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l.- ANTECEDENTES
DEFINICION:

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es el conjunto de cuadros clinicos
agudos y cronicos derivados de una enfermedad arterial obstructiva que produce
una disminucién del flujo sanguineo a las extremidades, preferentemente las

inferiores.!

El desarrollo de circulacion colateral permite que la isquemia tisular no se
manifieste hasta que la obstruccion supere el 70% de la luz del vaso, apareciendo
entonces el sintoma cardinal de esta patologia, que es la claudicacion

intermitente. 2
EPIDEMIOLOGIA.

En cuanto a la prevalencia, la EAP afecta a mas de 27 millones de personas en
Norteamérica y Europa y aproximadamente entre 8-12 millones de personas en

los Estados Unidos (E.U.) es decir afecta al 12% de la poblacién de E.U. 3

La prevalencia de la EAP es del 23% en la atencién primaria en mayores de 50
afios y aln méas alta en mayores de 65 afios (p <0,05). * Las investigaciones
sefalan prevalencias entre 5.3 y 29%, segun el tipo de poblacion estudiada y los
meétodos de deteccién. En un estudio prospectivo con seguimiento a 10 afios para
evaluar la mortalidad asociada con EAP, mediante ultrasonido Doppler se
determind un riesgo 3 veces mayor de muerte por todas las causas, 5.9 por

enfermedad cardiovascular y 6.6 veces mas para enfermedad coronaria.®

En México y Latinoamérica se han realizado escasas investigaciones para conocer
la prevalencia de EAP en poblacion general. Un estudio reciente en poblacion

mexicana mayor de 40 afios informé una prevalencia de 10%. °

En el estudio de Rein et al se vio que el 38.7% de los sujetos con Arteriopatia

Periférica eran Diabéticos. °

En Espafa, Vicente et al, demostraron que la
prevalencia de un ITB (indice Tobillo-Brazo) bajo en sujetos con Diabetes Mellitus

era del 11.3%, mientras que el 18.8% tenia un ITB patolégico (< 0.9 6 > 1.4).”
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En el PROactive study, demostré que el 32.1% de los sujetos diabéticos tenian

EAP (valorada mediante una escala de sintomas y el ITB <0.9).°

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA.

Los denominados factores de riesgo mayores son los que han sido determinados
a partir de grandes estudios epidemiolégicos y son concordantes con los
factores de riesgo para la enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica.
Algunos estudios han confirmado que los factores de riesgo mayores (diabetes,
hipertension, tabaquismo e hiperlipemia) estan implicados en un 80-90% de las

enfermedades cardiovasculares.?

Sexo. La prevalencia de la EAP, tanto sintomatica como asintomatica, es mayor
en varones que en mujeres, sobre todo en la poblaciébn mas joven, ya que en
edades muy avanzadas practicamente no se alcanzan diferencias entre ambos
grupos. Ademas, la prevalencia en los varones es mayor en los grados de

afectacion mas severa (isquemia critica).”

Edad. Es el principal marcador de riesgo de EAP. La prevalencia de EAP
incrementa progresivamente con la edad, comenzando después de los 40 afios de
edad (0.9% de 40-49 afos, 2.5% 50-59 afios de edad, 4.7% de 60-69 afios de
edad, 14.5% en 70 afios de edad. ° Sin embargo, ademas se estima que la
prevalencia de claudicacion intermitente en el grupo de 60-65 afios es del 35%, en
la poblacion de 70-75 afios de edad la prevalencia se incrementa hasta alcanzar

un 70%. °

Tabaco. En algunos estudios se ha encontrado una asociacion mas fuerte entre el
abuso de tabaco y la EAP que entre el abuso de tabaco y la cardiopatia
isquémica. ° Ademas, los fumadores mas severos no sélo tienen un mayor riesgo
de EAP, sino que presentan las formas mas graves que ocasionan isquemia critica
! El abandono del tabaco se ha acompafado de una reduccién en el riesgo de

EAP y se ha comprobado que, aunque el riesgo de experimentar EAP en ex



fumadores es 7 veces mayor que en no fumadores, en los fumadores activos es
16 veces mas elevado. ° Por otra parte, la permeabilidad tanto de los injertos de
derivacion aortocoronaria venosos como de los protésicos se reduce en pacientes
fumadores. La tasa de amputaciones Yy la mortalidad también son mayores en

sujetos fumadores.

Diabetes. La Diabetes Mellitus (DM) es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular y se la considera un equivalente de enfermedad coronaria. ** Las
complicaciones vasculares de la DM se dividen en microvasculares (neuropatia,
nefropatia y retinopatia diabética) y macrovasculares (cardiopatia isquémica,
enferme-dad cerebrovascular y arteriopatia periférica) .'*> La Diabetes es un
factor de riesgo no solo cualitativo, sino cuantitativo, ya que por cada aumento del
1% de la hemoglobina glucosilada se produce un incremento del 25% en el riesgo
de EAP. La afectacion de vasos distales de las extremidades es tipica y, junto con
la microangiopatia y la neuropatia, que implican una mala respuesta a la infeccion
y un trastorno especifico de la cicatrizacion, condicionan un riesgo de amputacion

hasta 10 veces superior al de los pacientes no diabéticos. **

Cabe destacar que
en los pacientes diabéticos pueden obtenerse valores anormalmente altos de

