Méd. Esp. Jorge Velazquez Tlapanco

Universidad Autonoma de Querétaro
Facultad de Medicina
Especialidad de Medicina Familiar

"PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN BASE AL iNDICE
TOBILLO/BRAZO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”

TESIS
Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la

Especialidad en Medicina Familiar

Presenta:
Meédico General Gonzalo Diaz Cruz
Dirigido por:
Méd. Esp. Jorge Velazquez Tlapanco
Co-Dirigido por:
MCE Luz Dalid Terrazas Rodriguez

SINODALES

ﬂ,f’adj

”
i

Secretario

M.I.M.E.M. Lilia Susana Gallardo Vidal

/i
Presidente (W
MCE Luz Dalid Terrazas Rodriguez /

Vocal

Med. Esp. Martha Leticia Martinez Martinez

Suplente

Suplente /
Med. Esp. Roxana Gisela Cemantes Becerra

Med. Esp. Javier Axila Morales Dra. Ma Gua pe Flavia Loarca
Director de la Facultad Ye Medicina Directora de Invigstigacion y Posgrado




RESUMEN

Introduccion: El indice tobillo/brazo para el diagndéstico de enfermedad arterial
periférica se ha descrito en la poblacion general; pocos estudios refieren
prevalencia y utilidad de este indicador en pacientes diabéticos con esta
macroangiopatia. Objetivo: Determinar la prevalencia de enfermedad arterial
periférica en base al indice tobillo/brazo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, calculé de la muestra para
poblacion infinita y muestreo probabilistico simple, en pacientes con diabetes,
mayores de 50 afios, en una unidad de primer nivel de atencion en Querétaro,
México, de junio a diciembre de 2013. Se estudiaron variables sociodemogréficas,
control metabolico y complicaciones vasculares. La enfermedad arterial periférica
se determindé por el indice tobillo/brazo, con Doppler vascular de 8 mHz, tomando
como valores patologicos <0.9 y >1.3. Analisis estadistico descriptivo con
frecuencias absolutas y relativas e intervalo de confianza al 95%. Resultados:
241 pacientes, edad media 61.24+8.37 afios, 65.6% mujeres. La prevalencia fue
de 31.1%, predominé la forma leve 26.6%; los pacientes con enfermedad arterial
periférica (n=75) tenian edad media de 62.07+8.58 afios, tiempo de evolucion de
la diabetes 12.83+9.24, IMC 31.90+4.93 kg/m?, HbAlc 8.39+1.80%, colesterol
194.99+38.26 mg/dL, triglicéridos 213.27+132.84 mg/dL, predomino en mujeres
83%, tiempo de evolucion = 10 afios 55%, edad de 50 a 59 afios 49%, sobrepeso
y obesidad 92%, hipertension arterial 61%, claudicacion intermitente 47%, pulsos
pedios disminuidos o ausentes 47%, HbAlc 27% 76%, colesterol 2200mg/dL 48%,
triglicéridos =150mg/dL 71%, neuropatia 55%, evento vascular cerebral 4% e
infarto al miocardio 12%. Conclusiones: La prevalencia fue de 31.1%, predomino
en el sexo femenino, en pacientes con mas de 10 afios de evolucion de diabetes,
descontrol glucémico y de lipidos, palpacién anormal de pulso pedio (disminuido o
ausente) y la presencia de claudicacién intermitente.

(Palabras clave: Diabetes mellitus, indice tobillo/brazo, enfermedad arterial
periférica)



SUMMARY

Introduction: Ankle-brachial index for diagnosing peripheral artery disease has
been described in the general population; few studies refer as this index as
prevailing and useful in diabetic patients showing this macroangiopathy.
Objective: To determine the prevalence of peripheral artery disease basing on the
ankle-brachial index in patients with diabetes mellitus type 2. Material and
Methods: Cross-sectional study descriptive studies, sample calculation for finte
population size and simple probability sampling in patients with diabetes, older
than 50 years in a first-level care unit in Queretaro, Mexico, from June to
December 2013.Sociodemographic variables such as metabolic control and
vascular complications were studied. Peripheral artery disease was determined
through the ankle-brachial index, with 8 MHz vascular Doppler, considering values
<0.9 and> 1.3. as pathologic. Descriptive statistical analysis with absolute and
relative frequencies and confidence interval 95%. Results: 241 patients, average
age 61.24 + 8.37 years, 65.6% women. Prevalence was 31.1%, predominating the
light form 26.6%; patients with peripheral artery disease (n = 75) had an average
age of 62.07 + 8.58 years; BMI 31.90 + 4.93 BMI kg/m?, HbAlc 8.39 + 1.80%,
cholesterol 194.99 + 38.26 mg/dL, triglycerides 213.27 + 132.84 mg/dL,
predominating in women 83%, development period = 10 years 55%, age from 50 to
59 years 49%, overweight and obesity 92%, high blood pressure 61%, intermittent
claudication 47%, decreased or absent average pulses 47%, HbA1c =27% 76%,
cholesterol = 200mg/dL 48%, triglycerides =2150mg/dL 71%, neuropathies 55%,
brain vascular event 4% and myocardial infarction 12% vascular event.
Conclusions: Prevalence was 31.1% predominating women, in patients withmore
than 10 years of evolution period in diabetes, glycemic disorder, abnormal
palpation of pulse (decreased or absent) and presence of intermittent claudication.

(Keywords: Diabetes mellitus, ankle-brachial index, peripheral artery disease)
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l. INTRODUCCION
La diabetes impone una gran carga econdmica para el individuo, la familia y
los sistemas nacionales de salud (Quintana et al., 2009). A nivel mundial, el
namero estimado de adultos que viven con diabetes se ha disparado a 366
millones, lo que representa 8.3% de la poblacion adulta mundial. Se pronostica
que este numero aumente a 552 millones de personas en 2030, de los cuales,
70% residiran en paises de ingresos medios y bajos (Rodriguez et al., 2010;

Federacion Internacional de Diabetes 2011-2021).

La alta demanda de atencion por esta patologia conlleva un aumento en el
costo para los sistemas de salud, quienes la padecen acuden con mayor
frecuencia a las unidades de atencién médica, reciben mas medicacion, tienen
una probabilidad mayor de ingresar a los servicios de urgencias y debido a las
multiples complicaciones, requieren hospitalizaciones mas prolongadas en

comparacion con los individuos que no son diabéticos (Zhang et al., 2010).

