 
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FUNCIÓN 

Nº DE 

ITEMS 

Nº DE 

NIVELES 

 

RESUMEN DEL CONTENIDO 

 

Función Física 

(PF) 

 

10 

 

21 

Grado en que la salud limita las 

actividades físicas tales como el 

autocuidado, caminar, subir 

escaleras, inclinarse, coger o llevar 

pesos, y los esfuerzos moderados e 

intensos. 

 

 

Rol Físico (RP) 

 

 

4 

 

 

5 

Grado en que la salud física interfiere 

en el trabajo y en otras actividades 

diarias, lo que incluye el rendimiento 

menor que el deseado, la limitación 

en el tipo de actividades realizadas o 

la dificultad en la realización de 

actividades. 

Dolor Corporal 

(BP) 

12 11 La intensidad del dolor y su efecto en 

el trabajo habitual, tanto fuera de 

casa como en el hogar. 

 

Salud General 

(GH) 

 

5 

 

21 

Valoración personal de la salud que 

incluye la salud actual, las 

perspectivas de salud en el futuro y 

la resistencia a enfermar. 

Vitalidad (VT) 4 21 Sentimiento de energía y vitalidad, 

frente al sentimiento de cansancio y 

agotamiento 

Función Social 

(SF) 

2 9 Grado en el que los problemas de 

salud física o emocional interfieren 

en la vida social habitual. 

 

Rol Emocional 

(RE) 

 

3 

 

4 

Grado en el que los problemas 

emocionales interfieren en el trabajo 

u otras actividades diarias, lo que 

incluye la reducción en el tiempo 

dedicado a esas actividades, el 

rendimiento menor que el deseado y 

una disminución del cuidado al 

trabajar. 

 

Salud Mental 

(MH) 

 

5 

 

26 

Salud mental general, lo que incluye 

la depresión, la ansiedad, el control 

de la conducta y el control emocional 

y el efecto positivo en general. 

Evolución 

Declarada de la 

Salud (HT) 

 

1 

 

5 

Valoración de la salud actual 

comparada con la de un año atrás 

Tabla 7. Conceptos de salud: número de ítems y niveles del cuestionario SF-36. 

 

 

TRANSFORMACIÓN POR CATEGORÍAS DEL SF-36 

 

1-. FUNCIÓN FÍSICA 

 Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podría hacer en 

un día normal. Su salud actual ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es 

así ¿cuánto? 
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- Pregunta 3. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o 

participar en deportes agotadores 

- Pregunta 4. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, 

jugar a los bolos o caminar más de l hora 

- Pregunta 5. Coger o llevar la bolsa de la compra 

- Pregunta 6. Subir varios pisos por la escalera 

- Pregunta 7. Subir un solo piso por la escalera 

- Pregunta 8. Agacharse o arrodillarse 

- Pregunta 9. Caminar un kilómetro o más 

- Pregunta 10. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 

- Pregunta 11. Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 

- Pregunta 12. Bañarse o vestirse por sí mismo 

 

Valor precodificado y valor final para los ítems 3-12 (ver tabla 8). 

Opción de respuesta Valor precodificado Valor final 

Sí, me limita mucho 1 1 

Sí, me limita un poco 2 2 

No, no me limita nada 3 3 
Tabla 8. Codificación para los ítems de la función física. 

 

2-. ROL FÍSICO 

 Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus 

actividades cotidianas. Durante las 4 últimas semanas ¿ha tenido alguno de los 

siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su 

salud física? 

 

- Pregunta 13. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 

actividades cotidianas? 

- Pregunta 14. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 

- Pregunta 15. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 

actividades cotidianas? 

- Pregunta 16. ¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas 

(por ejemplo, le costó más de lo normal)? 

 

Valor precodificado y valor final para los ítems 13-16 (ver tabla 9). 

Opción de respuesta Valor precodificado Valor final 

Si 1 1 

No 2 2 
Tabla 9. Codificación para los ítems de la rol físico. 

 

 

 



III. Material y Método 

___________________________________________________________________________________________________ 

62 

3-. ROL EMOCIONAL 

 Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus 

actividades cotidianas. Durante las 4 últimas semanas ¿ha tenido alguno de los 

siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de algún 

problema emocional (como estar triste deprimido o nervioso)? 

 

- Pregunta 17. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 

actividades cotidianas? 

- Pregunta 18. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 

actividades cotidianas? 

- Pregunta 19. ¿No hizo su trabajo o actividades cotidianas tan cuidadosamente 

como de costumbre? 

 

Valor precodificado y valor final para los ítems 17-19 (Ver tabla 10). 

Opción de respuesta Valor precodificado Valor final 

Si 1 1 

No 2 2 
Tabla 10. Codificación para los ítems del rol emocional. 

 

4-. FUNCIÓN SOCIAL. 

 Están cumplimentadas en las siguientes preguntas: 

- Pregunta 20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o 

los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la 

familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 

- Pregunta 32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o 

los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar 

a los amigos o familiares)? 

 

Valor precodificado y valor final para los ítems 20 y 32 (ver tabla 11). 

Pregunta Nº Opción de la 

respuesta 

Valor 

precodificado 

Valor final* 

20 Nada 1 5 

 Un poco 2 4 

 Regular 3 3 

 Bastante 4 2 

 Mucho 5 1 

    

32 Siempre 1 1 

 Casi siempre 2 2 

 Algunas veces 3 3 

 Sólo alguna vez 4 4 

 nunca 5 5 
Tabla 11. Codificación para los ítems de la función social. 

* Los valores en rojo indican que se invierten al ser transformado a valor final. 
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5-. DOLOR CORPORAL. 

 Se valorará en función de los siguientes ítems: 

- Pregunta 21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas 

semanas? 

- Pregunta 22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha 

dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas 

domésticas)? 

 

Valor precodificado y valor final para el ítem 21 (ver tabla 12). 

Opción respuesta Valor precodificado Valor final* 

No, ninguno 1 6,0 

Sí muy poco 2 5,4 

Sí un poco 3 4,2 

Sí moderado 4 3,1 

Sí mucho 5 2,2 

Sí muchísimo 6 1,0 
 Tabla 12. Codificación para un ítem de la categoría dolor corporal. 

* Los valores en rojo indican que se invierten al ser transformado a valor final. 

 

Valor precodificado y valor final para el ítem 22 si ambos 21 y 22 están contestados 

(ver tabla 13). 

Opción 

respuesta 

Valor 

precodificado 

ítem 22 

Valor 

precodificado 

ítem 21 

Valor final ítem 

22* 

Nada 1 1 6 

Nada 1 2 a 6 5 

Un poco 2 1 a 6 4 

Regular 3 1 a 6 3 

Bastante 4 1 a 6 2 

Mucho 5 1 a 6 1 
Tabla 13. Codificación para los ítems del dolor corporal. 

* Los valores en rojo indican que se invierten al ser transformado a valor final. 

 

Valor precodificado y valor final para el ítem 22 si el ítem 21 no ha sido contestado 

(ver tabla 14). 

Opción respuesta Valor precodificado Valor final* 

Nada 1 6 

Un poco 1 4,75 

Regular 2 3,5 

Bastante 3 2,25 

Mucho 4 1,0 
Tabla 14. Codificación para los ítems del dolor corporal. 

* Los valores en rojo indican que se invierten al ser transformado a valor final. 

 

6-.SALUD GENERAL. 

 Se valorará en función de las siguientes preguntas: 

- Pregunta 1. En general, usted diría que su salud es: 

- Pregunta 33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas 
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- Pregunta 34. Estoy tan sano como cualquiera 

- Pregunta 35. Creo que mi salud va a empeorar 

- Pregunta 36. Mi salud es excelente 

 

Valor precodificado y valor final para los ítems 1, 33, 34, 35, y 36 (ver tabla 15). 

Pregunta Nº Opción de 

respuesta 

Valor 

precodificado 

Valor final* 

1 Excelente 1 5,0 

 Muy buena 2 4,4 

 Buena 3 3,4 

 Regular 4 2,0 

 Mala 5 1,0 

    

33 y 35 Totalmente cierta 1 1 

 Bastante cierta 2 2 

 No lo sé 3 3 

 Bastante falsa 4 4 

 Totalmente falsa 5 5 

    

34 y 36 Totalmente cierta 1 5 

 Bastante cierta 2 4 

 No lo sé 3 3 

 Bastante falsa 4 2 

 Totalmente falsa 5 1 
Tabla 15. Codificación para los ítems de la salud general. 

* Los valores en rojo indican que se invierten al ser transformado a valor final. 

 

7-. VITALIDAD.  

 Las siguientes preguntas se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido 

las cosas durante las 4 últimas semanas. 

 

- Pregunta 23. ¿Se sintió lleno de vitalidad? 

- Pregunta 27. ¿Tuvo mucha energía? 

- Pregunta 29. ¿Se sintió agotado? 

- Pregunta 31. ¿Se sintió cansado? 

 

Valor precodificado y valor final para los ítems 23, 27, 29, 31 (ver tabla 16) 

Pregunta Nº Opción de 

respuesta 

Valor 

precodificado 

Valor final* 

23 y 27 Siempre 1 6 

 Casi siempre 2 5 

 Muchas veces 3 4 

 Algunas veces 4 3 

 Sólo alguna vez 5 2 

 Nunca 6 1 

    

29 y 31 Siempre 1 1 

 Casi siempre 2 2 

 Muchas veces 3 3 
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 Algunas veces 4 4 

 Sólo alguna vez 5 5 

 Nunca 6 6 
Tabla 16. Codificación para los ítems de la categoría vitalidad. 

* Los valores en rojo indican que se invierten al ser transformado a valor final. 

 

8-.SALUD MENTAL. 

 Las siguientes preguntas se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido 

las cosas durante las 4 últimas semanas. 

 

- Pregunta 24. Estuvo muy nervioso? 

- Pregunta 25. Se sintió tan bajo de moral que nada podía animarle? 

- Pregunta 26. Se sintió calmado y tranquilo? 

- Pregunta 28. Se sintió desanimado y triste? 

- Pregunta 30. Se sintió feliz? 

 

Valor precodificado y valor final para los ítems 24, 25, 26, 28 y 30 (ver tabla 17). 

Pregunta Nº Opción de 

respuesta 

Valor 

precodificado 

Valor final* 

24, 25 y 28 Siempre 1 1 

 Casi siempre 2 2 

 Muchas veces 3 3 

 Algunas veces 4 4 

 Sólo alguna vez 5 5 

 Nunca 6 6 

    

26 y 30 Siempre 1 6 

 Casi siempre 2 5 

 Muchas veces 3 4 

 Algunas veces 4 3 

 Sólo alguna vez 5 2 

 Nunca 6 1 
Tabla 17. Codificación para los ítems de la salud mental. 

* Los valores en rojo indican que se invierten al ser transformado a valor final. 

 

 

Cálculo de las puntuaciones crudas de las escalas 

 

 Esta puntuación es la simple suma algebraica de las respuestas para todos 

los ítems en esa escala (ver tabla 18). 
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FÓRMULAS PARA PUNTUAR Y TRANSFORMAR LAS ESCALAS 

 

Escala Suma final de los 

valores de los 

items 

Puntuaciones 

crudas 

mínimas y 

máximas 

posibles 

Máximo 

recorrido posible 

de la puntuación 

cruda 

Función física 3+4+5+6+7+8+ 

9+10+11+12 

10    30 20 

Rol físico 13+14+15+16 4     8 4 

Rol emocional 17+18+19 3     6 3 

Función social 20+32 2    10 8 

Dolor corporal 21+22 2    12 10 

Salud general 1+33+34+35+36 5    25 20 

Vitalidad 23+27+29+31 4    24 20 

Salud mental 24+25+26+28+30 5    30 25 
Tabla 18. Fórmula para puntuar y transformar las escalas de las distintas preguntas. 

 

 

Fórmula de transformación de las puntuaciones crudas 

 

El siguiente paso trata de transformar cada puntuación cruda de las escalas en una 

escala de 0 a 100, utilizando la fórmula que se muestra más abajo. 

 

 

   Puntuación real cruda - Puntuación cruda más baja posible 

Escala transformada =        ----------------------------------------------------   x 100 
    Máximo recorrido posible de la puntuación cruda 

 

 

Por ejemplo un valor de 25 en la escala de la Función Física se transformaría de la 

siguiente manera: 

 

   25 - 10 

   ----------   x 100  = 75 

       20 

 

 Esta transformación convierte las puntuaciones más bajas y las más altas 

posibles en 0 y 100 respectivamente. Las puntuaciones situadas entre estos valores 

representan el porcentaje del posible total de puntuación logrado 
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Análisis Estadístico 

 

 El análisis estadístico de los resultados obtenidos se ha realizado con el 

apoyo de la Cátedra de Bioestadística de la Facultad de Medicina de la Universidad 

de Murcia. Los resultados descriptivos se muestran mediante su media  estadística 

o el tanto por ciento junto con su desviación típica. El análisis estadístico de los 

datos consistió en una comparación de los resultados pre y post tratamiento 

mediante parejas de datos con el test de la T de Student. Uno de los aspecto más 

importantes en el análisis de los resultados era establecer la relaciones entre la 

clínica (SF-36) y los test vasculares (TcpO2 y ITB); para ello, se determinó la 

relación entre variables fue establecida mediante un análisis de 

regresión/correlación calculando el coeficiente de correlación lineal de Pearson. Los 

resultados se consideraron significativos con una p menor de 0,01 (p< 0,01).  
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4.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA Y 

RESULTADOS GLOBALES 
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4.1. CARACTERÍSITICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

 

 Las características clínicas de los pacientes incluidos en el estudio, 

siguiendo el protocolo del hospital, están descritas en la tabla 19. 

 

Edad (años) 73,2 ±8,7 

Mujeres / varones  68 (41,97%) / 94 (58,02 %) 

Insulina / Terapia oral 125 (77,1 %)/ 37 (22,8 %) 

Duración de la diabetes 

(años) 

19,33 ± 4,78 

HbA1 9,88 ± 0,81 

Tratamiento 

antihipertensivo 

111 (68,51 %) 

Creatinina > 133 µmol/l)  79 (48,7 %) 

No/ ex / fumador  51 (31,4 %)/ 88 (54,3 %) / 23 (14 

%) 

Rutherford 3 (%) 10 (6,1 %) 

Rutherford 4 (%) 55 (33,95 %) 

Rutherford 5 (%) 62 (38,27 %) 

Rutherford 6 (%) 35 (21,6 %) 

Tabla 19. Características clínicas y demográficas de los pacientes estudiados 
excluidos los voluntarios sanos.  

 

 

 Como resultados más destacables cabe reseñar que el 98% de los 

pacientes padecían diabetes mellitus y el 91% hipertensión arterial. En un 

37 % (61/162) los pacientes padecían enfermedades cardiacas (siendo el 

síndrome coronario agudo el más habitual). También encontramos algunos 

pacientes con: hipertrofia ventricular, insuficiencia cardiaca y bloqueo 

auriculo-ventricular. Las enfermedades respiratorias que han padecido o 

están presentes al inicio del estudio alcanza al 17,9 % (29/162) de los 

pacientes.  
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 La claudicación intermitente, referida por el propio paciente, se ha 

clasificado siguiendo la habitual clasificación de La Fontaine, existiendo un 

74,8 % de los pacientes con sintomatología claudicante. En la gráfica 1 se 

muestran los resultados para los diversos grados de claudicación 

intermitente establecida en la clasificación de La Fontaine. 