presion en el tobillo y, por tanto, falsos negativos en la valoracién del ITB.°

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

pacientes hipertensos que en los controles. *2

Dislipemia. En varios estudios epidemiol6gicos se ha demostrado que la
elevacion del colesterol total y el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) y el descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL)

se asocian con una mayor mortalidad cardiovascular. °

Factores de riesgo
independientes para el desarrollo de EAP son el colesterol total, el cLDL, los

triglicéridos y la lipoproteina (a).*



Hiperhomocisteinemia. Las alteraciones en el metabolismo de la homocisteina
constituyen un importante riesgo de arterosclerosis y, en especial, de EAP. °
Hasta un 30% de los pacientes jovenes con EAP presenta hiperhomocisteinemia.
El mecanismo de accién podria ser doble: por una parte, promover la oxidacion del

cLDL y, por otra, inhibir la sintesis de éxido nitrico. *

FISIOPATOLOGIA.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la isquemia de los miembros inferiores
puede clasificarse en funcional y critica. La isquemia funcional ocurre cuando el
flujo sanguineo es normal en reposo pero insuficiente durante el ejercicio,
manifestandose clinicamente como claudicacion intermitente. La isquemia critica
se produce cuando la reduccién del flujo sanguineo ocasiona un déficit de
perfusién en reposo y se define por la presencia de dolor en reposo o lesiones

troficas en la extremidad. 2

El grado de afectacion clinica dependera de dos factores: la evolucion cronoldgica
del proceso (agudo o cronico) y la localizacion y la extension de la enfermedad

(afectacién de uno o varios sectores). 2

Evolucion cronolégica. EIl mecanismo fisiopatolégico por el que se desarrolla la
insuficiencia arterial se basa en la presencia de estenosis arteriales que progresan
en su historia natural hasta provocar una oclusion arterial completa. Ello se
traduce en un mayor o menor grado de desarrollo de las vias colaterales de
suplencia. Cuando el desajuste entre las necesidades de los tejidos periféricos y el
aporte de sangre se produce de manera mas o menos abrupta (placa de alto
riesgo), estaremos ante un cuadro de isquemia aguda de origen trombdético. Se
han podido detectar diferencias en el comportamiento de la placa ateromatosa en
relacion con la localizacion anatémica. Las placas de alto riesgo de las arterias de
las extremidades inferiores son muy estenéticas y fibrosas. Dicha estenosis,
asociada con un estado de hipercoagulabilidad, contribuye de manera decisiva al

desarrollo de eventos agudos.'® Este tipo de placas contrasta claramente con las



lesiones presentes en las arterias coronarias, que con frecuencia estan
compuestas por un gran nucleo lipidico extracelular y un gran niumero de células
espumosas, recubierto por una fina cubierta fibrosa susceptible de rotura. En esta
situacion, la vulnerabilidad de la placa en los puntos mas fragiles (mayor niamero
de células espumosas y capa fibrosa mas delgada) es la causa de los eventos

agudos.

Cuando se produce la rotura de la placa, tiene lugar una trombosis que oblitera la
luz vascular, desencadenando los cuadros agudos. Debido a que, con frecuencia,
antes de la rotura de la placa se ha neoformado circulacidon colateral, la clinica de
la isquemia aguda es mejor tolerada que la que acontece cuando el cuadro de
base de la isquemia aguda es de origen embdlico. La hiperglucemia induce un
gran numero de alteraciones a nivel celular de los tejidos vasculares que
potencialmente aceleran el proceso aterosclerético, tres son los procesos
principales que se interrelacionan y promueven los cambios vasculares, que
incluyen glicosilacion de las proteinas, el estrés oxidativo y la activacion de la
proteina C kinasa. *’

CUADRO CLINICO DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
Pacientes sintomaticos.

Determinar cuantos pacientes con EAP son sintométicos, varia de acuerdo a las
pruebas clinicas especificas que se utilicen para detectar la enfermedad y las
caracteristicas de la poblacién estudiada. La claudicacion intermitente es uno de
los principales problemas que presenta el paciente. . El porcentaje de los

pacientes con EAP que presentan claudicacion intermitente es del 10-35%.

Claudicacion intermitente (localizacion anatomica) Del latin Claudicare- claudos:
cojo. Se define como fatiga o dolor que ocurre en grupos de musculos especificos

de las extremidades inferiores debido a la isquemia inducida por el ejercicio. *°



La claudicacion vascular se produce durante el ejercicio y remite con el reposo,
por lo que se le refiere tradicionalmente como “claudicacion intermitente” o

simplemente “claudicacion”.

Clasificacién Clinica de Fontaine

Grado | Asintomaticos. Detectable por indice tobillo-brazo < 0.9

Grado lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de vida del
paciente.

Grado IlIb Claudicacién intermitente limitante para el paciente.

Grado I Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones Tréficas

Grado lll y/o IV | Isquemia critica. Amenaza de pérdida de extremidad.

Estadios I-Il de Fontaine, la mortalidad a los 5 afos es de un 25-30%, mientras

que en los estadios 11l y IV es del 25% al afio y del 75% a los 5 afios.