Las complicaciones cronicas son de tipo microangiopaticas (retinopatia,
nefropatia y neuropatia diabética) y macroangiopéticas (manifestaciones clinicas
de la arteriosclerosis, como la cardiopatia isquémica, accidente cerebro vascular y
la enfermedad arterial periférica) (Loria-Castellanos y Hernandez-Cruz, 2011; Isea
et al., 2012; Pedro-Botet et al., 2012), el pie diabético se incluye dentro de ambas

complicaciones.

Esta patologia incluye una serie de sindromes, que pueden dar lugar a la
aparicion de lesiones o ulceras, inducidas por traumatismos menores que pueden
pasar desapercibidos, los cuales, estan causados por la interaccion de la pérdida
de la sensacion protectora (neuropatia sensitiva), el cambio en los puntos de
presién (neuropatia motora), la disfuncion autonémica y la disminucion del flujo
sanguineo por enfermedad vascular periférica, esta situacion conlleva una
importante morbilidad y un riesgo de amputacion elevado (Alexiadou y Doupis,
2012; Gomez et al., 2012; Rincoén et al., 2012).
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La enfermedad arterial periférica (EAP) es el conjunto de cuadros clinicos
agudos o crénicos de caracter degenerativo, progresivo y multifocal, se
caracteriza, por la presencia de placas de ateroma en las paredes de las arterias
gue disminuyen su luz y el flujo sanguineo través de ellas, puede ser asintomatica
0 sintomética y son la mayor causa de mortalidad en los pacientes con diabetes
(Bellmuntet al., 2012; Escobar et al., 2012; Quirés et al., 2012).

Esta entidad nosoldgica, tiene una prevalencia, similar a la enfermedad
isquémica del corazén, que va del 3 al 10% de los adultos en el mundo (Katwal y
Dokun, 2011). A pesar de la disponibilidad de pruebas de deteccién fiables, no
invasivos, la EAP es en gran parte subdiagnosticada, sobre todo, debido a la
escasez de los sintomas y a la subutilizaciébn de las herramientas de seleccion
(Escobar et al., 2012).

El indice tobillo-brazo, es una herramienta de diagnéstico simple, rapida y
de bajo costo, con una sensibilidad de 95% y una especificidad de 99% (Baena-
Diez et al., 2011; Medina et al., 2010), que tiene mucho valor prondéstico, ideal
para aplicar en el consultorio médico de atencion primaria (Sanchez y Usero,
2012), de forma temprana, para prevenir la morbi-mortalidad vascular (Ferreira y
Macedo, 2010; GOmez et al., 2012).

Al no contar con informacion en nuestro medio que hablen de la
enfermedad arterial periférica en pacientes con diabetes mellitus, el objetivo del
presente estudio es determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en

base al indice tobillo/brazo en pacientes con diabetes tipo 2.



[.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en base al

indice tobillo/brazo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

1.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de enfermedad arterial periférica en base al

indice tobillo/brazo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en relacion a:
1. Laedad
2. El sexo
3. Tiempo de evolucion de la diabetes
4. Presencia de hipertension arterial
5. Habito de fumar
6. Habito de ingerir bebidas alcohdlicas
7. El indice de masa corporal (IMC)
8. El promedio hemoglobina glucosilada (HbA1c) en un afo
9. El promedio de perfil de lipidos en un afio (Colesterol, triglicéridos HDL)
10.La presencia de microangiopatia (retinopatia, nefropatia y neuropatia)

11.La presencia de macroangiopatia (evento cerebrovascular, infarto agudo al

miocardio)
12.Tipo de pulso basado en la palpacion

13.Presencia de claudicacion intermitente.



1.2 HIPOTESIS GENERAL

Hipotesis alterna (Ha). La prevalencia de enfermedad arterial periférica en

base al indice tobillo/brazo es mayor a 30% en pacientes diabéticos.

Hipotesis nula (Ho). La prevalencia de enfermedad arterial periférica en

base al indice tobillo/brazo es menor o igual a 30% en pacientes diabéticos.



Il REVISION DE LITERATURA

I1.1 Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus se ha denominado la epidemia del siglo XXI por la
gran cantidad de individuos afectados y sus consecuencias, tanto sanitarias como
socioecon6micas (Molino et al.,, 2009). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la diabetes mellitus como un desorden metabdlico de multiples
etiologias, que se caracteriza por hiperglucemia crénica con alteraciones de los
hidratos de carbono, metabolismo de las grasas y proteinas, como resultado de
defectos en la secrecion de insulina, la accion de la insulina o ambas (OMS,
2013).

[1.1.1 Epidemiologia diabetes mellitus

La OMS, estima que a nivel mundial, existen 347 millones de personas
con esta enfermedad y considera que méas de 300 millones estan en riesgo de
presentarla; ademas plantea que 95% del tratamiento de un paciente diabético
recae directamente en él. Por esta razon, esta organizacion en su campara 2009-
2013 plantea el eslogan “Entienda la diabetes y tome el control”, entendiendo que
el paciente es responsable directo del manejo de su enfermedad, asi como la
posibilidad de complicaciones que agraven su salud; ademas de involucrar a los

meédicos en una atencion adecuada y actualizada (OMS, 2013).

Es una de las mas comunes e importantes enfermedades metabdlicas
que afecta de 2 a 5% de la poblaciéon en Europa, aproximadamente de 5 a 10% de
la poblacién en Estados Unidos y a 20% en algunas otras partes del mundo
(Castro et al., 2009), y mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en

paises de ingresos bajos y medios (OMS, 2013).

Latinoamérica incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los préximos 10 afos. Existe alrededor de 15

millones de personas con Diabetes Mellitus (DM) en Latinoamérica y esta cifra
5



llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el simple
incremento poblacional. Este comportamiento epidémico probablemente se debe a
varios factores entre los cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de

vida y el envejecimiento de la poblacién (ALAD, 2013).

En México segun la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas y la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012) la prevalencia de
diabetes mellitus en adultos mayores de 20 afios, se ha incrementado de 4.6% en
1993, 15.8% en 2000 a 17% en 2006; actualmente ocupa el noveno lugar mundial
en la prevalencia de diabetes. Situacion alarmante, y mas aun cuando las
proyecciones de los especialistas internacionales refieren que para el afio 2025, el

pais ocupara el sexto o séptimo lugar (Arredondo e Icaza, 2011).

ENSANUT refiere que 9.2% de los adultos en México son diabéticos, de
estos el 16% no cuentan con proteccion en salud, el 42% son derechohabientes
del IMSS, 12% de otras instituciones de seguridad social y 30% estan afiliados al
Seguro Popular (ENSANUT, 2012).