 

 

Gráfica 1. Claudicación Intermitente en los pacientes estudiados. 

 

 La localización de las lesiones diagnosticadas mediante arteriografía 

muestra un 41 % de lesiones en miembro inferior izquierdo, un 45% en 

miembro inferior derecho y sólo un 14 % en ambas extremidades inferiores 

simultáneamente. Con respecto a la localización anatómica de las lesiones 

vasculares diagnósticas mediante arteriografía, los resultados obtenidos se 

muestran en la gráfica 2. 
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Gráfica 2. Localización de las lesiones arteriales de miembro inferior presentadas 

por los pacientes estudiados. 
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4.2. GRUPO CONTROL: ESTUDIO DE TcpO2 

VOLUNTARIOS SANOS 
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4.2. GRUPO CONTROL: ESTUDIO SOBRE VOLUNTARIOS SANOS 

 

 Los resultados obtenidos en el grupo control (GC) compuesto por 10 

voluntarios sanos a los que se les determinó el ITB y la TcpO2 con la 

finalidad de obtener los valores normales de estos parámetros en una 

población sana de nuestro entorno, corresponden a: 5 varones y 5 

mujeres, mayores de 40 años, sin padecer enfermedad importante 

conocida (no cirugías previas, ni alteraciones cardio-circulatorias, no 

enfermedades sistémicas) y sin tratamiento farmacológico en la actualidad 

y se pueden observar en la tabla 20. 

 

  

 

 

 Pie Izquierdo Pie Derecho 

Nº ITB Pedia ITB Tibial P. TcpO2 ITB Pedia ITB 

Tibial P 

TcpO2 

1 1 1 68 1 1 71 

2 1 0,98 67 1 1 54 

3 0,95 1 63 0,95 0,95 60 

4 1,05 1 55 1,03 1,05 59 

5 1 1 68 1 1 72 

6 0.94 0,98 52 1 0,95 59 

7 1 0,90 62 0,95 0,90 59 

8 0,90 0,90 54 0,90 0,95 63 

9 0,95 0,98 48 1 0,98 52 

10 1 1 70 1 1 68 

 

Tabla 20. Resultados del ITB y TcpO2 en el Grupo Control: voluntarios sanos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. Resultados 

_________________________________________________________________________________________ 

75 

 

 En el análisis estadístico no se encontraron diferencias significativas 

en los resultados obtenidos entre hombres y mujeres. Los resultados (ver 

tabla 21) muestran una media de la TcpO2 de 61,2 mmHg y un ITB de la 

arteria pedia y la arteria tibial posterior de 0,98 (ver tabla 21), que 

consideramos valores controles para personas sanas. 

 

 

 

 ITB Pedia ITB Tibial P. TcpO2 

Media 0,981 ± 0,04 0,976± 0,04 61,2 ± 7,15 

Mínimo/Máximo 0,90-1,05 0,90-1,05 48 -72 

Rango 0,15 0,15 24 

 

 Tabla 21. Resultados estadísticos del ITB y TcpO2 en el Grupo Control. 
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4.4. RESULTADOS DEL INDICE TOBILLO BRAZO  
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Los resultados individualizados en ITB, para todos los pacientes 

tratados mediante ATP, son los siguientes: 

 

 

Caso ITB 

Pre-

ATP 

ITB 

Post-

ATP 

1 1,11 1,13 
2 0,42 0,6 

3 0,21 0,53 

4 0,64 1 

5 0,21 0,9 

6 A A 

7 B B 

8 0,42 0,65 

9 0,5 0,84 

10 0,76 1 
11 0,44 0,68 

12 A A 

13 B B 

14 B 0,4 

15 B 0,55 

16 0,83 0,96 

17 0,67 0,92 

18 0,88 0,8 

19 0,8 0,97 

20 0,41 0,61 
21 1,17 1,16 

22 0,63 0,85 

23 1,13 1,13 

24 0,46 0,59 

25 0,55 0,88 

26 0,57 0,7 

27 A A 

28 0,62 1,04 

29 1,12 1,13 
30 0,9 1,1 

31 1,08 1,07 

32 0,83 0,83 

33 1,15 1,15 

34 0,37 0,8 

35 0,94 1,03 

36 0,67 1,09 

37 0,62 1,03 

38 0,64 0,91 

39 0,41 0,77 
40 0,72 1 

41 0,67 0,68 

42 B 0,48 

43 B 0,61 

44 A A 

45 A A 

46 B 0,61 

47 1,19 1,21 

48 0,41 0,89 
49 0,55 0,69 

50 0,44 0,69 

51 A A 

52 0,59 0,86 

53 1,06 1,08 

54 B B 

55 B 0,78 

56 1,19 1,21 

57 0,35 0,85 
58 A A 

59 A A 

60 0,33 0,56 

61 0,5 1 

62 A A 
63 1,23 1,3 

64 1,36 1,35 

65 0,82 0,88 

66 B 0,44 

67 0,5 0,71 

68 0,93 0,96 

69 A A 

70 0,82 0,89 

71 1,12 1,13 
72 A A 

73 0,92 0,94 

74 A A 

75 0,41 0,76 

76 0,75 0,93 

77 A A 

78 0,32 0,72 

79 1,04 1 

80 0,5 0,85 

81 A A 
82 0,58 0,73 

83 0,88 0,85 

84 0,77 0,82 

85 B 0,45 

86 B B 

87 B 0,6 

88 0,48 0,77 

89 0,8 0,82 

90 1 1 
91 A A 

92 0 0,69 

93 0,9 1 

94 B 0,35 

95 0,33 0,85 

96 0,46 0,46 

97 1 1 

98 0,82 0,83 

99 0,77 0,82 

100 0,88 0,87 
101 B 0,83 

102 0,68 0,7 

103 0,33 0,69 

104 0,81 1 

105 A A 

106 1 1 

107 0,52 0,64 

108 A A 

109 0,32 0,72 
110 1,04 1 

111 0,5 0,85 

112 A A 

113 0,58 0,73 

114 0,88 0,85 

115 0,77 0,82 

116 B 0,45 

116 B B 

117 B 0,6 
118 0,48 0,77 

119 0,8 0,82 

120 1 1 

121 A A 

122 0 0,69 
123 0,9 1 

124 B 0,35 

125 0,33 0,85 

126 0,46 0,46 

127 1 1 

128 0,82 0,83 

129 0,64 0,91 

130 0,41 0,77 

131 0,72 1 
132 0,67 0,68 

133 B 0,48 

134 B 0,61 

135 A A 

136 A A 

137 B 0,61 

138 1,19 1,21 

139 0,41 0,89 

140 0,55 0,69 

141 0,44 0,69 
142 A A 

143 0,59 0,86 

144 1,06 1,08 

145 B B 

146 B 0,78 

147 1,19 1,21 

148 0,35 0,85 

149 A A 

150 A A 
151 0,33 0,56 

152 0,5 1 

153 A A 

154 1,23 1,3 

155 1,36 1,35 

156 0,82 0,88 

157 B 0,44 

158 0,5 0,71 

159 0,93 0,96 

160 0,82 0,83 
161 0,77 0,82 

162 0,88 0,87 

A: Valores muy altos para su cálculo y B: valores muy bajos para su cálculo. 

 
 

Tabla 22. Resultados del ITB de todos los casos antes y después de la realización de 
la ATP. 
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 Los resultados obtenidos en la determinación del ITB en los 

pacientes tratados con ATP son: 

 

 

Grupo Global (n=162) 

 

 

Tabla 23. Resultados estadísticos del ITB. 

 

 

Grupo Control Evolutivo (n=51) 

 

 

 

Tabla 24. Resultados estadísticos del ITB. 

 

 

Variables Media Desviación 

Típica 

Doppler Pre-ATP 0,49 

 

0,10 

Doppler Post-ATP 0,81 0,14 

Variables Media Desviación 

Típica 

Doppler Pre-ATP 0,51 

 

0,13 

Doppler 1 mes 0,73 0,14 

Doppler 3 meses 0,76 0,11 

Doppler 6 meses 0,76 0,24 



IV. Resultados 

___________________________________________________________________________________ 

79 

 El análisis estadístico de los resultados obtenidos en los pacientes 

estudiados muestra la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas entre los resultados del ITB obtenidos antes y los resultados 

obtenidos después de la ATP (ver tabla 25); lo que se podría expresar 

diciendo que los valores del ITB antes de la realización de la ATP son 

significativamente menores que los valores del ITB obtenidos tras la 

realización de la ATP. Estas diferencias lo que muestran es una mejoría 

significativa  de estos valores tras la realización de la angioplastia 

transluminal percutánea en los pacientes tratados. 

 

 

Comparación de Medias 

 

Tabla 25. Comparación de las medias del ITB antes y después de la realización de la 

ATP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables Desviación típ Sig. 

(bilateral) 

Par 1 ITB-Pre – ITB Post ,17168 ,000* 
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Arterias no audibles y/o no palpables. 

 

 Los pacientes que presentan antes de la ATP arterias no audibles ni 

palpables se muestran en la gráfica 3. 

 

 

 

 
Gráfica 3. Número de pacientes en los que no fue posible el cálculo del ITB (arterias 
no palpables), determinadas antes de la ATP (previo) y después de la realización de 

la ATP (posterior). 
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Arterias no compresibles 

 

 Los pacientes que presentaron antes de la ATP arterias no 

compresibles (empleando un presión límite de 240 mmHg) se muestran en 

la gráfica 4. 

 

 

Gráfica 4. Número de pacientes en los que no fue posible el cálculo del ITB (arterias 
no compresibles), determinadas antes de la ATP (previo) y después de la realización 

de la ATP (posterior). 
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4.5. RESULTADOS DEL GRADO DE ESTENOSIS 
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Los resultados individualizados de grado de estenosis, para todos 

los pacientes tratados mediante ATP, son los siguientes: 

 

Nº EstenosIs  
Pre-ATP 

EstenosIs 
Post-ATP 

1 40 15 

2 75 40 

3 60 30 

4 60 20 

5 50 20 

6 80 20 

7 50 15 

8 43 10 

9 50 30 

10 80 30 

11 80 25 

12 50 20 

13 75 25 

14 50 20 

15 50 20 

16 65 15 

17 80 25 

18 75 40 

19 60 15 

20 50 30 

21 50 25 

22 75 30 

23 60 20 

24 48 30 

25 40 10 

26 60 30 

27 50 15 

28 40 20 

29 40 10 

30 75 35 

31 50 20 

32 65 15 

33 60 20 

34 80 30 

35 60 15 

36 50 15 

37 75 60 

38 70 30 

39 70 60 

40 80 30 

41 20 0 

42 100 25 

43 100 30 

44 10 0 

45 30 10 

46 50 15 

47 40 0 

48 30 10 

49 80 15 

50 80 20 

51 60 25 

52 50 10 

53 70 20 

54 40 10 

55 90 25 

56 40 10 

57 30 0 

58 80 20 

59 20 0 

60 10 0 

61 20 10 

62 30 10 

63 10 20 

64 20 0 

65 75 30 

66 75 15 

67 25 20 

68 50 25 

69 50 25 

70 100 40 

71 75 20 

72 75 20 

73 50 10 

74 60 15 

75 40 10 

76 50 0 

77 75 20 

78 75 25 

79 50 0 

80 90 45 

81 50 10 

82 40 20 

83 60 10 

84 60 25 

85 50 25 

86 80 50 

87 90 50 

88 50 50 

89 70 20 

90 70 20 

91 60 30 

92 80 20 

93 60 10 

94 40 40 

95 40 10 

96 80 30 

97 90 40 

98 70 20 

99 70 50 

100 50 0 

101 50 20 

102 60 30 

103 60 15 

104 75 60 

105 50 25 

106 70 20 

107 70 50 

108 40 10 

109 30 0 

110 80 20 

111 20 0 

112 10 0 

113 20 10 

114 30 10 

115 10 20 

116 20 0 

116 75 30 

117 75 15 

118 25 20 

119 50 25 

120 50 25 

121 100 40 

122 75 20 

123 75 20 

124 60 30 

125 60 15 

126 75 60 

127 50 25 

128 70 20 

129 70 50 

130 40 10 

131 30 0 

132 80 20 

133 20 0 

134 10 0 

135 20 10 

136 30 10 

137 10 20 

138 20 0 

139 75 30 

140 50 10 

141 40 20 

142 60 10 

143 60 25 

144 50 25 

145 80 50 

146 60 30 

147 60 15 

148 75 60 

149 50 25 

150 70 20 

151 70 50 

152 40 10 

153 30 0 

154 80 20 

155 20 0 

156 10 0 

157 20 10 

158 30 10 

159 10 20 

160 20 0 

161 75 30 

162 30 10 

 

Tabla 26. Resultados del grado de estenosis (%) de todos los casos antes y 
después de la realización de la ATP en los pacientes estudiados. 

  



IV. Resultados 

___________________________________________________________________________________ 

84 

 Los resultados obtenidos en el grado de estenosis en los pacientes 

tratados con ATP son: 

 

 

Grupo Global (n=162) 

 

Tabla 27. Resultados estadísticos del grado de estenosis. 

 

 

 

Grupo Control Evolutivo (n=51) 

 

 

Tabla 28. Resultados estadísticos del grado de estenosis. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Variables Media Desviación 

Típica 

Grado de Estenosis Pre-ATP 0,49 

 

0,18 

Grado de Estenosis Post-ATP 0,81 0,14 

Variables Media Desviación 

Típica 

Estenosis  Pre-ATP 0,51 

 

0,13 

Estenosis   Post-ATP 0,73 0,27 
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 El análisis estadístico de los resultados obtenidos del grado de 

estenosis arterial muestra la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas entre los resultados del grado de estenosis determinada en 

estos pacientes antes y los obtenidos después de la realización de la ATP 

(ver tabla 29); lo que se podría expresar diciendo que los valores del 

grado de estenosis antes de la realización de la ATP son 

significativamente mayores que los valores del grado de estenosis 

obtenidos tras la realización de la ATP. Ello podría expresarse como una 

mejoría significativa  de estos valores tras la realización de la angioplastia 

transluminal percutánea en los pacientes tratados al disminuir 

significativamente el grado de estenosis arterial que presentan y, por ello, 

el incremento de la luz arterial como consecuencia del tratamiento 

realizado (ATP). 

 

 

Tabla 29. Comparación de las medias del grado de estenosis antes y después de la 
realización de la ATP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables Desviación típ Sig. 