Localizacién anatomica de la claudicacion intermitente. El sitio anatbmico de la
estenosis arterial comunmente se asocia con sintomas de las extremidades
inferiores. La enfermedad oclusiva en las arterias iliacas puede producir dolor en
la cadera, las nalgas y el muslo, asi como dolor en la pantorrilla. 2 La
enfermedad oclusiva de las arterias femorales y popliteas usualmente se asocia a
dolor en la pantorrilla.®® Las oclusiones infrapopliteas pueden manifestarse

Unicamente como claudicacién en la planta del pie. %8

Pacientes asintomaticos.

La mayoria de los pacientes con EAP son asintomaticos, el rango de los pacientes

sintomaticos y asintomaticos es independiente de la edad y varia de 1:3 a 1:4, es
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decir que por cada uno de los pacientes con EAP sintoméaticos hay otros 3-4
pacientes asintomaticos. En hallazgos de autopsias practicadas se encontré que
el 15% de los hombres y 5% mujeres asintoméaticas tenian una estenosis mayor o

10

igual a 50% de una de las arterias de la extremidad inferior. Por ello es

importante, de acuerdo con estudios realizados, en una proporcion elevada de

pacientes con riesgo cardiovascular intermedio ¢ alto se detecto Enfermedad

Arterial Periférica asintomatica.*®

Se estima que sélo un 25% de los pacientes con claudicacién experimentara un
empeoramiento y evolucionara hacia la isquemia critica, lo que suele ocurrir con
mas frecuencia después del primer afio de diagnostico. Si se excluye a los
pacientes diabéticos, aun es menos frecuente que la EAP condicione la pérdida de
la extremidad. En el estudio de Framingham se encontré que menos de un 2% de

los pacientes con EAP requirieron una amputacion mayor.

La practica clinica demuestra la afectacion multisistémica de la enfermedad
vascular y es frecuente comprobar la presencia de una enfermedad coronaria o
cerebrovascular en los pacientes con enfermedad vascular. ° Diferentes estudios
epidemiologicos han mostrado que hasta un 50% de los pacientes con EAP

2L En el

presentan sintomas de enfermedad cerebrovascular o cardioldgica.
estudio PARTNERS, del total de pacientes en los que se realizé el cribado de
enfermedad vascular, sélo un 13% presentaba una EAP aislada, sin otra
manifestacion de enfermedad cardiovascular. En el 32% de los pacientes
coexistia bien enfermedad coronaria, bien enfermedad cerebrovascular, y un 24%
tenia afectacion de los 3 territorios. Por otro lado, la principal causa de muerte
tardia en los pacientes con EAP es la cardiopatia isquémica (hasta un 50% de las
muertes en pacientes con EAP). A la inversa, la prevalencia de EAP en los
pacientes diagnosticados de enfermedad coronaria llega a ser del 30%. En este
grupo de pacientes, la mortalidad es 2.5 veces superior que la del grupo sin
sintomas clinicos de EAP. La asociacion entre EAP e isquemia cerebrovascular
no es tan prevalente como ocurre con la enfermedad coronaria. La prevalencia de

un ITB bajo es elevada en pacientes asintomaticos con enfermedad coronaria o



cerebrovascular, especialmente si presentan afectacion conjunta de ambos
territorios.??  En estudios poblacionales se ha mostrado que por cada descenso
de 0.1 en el ITB se produce una elevacion del 10% en el riesgo de presentar un

evento vascular mayor.

Un porcentaje considerable de pacientes con Arteriopatia Periférica presenta un
deterioro de la funcion renal. Su presencia concomitante con estos pacientes se
asocia con mayores tasas de morbilidad y mortalidad al igual que con una
incidencia de acontecimientos cardiovasculares (Ictus, Infarto de Miocardio). 23

Exploracion Fisica.

La importancia de la exploracion fisica junto a un interrogatorio adecuado permite
sospechar o identificar la presencia de patologia arterial.

Los cambios tréficos en las extremidades traducen las alteraciones al nivel arterial;
y pueden correlacionarse con el grado de estenosis, que condiciona cambios
hemodinamicos en la luz de los vasos y por tanto limitan la adecuada irrigacién de

los tejidos.

En la inspeccidn; la presencia de una extremidad con ausencia de vello, piel
delgada y brillante, ufas engrosadas o atrofia muscular en los distintos
compartimientos son datos de alta sospecha para la existencia de enfermedad

arterial periférica.*®

Ademas cuando movilizamos la extremidad y dependiendo del grado de afectacion
y cronicidad en la circulacion se producen cambios de coloracion de la misma,
palidez al elevar la pierna o hiperemia, al dejarla en posicion declive, lo que indica
la presencia de EAP de las extremidades inferiores.**

Mas evidente es encontrar gangrena o tejido necrético seca o humeda en partes
distales de la extremidad o toda ella, las uUlceras en sacabocado de localizacion
talar, dedos y dorso del pie, excavadas con fondo necrético, bordes secos, con

dolor intenso de predominio nocturno en las extremidades.



En la palpacion se debe considerar la disminucion de la temperatura y el llenado

capilar comparando con la extremidad contralateral.

La accion exploratoria mas importante en la evaluacion de pacientes con EAP es
la palpacion metdodica, cuidadosa y rutinaria de los pulsos aortico, femoral,
popliteo, tibial posterior y pedio. La intensidad de los pulsos se realiza siempre
de forma comparativa en ambas extremidades, considerando 3 categorias: O

ausente, 1 disminuido, 2 normal, 3 aumentado.