En la poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), la prevalencia de diabetes mellitus fue de 10.5 % durante el 2010. En la
consulta de medicina familiar ocupd el segundo lugar de demanda; en
especialidades, el quinto lugar; y en la consulta de urgencias y como motivo de
egreso hospitalario, el octavo. Se estimé que entre siete y ocho de cada 10
personas con diabetes murieron por problema macrovascular. Es la primera causa
de muerte nacional y la tasa de mortalidad crece 3% cada afio. En el IMSS, entre
2004 y 2010 fue la primera causa de muerte, con 21,096 defunciones en 2011.
Los dictamenes de invalidez por este padecimiento constituyen 12.9% del total,
con una relacién hombre/mujer de 8 a 1 (83 y 17%), situacion de importancia por
el costo que les implica, escenario que puede disminuirse al promover acciones de

prevencion (Gil-Velazquez et al., 2013).



[1.1.2 Complicaciones de la diabetes mellitus

Finalmente, como resultado de padecer diabetes, existen un sin namero
de complicaciones evolutivas que van afectando la calidad de la vida de la

persona, la cuales pueden ser agudas o cronicas.

Las complicaciones agudas mas frecuentes son: hipoglucemia,

hiperglucemia, cetoacidosis diabética y sindrome hiperosmolar (ADA, 2014).

En el &mbito vascular la hiperglicemia mantenida crénicamente establece
una secuencia de fendmenos bioquimicos que se traducen en la alteracion del
endotelio como o6rgano, disfuncién del muasculo liso vascular, alteraciones de los
elementos figurados y de la coagulacion, deficiente metabolismo de los lipidos que
finalmente se manifiestan como enfermedades micro y macrovasculares (Julio y
Galleguilloso, 2009).

Las complicaciones microvasculares incluyen la retinopatia, la nefropatia
y la neuropatia diabética. Las macrovasculares incluyen las manifestaciones
clinicas de la arteriosclerosis, es decir, la cardiopatia isquémica, los accidentes
cerebro vascular y la arteriopatia periférica. Las complicaciones macrovasculares
se deben a la arteriosclerosis y son la mayor causa de mortalidad en los pacientes
diabéticos. La mortalidad asociada con enfermedad arterial periférica (EAP), tiene
un riesgo tres veces mayor de muerte en general, 5.9 por enfermedad
cardiovascular y 6.6 veces mas para enfermedad coronaria (ADA, 2014; Julio y
Galleguilloso, 2009; Loria-Castellanos y Herndndez-Cruz, 2011).

La aparicion y la progresion de las alteraciones microangiopaticas tienen
una especial correlacion con el mal control glucémico. La macroangiopatia, si bien
también se ve influida por un mal control metabdlico, esta estrechamente
relacionada con el aumento de los factores de riesgo cardiovascular (hipertension,
dislipemia, tabaquismo) (ADA, 2014, Flores et al., 2011).



El pie diabético es un problema importante de salud publica, como
muestran los datos epidemioldgicos. Las complicaciones de la diabetes mellitus en
los pies son frecuentes, complejas y potencialmente graves, llegando a la
amputacion de estos, la cual sigue teniendo una tasa muy elevada incluso en los
paises con alto nivel socioecondmico (Camacho-Lopez, 2011; Colomo et al.,
2010).

Los pies de los pacientes diabéticos pueden estar afectados por
neuropatia, arteriopatia periférica, deformidad, infecciones, ulceraciones vy
gangrena, que representan una causa importante de morbilidad y mortalidad. Las
Ulceras pueden tener un origen neuropatico (70%), vasculopatico (20%) o mixto
(10%); las heridas de tipo neuropatico son mas propensas a curar durante un
periodo de 20 semanas, mientras que las ulceras neutoisquémicas toman mas
tiempo y terminan mas a menudo en la amputacion de extremidades (Figura 11.1).
(Alexiadou y Doupis, 2012).

En las personas con diabetes, el riesgo de presentar enfermedad arterial
periférica tiene unas caracteristicas especiales, con incremento de su presencia
con la edad, el tiempo de duracion de la diabetes y la existencia de neuropatia
periférica. En estos pacientes, la enfermedad se limita sobre todo a la regién
comprendida entre la rodilla y el tobillo, y afecta principalmente a las arterias
tibiales y peroneas. Las complicaciones, especialmente en las extremidades
inferiores, son mucho mas frecuentes y mas graves en los pacientes con diabetes
gue en los que no la padecen, y representan el principal factor de riesgo para las
amputaciones de miembros inferiores; la frecuencia de estas Ultimas es 20 veces

mayor que en la poblacion general (Matin et al., 2009).



FIGURA I1.1 Complicaciones Diabetes Mellitus

COMPLICACIONES DIABETES MELLITUS

AGUDAS CRONICAS
[
- HIPOGLUCEMIA
- HIPERGLUCEMIA MICROVASCULARES MACROVASCULARES
- CETOACIDOSIS
DIABETICA
- ESTADO v ) : v
HIPEROSMOLAR RETINOPATIA NEUROPATIA | |  NEFROPATIA
ATEROESCLEROSIS
- ACIDOSIS i
LACTICA U V \l/ |
SENSITIVA MOTORA AUTON\OMICA \l’ \l/ \1/
| \ CARDIOPATIA EVENTO ENFERMEDAD
PERIDA DEL ATROFIA ISQUEMICA VASCULAR ARTERIAL
DOLOR Y MUSCULAR PERDIDA DE CEREBRAL PERIFERICA
PROPIOCEPCION SUDORACION
[ [
. DEFORMACION
TRAUMATISMO: DEL PIE PIEL SECA ATEROESCLEROSIS
MECANICO OBLITERANTE
Quimico AGRIETADA
TERMICO \l/
ULCERA . ULCERA
> NEUROPATICA >| INFECCION ISQUEMICA
PIE DIABETICO

II.2 Enfermedad arterial periférica

11.2.1 Definicion

La enfermedad arterial periférica (EAP) es el conjunto de cuadros clinicos

agudos o cronicos de caracter degenerativo, progresivo y multifocal, se caracteriza

por la presencia de placas de ateroma en las paredes de las arterias que

disminuyen su luz y, por tanto, el flujo sanguineo a través de ellas, esta puede ser

asintomatica o sintomatica (Bellmunt et al., 2012; Escobar et al., 2012; Quir0s-
Meza et al., 2011).




[1.2.2 Etiopatogenia angiopatia diabética

En el &mbito vascular la hiperglicemia mantenida cronicamente establece
una secuencia de fendmenos bioquimicos que se traducen en la alteracion del
endotelio como 6rgano, disfuncioén del musculo liso vascular y de la coagulacion,
deficiente metabolismo de los lipidos (Julio y Galleguilloso, 2009) que finalmente
se manifiestan como enfermedades micro y macrovasculares (Gallardo et al.,
2006).