(bilateral) 

Par 1 Estenosis Pre – Estenosis 

Post 

16,27898 ,000* 
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4.5. RESULTADOS DE LA PRESIÓN PARCIAL DE 

OXÍGENO 
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Los resultados obtenidos en las determinaciones de TcpO2 

individualizados para cada uno de los pacientes estudiados, antes y 

después de la PTA, se muestran en la tabla 30: 

 

Caso TcpO2 

Pre-
ATP 

TcpO2 
Post-
ATP 

1 19 45 

2 9 24 

3 23 44 

4 26 47 

5 23 53 

6 52 50 

7 32 48 

8 8 23 

9 9 17 

10 39 49 

11 28 47 

12 23 33 

13 4 7 

14 3 5 

15 14 38 

16 29 41 

17 25 45 

18 19 44 

19 35 48 

20 28 46 

21 45 43 

22 23 51 

23 19 16 

24 13 47 

25 37 39 

26 25 32 

27 44 49 

28 33 32 

29 36 47 

30 22 48 

31 51 44 

32 18 41 

33 55 55 

34 44 48 

35 25 39 

36 27 40 

37 31 44 

38 21 47 

39 44 44 

40 29 25 

41 27 46 

42 35 30 

43 15 43 

44 45 36 

45 34 39 

46 12 43 

47 26 22 

48 26 49 

49 20 32 

50 19 37 

51 40 45 

52 30 22 

53 31 40 

54 29 36 

55 21 51 

56 25 37 

57 33 18 

58 29 33 

59 17 43 

60 17 31 

61 36 28 

62 33 52 

63 24 21 

64 41 35 

65 17 41 

66 15 34 

67 21 18 

68 15 42 

69 43 36 

70 36 45 

71 28 54 

72 44 44 

73 19 22 

74 37 43 

75 24 31 

76 16 30 

77 21 39 

78 14 41 

79 40 47 

80 44 45 

81 17 49 

82 29 36 

83 30 32 

84 31 28 

85 24 35 

86 11 44 

87 35 43 

88 25 37 

89 24 46 

90 37 33 

91 26 39 

92 28 44 

93 33 43 

94 18 40 

95 20 38 

96 21 31 

97 34 35 

98 31 28 

99 31 29 

100 42 50 

101 28 55 

102 21 17 

103 31 43 

104 26 41 

105 28 29 

106 35 43 

107 24 37 

108 8 23 

109 9 17 

110 39 49 

111 28 47 

112 23 33 

113 4 7 

114 3 5 

115 14 38 

116 29 41 

116 25 45 

117 19 44 
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118 35 48 

119 28 46 

120 45 43 

121 23 51 

122 19 16 

123 13 47 

124 37 39 

125 25 32 

126 44 49 

127 33 32 

128 36 47 

129 22 48 

130 51 44 

131 18 41 

132 55 55 

133 44 48 

134 25 39 

135 27 40 

136 8 23 

137 9 17 

138 39 49 

139 28 47 

140 23 33 

141 4 7 

142 3 5 

143 14 38 

144 29 41 

145 25 45 

146 19 44 

147 35 48 

148 28 46 

149 45 43 

150 23 51 

151 19 16 

152 13 47 

153 37 39 

154 25 32 

155 44 49 

156 33 32 

157 36 47 

158 22 48 

159 51 44 

160 18 41 

161 55 55 

162 44 48 

 

Tabla 30. Resultados de la TcpO2 de todos los casos antes y después de la 
realización de la ATP. 

 

 
 
 Los resultados obtenidos en la determinación de la TcpO2 en los 

pacientes tratados con ATP son: 

 

 

Grupo Global (n=162) 

 

 Tabla 31. Resultados estadísticos de la TcpO2. 

 

 

 

 

 

Variables Media Desviación 

Típica 

Grado de Estenosis Pre-ATP 28,05 

 

6,15 

Grado de Estenosis Post-ATP 39,89 5,12 
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Grupo Control Evolutivo (n=51) 

 

 

Tabla 32. Resultados estadísticos de la TcpO2. 

 

 

 
 

El análisis estadístico de los resultados obtenidos en las 

determinaciones de TcpO2 en nuestros pacientes muestra la existencia de 

diferencias estadísticamente significativas entre los resultados de la TcpO2 

obtenidos antes de la ATP y los obtenidos después de la ATP (ver tabla 33); 

lo que se podría expresar diciendo que los valores de la TcpO2 antes de la 

realización de la ATP son significativamente menores que los valores de la 

TcpO2 obtenidos después de la realización de la ATP. Estas diferencias 

muestran una mejoría significativa de estos valores tras la realización de la 

angioplastia transluminal percutánea en los pacientes tratados y 

representaría un mayor aporte de O2 tras la realización de la ATP en el 

miembro inferior isquémico de los pacientes tratados. 

 

 

 Tabla 33. Comparación de las medias obtenidas de la TcpO2 antes y después de la 
realización de la ATP. 

 

 

 

 

Variables Media Desviación 

Típica 

Estenosis  Pre-ATP 31,70 

 

11,2 

Estenosis   Post-ATP 47,56 10,73 

Variables Desviación típ Sig. 

(bilateral) 

Par 1 TcpO2 Pre –  TcpO2  Post 11,45413 ,000* 
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4.6. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE 

VIDA (SF-36) 
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FUNCIÓN FÍSICA 

 

Los resultados individualizados obtenidos en los pacientes 

estudiados de la Función Física valorada mediante el SF-36 los pueden 

encontrar en la siguiente tabla (datos crudos y transformación del test): 

PACIENTE 3 
valor 
Final 4 

valor 
Final 5 

valor 
Final 6 

valor 
Final 7 

valor 
Final 8 

valor 
Final 9 

valor 
Final 10 

valor 
Final 11 

valor 
Final 12 

valor 
Final 

1 2 2 2 2 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 3 3 3 3 3 3 

2 1 1 2 2 3 3 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 

3 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 1 1 

4 2 2 2 2 3 3 1 1 2 2 3 3 2 2 1 1 1 1 3 3 

5 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 3 3 

6 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 3 3 

7 2 2 2 2 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 3 3 

8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

9 3 3 3 3 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 

10 2 2 2 2 3 3 2 2 2 2 3 3 1 1 1 1 2 2 3 3 

11 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 3 3 

12 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 3 3 

13 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 3 3 1 1 1 1 2 2 3 3 

14 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 3 3 1 1 1 1 2 2 3 3 

15 1 1 2 2 3 3 2 2 2 2 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 

16 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
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17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 

19 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 3 3 1 1 2 2 3 3 3 3 

20 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 3 3 1 1 1 1 2 2 3 3 

21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

22 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 

23 1 1 1 1 3 3 2 2 3 3 2 2 1 1 1 1 3 3 3 3 

24 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 3 3 

25 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 3 3 3 3 

26 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 

27 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 

28 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 3 3 

29 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 3 3 

30 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 3 3 

31 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 3 3 

32 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 

33 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 

34 1 1 2 2 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 

35 1 1 2 2 3 3 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 

36 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 3 3 
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 Tabla 34. Datos crudos de la categoría  Función Física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

37 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 3 3 

38 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 3 3 

39 1 1 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

40 1 1 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

41 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 3 3 1 1 2 2 2 2 3 3 

42 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 3 3 1 1 2 2 2 2 3 3 

43 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 2 2 

44 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 2 2 

45 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 2 2 

46 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 3 3 

47 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 2 3 3 

48 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 

49 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 

50 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

51 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 3 3 1 1 1 1 2 2 3 3 
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Transformación de los datos de la función físcia: 

PACIENTE suma 
valores 

p. crudas M y 
m 

M. recorrido p. transformada 

1 26 10.30 20 80 

2 22 10.30 20 60 

3 14 10.30 20 20 

4 20 10.30 20 50 

5 18 10.30 20 40 

6 17 10.30 20 35 

7 24 10.30 20 70 

8 10 10.30 20 0 

9 27 10.30 20 85 

10 21 10.30 20 55 

11 14 10.30 20 20 

12 15 10.30 20 25 

13 17 10.30 20 35 

14 17 10.30 20 35 

15 23 10.30 20 65 

16 10 10.30 20 0 

17 12 10.30 20 10 

18 12 10.30 20 10 

19 20 10.30 20 50 

20 17 10.30 20 35 

21 10 10.30 20 0 

22 13 10.30 20 15 

23 20 10.30 20 50 

24 17 10.30 20 35 

25 16 10.30 20 30 

26 14 10.30 20 20 

27 14 10.30 20 20 

28 15 10.30 20 25 

29 16 10.30 20 30 

30 17 10.30 20 35 

31 17 10.30 20 35 
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Tabla 35. Transformación de datos de la categoría Función Física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

32 11 10.30 20 5 

33 11 10.30 20 5 

34 24 10.30 20 70 

35 24 10.30 20 70 

36 16 10.30 20 30 

37 18 10.30 20 40 

38 18 10.30 20 40 

39 27 10.30 20 85 

40 27 10.30 20 85 

41 18 10.30 20 40 

42 18 10.30 20 40 

43 13 10.30 20 15 

44 13 10.30 20 15 

45 13 10.30 20 15 

46 16 10.30 20 30 

47 14 10.30 20 20 

48 12 10.30 20 10 

49 11 10.30 20 5 

50 10 10.30 20 0 

51 18 10.30 20 40 
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Gráfica 5. Resultados globales de la categoría Función Física antes de la ATP y a las 
6 meses. 

 

 

ROL FÍSICO 

 

Los resultados individualizados obtenidos en los pacientes 

estudiados del Rol Físico valorado mediante el SF-36 los pueden encontrar 

en la siguiente tabla (datos crudos y transformación del test): 

 

PACIENTES 13 
valor 
Final 14 

valor 
Final 15 

valor 
Final 16 

valor 
Final 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 

2 2 2 1 1 2 2 2 2 

3 2 2 1 1 1 1 1 1 

4 2 2 2 2 2 2 2 2 

5 2 2 2 2 2 2 2 2 

6 2 2 1 1 2 2 1 1 

7 2 2 2 2 2 2 2 2 

8 1 1 1 1 1 1 1 1 

9 2 2 2 2 2 2 2 2 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 

11 1 1 1 1 1 1 1 1 

12 1 1 1 1 1 1 1 1 

Función Física

Pre-ATP 46,81

6 Meses Post-ATP 58,43
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13 1 1 1 1 1 1 1 1 

14 1 1 1 1 1 1 1 1 

15 2 2 2 2 2 2 2 2 

16 1 1 1 1 1 1 1 1 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 

19 1 1 1 1 1 1 1 1 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 

21 1 1 1 1 1 1 1 1 

22 2 2 2 2 2 2 1 1 

23 1 1 1 1 2 2 1 1 

24 2 2 1 1 2 2 1 1 

25 2 2 1 1 2 2 2 2 

26 2 2 1 1 2 2 1 1 

27 2 2 1 1 2 2 1 1 

28 1 1 1 1 1 1 1 1 

29 1 1 1 1 1 1 1 1 

30 1 1 1 1 1 1 1 1 

31 1 1 1 1 1 1 1 1 

32 1 1 1 1 1 1 1 1 

33 1 1 1 1 1 1 1 1 

34 2 2 2 2 2 2 2 2 

35 2 2 2 2 2 2 2 2 

36 1 1 1 1 1 1 1 1 

37 2 2 1 1 1 1 1 1 

38 2 2 1 1 1 1 1 1 

39 2 2 2 2 2 2 2 2 

40 2 2 2 2 2 2 2 2 

41 1 1 1 1 1 1 1 1 

42 1 1 1 1 1 1 1 1 

43 1 1 1 1 1 1 1 1 
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44 1 1 1 1 1 1 1 1 

45 1 1 1 1 1 1 1 1 

46 2 2 2 2 2 2 2 2 

47 1 1 1 1 1 1 1 1 

48 1 1 1 1 1 1 1 1 

49 1 1 1 1 1 1 1 1 

50 1 1 1 1 1 1 1 1 

51 1 1 1 1 1 1 1 1 

 

Tabla 36. Datos crudos de la categoría Rol Físico. 

 

 

Transformación de los datos: 

 

PACIENTES suma 
valores 

p.crudas M y 
m 

M.recorrido   p.transformada 

1 4 4.8 4 0 

2 7 4.8 4 75 

3 5 4.8 4 25 

4 8 4.8 4 100 

5 8 4.8 4 100 

6 6 4.8 4 50 

7 8 4.8 4 100 

8 4 4.8 4 0 

9 8 4.8 4 100 

10 4 4.8 4 0 

11 4 4.8 4 0 

12 4 4.8 4 0 

13 4 4.8 4 0 

14 4 4.8 4 0 

15 8 4.8 4 100 

16 4 4.8 4 0 

17 4 4.8 4 0 

18 4 4.8 4 0 

19 4 4.8 4 0 

20 4 4.8 4 0 

21 4 4.8 4 0 

22 7 4.8 4 75 

23 5 4.8 4 25 

24 6 4.8 4 50 

25 7 4.8 4 75 

26 6 4.8 4 50 

27 6 4.8 4 50 

28 4 4.8 4 0 

29 4 4.8 4 0 

30 4 4.8 4 0 
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31 4 4.8 4 0 

32 4 4.8 4 0 

33 4 4.8 4 0 

34 8 4.8 4 100 

35 8 4.8 4 100 

36 4 4.8 4 0 

37 5 4.8 4 25 

38 5 4.8 4 25 

39 8 4.8 4 100 

40 8 4.8 4 100 

41 4 4.8 4 0 

42 4 4.8 4 0 

43 4 4.8 4 0 

44 4 4.8 4 0 

45 4 4.8 4 0 

46 8 4.8 4 100 

47 4 4.8 4 0 

48 4 4.8 4 0 

49 4 4.8 4 0 

50 4 4.8 4 0 

51 4 4.8 4 0 

 

Tabla 37. Transformación de datos de la categoría Rol Físico. 

 

 

 

 

Gráfica 6. Resultados globales de la categoría Rol Físico antes de la ATP y a las 6 
meses. 

 

 

 

 

Rol Físico

Pre-ATP 29,9

6 Meses Post-ATP 77,94
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ROL EMOCIONAL 

 

Los resultados individualizados obtenidos en los pacientes 

estudiados del Rol Emocional valorado mediante el SF-36 los pueden 

encontrar en la siguiente tabla (datos crudos y transformación del test): 

 

PACIENTES 17 valor Final 18 valor Final 19 
valor 
Final 

1 1 1 1 1 1 1 

2 2 2 2 2 2 2 

3 1 1 1 1 1 1 

4 2 2 2 2 2 2 

5 2 2 2 2 2 2 

6 2 2 2 2 2 2 

7 2 2 2 2 2 2 

8 1 1 1 1 1 1 

9 2 2 2 2 2 2 

10 2 2 2 2 2 2 

11 1 1 1 1 2 2 

12 1 1 1 1 1 1 

13 2 2 2 2 2 2 

14 2 2 2 2 2 2 

15 2 2 2 2 2 2 

16 1 1 1 1 1 1 

17 1 1 1 1 1 1 

18 1 1 1 1 1 1 

19 2 2 2 2 2 2 

20 2 2 2 2 2 2 

21 1 1 1 1 1 1 

22 1 1 2 2 2 2 

23 2 2 2 2 2 2 

24 2 2 1 1 1 1 

25 2 2 2 2 2 2 

26 2 2 2 2 1 1 

27 2 2 2 2 1 1 

28 2 2 2 2 2 2 

29 2 2 2 2 2 2 

30 2 2 2 2 2 2 

31 2 2 2 2 2 2 

32 1 1 1 1 1 1 

33 1 1 1 1 1 1 

34 2 2 2 2 2 2 

35 2 2 2 2 2 2 

36 2 2 2 2 2 2 
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37 2 2 2 2 2 2 

38 2 2 2 2 2 2 

39 2 2 2 2 2 2 

40 2 2 2 2 2 2 

41 2 2 2 2 2 2 

42 2 2 2 2 2 2 

43 2 2 2 2 2 2 

44 2 2 2 2 2 2 

45 2 2 2 2 2 2 

46 2 2 2 2 2 2 

47 2 2 2 2 2 2 

48 1 1 1 1 1 1 

49 1 1 1 1 1 1 

50 1 1 1 1 1 1 

51 2 2 2 2 2 2 

 

Gráfico 38. Datos crudos de la categoría Rol Emocional. 