En la auscultacion la identificacion de soplos y frémito sobre la regién explorada
(linea media supra umbilical, fosas iliacas, regiones inguinales es orientadora de

estenosis en la luz arterial).

DIAGNOSTICO:

Se recomienda la criba diagndéstica de los pacientes con alto riesgo de sufrir EAP:
a) pacientes de edad >70 afios;
b) pacientes de 50-69 afios con historia de tabaquismo o Diabetes Mellitus;

c) pacientes de 40-49 afos con DM y al menos otro factor de riesgo de

arteriosclerosis;

d) sintomas compatibles con claudicacién al esfuerzo o dolor isquémico en
reposo;

e) pulsos anormales en las extremidades inferiores;

f) Enfermedad arteriosclerosa en otros territorios,

18

g) pacientes con un score de Framingham entre el 10 y 20%.

Tanto la anamnesis como la exploracion fisica tienen un valor para el diagnostico
de la enfermedad limitado porque, aunque son muy especificos su sensibilidad es

muy baja.
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Existen multiples pruebas diagnosticas para valorar la presencia y la severidad de
la enfermedad vascular periférica entre los que cabe destacar el indice tobillo-
brazo, las determinaciones de la presion segmentarias, los estudios de ecografia
Doppler y la angiografia mediante resonancia magnética, tomografia

computarizada o de sustraccion digital.

Recientemente la Asociacion Americana del Corazon acepto la medicion del indice
tobillo-brazo (ITB) como un método diagndstico no invasivo y reproducible en el
consultorio, con alta sensibilidad y especificidad para la Enfermedad Arterial

Periférica.?*

En la actualidad se considera que el indice tobillo-brazo es el método no invasivo
que presenta mejor rendimiento diagndstico, ya que se trata de una prueba
incruenta, facil de realizar a la cabecera del paciente y con una elevada

sensibilidad (superior al 90%). #%:2°

Un ITB inferior a 0.9 permite detectar con una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 100% la presencia de una estenosis superior al 50% en el

territorio vascular de miembros inferiores . %26

indice tobillo brazo para la evaluacion de la enfermedad arterial periférica.

La relacién entre la presion arterial a nivel maleolar y la presion arterial en el
brazo se conoce como indice tobillo brazo (ITB) o indice de Yao. El ITB es un
buen indicador del grado de isquemia de la extremidad. Sin embargo, hasta un 5-
10% de los pacientes con diabetes presentan calcificacion de la media arterial o
esclerosis de Monckeberg. Esta circunstancia dara lugar a valores falsamente
elevados debido a la falta de compresibilidad de los vasos en las zonas

afectadas.*>?’
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Grados de EAP en funcion del ITB por la Asociacion Americana de Diabetes.

ITB Grados
0.90-0.70 Leve
0.69-0.40 Moderada
<0.40 Severa

Un ITB > 1,3 0 una presion sistolica maleolar > 300 mmHg sugieren la presencia
de calcificaciones de Monckeberg. Con un ITB <0,5 el paciente debe ser remitido

a un especialista en cirugfa vascular para valoracién. 28

La determinacién del ITB permite reclasificar en alto riesgo a una significativa
proporcion de pacientes sin enfermedad arterial previa conocida, de acuerdo al
Estudio MERITO (Modificacion de la Estratificacion del Riesgo Vascular tras la
determinacion del indice Tobillo-brazo en pacientes sin enfermedad arterial
conocida) donde concluyen que el ITB debe incluirse en la evaluacién sistematica
del riesgo vascular al menos en los pacientes con diabetes. ?°  Otro estudio que
se relaciona con el Infra diagndstico de la EAP es el Estudio ARTPER “Infra
diagnostico de la Arteriopatia periférica en la poblacion espafola”’, donde
concluyeron que el infra diagndstico de Arteriopatia periférica es elevado
especialmente en pacientes con enfermedad avanzada, por lo que es necesario

consensar criterios para la practica del ITB en la poblacién general.*

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

De Uulceras isquémicas y dolor de reposo. Se deben distinguir datos de
enfermedades que ocasionan dolor de la extremidad inferior como por ejemplo:
Oclusién venosa severa, sindrome compartamental crénico, Enfermedades
lumbares y estenosis espinal, osteoartritis, Enfermedades inflamatorias de los

musculos.
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Existen varias etiologias que pueden provocar lesiones isquémicas en las
extremidades o dolor en las mismas, entre ellas las alteraciones sensoriales y
motoras condicionadas por la neuropatia periférica aunque es mas frecuente el
estado de anestesia y/o parestesias, acompafado de disminucion de los reflejos

osteotendinosos y pérdida progresiva de la fuerza muscular.

El tratamiento médico de los pacientes con arteriopatia periférica tiene un doble
objetivo. Por un lado, mejorar la situacion funcional de la extremidad, y por el otro,
prevenir los eventos secundarios a la distribucion polifocal de la enfermedad. En
los pacientes fumadores, la deshabituacion probablemente sea un factor mas
eficaz que cualquier tratamiento farmacolégico para reducir la morbilidad y la
mortalidad cardiovascular tardia. Ademas, se ha demostrado que la claudicacién
intermitente puede mejorar mediante la instauracién de programas de ejercicio

fisico supervisado.