La DM produce disfuncion del endotelio vascular con aumento de la
liberacion de agentes vasoconstrictores como la angiotensina Il y la endotelina 1, y
reduce la actividad de la enzima 6xido nitrico sintetasa endotelial, la disponibilidad
de Oxido nitrico (ON) y la vasodilatacion mediada por el endotelio. La disfuncion
endotelial, favorece también la expresion de moléculas que incrementan la
infiltracion leucocitaria a la intima arterial. De la misma manera, en la DM hay una
mayor produccion de radicales libres de oxigeno e incremento de la liberacion de
citoquinas que reducen la sintesis de colageno por las células de musculo liso
vascular y aumentan la produccion de metaloproteinasas de matriz que favorecen
la degradacion del ya existente; estas dos acciones combinadas comprometen la
estabilidad de la capsula fibrosa de la placa aterosclerética y favorecen su ruptura.
Varias alteraciones de la funcion plaquetaria y de la coagulacién se encuentran
presentes en los pacientes con DM y favorecen la trombosis sobre las placas
ateroscleroticas: aumento del fibrindbgeno, del factor inhibidor del activador de
plasminégeno (PAI-1), de los factores de coagulacién VIl y VIII, de la molécula de
adhesién de células vasculares (VCAM-1), de las glicoproteinas adhesivas llb/llla
de la superficie plaquetaria, de la produccion de tromboxano A-2; ademas
incrementos de la agregabilidad y adhesion plaquetaria, y de la glicosilacién de
proteinas de las plaquetas; y simultdneamente, disminucién de los niveles de
antitrombina lll, de las proteinas C y S, de la prostaciclina y de la disponibilidad de
ON plaguetario. Todas estas acciones proaterogénicas y protrombaoticas explican
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la alta prevalencia de la aterosclerosis y sus consecuencias en la DM (Allen et al.,
2012; Isea et al., 2012; Pedro-Botet et al., 2012).

La microangiopatia se caracteriza por alteracion en la regulacion del flujo
sanguineo, aumento del flujo microvascular y de la presién capilar, disfuncién
endotelial, esclerosis microvascular, hialinosis arteriolar, alteracion en las
respuestas vasculares, disminucion de la tension transcutanea de oxigeno y, por
lo tanto, isquemia, con aparicién de ulceras isquémicas debidas a defectos en la
cicatrizacion y curacion de la misma. También se ha demostrado aumento del flujo
sanguineo en reposo, secundario a la denervacién simpatica con pérdida de la
respuesta vasoconstrictora y de regulacion del flujo sanguineo a través de vasos
anastomoticos de venas y arterias, lo cual condiciona derivacion de la sangre lejos
de los capilares y pérdida de los reflejos de vasoconstriccion postural refleja por
neuropatia periférica, que causa isquemia (Julio y Galleguilloso, 2009).

11.2.3 Prevalencia

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP) varia mucho en
funcién de los métodos diagnésticos empleados y de la poblacién estudiada. En
un gran namero de personas la enfermedad es asintomatica. Se calcula que, por
cada paciente sintomatico, existen otros tres enfermos de EAP que no presentan
clinica (Ramos et al, 2009). Aunque anteriormente con frecuencia era poco
reconocido diagnéstico por la comunidad médica y por lo tanto visto como menos
importante que las enfermedades del corazon, la EAP ahora se reconoce que
tienen una prevalencia que es similar al de la enfermedad isquémica del corazén y
afecta a alrededor del 3% a 10% de los adultos en el mundo (Katwal y Dokun.,
2011).

En Espafia, la prevalencia de enfermedad arterial de los miembros
inferiores se ha evaluado en el estudio ESTIME, realizado en mayores de 55 afios
(media de edad de 70 afos) es del 8.5%, un 10.2% en varones y un 6.3% en

mujeres (Blanes et al., 2009). En otro estudio se menciona una prevalencia
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poblacional de indice tobillo-brazo (ITB < 0,9) de un 4,5%, con un aumento de
hasta un 11,9% en el grupo de edad de entre 75y 79 aflos (Maiques et al., 2012).
En un estudio realizado en Alemania en 6.880 pacientes en atencidén primaria con
una edad =65 anos (edad media 72.5 afios; 42% varones), la prevalencia de EAP
fue del 19,8% en varones y del 16,8% en mujeres. En Estados Unidos se mido en
cerca de 7.000 pacientes =70 afios o entre 50 y 69 afos y antecedentes de habito
tabaquico o diabetes, el 29% de los pacientes tenia EAP. En un estudio en el que
se analizaron a 1,160 varones (edad media 808 afios) y a 2,464 mujeres (edad
media 818 afos), la prevalencia de EAP fue del 32% en los varones y del 26% en
las mujeres (p =0,0001) (Escobar et al., 2012).

EAP afecta aproximadamente al 20% de los adultos mayores de 55 afios
con una prevalencia total estimada de 27 millones de personas en América del
Norte y Europa. El pico de incidencia es de 60 casos nuevos por cada 10.000
personas por afo, con una prevalencia de 8 millones de personas en los Estados
Unidos (O’Donnellet al., 2011).

En Estados Unidos, la poblacién de origen hispano posee mayor riesgo
de enfermedad arterial periférica que los blancos no hispanicos, incluso luego de
ajustar factores de riesgo cardiovascular. Para explicar este riesgo aumentado se
han sugerido niveles elevados de factores aterogénicos, inflamatorios o
protrombéticos, o gran susceptibilidad genética (Tendera et al., 2012).

En contraste, la informacién sobre la epidemiologia de la EAP en
poblacion hispana que habita fuera de los Estados Unidos es escasa. Se ha
reportado una prevalencia de 11.5% en pacientes ambulatorios mayores de 45
afios con enfermedad vascular. Un estudio costarricense en poblacién
hospitalizada mostré una prevalencia de 2.5% en sujetos entre 50 y 60 afios, y del
8.3% en mayores de 60 afios. En otro estudio reciente en ese mismo pais se
encuentra una alta prevalencia (30%) de EAP subclinica en pacientes

ambulatorios mayores de 50 afios (Quirés et al., 2012). En México en un estudio
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realizado para evaluar riesgo cardiovascular mediante el indice tobillo-brazo (ITB)
en pacientes con sindrome metabdlico de diagnostico reciente, se encontré una
prevalencia de ITB menor de 0.9, de 12%, sin embargo no se cuenta con estudios

en poblacion mexicana diabética (Alvarez et al., 2012).