 

Transformación de los datos: 

 

PACIENTES suma valores p. crudas M y m M. recorrido p. 
transformada 

1 3 3.6 3 0 

2 6 3.6 3 100 

3 3 3.6 3 0 

4 6 3.6 3 100 

5 6 3.6 3 100 

6 6 3.6 3 100 

7 6 3.6 3 100 

8 3 3.6 3 0 

9 6 3.6 3 100 

10 6 3.6 3 100 

11 4 3.6 3 33,3333333 

12 3 3.6 3 0 

13 6 3.6 3 100 

14 6 3.6 3 100 

15 6 3.6 3 100 

16 3 3.6 3 0 

17 3 3.6 3 0 

18 3 3.6 3 0 

19 6 3.6 3 100 

20 6 3.6 3 100 

21 3 3.6 3 0 

22 5 3.6 3 66,6666667 

23 6 3.6 3 100 
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24 4 3.6 3 33,3333333 

25 6 3.6 3 100 

26 5 3.6 3 66,6666667 

27 5 3.6 3 66,6666667 

28 6 3.6 3 100 

29 6 3.6 3 100 

30 6 3.6 3 100 

31 6 3.6 3 100 

32 3 3.6 3 0 

33 3 3.6 3 0 

34 6 3.6 3 100 

35 6 3.6 3 100 

36 6 3.6 3 100 

37 6 3.6 3 100 

38 6 3.6 3 100 

39 6 3.6 3 100 

40 6 3.6 3 100 

41 6 3.6 3 100 

42 6 3.6 3 100 

43 6 3.6 3 100 

44 6 3.6 3 100 

45 6 3.6 3 100 

46 6 3.6 3 100 

47 6 3.6 3 100 

48 3 3.6 3 0 

49 3 3.6 3 0 

50 3 3.6 3 0 

51 6 3.6 3 100 

 

Gráfico 39. Datos transformados de la categoría Rol Emocional. 
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Gráfica 7. Resultados globales de la categoría Rol Emocional antes de la ATP y a las 
6 meses. 

 

 

FUNCIÓN SOCIAL 

 

Los resultados individualizados obtenidos en los pacientes 

estudiados de la Función Social valorada mediante el SF-36 los pueden 

encontrar en la siguiente tabla (datos crudos y transformación del test): 

 

PACIENTES 20 valor Final 32 valor Final 

1 2 4 3 3 

2 1 5 5 5 

3 5 1 2 2 

4 1 5 5 5 

5 1 5 5 5 

6 3 3 3 3 

7 1 5 4 4 

8 4 2 1 1 

9 1 5 4 4 

10 2 4 3 3 

11 3 3 3 3 

12 4 2 2 2 

13 2 4 3 3 

14 2 4 3 3 

15 1 5 4 4 

16 4 2 2 2 

17 2 4 2 2 

Rol Emocional

Pre-ATP 69,93

6 Meses Post-ATP 92,15
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18 4 2 2 2 

19 2 4 4 4 

20 2 4 3 3 

21 5 1 1 1 

22 2 4 3 3 

23 1 5 5 5 

24 4 2 5 5 

25 3 3 3 3 

26 2 4 4 4 

27 2 4 4 4 

28 1 5 2 2 

29 2 4 4 4 

30 2 4 4 4 

31 2 4 4 4 

32 4 2 2 2 

33 4 2 2 2 

34 1 5 5 5 

35 1 5 5 5 

36 2 4 4 4 

37 2 4 3 3 

38 2 4 3 3 

39 1 5 5 5 

40 1 5 5 5 

41 2 4 4 4 

42 2 4 4 4 

43 4 2 3 3 

44 4 2 3 3 

45 2 4 4 4 

46 1 5 5 5 

47 1 5 4 4 

48 2 4 2 2 

49 4 2 2 2 

50 4 2 2 2 

51 2 4 3 3 

 

Gráfico 40. Resultado crudos de la categoría Función Social. 
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Transformación de los datos: 

 

PACIENTES 
 

suma valores p.crudas M y m M.recorrido p.transformada 

1 7 2.10 8 62,5 

2 10 2.10 8 100 

3 3 2.10 8 12,5 

4 10 2.10 8 100 

5 10 2.10 8 100 

6 6 2.10 8 50 

7 9 2.10 8 87,5 

8 3 2.10 8 12,5 

9 9 2.10 8 87,5 

10 7 2.10 8 62,5 

11 6 2.10 8 50 

12 4 2.10 8 25 

13 7 2.10 8 62,5 

14 7 2.10 8 62,5 

15 9 2.10 8 87,5 

16 4 2.10 8 25 

17 6 2.10 8 50 

18 4 2.10 8 25 

19 8 2.10 8 75 

20 7 2.10 8 62,5 

21 2 2.10 8 0 

22 7 2.10 8 62,5 

23 10 2.10 8 100 

24 7 2.10 8 62,5 

25 6 2.10 8 50 

26 8 2.10 8 75 

27 8 2.10 8 75 

28 7 2.10 8 62,5 

29 8 2.10 8 75 

30 8 2.10 8 75 

31 8 2.10 8 75 

32 4 2.10 8 25 

33 4 2.10 8 25 

34 10 2.10 8 100 

35 10 2.10 8 100 

36 8 2.10 8 75 

37 7 2.10 8 62,5 

38 7 2.10 8 62,5 

39 10 2.10 8 100 

40 10 2.10 8 100 

41 8 2.10 8 75 

42 8 2.10 8 75 
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43 5 2.10 8 37,5 

44 5 2.10 8 37,5 

45 8 2.10 8 75 

46 10 2.10 8 100 

47 9 2.10 8 87,5 

48 6 2.10 8 50 

49 4 2.10 8 25 

50 4 2.10 8 25 

51 7 2.10 8 62,5 

Gráfico 41. Datos transformados de la categoría Función Social. 

 

 

 

Gráfica 8. Resultados globales de la categoría Función Social antes de la ATP y a las 
6 meses. 

 

DOLOR CORPORAL 

 

Los resultados individualizados obtenidos en los pacientes 

estudiados del Dolor Corporal valorado mediante el SF-36 los pueden 

encontrar en la siguiente tabla (datos crudos y transformación del test): 

 

1 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

2 2 5,4 4 2 7,4 2.12 

3 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

4 1 6 1 6 12 2.12 

5 1 6 1 6 12 2.12 

6 4 3,1 3 3 6,1 2.12 

7 3 4,2 2 4 8,2 2.12 

8 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

Función Social

Pre-ATP 62,99

6 Meses Post-ATP 78,67
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9 2 5,4 1 6 11,4 2.12 

10 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

11 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

12 5 2,2 5 1 3,2 2.12 

13 5 2,2 3 3 5,2 2.12 

14 4 3,1 3 3 6,1 2.12 

15 2 5,4 2 4 9,4 2.12 

16 5 2,2 5 1 3,2 2.12 

17 5 2,2 5 1 3,2 2.12 

18 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

19 2 5,4 2 4 9,4 2.12 

20 3 4,2 3 3 7,2 2.12 

21 5 2,2 5 1 3,2 2.12 

22 4 3,1 4 2 5,1 2.12 

23 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

24 3 4,2 2 4 8,2 2.12 

25 4 3,1 2 4 7,1 2.12 

26 2 5,4 1 6 11,4 2.12 

27 2 5,4 1 6 11,4 2.12 

28 4 3,1 3 3 6,1 2.12 

29 4 3,1 2 4 7,1 2.12 

30 4 3,1 3 3 6,1 2.12 

31 4 3,1 3 3 6,1 2.12 

32 6 1 4 2 3 2.12 

33 6 1 4 2 3 2.12 

34 3 4,2 1 6 10,2 2.12 

35 3 4,2 1 6 10,2 2.12 

36 5 2,2 3 3 5,2 2.12 

37 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

38 5 2,2 4 2 4,2 2.12 

39 3 4,2 1 6 10,2 2.12 

40 3 4,2 1 6 10,2 2.12 

41 4 3,1 2 4 7,1 2.12 

42 4 3,1 2 4 7,1 2.12 

43 4 3,1 3 3 6,1 2.12 

44 4 3,1 3 3 6,1 2.12 

45 4 3,1 2 4 7,1 2.12 

46 2 5,4 2 4 9,4 2.12 

47 4 3,1 2 4 7,1 2.12 

48 5 2,2 5 1 3,2 2.12 

49 6 1 4 2 3 2.12 

50 6 1 5 1 2 2.12 

51 4 3,1 3 3 6,1 2.12 

 

Tabla 42. Datos crudos de la categoría Dolor Corporal. 
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Transformación de los datos: 

 

PACIENTES suma valores p.crudas M y m M.recorrido p.transformad
a 

1 4,2 2.12 10 22 

2 7,4 2.12 10 54 

3 4,2 2.12 10 22 

4 12 2.12 10 100 

5 12 2.12 10 100 

6 6,1 2.12 10 41 

7 8,2 2.12 10 62 

8 4,2 2.12 10 22 

9 11,4 2.12 10 94 

10 4,2 2.12 10 22 

11 4,2 2.12 10 22 

12 3,2 2.12 10 12 

13 5,2 2.12 10 32 

14 6,1 2.12 10 41 

15 9,4 2.12 10 74 

16 3,2 2.12 10 12 

17 3,2 2.12 10 12 

18 4,2 2.12 10 22 

19 9,4 2.12 10 74 

20 7,2 2.12 10 52 

21 3,2 2.12 10 12 

22 5,1 2.12 10 31 

23 4,2 2.12 10 22 

24 8,2 2.12 10 62 

25 7,1 2.12 10 51 

26 11,4 2.12 10 94 

27 11,4 2.12 10 94 

28 6,1 2.12 10 41 

29 7,1 2.12 10 51 

30 6,1 2.12 10 41 

31 6,1 2.12 10 41 

32 3 2.12 10 10 

33 3 2.12 10 10 

34 10,2 2.12 10 82 

35 10,2 2.12 10 82 

36 5,2 2.12 10 32 

37 4,2 2.12 10 22 

38 4,2 2.12 10 22 

39 10,2 2.12 10 82 

40 10,2 2.12 10 82 

41 7,1 2.12 10 51 
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42 7,1 2.12 10 51 

43 6,1 2.12 10 41 

44 6,1 2.12 10 41 

45 7,1 2.12 10 51 

46 9,4 2.12 10 74 

47 7,1 2.12 10 51 

48 3,2 2.12 10 12 

49 3 2.12 10 10 

50 2 2.12 10 0 

51 6,1 2.12 10 41 

 

Tabla 43. Datos transformados de la categoría Dolor Corporal. 

 

 

 

Gráfica 9. Resultados globales de la categoría Dolor Corporal antes de la ATP y a las 
6 meses. 

 

VITALIDAD 

 

Los resultados individualizados obtenidos en los pacientes 

estudiados de la Vitalidad valorada mediante el SF-36 los pueden encontrar 

en la siguiente tabla (datos crudos y transformación del test): 

 

PACIENTES 23 valor Final 27 valor Final 29 
valor 
Final 31 

valor 
Final 

1 5 2 4 3 4 4 4 4 

2 6 1 5 2 4 4 3 3 

3 4 3 4 3 6 6 4 4 

4 1 6 1 6 6 6 6 6 

5 2 5 2 5 6 6 5 5 

Función Social

Pre-ATP 44,68

6 Meses Post-ATP 75,45
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6 5 2 5 2 4 4 3 3 

7 3 4 3 4 6 6 5 5 

8 6 1 5 2 2 2 2 2 

9 3 4 3 4 5 5 4 4 

10 5 2 5 2 4 4 3 3 

11 5 2 5 2 3 3 2 2 

12 6 1 6 1 2 2 2 2 

13 4 3 4 3 3 3 3 3 

14 4 3 4 3 4 4 3 3 

15 3 4 4 3 5 5 4 4 

16 6 1 6 1 2 2 2 2 

17 5 2 5 2 2 2 2 2 

18 6 1 6 1 2 2 2 2 

19 3 4 4 3 5 5 4 4 

20 4 3 4 3 4 4 4 4 

21 6 1 6 1 2 2 1 1 

22 6 1 4 3 4 4 2 2 

23 2 5 2 5 5 5 5 5 

24 2 5 2 5 4 4 4 4 

25 6 1 6 1 4 4 6 6 

26 6 1 6 1 4 4 1 1 

27 6 1 6 1 4 4 1 1 

28 4 3 6 1 3 3 2 2 

29 5 2 5 2 5 5 4 4 

30 5 2 4 3 5 5 4 4 

31 5 2 4 3 5 5 4 4 

32 6 1 6 1 2 2 2 2 

33 6 1 6 1 2 2 2 2 

34 1 6 1 6 5 5 4 4 

35 1 6 1 6 5 5 4 4 

36 4 3 4 3 4 4 5 5 

37 5 2 4 3 2 2 3 3 

38 5 2 4 3 2 2 3 3 

39 1 6 2 5 6 6 6 6 

40 1 6 2 5 6 6 6 6 

41 4 3 4 3 5 5 4 4 

42 4 3 4 3 5 5 4 4 

43 5 2 5 2 5 5 4 4 

44 5 2 5 2 5 5 4 4 

45 5 2 5 2 5 5 4 4 

46 3 4 3 4 6 6 5 5 

47 4 3 4 3 5 5 5 5 

48 5 2 5 2 2 2 2 2 

49 6 1 6 1 2 2 2 2 

50 6 1 6 1 2 2 2 2 
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51 5 2 4 3 5 5 4 4 

 

Tabla 44. Datos crudos de la categoría Vitalidad. 