El tratamiento médico de estos pacientes con claudicacion incluye ejercicios de
rehabilitacion y farmacos. Los beneficios de programas supervisados de ejercicios
de caminar han sido consistentemente demostrados en personas con EAP y

constituyen una terapia importante para los pacientes.
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II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) afecta a mas de 27 millones de personas
en Norteamérica y Europa y aproximadamente entre 8-12 millones de personas en
los Estados Unidos, es decir afecta al 12% de la poblacién de Estados Unidos.
En Espafa, Vicente et al. Demostraron que la prevalencia de un ITB bajo en
sujetos con DM era del 11.3%, mientras que el 18.8% tenia un ITB patoldgico
(<0.9 6 > 1.4), en comparacion con el 4.3 y el 7% respectivamente de los
individuos sin Diabetes Mellitus.?®

En México y Latinoamérica se han realizado escasas investigaciones para conocer
la prevalencia de EAP en poblacion general. Un estudio reciente en poblacién

Mexicana mayor de 40 afios informé una prevalencia de 10% .’

En E.U. para 2005 las cifras de mortalidad mostraron que las enfermedades
cardiovasculares provocaron una de cada 2.8 muertes, en tanto que uno de cada
17 fallecimientos se debié a eventos vasculares cerebrales. La Cardiopatia
isquémica aterotrombética constituye la 22 causa de muerte en México como

consecuencia de la prevalencia creciente de factores de riesgo de aterosclerosis.
24

Por tal motivo la EAP es un problema de salud cada vez mas frecuente y
subdiagnosticado que precede eventos cardiovasculares y eleva la mortalidad por
estas causas. Estimar la prevalencia de EAP en la poblacién con Diabetes
Mellitus es un tema importante para evaluar las necesidades de salud y la
planificacion de los servicios de salud. En México continua el esfuerzo por la
prevencion de dicha enfermedad, por lo que el ITB es una herramienta valiosa
para la prevencion, de la disminucion en la morbi-mortalidad de estas

enfermedades cardiovasculares asociadas a Diabetes Mellitus principalmente.

Ante lo cual se plantea la siguiente pregunta de investigacion. ¢ Es la medicion del
indice Tobillo-Brazo un método eficaz para el diagnéstico de enfermedad arterial

periférica en pacientes diabéticos asintomaticos?
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.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

e OBJETIVO GENERAL:

Identificar a los Pacientes con diabetes Tipo 2 con arteriopatia periférica a traves

de la medicion del indice Tobillo -Brazo.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Demostrar la utilidad en atencion primaria de la medicién del indice Tobillo-

brazo para el diagnéstico de Enfermedad Arterial Periférica.

2. ldentificar a pacientes con diabetes asintomaticos con Enfermedad Arterial

Periférica con ayuda de la medicion del indice Tobillo-Brazo.

3. Determinar la prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica de acuerdo a

los grados de severidad.

4. Conocer la prevalencia de pacientes con diabetes tipo 2 sintomaticos con

Claudicacién Vascular Intermitente.
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I\V.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

Variable independiente: Diabetes Mellitus.

Variable dependiente: Enfermedad Arterial Periférica.

Definicion de variables:

Variable Definicion Definicién Escala de | Fuente
conceptual Operacional Medicién
Enfermedad Es un | Es una | Leve Encuesta
arterial gomponente | enfermedad
o e a Moderada
periférica aterosclerosis | frecuente en
(EAP) generalizada la pacientes Grave

cual afecta a la
aorta
abdominal vy

sus ramas
terminales la
cual se

caracteriza por
una
obstruccion
parcial o total

de la luz
arterial por
placas de

ateroma.

diabéticos y se
dice que esta
presente
cuando
encontramos
un ITB <09 y
>als3
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Variable Definiciéon Definicién Escala de | Fuente
conceptual . Medicion
operacional
indice tobillo — | Es el cociente | Es el método | Leve:0.90 a | Encuesta
brazo (ITB) entre” la de medicion y 0.70
presion _
sistdlica a nivel | diagnostico Moderado:0.69
de tobillo con para a0.40
la presion
L : <0.
sistolica Enfermedad Grave: <0.40
braquial. arterial
periférica.
Claudicacion | Fatiga incorfor- | Es el sintoma | Cualitativa: Encuesta
. . midad o dolor .
intermitente principal de la
que ocurren en Grados: |, lla,
Vascular (CIV) | grupos de | Enfermedad
musculos . b, NI IV'y
P Arterial
especificos de
las extremida- | Periferica. lly/o IV.
des inferiores
debido a
isquemia
inducida  por
ejercicio.
Diabetes Es un grupo de | Es una | Cuantitativa: Expediente
. enfermedades .
Mellitus (DM) metabolicas enfermedad Glucemla’ en
cuyo nexo en |caracterizada |&yunas >0 =a
comin es la 126mg/d
hiperglucemia por
secundaria con | hiperglucemi Glucosa al
déficit de Ta| . oo Jazar>6 = a
. > de 126 en | 200mg/dl
secrecion de la
insulina, a un |ayunas y > de | Glucosa tras
defecto de su |y, ocial o|Un TTOG: > 6
actividad = a 200mg/dl

metabdlica o a
ambos.

posprandial
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V. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA
V.1. LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION

El estudio se realizé en pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 del
Centro de Salud “Jesus del Rosal” de Pachuca Hidalgo de Primer nivel, en el
consultorio de Crénico Degenerativas en el turno matutino y en el grupo de

pacientes con diabetes, los dias martes de las 9 hrs a 11 hrs.