La enfermedad arterial periférica es dos a ocho veces més frecuente en
los pacientes diabéticos, con inicio a una edad mas temprana, que progresa mas
rapidamente, y por lo general es mas grave que en la poblacion en general.
Comunmente afecta a los segmentos entre la rodilla y el tobillo (femoral, poplitea y
tibial). Se ha demostrado que es un factor de riesgo independiente para la
enfermedad cardiovascular, asi como un predictor de la aparicién de ulcera del pie
(Alexiadou y Doupis, 2012; Katwal y Dokun., 2011).

La mayoria de las Ulceras del pie son de etiologia mixta
(neuroisquémicas), en particular en pacientes de edad avanzada (Boulton y
Rathur, 2008). Es poco frecuente que la enfermedad vascular periférica sea el
evento precipitante de las Ulceras del pie diabético; sin embargo, juega un papel
primordial en la curacion de la herida y el desarrollo de la gangrena y es un factor
contribuyente para mas de la mitad de las amputaciones (Arana-Cornejo y
Méndez, 2003).

[1.2.4 Historia natural y presentacién clinica

Las lesiones ateromatosas suelen progresar de forma silente y en
general, no se produce un déficit de irrigacion tisular hasta que la luz arterial no
esta reducida mas alla del 70%. No existe una buena correlacion entre la clinica y
el grado de estenosis y/o la antigliedad de las lesiones (O’'Donnell et al., 2011).
Por lo tanto una de cada 5 personas con edad = 65 afnos que visita al médico de
Atencion Primaria padece EAP (definida como ITB <0.9), s6lo 1 de cada 10 de
estos pacientes presentaran sintomas clasicos de claudicacion intermitente. Es

decir, que si Unicamente se tiene en cuenta la sintomatologia, muchos de los
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pacientes con EAP no van a ser diagnosticados (Figura I1.2). (Escobar et al.,
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Figura 1.2 Prevalencia de
enfermedad arterial periférica.

Tomado de: Diehm C, et al. High prevalence
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comorbidity in 6880 primary care patients:
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En la fase asintomatica se puede encontrar signos que indican la

presencia de la enfermedad, por ejemplo, la ausencia de un pulso.

La manifestacion sintomatica clinica mas frecuente de la EAP es la
claudicacion intermitente (Cl) se define como, dolor en una o ambas piernas
durante el ejercicio que se alivia con el reposo. Esto debido a la incapacidad de
llevar un adecuado aporte de oxigeno para que cubra las demandas del tejido
durante la actividad fisica, esto debilita gravemente los sujetos con EAP tal
manera que aproximadamente un tercio tienen dolor al deambular en su casa o
después de caminar una cuadra. Estos pacientes sufren un deterioro de la calidad
de vida considerablemente y tienen una alta percepcion de discapacidad (Allen et
al., 2012; Berger y Hiatt, 2012; McDermott et al., 2013).

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia arterial de las
extremidades provocada por arteriopatia crénica se estratifica segun la
clasificacion de Leriche-Fontaine y de Rutherford (Cuadro 11.1). Esta clasificacion

agrupa a los pacientes que representan una insuficiencia arterial progresiva, en 4
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estadios, y tiene valor prondstico, por lo que es muy util para la indicacion de
tratamiento (Tendera et al., 2012).

Cuadro II1.1 Estatificacion clinica de la enfermedad arterial de las

extremidades inferiores.

Cuadro 1.1 Estatificacion clinica de la enfermedad arterial de las extremidades inferiores

Clasificacion de Fontaine Clasificacion de Rutherford
Estadio Sintomas Grado | Categoria Sintomas
I Asintomatico 0 0 Asintomatico
Claudicacion 1 Claudicacion leve
Il . . I 2 Claudicaciéon moderada
intermitente .
3 Claudicacidn grave
Dolor isquémico en C
1] a I 4 Dolor isquémico en reposo
reposo
Ulceracién o Ly ..
v 1] 5 Menor pérdida de tejido
gangrena
1] 6 Mavyor pérdida de tejido

I1.2.5 Factores de riesgo para la enfermedad arterial periférica

Los factores de riesgo para el desarrollo de la EAP han sido plenamente
identificados y basicamente, son los mismos que favorecen la aparicion de la

arteriosclerosis.

Todos los factores de riesgo se interrelacionan entre si y se potencian en
la patogenia de la arteriosclerosis y, por tanto, de la EAP. Aproximadamente un
95% de individuos con EAP tiene, al menos, uno de los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales. Existen algunos factores de riesgo no modificables
como la edad, raza, sexo masculino y los antecedentes familiares de enfermedad
aterotrombotica. Los factores de riesgo modificables son el tabaquismo, diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipemia y la hiperhomocisteinemia. Sin embargo,
son la diabetes mellitus y el tabaquismo los que estan mas especificamente

relacionados con la EAP (Aristizabal et al., 2012; Gengo et al., 2012).
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Raza. Segun el NationalHealth and Nutrition Examination Survey de
Estados Unidos es més frecuente en sujetos de raza negra no latinoamericanos

(7,8%) que en sujetos de raza blanca (4,4%) (Escobar et al., 2011).

Sexo. La prevalencia de la EAP, tanto sintomética como asintomatica, es
mayor en varones que en mujeres, sobre todo en la poblacion més 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 (Loria-Castellanos y Hernandez-Cruz, 2011; Serrano y
Martin, 2007).

Edad. Es el principal marcador de riesgo de EAP. La incidencia y la
prevalencia aumentan de forma alarmante con la edad de la poblacién, de tal
manera que la prevalencia es cercana al 2,5% en la franja de edad de 50-59 afios

y asciende hasta el 14,5% en mayores de 70 afios (Tendera et al., 2012).

Tabaco. Los fumadores tienen 3 veces mas riesgo de desarrollar
claudicacion intermitente y los sintomas de EAP 10 afios antes que los no
fumadores. El estudio Framingham también mostré que los fumadores tienen el
doble de probabilidades de desarrollar EAP como enfermedad arterial coronaria.
También hay una relacion dependiente entre la dosis, el tabaquismo y la gravedad
de la EAP (O’Donnell et al., 2011). Dejar de fumar se asocia a un rapido descenso
en la incidencia de claudicacién, que tras abandonar el habito durante 1 afio

equivale a la de un no fumador (Tendera et al., 2012).