 

Transformación de los datos: 

 

PACIENTES suma valores p.crudas M y m M.recorrido p.transformad
a 

1 13 4.24 20 45 

2 10 4.24 20 30 

3 16 4.24 20 60 

4 24 4.24 20 100 

5 21 4.24 20 85 

6 11 4.24 20 35 

7 19 4.24 20 75 

8 7 4.24 20 15 

9 17 4.24 20 65 

10 11 4.24 20 35 

11 9 4.24 20 25 

12 6 4.24 20 10 

13 12 4.24 20 40 

14 13 4.24 20 45 

15 16 4.24 20 60 

16 6 4.24 20 10 

17 8 4.24 20 20 

18 6 4.24 20 10 

19 16 4.24 20 60 

20 14 4.24 20 50 

21 5 4.24 20 5 

22 10 4.24 20 30 

23 20 4.24 20 80 

24 18 4.24 20 70 

25 12 4.24 20 40 

26 7 4.24 20 15 

27 7 4.24 20 15 

28 9 4.24 20 25 

29 13 4.24 20 45 

30 14 4.24 20 50 

31 14 4.24 20 50 

32 6 4.24 20 10 

33 6 4.24 20 10 

34 21 4.24 20 85 

35 21 4.24 20 85 

36 15 4.24 20 55 

37 10 4.24 20 30 

38 10 4.24 20 30 
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39 23 4.24 20 95 

40 23 4.24 20 95 

41 15 4.24 20 55 

42 15 4.24 20 55 

43 13 4.24 20 45 

44 13 4.24 20 45 

45 13 4.24 20 45 

46 19 4.24 20 75 

47 16 4.24 20 60 

48 8 4.24 20 20 

49 6 4.24 20 10 

50 6 4.24 20 10 

51 14 4.24 20 50 

 

Tabla 45. Datos transformados de la categoría Vitalidad. 

 

 

 

 

Gráfica 10. Resultados globales de la categoría Vitalidad antes de la ATP y a las 6 
meses. 
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Los resultados individualizados obtenidos en los pacientes 

estudiados de la Salud Mental valorada mediante el SF-36 los pueden 

encontrar en la siguiente tabla (datos crudos y transformación del test): 
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PACIENTES 24 
valor 
Final 25 

valor 
Final 26 

valor 
Final 28 

valor 
Final 30 

valor 
Final 

1 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 

2 6 6 6 6 1 6 6 6 3 4 

3 4 4 4 4 3 4 3 3 5 2 

4 6 6 6 6 1 6 6 6 1 6 

5 6 6 6 6 1 6 6 6 1 6 

6 4 4 4 4 4 3 5 5 4 3 

7 5 5 5 5 2 5 5 5 3 4 

8 2 2 2 2 5 2 2 2 6 1 

9 5 5 6 6 3 4 5 5 3 4 

10 3 3 5 5 4 3 3 3 5 2 

11 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 

12 2 2 2 2 5 2 3 3 5 2 

13 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 

14 4 4 5 5 4 3 5 5 4 3 

15 4 4 5 5 4 3 5 5 4 3 

16 2 2 2 2 5 2 2 2 6 1 

17 4 4 4 4 5 2 2 2 5 2 

18 3 3 3 3 5 2 2 2 5 2 

19 5 5 5 5 3 4 5 5 3 4 

20 5 5 4 4 4 3 5 5 4 3 

21 3 3 3 3 5 2 2 2 6 1 

22 6 6 6 6 1 6 6 6 2 5 

23 6 6 6 6 1 6 5 5 2 5 

24 5 5 6 6 2 5 5 5 2 5 

25 6 6 6 6 4 3 4 4 4 3 

26 4 4 3 3 5 2 4 4 6 1 

27 4 4 3 3 5 2 4 4 6 1 

28 4 4 6 6 3 3 6 6 5 2 

29 5 5 5 5 3 3 5 5 4 3 

30 5 5 6 6 3 3 6 6 4 3 

31 5 5 6 6 3 3 6 6 4 3 

32 3 3 2 2 5 2 2 2 6 1 

33 3 3 2 2 5 2 2 2 6 1 

34 5 5 5 5 2 5 6 6 2 5 

35 5 5 5 5 2 5 6 6 2 5 

36 5 5 5 5 4 3 5 5 5 2 

37 4 4 4 4 4 3 5 5 4 3 

38 4 4 4 4 4 3 5 5 4 3 

39 5 5 5 5 2 5 6 6 2 5 

40 5 5 5 5 2 5 6 6 2 5 

41 4 4 4 4 4 3 5 5 4 3 

42 4 4 4 4 4 3 5 5 4 3 

43 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 
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44 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3 

45 5 5 5 5 4 3 5 5 4 3 

46 5 5 5 5 3 3 6 6 3 4 

47 4 4 4 4 4 3 5 5 3 4 

48 4 4 4 4 5 2 2 2 5 2 

49 3 3 2 2 5 2 2 2 6 1 

50 3 3 3 3 5 2 2 2 5 2 

51 4 4 4 4 4 3 5 5 4 3 

 

Tabla 46. Datos crudos de la categoría Salud Mental. 

 

 

Transformación de los datos: 

 

PACIENTES suma valores p.crudas M y m M.recorrido p.transformada 

1 18 5.30 25 52 

2 28 5.30 25 92 

3 17 5.30 25 48 

4 30 5.30 25 100 

5 30 5.30 25 100 

6 19 5.30 25 56 

7 24 5.30 25 76 

8 9 5.30 25 16 

9 24 5.30 25 76 

10 16 5.30 25 44 

11 18 5.30 25 52 

12 11 5.30 25 24 

13 18 5.30 25 52 

14 20 5.30 25 60 

15 20 5.30 25 60 

16 9 5.30 25 16 

17 14 5.30 25 36 

18 12 5.30 25 28 

19 23 5.30 25 72 

20 20 5.30 25 60 

21 11 5.30 25 24 

22 29 5.30 25 96 

23 28 5.30 25 92 

24 26 5.30 25 84 

25 22 5.30 25 68 

26 14 5.30 25 36 

27 14 5.30 25 36 

28 21 5.30 25 64 

29 21 5.30 25 64 

30 23 5.30 25 72 
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31 23 5.30 25 72 

32 10 5.30 25 20 

33 10 5.30 25 20 

34 26 5.30 25 84 

35 26 5.30 25 84 

36 20 5.30 25 60 

37 19 5.30 25 56 

38 19 5.30 25 56 

39 26 5.30 25 84 

40 26 5.30 25 84 

41 19 5.30 25 56 

42 19 5.30 25 56 

43 18 5.30 25 52 

44 18 5.30 25 52 

45 21 5.30 25 64 

46 23 5.30 25 72 

47 20 5.30 25 60 

48 14 5.30 25 36 

49 10 5.30 25 20 

50 12 5.30 25 28 

51 19 5.30 25 56 

 

Tabla 47. Datos transformados de la categoría Salud Mental. 

 

 

 

 

 

Gráfica 11. Resultados globales de la categoría Salud Mental antes de la ATP y a las 
6 meses. 
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SALUD GENERAL 

 

Los resultados individualizados obtenidos en los pacientes 

estudiados de la Salud General valorada mediante el SF-36 los pueden 

encontrar en la siguiente tabla (datos crudos y transformación del test): 

 

PACIENTES 1 
valor 
Final 33 

valor 
Final 34 

valor 
Final 35 

valor 
Final 36 

valor 
Final 

1 4 2 3 3 4 2 3 3 4 2 

2 4 2 3 3 3 3 3 3 4 2 

3 4 2 5 5 2 4 4 4 1 5 

4 3 3,4 3 3 3 3 3 3 2 4 

5 3 3,4 5 5 2 4 3 3 3 3 

6 4 2 3 3 4 2 2 2 5 1 

7 3 3,4 4 4 3 3 3 3 4 2 

8 5 1 2 2 4 2 2 2 5 1 

9 3 3,4 4 4 2 4 3 3 3 3 

10 5 1 2 2 4 2 2 2 5 1 

11 4 2 3 3 5 1 3 3 4 2 

12 5 1 3 3 5 1 3 3 5 1 

13 4 2 3 3 4 2 3 3 3 3 

14 5 1 2 2 4 2 3 3 4 2 

15 4 2 3 3 3 3 3 3 4 2 

16 5 1 2 2 5 1 2 2 5 1 

17 4 2 2 2 4 2 2 2 4 2 

18 5 1 2 2 5 1 2 2 5 1 

19 4 2 3 3 3 3 3 3 3 3 

20 4 2 3 3 3 3 3 3 3 3 

21 5 1 2 2 4 2 2 2 5 1 

22 3 3,4 5 5 2 4 3 3 3 3 

23 4 2 5 5 2 4 3 3 4 2 

24 4 2 2 2 5 1 2 2 5 1 

25 4 2 2 2 5 1 3 3 5 1 

26 4 2 4 4 4 2 3 3 4 2 

27 4 2 4 4 4 2 3 3 4 2 

28 4 2 4 4 4 2 3 3 5 1 

29 4 2 2 2 4 2 3 3 4 2 

30 4 2 2 2 3 3 3 3 3 3 

31 4 2 2 2 3 3 3 3 3 3 

32 5 1 1 1 5 1 1 1 5 1 

33 5 1 1 1 5 1 1 1 5 1 

34 3 3,4 5 5 2 4 3 3 2 4 

35 3 3,4 5 5 2 4 3 3 2 4 

36 4 2 3 3 3 3 3 3 4 2 

37 5 1 3 3 5 1 5 5 3 3 

38 5 1 3 3 5 1 5 5 3 3 

39 3 3,4 2 2 4 2 1 1 3 3 

40 3 3,4 2 2 4 2 1 1 3 3 
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41 4 2 3 3 4 2 3 3 4 2 

42 4 2 3 3 4 2 3 3 4 2 

43 4 2 2 2 4 2 3 3 4 2 

44 4 2 2 2 4 2 3 3 4 2 

45 4 2 2 2 4 2 3 3 3 3 

46 4 2 4 4 3 3 4 4 3 3 

47 3 3,4 3 3 4 2 3 3 3 3 

48 4 2 2 2 4 2 2 2 4 2 

49 5 1 1 1 5 1 1 1 5 1 

50 4 2 2 2 4 2 3 3 4 2 

51 3 3,4 3 3 4 2 3 3 3 3 

Tabla 48. Datos transformados de la categoría Salud General. 

 

Transformación de los datos: 

 

PACIENTES suma valores p.crudas M y m M.recorrido p.transformada 

1 12 5.25 20 35 

2 13 5.25 20 40 

3 20 5.25 20 75 

4 16,4 5.25 20 57 

5 18,4 5.25 20 67 

6 10 5.25 20 25 

7 15,4 5.25 20 52 

8 8 5.25 20 15 

9 17,4 5.25 20 62 

10 8 5.25 20 15 

11 11 5.25 20 30 

12 9 5.25 20 20 

13 13 5.25 20 40 

14 10 5.25 20 25 

15 13 5.25 20 40 

16 7 5.25 20 10 

17 10 5.25 20 25 

18 7 5.25 20 10 

19 14 5.25 20 45 

20 14 5.25 20 45 

21 8 5.25 20 15 

22 18,4 5.25 20 67 

23 16 5.25 20 55 

24 8 5.25 20 15 

25 9 5.25 20 20 

26 13 5.25 20 40 

27 13 5.25 20 40 

28 12 5.25 20 35 

29 11 5.25 20 30 

30 13 5.25 20 40 

31 13 5.25 20 40 

32 5 5.25 20 0 

33 5 5.25 20 0 
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34 19,4 5.25 20 72 

35 19,4 5.25 20 72 

36 13 5.25 20 40 

37 13 5.25 20 40 

38 13 5.25 20 40 

39 11,4 5.25 20 32 

40 11,4 5.25 20 32 

41 12 5.25 20 35 

42 12 5.25 20 35 

43 11 5.25 20 30 

44 11 5.25 20 30 

45 12 5.25 20 35 

46 16 5.25 20 55 

47 14,4 5.25 20 47 

48 10 5.25 20 25 

49 5 5.25 20 0 

50 11 5.25 20 30 

51 14,4 5.25 20 47 

 

Tabla 49. Datos transformados de la categoría Salud General. 

 

 

 

 

Gráfica 12. Resultados globales de la categoría Salud Mental antes de la ATP y a las 
6 meses. 
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4.6. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA (SF-

36) 

 

 El Cuestionario de Calidad de Vida (SF-36) fue realizado de manera 

previa y a los 6 meses de la ATP en 51 pacientes. Los resultados obtenidos 

fueron: 

 

Categorías 
Media N Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

Par 1 p.transformada(FF) 34,02 51 23,833 3,337 

Función Física  58,43 51 23,076 3,231 

Par 2 Rol Físico 29,90 51 40,933 5,732 

Rol Físico2 77,94 51 37,963 5,316 

Par 3 Rol Emocional 69,93 51 43,846 6,140 

Rol Emocional2 92,16 51 25,463 3,566 

Par 4 Función Social 62,990 51 27,3817 3,8342 

Función Social2 78,676 51 24,0175 3,3631 

Par 5 Dolor Corporal 44,69 51 27,835 3,898 

Dolor Corporal2 75,45 51 21,803 3,053 

Par 6 Vitalidad 44,41 51 26,166 3,664 

Vitalidad2 62,55 51 17,331 2,427 

Par 7 Salud Mental 57,41 51 23,115 3,237 

Salud Mental2 71,29 51 16,737 2,344 

Par 8 Salud General 35,82 51 18,390 2,575 

Salud General2 54,18 51 17,188 2,407 

 

Tabla 50. Estadísticos de muestras relacionadas. 
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Categorías N Correlación Sig. 

Par 1 p.transformada(FF) y Función 

Física  

51 ,665 ,000 

Par 2 Rol Físico y Rol Físico2 51 ,361 ,009 

Par 3 Rol Emocional y Rol Emocional2 51 ,501 ,000 

Par 4 Función Social y Función Social2 51 ,791 ,000 

Par 5 Dolor Corporal y Dolor Corporal2 51 ,575 ,000 

Par 6 Vitalidad y Vitalidad2 51 ,756 ,000 

Par 7 Salud Mental y Salud Mental2 51 ,872 ,000 

Par 8 Salud General y Salud General2 51 ,658 ,000 

 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
Tabla 51. Correlaciones de muestras relacionadas. 

 

 

Resultados Obtenidos en el Cuestionario antes y seis meses después de la 

ATP. Se ponen de referencia los resultados para población adulta (mayor 

de 60 años) publicada por Alvarez en 2010 obtenidos mediante el mismo 

cuestionario. 

 

Función Física 

Pre 6 meses 

46,81 58,43 

Población Española 94,4 

Rol 
Físico 

Pre 6 meses 

29,9 77,94 

Población Española 91,1 

Rol 
Emocional 

Pre 6 meses 

69,93 92,15 

Población Española 90,1 

Función 
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Social 

Pre 6 meses 

62,99 78,67 

Población Española 96 

Dolor 
Corporal 

Pre 6 meses 

44,68 75,45 

Población Española 82,3 

Vitalidad 
  

Pre 6 meses 

44,41 62,54 

Población Española 69,9 

Salud 
Mental 

Pre 6 meses 

57,41 71,29 

Población Española 77,7 

Salud 
General 

Pre 6 meses 

35,82 54,17 

Población Española 80 

 Tabla 52. Resultados demográficos de la población sana. 

 

 

Los resultados obtenidos de forma individualizada, para los 

pacientes incluidos en el estudio evolución a los 6 meses, en de cada uno 

de los pacientes tratados mediante angioplastia transluminal percutánea 

antes de la realización del tratamiento en este grupo, se pueden observar 

en la tabla 53. 