V.2. DISENO DE ESTUDIO
Se utilizé un disefio descriptivo transversal
V.3. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

3.1. Lugar: la investigacion se realiz6 en el Centro de Salud “Jesus del Rosal” en

la consulta externa de Crénico Degenerativas, en Pachuca Hidalgo.

3.2. Tiempo: Inicio de la investigacion octubre del 2011 fecha de termin6 marzo
del 2012.

3.3. Persona: Pacientes con diabetes tipo 2.
V.4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

4.1. Criterios de inclusion. Personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 de 40 afios en
adelante, que se encuentran activas en el censo de la Clinica de Diabetes y que
acudieron a consulta externa del consultorio de cronico degenerativos del Centro

de Salud “Jesus del Rosal”.

4.2. Criterios de exclusién. Pacientes sin diagndstico previo de Diabetes Mellitus.

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio, pacientes que no pudieron
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acudir al Centro de Salud. Pacientes inmovilizados, pacientes con amputacion de

miembros o con enfermedad mental que dificulte la comunicacion.

4.3. Criterios de eliminacion. Pacientes que no se presentaron a la cita para el
estudio.

V.5. DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y LA TECNICA DE
MUESTREO.

5.1. Tamafno de la muestra. Pacientes con diabetes tipo 2, activos en el censo de
la consulta de crénico degenerativos del Centro de Salud “Jesus del Rosal’
mayores de 40 afos, los cuales fueron 130 pacientes, por lo que fue una muestra

a conveniencia.
5.2. Muestreo: No probabilistico.
V.6. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Durante 3 meses los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la consulta externa
del Centro de Salud “Jesus del Rosal” fueron captados para la realizacion del

presente estudio de investigacion:

e Se presentd el proyecto al paciente, solicitando su participacion firmando la
carta de consentimiento informado.

e Para la determinacién del ITB fue necesario de disponer de un doppler con
una frecuencia de emisién 8 Mhz y un baumandémetro para la toma manual
de la presion arterial.

e La determinacion de la presion arterial se realizd a nivel de la arteria
braquial en ambos brazos y en ambos pies habitualmente a nivel de la
arteria tibial posterior y de la arteria pedia dorsal.

e Antes de iniciar la medicion de la presién sistdlica, el paciente se

encontraba en decubito supino durante al menos cinco minutos.
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e Se localizé el pulso por medio de la palpacién en la zona de la arteria
braquial de ambos brazos y pedial en ambos pies, se colocé gel para
ultrasonido, una vez localizado se busco con el transductor del doppler la
zona que produce el sonido mas audible y se mantuvo fijo para no perder el
sonido a continuacion se aumento la presion del manguito al menos 20
mmHg por encima de donde se deja de escuchar el sonido del pulso, se
desinfl6 poco a poco el baumanometro hasta volver a escuchar el sonido
del pulso el cual se tom6 como la presién sistélica de cada medicion.

e Para el célculo del ITB se dividié el valor de la presion arterial pedial
sistélica entre el valor de la presion arterial braquial sistolica, y el resultado

es el valor que indica si tiene o no EAP.

V.7. ANALISIS DE LA INFORMACION

Los grupos analiticos fueron conformados por los pacientes con diabetes mellitus
tipo2 con y sin comorbilidad de EAP, de acuerdo al resultado obtenido de la
medicion del ITB de tal forma que se dividieron en 5 grupos:

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin EAP
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con EAP leve
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con EAP moderada

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con EAP severa”

moo w»

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con Calcificaciones de Monckeberg.

Se obtuvo la prevalencia de cada grado, ademas de la prevalencia total de EAP en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Se analizaron las variables como son valor
de ITB, valor de glucosa en ayunas, edad, afios de diagndstico de DM2 con las
medidas de tendencia central. Ademas de asociar estos resultados con los
diferentes factores de riesgo como son tabaquismo, hipertension,

hipertrigliceridema, hipercolesterolemia.
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V.8. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes para la realizacion de
este estudio y recoleccion de datos un formato basado en el “cuestionario de
Edimburgo modificado para la claudicacion intermitente vascular” el cual fue
aplicado por el investigador principal, ademas se obtuvieron otros datos
importantes como son factores de riesgo relacionados con la EAP; el indice
Tobillo-Brazo, se midié con ayuda de un doppler con una frecuencia de emision de
8 Mhz y un Baumandémetro aneroide adulto para la toma manual de la presion

arterial.

En sujetos sintomaticos, el ITB < 0,9 tiene una sensibilidad > 95% y una

especificidad préxima al 100% en comparacion con la arteriografia. *

V.9. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Participaron los recursos humanos del Centro de Salud “Jesus del Rosal”’ de la
clinica de diabetes, de Pachuca Hidalgo. Se utiliz6 como marco muestral el listado
nominal de los pacientes con diabetes mellitus tipo2 de 40 afios en adelante,
ademas de sus expedientes, citandolos a consulta para la aceptacion por escrito
de su participacion en el estudio. Se utilizarbn como recursos materiales un
doppler con una frecuencia de emision de 8 Mhz de marca Sonotrax, un
baumanometro aneroide adulto de marca Riester, un tubo de gel para ultrasonido,
formatos para recabar los datos y plumas de tinta negra. Los costos de los
recursos materiales fueron sufragados por el investigador principal y la

participacion del personal del Centro de Salud “Jesus del Rosal” fue gratuita.
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VI. HALLAZGOS:

La muestra estudiada fue de 130 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, la edad

promedio es de 56.9 afios.