Diabetes mellitus. Es un factor de riesgo especialmente importante en el
desarrollo de la enfermedad arterial de las extremidades inferiores. Esto es
definitivamente cierto para la enfermedad grave, en particular con gangrena y
ulceracion, pero en la claudicacion intermitente la intensidad del vinculo con la
diabetes puede ser comparable al de la cardiopatia coronaria (Tendera et al.,
2012). La diabetes puede acelerar el desarrollo de la oclusiébn de un vaso

aterosclerotico, al impactar negativamente en los procesos adaptativos
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involucrados en la restauracion de la perfusion después de la oclusion del vaso

(por ejemplo, la angiogénesis y la arteriogénesis) (Katwal y Dokun, 2011).

Hipertension arterial. Es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente y
se relaciona con la presencia de enfermedad cardiovascular, incluida la EAP,
aunque el riesgo relativo es menor que con otros factores, como el tabaco o la
diabetes. Se ha demostrado la relacion de hipertension arterial y EAP en estudios
epidemioldgicos, aunque la interpretacion de los resultados es controvertida
porque la presion arterial forma parte de la definicion de la enfermedad y puede
también afectar el grado de isquemia y la aparicién de sintomas. Sin embargo, no
se ha encontrado asociacion entre el aumento de la presion y la claudicaciéon
(Serrano y Martin, 2007; Tendera et al., 2012).

Dislipemia. La mayoria de los estudios epidemioldgicos han descubierto
gue el colesterol total alto y el colesterol ligado a las lipoproteinas de alta densidad
(cHDL) bajo, estan independientemente relacionados con un riesgo alto de
enfermedad arterial de las extremidades inferiores. (Pedro-Botet et al., 2012;
Tendera et al.,, 2012). El cociente colesterol total/cHDL es mejor predictor para
EAP. Se ha comprobado que el tratamiento de la hiperlipemia reduce la progresion

de la EAP y el desarrollo de isquemia critica (Arana-Cornejo y Mendez-F, 2003).

Hiperhomocisteinemia: nivel de homocisteina elevada puede iniciar la
aterosclerosis mediante la modulacion de la biosintesis del colesterol, induciendo
asi a otros factores de riesgo cardiovascular. Se considera un factor de riesgo
independiente graduada para la enfermedad vascular arterioesclerética (O’Donnell
etal., 2011).

[1.2.6 Diagnostico

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una patologia de dificil
diagnéstico por ser de presentacion mayoritariamente asintomatica, que precisa

un alto grado de sospecha.
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De los signos clinicos para el diagnostico de EAP, la claudicacién
intermitente es el empleado con mayor frecuencia, tanto en estudios clinicos como
epidemioldgicos, sin embargo, su grado de sensibilidad es variable y solo es util
cuando la enfermedad es sintomatica, es decir, cuando existe un grado avanzado
de la enfermedad. Otras herramientas clinicas para el diagndéstico, como la
determinacion del pulso periférico y el examen de los pies, tienen tasas elevadas

de falsos positivos y negativos (Allison et al., 2008).

La claudicacion intermitente suele aparecer cuando la enfermedad esta
muy evolucionada y depende de la actividad fisica del paciente. La EAP es mas
prevalente a medida que aumenta la edad y aumenta también la comorbilidad
(insuficiencia cardiaca, artrosis, etc.), que impiden que el paciente alcance la
velocidad de la marcha suficiente para desencadenar el dolor. En ocasiones es
necesario preguntar directamente al paciente, porque puede no consultar al

atribuir el dolor a la edad o a problemas osteoarticulares (Tendera et al., 2012).

Existen diferentes técnicas para el diagnostico de la arteriosclerosis tanto
en fases subclinica como clinica (resonancia magnética, tomografia computalizada
o helicoidal, ecografia Doppler, el registro de la onda Doppler en las arterias
pedias y tibiales, la presion arterial sistolica con fotopletismografia de los ortejos,
etcétera), pero todas ellas presentan importante limitaciones: su escasa
accesibilidad, su elevado costo y la necesidad de disponer de personal
especializado, limitaciones que se acentlan en servicios de primer contacto como
los de urgencias. El indice tobillo/brazo (ITB) es un método no invasivo, sencillo y
econémico, que permite evaluar la permeabilidad del sistema arterial de las
extremidades inferiores (Loria-Castellanos y Hernandez-Cruz, 2011).

I1.3 indice tobillo/brazo

El diagnostico de la EAP puede realizarse de forma sencilla mediante la
determinacion del indice tobillo/brazo (ITB) o indice de Yao, una prueba barata,

simple, objetiva, no invasiva y de facil realizacion en la consulta de atencion
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primaria (Séanchez y Usero, 2012). Se reconoce su valor como predictor
independiente de mortalidad cardiovascular en pacientes con EAP asintomatica
(Alvarez et al., 2012). Los servicios de medicina general recomiendan al paciente
diabético realizarse una revisidn anual de sus pies para evaluar el riesgo de pie
diabético mediante el uso de pruebas de la funcién sensitiva periférica, y la
deteccion de pulsos del pie, de conformidad con recomendaciones de las guias
clinicas (Brito-Zurita et al., 2013).

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2014) recomienda realizar
una exploracion para conocer el ITB en todos los pacientes diabéticos mayores de
50 afios y en los mas jévenes con otros factores de riesgo cardiovascular o una
enfermedad de mas de 10 afios de evolucion; asi como también el American
College of Cardiology Foundation (ACCF) y la American Heart Association (AHA)
en su guia de manejo de la enfermedad arterial periférica proponen la aplicacion
del ITB en pacientes de 50 afios 0 mas con antecedentes de tabaquismo o
diabetes (Rooke et al., 2011).

Se considera que el ITB se encuentra bajo o disminuido cuando es <0.9
(Acero et al., 2011) con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 99% para
identificar una reduccion del flujo sanguineo >50%, respecto a la angiografia
(Baena-Diez et al., 2011; Medina et al., 2010).

Un ITB elevado o incompresible no es sinbnimo de EAP, por lo que ante
la sospecha de ésta deberan realizarse otras pruebas diagnésticas que no
dependan de la colapsabilidad de la arteria (Miranda et al., 2011).

11.3.1 Determinacién del indice tobillo-brazo

En una circulacion normal, la presion arterial sistolica (PAS) en los tobillos
es igual o discretamente superior a la PAS determinada en la arteria braquial.
Cuando se divide la PAS encontrada en el tobillo entre la braquial, el valor debera

ser igual o superior a uno. Si se produce una estenosis arterial, la PAS distal
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disminuira y, por lo tanto, la PAS en el tobillo serd menor y la division entre ambas
presiones sera inferior a uno (Yao et al., 1969).