 

 
Nº 

Edad Sexo Doppler 
Pre-ATP 

Doppler 1 mes Doppler 3 meses doppler 
6 meses 

SpO2 
Pre-ATP 

SpO2 6 
meses 

1 55 v 0,84 1 0,96 0,92 40 42 

2 67 v 0,51 0,61 0,75 0,68 36 50 

3 67 v 0,37 0,4 0,45 0,41 19 22 

4 56 v 0,81 0,92 0,95 0,95 35 46 

5 64 v 0,52 0,55 0,64 0,6 37 48 

6 73 v 0,41 0,75 0,94 0,86 36 49 

7 68 m 0,75 0,8 0,8 0,8 33 50 

8 84 v 0,38 0,42 0,39 0,55 28 41 

9 70 m 0,41 0,75 0,94 0,86 36 49 
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10 67 m 0,61 0,66 0,55 0,63 34 46 

11 61 v 0,69 0,73 0,83 0,51 38 50 

12 70 v 0,2 0,48 0 0 35 10 

13 64 v 0,55 1 1 1 32 48 

14 59 v 0,6 1,33 1,2 1 41 47 

15 59 v 0,57 0,57 0,53 0,85 42 52 

16 77 v 0,4 0 0 0 18 0 

17 69 v 0,4 0,57 0,7 0,5 10 35 

18 48 v 0 0 0 0 4 0 

19 64 v 1 1 1 1 46 52 

20 67 v 0,85 0,69 1 0,98 47 62 

21 83 v 0,57 0,57 0,74 0,96 31 45 

22 71 v 0,58 0,58 0,72 0,81 45 54 

23 73 v 0,72 0,92 0,96 1 31 51 

24 38 v 0,74 0,83 0,83 0,84 40 42 

25 64 v 0 0,72 0,75 0,81 43 48 

26 63 v 0 0,81 0,81 0,83 3 54 

27 63 v 0 0,63 0,64 0,5 12 48 

28 54 v 0,57 1 1 0,96 38 47 

29 71 v 0,71 0,92 0,95 0,98 38 48 

30 64 v 0,5 0,66 0,7 0,7 31 47 

31 64 v 0,53 0,6 0,7 0,74 28 42 

32 61 v 0 0,61 1 0,91 24 51 

33 61 v 0,2 0,65 1 1,08 28 53 

34 62 v 0,67 1 0,66 0,75 28 45 

35 62 v 0,88 1 0 0,6 25 47 

36 56  v 0,58 0,87 0,9 0,92 36 48 

37 49 m 0,56 0,82 1 1,02 45 64,5 

38 49 m 0,44 0,75 0,94 0,9 34 71 

39 56 v 0,47 0,55 0,66 0,7 35 47 

40 56 v 0,47 0,66 1 0,8 31 45 

41 53 v 0,5 0,98 0,76 0,8 35 49 

42 53 v 0,6 0,91 0,84 0,76 32 45 

43 79 v 0,84 0,93 0,85 0,86 35 51 

44 79 v 0,53 0,62 0,53 0,5 30 45 

45 52 v 0,66 0,9 1 1 28 54 

46 59 v 0,65 0,92 0,95 0,95 43 50 

47 64 m 0,72 1 1 1 46 52 

48 69 v 0,4 0,57 0,7 0,5 10 35 

49 61 v 0,2 0,65 1 1,08 28 53 

50 62 m 0,43 1 1 0,92 21 48 

51 49 v 0,63 0,65 0,65 0,6 36 52 

 

Tabla 53. Resultados estadísticos del ITB y TcpO2 en el Grupo Control. 
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Gráfica 13. Resultados globales del ITB antes de la ATP, al mes, 3 meses y a las 6 
meses. 

 
 

 

 

 

Gráfico 14. Resultados globales de la TcPO2 antes de la ATP y a las 6 meses. 
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4.7. RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADÍSTICO 
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4.7. ANALISIS ESTADÍSTICO 

 
 El análisis estadístico de los resultados obtenidos en este 

estudio muestra diferencias estadísticamente significativas entre 

los resultados determinados mediante ITB, la estenosis arterial, 

TcpO2 y el cuestionario de calidad de vida SF-36 determinados 

antes y después de la ATP. 

 

 Nuestros resultados muestran las siguientes diferencias 

estadísticamente significativas: 

 

1º. En los pacientes tratados se han determinado diferencias 

significativas entre los valores de TcpO2 determinados antes y los 

determinados tras la realización de la ATP (p<0,001), lo que 

muestra un incremento significativo de los valores de TcpO2 

tras la realización de la ATP. Estas diferencias se pueden 

interpretar como un aumento significativo de la 

revascularización en el miembro inferior tratado como 

consecuencia del tratamiento realizado (ATP). 

 

2º. En los pacientes tratados se han determinado diferencias 

significativas entre los valores del ITB determinados antes y los 

determinados tras la realización de la ATP (p<0,001), lo que 

muestra un incremento significativo de los valores del ITB 

tras la realización de la ATP. Estas diferencias se pueden 

interpretar como un aumento significativo del flujo 

sanguíneo aportado al miembro inferior como consecuencia 

del tratamiento realizado (ATP). 

 

3º. En los pacientes tratados se han determinado diferencias 

significativas entre los valores de estenosis arterial determinados 

antes y los determinados tras la realización de la ATP (p<0,001), lo 

que muestra una reducción significativa de los valores de 

estenosis arterial tras la realización de la ATP. Estas 

diferencias se pueden interpretar como un aumento 

significativo de la luz del vaso en el miembro inferior tratado 

como consecuencia del tratamiento realizado (ATP). 
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4º. En los pacientes tratados se han determinado diferencias 

significativas entre los valores de estenosis arterial determinados 

antes y los determinados tras la realización de la ATP (p<0,001), lo 

que muestra una mejoría significativa de la calidad de vida 

tras la realización de la ATP. Estas diferencias se pueden 

interpretar como un aumento significativo de la 

vascularización del miembro reduciendo limitaciones y 

permitiendo una mayor funcionalidad del miembro inferior 

tratado como consecuencia del tratamiento realizado (ATP). 

 

5º. El análisis estadístico de nuestros resultados sobre la calidad de 

vida muestra distintas correlaciones en entre las pruebas realizadas 

y el cuestionario de calidad de vida SF-36, que se pueden expresar 

de la siguiente forma: 

 

5.1 Se ha determinado una correlación entre la TcpO2 

y el estado de la Función Física que expresa que 

el incremento de la TcpO2 se relaciona con la 

mejoría de la Función Física en los pacientes 

tratados. 

 

5.2 Se ha determinado una correlación entre la ITB y 

el estado de la Función social, Vitalidad y Salud 

General percibida por el paciente lo que expresa 

que el incremento de ITB se relaciona con la 

mejoría de estás categorías en los pacientes 

tratados. 

 

5.3 Se ha determinado una escasa correlación entre 

la TcpO2 y el ABI lo que expresa que ambas 

variables valoran parámetros diferentes y que 

sólo se correlacionan con la mejoría de los 

pacientes tratados. 
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V. Discusión. 
 

 

Nuestros primeros resultados en esta línea de investigación ponían de 

manifiesto algunas limitaciones del Doppler mediante la determinación del ITB en 

pacientes tratados con ATP; así como el interés complementario de la 

determinación de la TcPo2 en estos mismos pacientes para resolver dichas 

limitaciones (Pardo y cols., 2010; Pardo 2013). Posteriormente, continuamos el 

estudio de estos pacientes poniendo de manifiesto que el valor de la TcPo2 no sólo 

era complementario del ITB sino que podría llegar a ser un factor pronóstico de la 

evolución del paciente tras la realización de la ATP (Pardo y cols., 2013). Sin 

embargo, hemos tenido siempre la limitación de valorar la utilidad de los 

parámetros que determinan el éxito de la ATP ya que no estábamos utilizando 

como punto final de referencia la mejoría clínica que podría obtenerse en los 

pacientes tratados con este tratamiento revascularizador. Por ello, el objetivo 

fundamental de esta tesis doctoral es la valoración de ambos parámetros (TcPo2 y 

ITB) como factores pronósticos que permitan valorar el éxito obtenido con la 

realización de la ATP, pero teniendo como eje central de la comparación la 

evolución clínica del paciente tras la realización de la ATP, al menos a 6 meses de 

su seguimiento. 
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Esta memoria de Tesis Doctoral, por tanto, continúa el estudio dentro del 

grupo de Radiología Experimental de la Universidad de Murcia y de la Unidad de 

Radiología Vascular e Intervencionista del Hospital Universitario “Virgen de la 

Arrixaca” de Murcia, y pretende determinar la validez de los parámetros estudiados 

en función de la mejoría clínica obtenida en el paciente tras la ATP.  

 

Hemos estudiado a los pacientes remitidos a dicha unidad siguiendo el 

protocolo interno de dicha institución y tras la obtención del consentimiento 

informado del paciente; autorizando la inclusión del seguimiento dentro de este 

estudio clínico. En estos pacientes hemos estudiado sus pruebas de diagnóstico por 

imagen (principalmente Arteriografía con sustracción digital), el Índice Tobillo-

Brazo, la clínica del paciente desde su ingreso en el Servicio de Radiología Vascular 

e Intervencionista hasta su marcha de la institución con el alta correspondiente; 

además, se ha realizado un análisis de calidad de vida basándonos en el 

cuestionario de Calidad de Vida SF-36, considerado específico y adecuado para los 

pacientes tratados mediante ATP. Estos pacientes se han tratado con Angioplastia 

Transluminal Percutánea siguiendo el protocolo habitual del Servicio, nosotros sólo 

hemos incorporado la determinación de la presión parcial de oxígeno transcutáneo 

antes, durante y después de la ATP con un equipo propio de la Universidad de 

Murcia, y el seguimiento de los pacientes durante algunas semanas junto con la 

cumplimentación del Cuestionario de Calidad de Vida SF-36 en los periodos 

establecidos. La incorporación de estas determinaciones sólo ha supuesto el 

incremento de tres sesiones para cada paciente estudiado con un incremento de 30 

min/paciente/sesión necesarios para obtener los datos correspondientes. El 

cuestionario de calidad de vida ha supuesto unos 15-20 minutos (realizado en dos 

ocasiones en cada paciente) sin que la demora influyera en los tiempos de 

intervención o en su estancia hospitalaria. En todos los casos, los pacientes han 

sido informados, obteniéndose su consentimiento informado y han habitualmente 

agradecido las atenciones prestadas, asumiendo estas nuevas determinaciones sin 

objeción o dificultad. 

 

Los datos descritos en nuestro estudio muestran una relación a favor del 

sexo masculino (6 hombres:4 mujeres); aunque normalmente los diversos estudios 

describen proporciones algo más equilibradas (Bertelè, 1999), también hay 

estudios que describen proporciones relativamente más altas(8 hombres:3 

mujeres) (TASC, 2000). La edad media de los pacientes es de 74 años en nuestro 

estudio, siendo similar al descrito en diversas publicaciones realizadas en otros 

países con pacientes afectados de CLI (Bertelè, 1999; Thorsen, 2002; Zaragoza, 

2004). 
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En nuestro estudio, la Diabetes Mellitus ha estado presente en el 85 % de 

los pacientes. Este porcentaje es ligeramente superior a lo descrito por otros 

estudios (Zaragoza, 2004). El buen control de la glucemia se ha considerado un 

factor importante importante para evitar los efectos secundarios de esta 

enfermedad aunque diversos estudios aportan información contradictoria en la 

relación existente entre el control glucémico y 

la progresión de la EAP (Fowkes, 1992). Otros 

estudios más específicos sobre los efectos 

diana del control de la glucemia, como el 

United Kingdom Prospective Diabetes Study 

(UKPDS), muestran que aunque el mal control 

glucémico afecta a todo el sistema vascular, 

la afectación es más específica en el sistema 

microvascular (ver figura 26) (UKPDS, 1998; 

UKPDS, 1998b). 

 

La presentación de la EAP y de la ICC 

tiene características tanto clínicas como 

morfológicas diferentes en los pacientes 

diabéticos respecto a las que presentan los 

pacientes que no tienen un origen diabético 

(Meijer et al., 2008). La diabetes se asocia a 

complicaciones vasculares que incluyen 

microangiopatía  y macroangiopatía. El escaso 

control de los niveles de glucemia plasmática en estos pacientes es un factor 

importante en el desarrollo de la microangiopatía diabética que se observa en la 

piel, nervios, retina y riñones, entre otros tejidos. La evolución del dolor isquémico 

está, con frecuencia atenuado o suprimido por la neuropatía diabética acompañante 

y, por lo tanto, la sensación reducida del dolor local del miembro inferior puede 

provocar una infravaloración del grado de oclusión arterial. La calcificación de la 

capa media arterial y la ausencia de pulsos distales por la oclusión de ambas 

arterias tíbiales es frecuente en estos pacientes y modifica la presión arterial del 

tobillo alterando los valores obtenidos para el ITB del paciente (Faglia et al., 2002; 

Norgren et al., 2007). 

 

Paradójicamente las características de la arteriopatía diabética muestra una 

afectación más distal, por lo que los resultados angiográficos iniciales suelen ser 

Figura 26. De un pie con isquemia 

crítica en las zonas más distales. 
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mejores, al igual que ocurre en la arteriopatía distal severa de los pacientes con 

insuficiencia renal crónica en tratamiento con hemodiálisis (Graziani, 2007). 

 

En la actualidad, la prueba o ensayo más extensamente utilizado para 

evaluar el éxito técnico de la angioplastia transluminal percutánea es la medida del 

ITB y por ello su utilización se ha ido extendiendo ampliamente (Norgren et al., 

2007). Sin embargo, este índice sólo puede ser valorado sobre grandes troncos 

arteriales, siendo difícil de obtener en arterias difíciles de palpar, con un flujo 

sanguíneo bajo o calcificadas y por tanto, no compresibles. La arteriografía con 

contraste radiológico se ha estado considerando como la técnica de elección o “Gold 

stand” del diagnóstico en la patología isquémica de los miembros inferiores, aún 

cuando otras técnicas como la RM comienzan a utilizarse ampliamente (Heijenbrok-

Kal et al., 2007; Leiner et al., 2007; Schmel et al., 2008). 

 

Además, la RM de miembros inferiores permite valorar la presencia de calcio 

en las paredes arteriales. Sin embargo, su principal inconveniente es que suele 

aportar una imagen menos precisa en comparación con la arteriografía mediante 

sustracción digital, aunque se la considera una técnica no invasiva capaz de evaluar 

la estructura y composición del vaso en el diagnóstico de una estenosis u oclusión. 