Femenino 101 (77.6%), Masculino 29 (21.3%).

Tabla 1. Total de pacientes de acuerdo a edad y sexo, del Centro de Salud Jesus
del Rosal de diciembre 2011 a marzo 2012.

Edad en aiios Masculino femenino Total
40-45 3 19 22
46-50 3 11 14
51-55 7 21 28
56-60 4 12 16
61-65 4 18 22
66-70 3 10 13
71-75 2 7 9
76-80 1 3 4
>80 2 0 2
Total 29 101 130

Fuente: Encuesta

22



En la siguiente grafica se observa la predominancia del sexo femenino, la mayoria

de edad entre 51 a 55 afos de los pacientes participantes en el estudio.

Grafica Numero. 1. Total de pacientes participantes de acuerdo a edad y sexo, del CS "Jesus del Rosal" de diciembre

2011 a marzo 2012.

H Masculino

H Femenino

Fuente: Encuesta
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La grafica numero 2 muestra el tiempo de evolucion de diabetes a partir del
diagnostico del total de pacientes: 8.6 aflos (promedio) con una minima de 2
meses y méxima de 36 afios de evolucidon. Se observa que la mayoria de los
pacientes tienen por arriba de 22 afios de diagnostico de diabetes y una minoria
de menos de 1 afo.

Grafica numero 2. Anos de evolucion de DM2 en el total de pacientes participantes del CS "Jesus del Rosal"

anos de evolucion
60

50

40

30

M afios de evolucion

20

10

1234567 8 910111213141516171819202122

Fuente: Encuesta
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Del total de los pacientes como se muestra en la grafica nimero 3, se obtuvieron
los siguientes datos de acuerdo a sintomas de Claudicacion Vascular Intermitente

Grafica numero 3. Pacientes sintomaticos y asintomaticos de CVI, participantes del CS "Jesus del Rosal" de diciembre

2011 a marzo 2012.

140
120
100
80
60
40

20
0 .
con CIv sin Clv

Claudicacion Vascular Intermitente

Fuente: Encuesta

Del total de los pacientes revisados 8 con sintomas de CVI que representa el

6.1%, 122 pacientes fueron asintomaticos que representa el 93.84%.
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De acuerdo a la medicién del ITB, se diagnosticaron 40 casos del total de la
poblacion estudiada, que representa una prevalencia de 31 % de EAP en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de estos se dividen en los siguientes datos:

a) Enla grafica numero 4 se observa al total de pacientes diagnosticados con
EAP asintomaticos, de acuerdo a edad y sexo, con un porcentaje de 85%,
del total de pacientes positivos de acuerdo a la medicion del ITB, de los
cuales el 70% es femenino de entre 61 a 70 afios de edad y el 30%
masculino predominando una edad de 51 a 60 afios de edad.

Grafica No. 4. Pacientes asintomaticos con EAP diagnosticados a través de la medicion del ITB en el CS “Jesus del
Rosal” de diciembre 2011 a marzo 2012.
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Fuente: Encuesta
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b) Los casos diagnosticados con EAP sintomaticos fueron 6 que representa
un 15% del total de casos encontrados con algun grado de EAP medido a
través del ITB, de estos el 83% son femeninos y el 16.66% masculinos.

Grafica No.5. Pacientes sintomaticos con EAP diagnosticados a través de la medicion del ITB en el CS "Jesus del Rosal"
de diciembre 2011 a marzo 2012.
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Fuente: Encuesta.
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c) De los 130 pacientes revisados se observaron los siguientes grados de
Enfermedad Arterial periférica de acuerdo a la medicion del ITB (indice
Tobillo-Brazo). EAP leve 23%, moderada 4%, no se encontraron casos de
EAP severa; con Calcificaciones de Monckeberg se encontraron en 4% de
los casos. Normal de 69%. Teniendo una prevalencia de 31% de EAP en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Grafica No. 6. Porcentaje de casos de acuerdo al grado de EAP, medido a través del ITB en pacientes con diabetes tipo
2 del CS "Jesus del Rosal" de diciembre 2011 a marzo 2012.

M Leve
B Moderada
0% [0 Severa

B Normal

[ Calcificaciones

Fuente: Encuesta
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d) De los pacientes con Insuficiencia Arterial Moderada (4%) Tiene un
promedio de 9.6 afios de evolucion con diabetes a partir del diagnéstico,
con una minima de 3 meses y maxima de 32 afios, los pacientes con
insuficiencia arterial leve (23%) tienen un periodo de evolucion promedio
de 21.2 afos.

De los pacientes diagnosticados con EAP el promedio de edad es de 60.2 afios,
con una moda de 40 afos, una mediana de 61 afos de edad. En cuanto al tiempo
de diagnostico de DM2 del total de los pacientes diagnosticados con algun grado
de EAP el promedio es de 11.24 afios, con una moda de 5 afios de diagnostico y
una mediana de 11 afios de diagnostico. De acuerdo a su ultimo valor de glucemia
en ayunas el promedio fue de 164.95 mg/dl, con una moda de 145 mg/dl y una
mediana de 145 mg/dl; con un minimo de 60 mg/dl y maximo de 342 mg/dl. Todos
los pacientes diagnosticados con EAP estan con tratamiento a base de
hipoglucemiantes orales en un 100%. Con Insulina en un 37.5%, con
antihipertensivos en un 40%, con Fibratos y Estatinas en un 57.5%.