La medicién del ITB consiste registrar la presion sistélica de la arteria
braquial en cada codo y presion sistdlica de la arteria tibial posterior y las arterias
pedias dorsales en cada tobillo. El resultado se expresa como una proporcion de
la presion sistélica, la presion de tobillo en el numerador y la del brazo en el
denominador (Khan et al., 2008).

PAS mas elevada del tobillo

ITB =
PAS braquial del brazo control

Se obtienen dos ITB en cada paciente, uno para cada extremidad inferior

y se definira como el ITB del paciente el valor mas bajo (Khan et al., 2008).

El fonendoscopio no es util en la determinacion de la PAS en el tobillo, de
modo que el Doppler ejercera sus funciones para poder oir el latido arterial. El
Doppler posee una sonda que es a la vez emisora y receptora de ondas
ultrasonicas. Las ondas se emiten y se reciben a una frecuencia distinta después

de su impacto con los eritrocitos circulantes (Kim et al., 2012).
Un ITB bajo es:

* Un marcador sensible de insuficiencia arterial: confirma el diagnéstico de

EAP y detecta la EAP en el paciente asintomatico.

* Es un predictor independiente de morbimortalidad cardiovascular y

mortalidad total.

Los valores anormales de ITB representan una variable continua y
proporcionan una medida aproximada del grado de oclusion (Cuadro 11.2)
(Alexiadou y Doupis, 2012; Medina et al., 2010; Rooke et al., 2011):
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Cuadro 1.2 Grados de enfermedad arterial periférica de acuerdo al indice tobillo-brazo
ITB GRADOS

<0.40 Severa

0.40-0.69 Moderada

0.70-0.89 Leve

0.90-1.30 Normal

>1.30 Calcificaciones de monckeberg

ITB= indice tobillo-brazo

Los sujetos que presentan valores de ITB =1.4 y aquellos en los que no
se puede determinar el ITB por ser incompresible la arteria, presentan un aumento
del riesgo de complicaciones y se correlaciona con ECV subclinica y se asocia con
mayores tasas de mortalidad total y cardiovascular (Aboyans et al., 2008). Un ITB
elevado o incompresible no es sinébnimo de EAP, por lo que ante la sospecha de
ésta deberan realizarse otras pruebas diagnosticas que no dependan de la

colapsabilidad de la arteria (Herranz, 2005).

11.3.2 indice tobillo-brazo como predictor independiente de morbimortalidad

cardiovascular

Las escalas de riesgo cardiovascular, como el indice de Framingham o el
Score, estiman globalmente el riesgo vascular y facilitan una adecuada
intervencion terapéutica para reducir la morbimortalidad de las enfermedades
cardiovasculares; pero en determinadas poblaciones esta estimacién puede no ser
la adecuada, lo que ha llevado a utilizar pruebas diagnosticas de evaluacion
directa, capaces de detectar la presencia de lesiones ateroesclerdticas en fase

asintomatica (Alzamora y Forés, 2010; Montero et al., 2010).

La mayor utilidad del ITB reside en su valor como marcador predictor
independiente de mortalidad cardiovascular, posibilitando la identificaciéon de

pacientes de alto riesgo en prevencion primaria (Acero et at., 2011). Esta sencilla
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exploracion debe formar parte de la evaluacibn sistematica del riesgo
cardiovascular en las consultas de atencion primaria, especialmente en pacientes
con diabetes, y asi identificar, a los sujetos con mayor riesgo cardiovascular
(Montero et al., 2010).

A diferencia de las tablas de riesgo CV, que como su nombre indica dan
informacion sobre el riesgo, el ITB esta indicando la presencia de enfermedad con

lesiones significativas.

En un metaanalisis publicado en el afio 2008 y que tenia como objetivo
determinar si el ITB puede mejorar la prediccion del riesgo CV medido mediante
las tablas de Framingham, se llegé a la conclusion de que incluir el ITB en la
estratificacion del riesgo CV determinado mediante Framingham obligaria a
reclasificar la categoria de riesgo y a modificar el tratamiento en aproximadamente

el 19% de los varones y el 36% de las mujeres (Fowkes et al., 2008).

Un estudio prospectivo de cohortes en pacientes mayores 65 afios de
edad encontré que el riesgo isquémico era similar en pacientes con enfermedad
arterial periférica tanto sintomatica como asintomatica. En una revision de 11
estudios realizados en 6 paises encontraron que la enfermedad arterial periférica,
definida por un ITB menor 0.90 se asocidé con un mayor riesgo de mortalidad por
diferentes causas (RR 1.60), la mortalidad cardiovascular (RR 1.96), enfermedad
coronaria (RR 1.45) y accidente cerebrovascular (RR 1.35) tras ajustar por edad,
sexo, factores de riesgo cardiovascular convencionales y enfermedad

cardiovascular prevalente (Berger y Hiatt, 2012).
[1.3.3 Indicaciones

El ITB es un método simple, barato y valido para realizar el diagndstico de
EAP. Se debera dar prioridad a la técnica en funcién de los recursos de que
disponga cada profesional. A la hora de priorizar, se tendran en cuenta los

pacientes que se pueden beneficiar mas de la técnica.
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El ITB se utliza para establecer el diagndstico de EAP en las
extremidades inferiores en pacientes con sospecha de esta enfermedad, que se
define como personas con uno 0 mas de los siguientes sintomas: Dolor en las
piernas por esfuerzo, heridas o ulceras que no cicatrizan, edad de 65 afios 0 mas
o 50 aflos 0 mas con antecedentes de tabaquismo o diabetes (ADA, 2014; Rooke
et al., 2011).

[1.3.4 Material necesario para la determinacién del indice tobillo-brazo

Para la determinaciéon de la PAS en el tobillo se precisara una consulta
tranquila, comoda y con una temperatura agradable, ademas de (Portier et al.,
2011):

* Un Doppler con una sonda de 5-10 MHz (preferiblemente de 8 MHz).

* Un esfingomanometro: en todos los trabajos de investigacion realizados
para conocer el valor diagnéstico y pronéstico del ITB se ha utilizado un
esfingomandmetro de mercurio para determinar las PAS. La retirada de estos
esfingomandmetros por motivos ecolégicos obliga a utilizar los anaeroides, cuyo

principal inconveniente es la necesidad de calibracion frecuente.

* El brazal del esfingomandémetro es el mismo que se utiliza para la

determinacién braquial. Debera abarcar el 80% de la circunferencia de la pierna.

* Gel conductor sin sal.

» Otro material: servilletas de papel, boligrafo, papel, calculadora.