(Ropers et al., 2003; Mollet et al., 2005; Yokoyama et al., 2006). También se ha 

descrito como otras ventajas su menor coste, menor incidencia de nefropatía 

inducida por contraste radiológico y exposición a radiación ionizante (Suzuki et al., 

2008; Werner et al 2010) (ver figura 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27. Imagen de una angio-resonancia con contraste. 
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En los pacientes con isquemia crítica de miembros inferiores, la 

revascularización es importante para el alivio del dolor y la cicatrización de las 

heridas o ulceras con las que suele acompañarse (Melki et al., 1993; Soder et al., 

2000). La mayor parte de los estudios revisados describen el tratamiento de 

lesiones arteriales aisladas y cortas, por lo que se han considerado la indicación 

principal de revascularización percutánea (Al-Omran et al., 2003; Norgren et al., 

2007; Pardo et al., 2010). Generalmente no es necesaria la anestesia general o 

espinal, no dejan heridas quirúrgicas, los efectos secundarios son mínimos y la 

mortalidad es muy baja (Kumpe et al., 1992; London et al., 1995).  

 

Existe pocos estudios aleatorizados y controlados que comparen el 

tratamiento médico y farmacológico de la estenosis arterial severa con los 

obtenidos mediante angioplastia (Perkins, 1996; Whyman, 1997). Un estudio de 

revisión Cochrane (Chong, 2000) en el 2002 sólo encontró un beneficio a corto 

plazo en cuanto a las distancias de claudicación. Posteriormente una revisión de 12 

estudios de ATP y nueve de ejercicio obtuvo resultados muy parecidos, con una 

superioridad de la ATP sólo en los primeros seis meses (Burns, 2002). El hecho de 

sus beneficios a corto plazo se puede relacionar con la fisiopatología de la CI, 

siendo una alteración más compleja que lo que resulta exclusivamente de una 

simple oclusión y, por lo tanto, necesitaría un abordaje más completo (Burns, 

2002; Levy, 2002). 

 

 La obtención de un resultado con éxito es el objetivo principal tanto para el 

paciente como para el radiólogo intervencionista. Sin embargo, desde hace muchos 

años, se definió que aún cuando técnicamente la ATP haya sido un éxito, en 

ocasiones  no sólo no se obtiene una mejoría del paciente, sino que incluso, con 

frecuencia, su clínica de isquemia puede verse agravada (Hiatt et al., 1988; Pardo 

et al., 2010). Diversos autores han descrito en este sentido que debería de 

plantearse una nueva revisión de los sistemas de valoración de la EAP (Diehm et 

al., 2005), puesto que el ITB podría no ser un buen indicador de la 

revascularización conseguida en pacientes diabéticos con calcificaciones arteriales; 

por ello, en los últimos años se describen pacientes que, a pesar de una ATP 

técnicamente exitosa, las lesiones asociadas de los pies empeoraron o no 

evolucionaron hacia la cicatrización (Faglia et al., 2005; Pardo et al., 2010). 

 

 En los últimos años se ha enfatizado en la importancia de combinar técnicas 

de diagnóstico por imagen con test fisiológicos para valorar los resultados de la 

ATP. Algunas series de pacientes indican que hay lesiones o úlceras que no mejoran 

a pesar del éxito de la revascularización tras ATP (Neville et al., 2009). Una 
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evaluación positiva de la reperfusión con angiografía y Doppler no necesariamente 

significa que hay más oxígeno alcanzando los tejidos distales. Por ello, los 

parámetros de oximetría transcutánea deberían añadirse al estudio de estos 

pacientes. Por lo general, la ATP se considera exitosa cuando existe flujo arterial sin 

una estenosis residual superior al 30% de la luz del vaso. En nuestra serie, la 

media de TcpO2 obtenida inmediatamente después de la ATP fue de 45 mmHg, 

superando el valor predictivo de curación de úlceras y tejidos e incluso el umbral de 

viabilidad de la extremidad inferior descrito por diferentes autores que lo han 

establecido en 34 mmHg (Faglia et al., 2007). No hemos encontrado en la 

bibliografía consultada resultados sobre el control evolutivo de las diferentes 

técnicas de la Radiología Vascular Intervencionista (ver figura 28). 

Figura 28. Imagen de un paciente durante la exploración vascular. 

 

 En estas líneas de investigación, la determinación de la perfusión tisular en 

el establecimiento de las diferentes zonas de isquemia descrito en dermosomas ha 

provocado que algunos grupos de trabajo incorporen sistemas como el medidor de 

oxígeno transcutáneo a la valoración del paciente con isquemia, considerándolo 

como un complemento idóneo (Pardo et al., 2010) y hasta incluso considerándolo 

con una capacidad diagnóstica superior al ITB (Reldich et al., 2010; Becker et al., 

2011), que es en la actualidad el “Gold Estándar” del diagnóstico no invasivo.  
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 Algunos autores recomiendan evaluar el pie por distribución segmentaria 

repartida en angiosomas. Se ha señalado la importancia de recanalizar la arteria 

distal que alimenta directamente la parte de angiosomas más isquémicos (Neville, 

2009). La inclusión de estos nuevos sistemas de valoración ha permitido obtener 

datos desde una perspectiva diferente y ofrecer explicaciones a fenómenos 

descritos en la literatura como el “Snow plow” (máquina quitanieve). Este 

fenómeno descrito por Maynar en 1993, describía un empeoramiento del 15% de 

los pacientes sometidos a ATP. Mediante la TcpO2, algunos autores han podido 

determinar que este fenómeno, en muchos casos ocurre por otro fenómeno descrito 

como “ateroma dust”, creación de polvo de ateroma que obstruye arterias y 

capilares más pequeños (Pardo et al., 2013) (ver figura 29). 

 

 

Figura 29. Imagen de un paciente hospitalizado durante la exploración vascular.  

 

 

 Hasta este momento, el objetivo del tratamiento estaba centrado en 

conseguir que llegase al pie la mayor cantidad de flujo sanguíneo posible, 

independientemente de la severidad y de la extensión de las estenosis y/o 

problemas vasculares; y con ello, restaurar el aporte sanguíneo mediante la 

recanalización del vaso, en donde asienta la lesión o lesiones principales 

(Alexandrescu et al., 2008). La mayor parte de los artículos publicados en los 

últimos años reclamaban la necesidad de evaluar el efecto de la ATP pero también 

la evolución del paciente y, sobre todo, hacer una determinación exhaustiva sobre 

la clínica del paciente y el impacto en la calidad de vida que el tratamiento ha 
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provocado (Pardo et al., 2013). En esta misma línea el Ministerio de Salud planteó 

que junto a los parámetros clínicos del paciente hacía falta la valoración de otros 

aspectos (Testa M., 2003; MINSAL, 2009; Villar et al., 2009), entre los que se 

encontraban la valoración de la satisfacción personal con el tratamiento que habían 

recibido, la reducción de los síntomas, la mejora en el control de la enfermedad y la 

mejora en la calidad de vida (Badía X., 2005; Villar et al., 2009).  

 

 En nuestro estudio hemos detectado un elevado porcentaje de “falsos 

positivos” y “falsos negativos” determinados por el ITB que han podido ser 

identificados correctamente, mediante la determinación de la TcpO2: 

 

1. Falsos negativos: un falso negativo se correspondería con una 

arteria calcificada que presenta un ITB normal (>0,90) o alto (>1,30) 

y que puede presentar un grado de enfermedad vascular periférica 

con estenosis significativa. En nuestro estudio esto ocurre en el 

18,8% de los pacientes cuando son valorados e identificados como 

tributarios de beneficiarse de una ATP antes de la ATP y en el 19,6% 

de los pacientes para valorar la eficacia del tratamiento realizado. 

después de la realización de la ATP. 

 

Como consecuencia de ello casi el 11% de los pacientes no hubieran sido 

tratados con ATP y/o el 20% de los mismo serían considerados como 

técnica exitosa y evolución correcta al considerarse solucionado el proceso 

isquémico. Sin embargo, en estos casos la determinación de la TcpO2 se pudo 

realizar siempre y permitió determinar que de esos 20 pacientes, el 50 % (10/20) 

sufrían una situación de perfusión distal grave, por debajo de 30 mmHg y otro 30% 

de pacientes (6/20) una oximetría por debajo de 40 mmHg. Sólo 1 paciente había 

conseguido alcanzar los niveles de TcpO2 considerados normales. 

 

2. Falsos positivos: un falso positivo correspondería a pacientes con 

un ITB bajo, posiblemente por arterias no audibles o no palpables, 

con clínica de enfermedad vascular periférica y que presentan un 

grado de estenosis significativa, pero con una TcpO2 normal o 

elevada (mayor de 40 mmHg). En este estudio esto ocurre en el 

3,7 % de los pacientes antes de la ATP y en el 24,3 % después 

de la ATP. Ello implica una incorrecta valoración de estos pacientes. 

En estos casos la formación de circulación colateral distal puede 

explicar el aumento de la reperfusión de tejidos a pesar de la 

existencia de una lesión proximal localizada. Por el hecho de que el 
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ITB debe determinarse en grandes troncos arteriales conlleva que 

puedan aparecer valores bajos cuando las determinaciones se 

realizan en otras arterias más pequeñas.  

 

 Así pues, por ambas razones, en el 22,5 % de los pacientes antes de la 

ATP y en el 44 % después de la ATP, la determinación del ITB presenta una 

evidente limitación para la valoración de la severidad de la enfermedad 

vascular periférica o de la eficacia conseguida mediante la realización de la 

ATP. Algunos autores, han descrito la necesidad de revisar el cálculo del ITB y su 

relación con los demás parámetros de la EAP (Diehm et al., 2005). Nosotros 

también hemos descrito previamente una escasa correlación entre el ITB y la TcpO2 

en los pacientes tratados mediante ATP así como la oportunidad de incorporar la 

determinación de la TcpO2 como técnica alternativa y/o complementaria en la 

valoración del procedimiento terapéutico (Pardo et al., 2010, 2013). 

 

 No obstante, también hemos observado en algunos pacientes niveles bajos 

de TcpO2 en situaciones de éxito de la ATP (disminución del grado de estenosis y 

aumento del ITB), que podrían estar causados por enfermedad arterial 

microvascular distal, tal y como se describe frecuentemente en pacientes 

diabéticos. En estos casos podemos encontrar lesiones con niveles bajos de oxígeno 

aunque de manera distal las valoraciones sean más altas; esto podría ser debido a 

que los procesos de angiogénesis no son homogéneos y constantes a lo largo de 

todo el árbol vascular (Belcaro et al., 1990; Zimmy et al., 2001). 

 

 Como se ha comentado previamente, es importante tener en cuenta que se 

puede producir una “pulverización” de la placa y la formación de embolizaciones. 

Generalmente, la pérdida de estas partículas es inapreciable, aunque algunos 

fragmentos pueden migrar a regiones más distales (Zollikofer et al., 1997; Cole et 

al., 1994). Estas circunstancias podrían explicar la paradoja observada en algunos 

de nuestros pacientes en los que el aumento del diámetro arterial no va seguido de 

un aumento de la TcpO2, sino que se sigue de una disminución de la misma. 

Nuestros resultados mostraron que en el 7,5%  de los pacientes se determinó una 

TcpO2 después de la ATP menor que la inicial. Cabe destacar que ninguno de estos 

eventos de empeoramiento fue detectado por el Doppler (ITB), ya que solo valora 

el flujo de sangre y éste está condicionado, principalmente, por el calibre del vaso. 

Nuestros resultados también muestran que en el 17,5 % de los pacientes tratados, 

la ATP provoca una reducción importante en la estenosis arterial que se acompaña 

por una mejoría en el ITB pero no existe una mejoría en la perfusión distal 
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determinada por la TcpO2; ya que ésta se mantiene o desciende respecto de sus 

valores iniciales previos a la ATP (Pardo et al., 2013). 

 

 Las alteraciones funcionales a nivel microvascular en pacientes diabéticos 

con EAP, pueden añadirse a la microangiopatía estructural que suelen presentar 

estos pacientes generando un estado de “isquemia capilar crónica” y un incremento 

del flujo sanguíneo a través de los shunt arterio-venosos. Esta mala distribución de 

la sangre sin perfusión capilar, no puede ser detectada por el doppler (ITB, o Índice 

Dedo/brazo). Consecuentemente, las alteraciones de perfusión en el tejido de los 

pacientes diabéticos puede ser infravalorada y por ello, no se plantee la necesidad 

de un tratamiento revascularizador (ATP, cirugía y/o tratamiento farmacológico). 

Por esto, la valoración realizada sobre grandes vasos o sobre el dedo, deberán 

realizarse de forma combinada con determinaciones sobre la perfusión local para 

poder obtener una adecuada valoración de la EAP y de sus consecuencias en la 

afectación de los diversos tejidos (Jörneskog et al., 2012). Los resultados de esta 

tesis continua en la línea por lo previamente publicado por la mayor parte de los 

autores (Pardo et al., 2010, 2013). 

 

 Tradicionalmente, la mayor parte de los indicadores de la efectividad de la 

ATP se centraban en la mejora funcional, la prevención de la amputación y la 

reducción del riesgo de mortalidad y morbilidad de arteriopatía cardiaca y cerebral. 

Por otro lado, en la última década la mejora en la calidad de vida ha sido 

considerada como un indicador del efecto conseguido mediante el tratamiento 

revascularizador. La EAP habitualmente ha sido evaluada por medio de parámetros 

clínicos, como la clasificación de Rutherford, el ITB y los test estandarizados de 

capacidad de caminar. Desafortunadamente, estos parámetros reflejan muy mal la 

perspectiva del paciente (Hiat et al., 1995; Fowkes et al., 2000) y muchos estudios 

proponen que la calidad de vida debería de ser el primer indicador para evaluar los 

efectos conseguidos en los pacientes tratados mediante ATP (Dormmandy, 2000; 

Cassar et al., 2003; Schillinger et al., 2006). 

 

Por todo ello, dentro del grupo de investigación de Radiología Experimental y 

del equipo de profesionales de la Unidad de Radiología Vascular Intervencionista del 

Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”, se planteó un estudio sobre la 

evolución clínica de los pacientes tratados y sobre los efectos conseguidos en la 

Calidad de Vida tras la ATP. 
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 La primera fase de este nuevo estudio consistió en determinar los 

cuestionarios de calidad de vida que habían descritos en la literatura científica tanto 

genéricos como específicos (ver tabla 54).  

 

 

(*) Existen diversas versiones abreviadas posteriores. 

(**) Existen dos versiones: WHOQL-100 y WHOQOL BREF 

En negrita: disponibles en castellano 

Tabla 54. Instrumentos Genéricos para la medición de la calidad de vida. 

 

Tras analizar los cuestionarios de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

(CVRS) optamos por utilizar la versión española del SF-36 ya que es uno de los 

instrumentos genéricos más utilizados en la literatura científica, tanto en estudios 

descriptivos que miden el impacto sobre la Calidad de Vida Relacionada con la 

Salud en distintas poblaciones de pacientes (Domingo-Salvany et al., 2002; Ruiz de 

Velasco et al., 2002), como para la evaluación de intervenciones terapéuticas 

(Badia et al., 2002; Hernández-Osma et al., 2012), y también como referencia en 

la validación de nuevos instrumentos de medición (Escriba et al., 1999). Todas 

estas experiencias previas, así como toda la información presentada sugieren que 

se puede recomendar el uso de este instrumento tanto en investigación como en la 

práctica clínica. 