La mayoria de los pacientes refiere llevar el tratamiento conforme se le indica,
pocos son los que estan renuentes a llevar el tratamiento, principalmente cuando
se trata del uso de insulina.
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Grafica No. 7. Factores de riesgo presentes en los pacientes diagnosticados con EAP a través de la medicion del ITB en

el CS "Jesus del Rosal".

B Tabaquismo
B Hipertension
W Hipertrigliceridemia

M Hipercolesterolemia

Fuente: Encuesta

De los 40 casos de los pacientes con DM2 diagnosticados con EAP en sus
diferentes grados a través del ITB, se asociaron los factores de riesgo que se
observan en la grafica No.7 teniendo un mayor porcentaje las Dislipidemias como

Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia en un 80% Yy 83% respectivamente.
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VII. DISCUSION.

La prevalencia de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP) diagnosticada a través
de la medicion del ITB en este estudio fue de 31 % en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, mayores de 40 afios, el resultado es congruente con otros estudios
realizados en diferentes paises principalmente Espafia y Estados Unidos de
Norteamérica. "2

En cuanto a la edad, efectivamente el nUumero de casos diagnosticados con EAP
fue mayor a mayor edad con un promedio de 60 afos, que concuerda con otros
estudios, aunque varia segun el tipo de poblacién y métodos de deteccién. °

El sexo en este estudio no fue congruente con otros estudios en los que se
menciona que es mas frecuente la EAP en el sexo masculino, probablemente por
la poblacion estudiada que es cautiva, ya que acuden con mas frecuencia las
mujeres a consulta.?

En cuanto a los pacientes sintométicos y asintomaticos se encontré una
proporcion de 1:5 de acuerdo a los diferentes autores entre ellos Enriquez Vega,,
ademas de que los factores de riesgo principales estan presentes en los casos
positivos para EAP, en un mayor porcentaje las dislipidemias como son
Hipertrigliceridema e Hipercolesterolemia.

El tabaquismo es un factor de riesgo importante ya que se vio en este estudio que
pacientes con tabaquismo cronico y diagndstico reciente de DM2 de menos de 1
afo, resultaron con un ITB patolégico de menos de 0.9 sin tener un descontrol
aparente de la diabetes mellitus tipo 2.

Algunos pacientes con diagndstico de diabetes de 3 meses previos al estudio, ya
se observa algun grado de insuficiencia arterial, tal vez por el diagnostico tardio,
sin embargo los pacientes con grado moderado, con mayor tiempo de evolucion
tienen menor grado de insuficiencia arterial, no se correlacionan en este estudio
con el tiempo de evolucion de diabetes a partir del diagnéstico con insuficiencia
arterial, por lo que se deben en futuros estudios, analizar estas variables que
pueden modificar los resultados como: el tiempo del diagnostico, la etapa de la
enfermedad y los cuidados higiénicos dietéticos, el tratamiento modifiquen la
evolucion del cuadro.

En el presente estudio no se especifico el tratamiento como las dosis y el tipo de
farmaco se hablo en general, pero seguramente el apego de este influye
importantemente en la evolucion y presentacion de complicaciones.
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VIIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es una enfermedad infradiagnosticada y
es frecuente en pacientes con diabetes mellitus, en este estudio la prevalencia de
la EAP fue mayor a la esperada.

La determinacién del ITB nos permite reclasificar en alto riesgo a una significativa
proporcién de pacientes sin enfermedad arterial previa conocida, para optimizar el
tratamiento y evitar complicaciones microvasculares y macrovasculares.

Sin embargo hay que tener en cuenta que hasta un 5-10% de los pacientes con
diabetes presentan calcificaciones de la media arterial o esclerosis de
Monckeberg, que en el presente estudio fue de 4%, esta circunstancia dio lugar a
valores falsamente elevados debido a la falta de compresibilidad de los vasos en
las zonas afectadas, por lo que estos casos se incluyeron en los resultados
positivos para EAP.

Ademas la presencia de Hipertension descontrolada en los pacientes
participantes dio lugar a valores falsamente negativos, con un ITB dentro de
valores normales a pesar de que se obtuvieron cifras tensionales sistélicas altas
tanto e nivel braquial como maleolar. Por lo que en futuros estudios para tener un
resultado mas confiable de la medicion del ITB es necesario que la presion
arterial este controlada.

No obstante la medicion del ITB resultd ser un método que se puede aplicar
desde primer nivel para asi identificar los casos de EAP en pacientes con DM2
asintométicos, siendo de fécil utilizacion, no invasivo, econémico. Ademas de
poder aplicar este método a pacientes con otros factores de riesgo principalmente
Dislipidemias, Tabaquismo e Hipertension Arterial.

Las respuestas positivas a nuestras preguntas de la investigacion nos hacen
sugerir la utilizacion de el método de ITB como diagnéstico para Enfermedad
Arterial Periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 asintomaticos.

Por lo que se recomienda que el ITB debe incluirse en la evaluacion sistémica del
riesgo vascular al menos en los pacientes con diabetes desde el primer nivel de
atencion y asi poder evitar complicaciones, dar un tratamiento adecuado y
oportuno.
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