 

En nuestro estudio, la Calidad de Vida Relacionada con la Salud valorada con 

el cuestionario SF-36 muestra un mejoría estadísticamente significativa. Nuestros 

resultados son congruentes con lo publicado por Corey en 2006 durante el 

seguimiento de un año de pacientes tratados mediante ATP. Nuestra serie tiene 

valores muy similares en las distintas categorías del SF-36 de manera previa a la 

ATP tanto para pacientes con claudicación como para pacientes con Isquemia 

Crítica. Existe alguna diferencia en los resultados obtenidos tras el control a los 6 

meses después de la ATP, donde nosotros encontramos valores más altos que los 

descritos por este autor (ver tabla 55). Esto puede deberse a que estos 
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tratamientos fueron realizados entre 2005 y 2006; nuestra serie es mucho más 

actual donde las técnicas, dispositivos y tratamientos empleados han mejorado 

significativamente, pudiendo justificar esta mejoría en la calidad de vida de 

nuestros pacientes. 

 

Tabla 55. Resultados del cuestionario SF-36 en 70 pacientes tratados mediante ATP. 

 

 

Tras un análisis exhaustivo, nos interesaba determinar el parámetro que se 

relacionaba mejor con la mejoría clínica de los pacientes obtenida tras la ATP (ITB o 

TcpO2) en cada una de las dimensiones del cuestionario SF-36. Una vez realizado 

este análisis hemos determinado que: 

 

- En la categoría “Función Física”, cuyo significado es el grado en el que la 

salud limita las actividades físicas de la vida diaria, el cuidado personal, 

subir escaleras, coger o transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados 

e intenso (peor puntuación es muy limitado para llevar a cabo todas las 

actividades físicas, y mejor puntuación significa mejor capacidad para todo 

tipo de actividades físicas incluidas las más vigorosas sin ninguna limitación 

debido a la salud), hemos determinado una correlación estadísticamente 

significativa con resultados de la TcpO2 (mayor indicador de la perfusión 

tisular). Es decir, los aspectos más cotidianos y las actividades físicas de la 

vida diaria se relacionan muy bien con el incremento de la TcPo2 que 

muestra que el oxígeno llega al tejido y la mejoría de la perfusión tisular 
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tiene un impacto evidente en esta categoría de la calidad de vida (ver figura 

30). Por contra, la mejoría de este parámetro no ha alcanzado significación 

estadísticas con el incremento del ITB. 

 

Figura 30. Imagen de la valoración de la TcpO2 en uno de los controles (TcpO2= 64 mmHg). 

 

- En las dimensiones “Función Social”, cuyo significado es el grado en el que 

los problemas físicos o emocionales derivados de la falta de salud interfieren 

en la vida social habitual (peor puntuación es interferencia extrema y muy 

frecuente con las actividades sociales normales debido a problemas físicos o 

emocionales), hemos determinado una correlación estadísticamente 

significativa con los incrementos del ITB (mayor indicador de 

circulación arterial). Es decir, los aspectos más relacionados con las 

percepciones subjetivas, anímicas y de evolución del paciente tienen un 

impacto evidente en estas categorías de la calidad de vida (ver figura 31). 

Suelen ser aspectos subjetivos como: “Vitalidad” (su significado es 

sentimiento de energía y vitalidad, frente al cansancio; cuya peor 

puntuación es se siente cansado y exhausto todo el tiempo), “Salud 

General” (su significado es la valoración del estado de salud, que incluye 

situación actual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar; y 

cuya peor puntuación es cree que su salud es mucho peor ahora que hace 1 

año). 
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Figura 31. Imagen de la valoración de arteria pedia del pie derecho con una sonda doppler. 

 

 

 Algunos autores han sugerido que la valoración de la TcpO2 post-ATP debe 

realizarse días, o incluso semanas después del procedimiento de revascularización 

(Arroyo et al., 2002), ya que en ocasiones se observa que los valores de la TcpO2 

pueden seguir aumentando incluso transcurridos días desde la revascularización 

terapéutica, llegando incluso a seguir incrementándose hasta un mes después de la 

ATP (Stalc et al., 2002; Wagner et al., 2003; Caselli et al., 2005; Pardo et al., 

2013). Estos resultados son congruentes con los descritos en nuestros pacientes ya 

que hemos determinado tres fases después de realizar la ATP: una primera fase de 

aumento significativo de la perfusión justo al acabar la ATP (esta fase se puede 

describir hasta las primeras 24-48); una segunda fase que estaría en torno a las 4-

6 semanas donde existe una aumento progresivo aunque lento de la mejora de la 

perfusión; y una tercera fase, en la que en ocasiones se puede ver un ligero 

estancamiento o incluso en ocasiones un leve empeoramiento de la perfusión 

vascular distal, tal y como previamente habían descrito (Pardo et al., 2013).  

 

Como se muestra en nuestro estudio, el ITB no se ha podido calcular antes 

de la ATP en el 31% de los pacientes (12% debido a que el pulso no era palpable y 

en el 19% debido a que la arteria no era compresible). Si se omiten estos 
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pacientes, los resultados obtenidos por el ITB mejoran considerablemente, ya que 

se excluyen de la valoración los casos más severos. Después de realizar la ATP, el 

ITB no pudo ser calculado en el 26,16% de los casos (5 % debido a que el pulso no 

era palpable y en el 21 % debido a que la arteria no era compresible). En todos los 

pacientes de nuestro estudio la TcpO2 se pudo calcular y consideramos que es 

extraordinariamente útil para los casos más severos donde no tenemos la 

posibilidad de calcular el ITB. 

 

Una limitación de nuestro estudio está en la dificultad para determinar si en 

los pacientes en los que la evolución de la enfermedad no ha sido buena o incluso 

han fallecido, las causas principales son debidas a una progresión de la enfermedad 

o al tratamiento revascularizador poco fructífero; o si alguna de las otras 

comorbilidades es la causante de dicho resultado (ver imagen 32). Aún así, estos 

datos son congruentes con lo descrito por otros autores en pacientes con largos 

tiempos de evolución puesto que el progreso de la EAP y el resto de enfermedades 

asociadas en estos pacientes, muestran una tendencia generalizada al 

empeoramiento y presentan una mortalidad alta (80% a los 5 años en los pacientes 

que han sufrido una amputación mayor) (Norgren et al., 2007).  

Figura 32. Imagen de un pie a los 6 meses de haber sido tratado mediante un ATP. 

 

Los pacientes con CLI normalmente presentan arterioesclerosis sistémica así 
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como la presencia de otras enfermedades concomitantes que les suelen conducir a 

un incremento de la mortalidad que alcanza aproximadamente el 14 %, 21 % y 32 

% a los 6, 12 y 24 meses respectivamente (TASC, 2000).  

 

En nuestro estudio no existen correlaciones significativas entre el ITB y la 

CI, coincidiendo con otras series previamente publicadas (PACK, 1989). Este hecho 

puede ser debido a que la clínica de estos pacientes puede alterar su percepción de 

dolor ya que los pacientes con una evolución lenta de la enfermedad, van a ir 

desarrollando mecanismos fisiológicos de acomodación a ese estado leve de 

isquemia (mediante la formación de circulación colateral); y los pacientes diabéticos 

pueden desarrollar una polineuropatía sensorial. Esto puede significar una 

modificación de los síntomas del paciente, como por ejemplo una atenuación de la 

sensación de claudicación intermitente típica de la EAP (ver figura 33).En muchas 

ocasiones no se puede esperar que la revascularización periférica prolongue la vida 

de estos pacientes. La indicación de la realización de la TPA si no hay ninguna 

contraindicación importante, viene argumentada por la posibilidad de mitigar el 

dolor y con ello aumentar la calidad de vida de los pacientes, intentando mantener 

una autonomía de movilidad lo más alta posible. Así se conseguirá que el paciente 

no sufra una aceleración de sus procesos patológicos debido a la inmovilidad. 

 

Figura 33. Imagen de una paciente tratado con ATP que ha sufrido varias amputaciones. 

 

En definitiva, los cuatro parámetros evaluados (grado de estenosis, ITB, 

TcPO2 y calidad de vida) mejoran significativamente tras la realización de la ATP, lo 

que expresa una mejoría del paciente tras la revascularización terapéutica 

realizada. 
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El cuestionario de Calidad de Vida SF-36 es multifactorial y aunque la calidad 

de vida es un aspecto o concepto muy complejo, al dividirlo en categorías hace que 

casi cada categoría se comporte como un cuestionario en sí mismo de ese aspecto. 

Según nuestros resultados, la relación de cada uno de las determinaciones 

realizadas tiene una tendencia estadística a relacionarse mejor con un aspecto 

concreto del cuestionario de vida. Por lo tanto, no podemos determinar cuál de los 

indicadores es mejor y quizás la conclusión principal sería que el ITB y la TcpO2 

miden aspectos diferentes de la enfermedad arterial periférica y que esta, a su vez, 

está dividida en categorías que enfocan la valoración desde perspectivas diversas y 

muy heterogéneas y, por ello, no es posible determinar que una técnica u otra sea 

mejor que las demás, siendo necesaria la integración de todas para poder obtener 

un diagnóstico más preciso. 

 

De los parámetros evaluados, resulta lógico concluir que, desde la 

perspectiva médica, es el cuestionario de calidad de vida el que mejor refleja la 

situación real del paciente desde el punto de vita de la salud y, por ello, es el que 

mejor representa la mejoría clínica obtenida tras la ATP y sería, por ello, el factor 

determinante que expresaría el éxito conseguido por la ATP. De tal forma que, 

cuanto mayor sea el incremento en la puntuación obtenida en el cuestionario de 

calidad de vida, tanto mayor sería el éxito alcanzado por la revascularización 

terapéutica. Sin embargo, estos resultados sólo se observan meses después de la 

realización de la ATP ya que la mejoría es lenta y progresiva. En nuestro estudio 

sólo es evidente al alcanzar periodos de tres y/o seis meses de seguimiento del 

paciente. Por ello, hasta alcanzar ese momento de determinación de la mejoría 

clínica obtenida, hemos pretendido establecer una posible correlación con los 

parámetros cuantitativos estudiados. En este sentido, los aspectos del cuestionario 

de calidad de vida relacionados con la función o actividad funcional muestran una 

mayor correlación con la TcPo2 obtenida tras la ATP en los pacientes tratados que 

expresará la mayor mejoría de estos aspectos en los cuestionarios de calidad de 

vida, mostrándose como mejor factor pronóstico que el ITB. 

 

A todo lo anterior, se pueden añadir las características que también se 

confirman en este estudio respecto a nuestros resultados previamente descritos: se 

puede realizar en todos los pacientes con independencia de su estado evolutivo y 

no presenta los falsos negativos ni los falsos positivos que se determinan con el 

ITB. Por ello, la TcPo2 es un parámetro que puede emplearse como factor 

pronóstico en la evolución de los pacientes tratados con ATP y que permite resolver 

las limitaciones presentadas en la determinación del ITB. 
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Las CONCLUSIONES que hemos obtenido en esta memoria de Tesis Doctoral son 

las siguientes: 

 

1ª. La Angioplastia Transluminal constituye una técnica eficaz de 

revascularización inmediata, a corto plazo, del miembro inferior con isquemia 

crítica. 

 

2ª. El índice Tobillo/Brazo obtenido mediante Doppler presenta limitaciones 

en la valoración de la eficacia de la Angioplastia Transluminal con isquemia crónica 

de miembro inferior, mostrando falsos positivos y falsos negativos; en donde los 

casos más severos de la enfermedad pueden quedar excluidos de su análisis. 

 

3ª. La determinación de la presión transcutánea de oxígeno es una prueba 

sencilla y no invasiva que ha permitido la valoración de todos los pacientes antes, 

durante y después de la realización de la Angioplastia Transluminal de miembro 

inferior. 

 

4ª. La determinación de la presión transcutánea de puede utilizarse como un 

indicador pronóstico clínico en los pacientes sometidos a Angioplastia Transluminal. 

El incremento de la TcPo2 se correlaciona con la mejoría clínica de los pacientes a 

los seis meses de evolución tras el tratamiento revascularizador. 
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VII. Resumen. 

 

Introducción: la valoración de la eficacia de la revascularización conseguida tras la 

Angioplastia Transluminal Percutánea (ATP) se realiza mediante el estudio con 

ultrasonidos (Doppler). Sin embargo, el éxito de la ATP evaluada a través del 

Doppler, no siempre conlleva el incremento de oxígeno en las porciones más 

distales de la extremidad tratada, ni la mejoría clínica de los pacientes tratados. 

 

Objetivos: se pretende evaluar la eficacia de la revascularización conseguida con 

la ATP en pacientes diabéticos con isquemia crónica de miembro inferior mediante 

el cuestionario de calidad de vida SF-36, y determinar su correlación con la 

determinación de la presión transcutánea de oxigeno (TcpO2), el índice tobillo-brazo 

(ITB) y el grado de estenosis arterial. 

 

Materiales y Métodos: se ha realizado un estudio prospectivo que incluye a 350 

pacientes consecutivos remitidos a la unidad de Radiología Vascular 

Intervencionista del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” de Murcia (desde 
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el 01/07/2008 al 01/01/2014) para estudio por isquemia crónica crítica de miembro 

inferior. Los pacientes se han evaluado mediante el cuestionario de calidad de vida 

SF-36, Doppler lineal de las arterias tibial posterior y dorsal pedia, el ITB, la TcpO2 

y el grado de estenosis arterial mediante estudios radiológicos y, en su caso ATP 

posteriormente. Un total de 172 pacientes se consideraron candidatos para la 

realización de ATP, y suponen 179 extremidades inferiores tratadas que conforman 

este estudio, ya que en 7 pacientes el tratamiento bilateral. 

 

Resultados: el tratamiento mediante angioplastia transluminal muestra el 

incremento significativo de la calidad de vida de los pacientes tratados (p<0,001) 

determinado mediante el cuestionario de calidad de vida SF-36; además, mientras 

que la mejoría de la categoría Función Física se ha correlacionado con el incremento 

de la TcpO2 (p<0,001), la mejoría de la categoría Función Social se ha 

correlacionado con el incremento del ITB (p<0,001). El análisis estadístico muestra 

una escasa correlación entre las dos técnicas empleadas (TcpO2 e ITB), mostrando 

que ambas técnicas valoran parámetros diferentes que sólo se correlacionan en los 

casos en los que aumentan conjuntamente debido a la mejoría del paciente. Por 

ello, la posibilidad de determinación de la TcpO2 en todos los pacientes, la ausencia 

de falsos positivos, negativos como sucede en la determinación del ITB y su 

correlación estadística con la mejoría de la Función Física en la calidad de vida de 

los pacientes tratados refleja la importancia de la determinación de la TcpO2 como 

el mejor parámetro en la valoración de estos pacientes. 

 

Conclusión: este estudio confirma la mejoría clínica obtenida tras la ATP en la 

isquemia crónica de miembro inferior, señalando que el aumento de la TcpO2 tiene 

un significado fisiológico de revascularización microvascular en el miembro tratado 

que puede considerarse como un factor pronóstico en la evolución de los pacientes 

tratados. 
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