[1.3.5 Pasos para la determinacién del indice tobillo/brazo

Después de que el paciente ha estado descansando en silencio durante 5
a 10 minutos en la posicién supina, se mide la presion arterial sistolica en ambos

brazos y en ambos tobillos en la arteria dorsal del pie y tibial posterior. El
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esfigmomandmetro se coloca alrededor de una pulgada por encima de la fosa
antecubital para la presion braquial y unos dos centimetros por encima del maléolo
medial para las presiones del tobillo. Se debe escuchar la sefial del pulso arterial
de forma clara con la sonda Doppler antes de inflar el manguito, manteniendo la
sonda en un angulo de 45-60° respecto a la superficie de la piel. EI manguito se
infla a continuacion, al menos 20 mmHg por encima del punto en el que los
sonidos Doppler arteriales desaparecen y luego desinflado lentamente (2
mmHg/segundo) hasta que en el Doppler vuelven aparecer el sonido. El primer
latido arterial indicara la cifra de la PAS de cada extremidad, la cual se registrara
(Kim et al., 2012; Portier et al., 2011).

11.3.6 Contraindicaciones de la realizacion del ITB

Las contraindicaciones de la realizacion del indice tobillo/brazo mas que
ser absolutas son relativas y van relacionadas con incomodidad hacia el paciente,
al insuflar el brazalete del baumandmetro y estas pueden ser: flebitis, sospecha de
trombosis venosa profunda o superficial, inmovilizaciones rigidas de las
extremidades (yesos, férulas, etc.), linfangitis, heridas abiertas localizadas en la

zona de colocacion del transductor (Montero et al., 2010).
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1. MATERIAL Y METODOS
[1l.1 Disefio de investigacion

Se realizé un disefio de tipo transversal descriptivo en pacientes con
diabetes tipo 2, pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar No 16, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Querétaro, México, de julio a
diciembre de 2013.

El tamafio de la muestra se calculé con la férmula para poblacién infinita,
con una prevalencia del evento del 30%, un nivel de confianza de 95% y margen

de error de 5%.

Tamario de la muestra= Z«%pq
d2
Dénde:

Z«?= Nivel de confianza con el cual se trabaja (1.64)

p= Proporcion (prevalencia) establecida en la hipotesis (0.30)
g= Corresponde a la no ocurrencia del evento 1-p (0.70)

d= Margen de error (0.05)

Tamanfo de la muestra= (1.64)%(0.30)(0.70) = 0.5648= 226
(0.05)? 0.0025

La técnica muestral fue de tipo probalistico simple, de forma sistematica
se seleccionod el primer paciente con diabetes que reunid los criterios de inclusiéon
y acudié a consulta de medicina familiar de la siguiente manera: Los dias lunes
consultorios 1, 3 y 5 miércoles 7, 9y 11 y viernes 13 y 15 para el turno matutino y
vespertino; y los dias martes consultorios 2, 4, 6 y 8 y jueves 10, 12, 14 y 16 de

ambos turnos.

Se incluyeron todos los pacientes con diabetes mellitus, mayores de 50
afos de edad, que acudieron a solicitar el servicio de atenciéon en medicina familiar

y que aceptaron participar en el estudio. Se excluyeron aquellos con diagndstico
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de enfermedad arterial periférica ya diagnosticada, flebitis, celulitis, Ulcera activa,
intervenciones quirdrgicas previas en arterias de los miembros inferiores o

fracturas recientes.
[11.2 Variables a estudiar e instrumentos de mediciéon

Las variables estudiadas fueron recogidas con un cuestionario que se
aplicé a los pacientes previo consentimiento y corroborado en el expediente. Se
investigaron las siguientes variables: sociodemogréficas (edad y sexo), clinicas
(tiempo de evolucion de la diabetes, presencia de hipertension arterial y tiempo de
evolucion, habito de fumar y de consumo de alcohol, indice de masa corporal,
presencia de complicaciones microangiopaticas y macroangiopaticas, exploracion
de pulsos pedios, presencia de claudicacion intermitente y la enfermedad arterial
periférica) y parametros de laboratorio (glucosa, hemoglobina glucosilada,

colesterol total, triglicéridos y HDL).
[11.3 Procedimiento o estrategia

Posterior a la autorizaciéon del comité local de investigacion 2201 del
HGR1, Querétaro, se acudi6é a la UMF 16, se solicité permiso a las autoridades
para realizar el trabajo de investigacion. Posteriormente se seleccioné a los
pacientes como se describié en el muestreo y aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusion se les invité a participar en el estudio, a los que aceptaron se

les dio a firmar la carta de consentimiento informado.

El tiempo de evolucion de la diabetes, la presencia o ausencia de
hipertension arterial asi como su tiempo de evolucion, se le pregunté directamente

al paciente y se corroboro6 con el expediente clinico.

El habito de fumar y el consumo de alcohol se consideraron afirmativos si

estaban presentes en el momento del estudio.
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Para el indice de masa corporal (IMC= Peso/Talla?) se obtuvieron los
datos del expediente clinico; Se categorizé de acuerdo a la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el punto de corte para definir la
obesidad es de un valor de IMC = 30 kg/m?, limitando el rango para la normalidad
a valores de IMC entre 18.5-24.9 kg/m? y el de sobrepeso a valores de IMC entre
25-29.9 kg/m?.

Las complicaciones microangiopaticas (retinopatia y nefropatia), se
preguntaron directamente al paciente y se corroboré con el expediente clinico
tomandose como positivo si estaba presente al momento del estudio. La
determinacidon de neuropatia periférica sensitiva se realiz6 con monofilamento de
10 gramos, mediante la determinacion de 10 puntos ya establecidos en cada pie;
se tom6 como positivo, cuando tenia pérdida de la sensibilidad en mas de dos

puntos en el mismo pie.

Las complicaciones macroangiopaticas como lo es cardiopatia isquémica
y evento vascular cerebral, se pregunté al paciente y se corroboro con el
expediente clinico.

Para evaluar la claudicacién intermitente se pregunté al paciente si
presentaba dolor muscular en las extremidades inferiores, que aparece con la
deambulacion y que obliga al paciente a detenerse, cediendo con el reposo y

reapareciendo al continuar la marcha.

La enfermedad arterial periférica se determind con la medicion del indice
tobillo/brazo previa capacitaciéon y validacién del investigador por un angiélogo, se
utilizé un baumanometro de mercurio calibrado y Doppler vascular de 8 MHz
marca HIl dop BT-200. Con el paciente en decubito supino en reposo por 5 a 10
minutos, se coloco el brazalete del esfigmomanometro en el brazo derecho, se
asegur6 que quedara encima de la arteria braquial y dos centimetros por encima
del pliegue de codo, se palpé la arteria braquial y se buscé con la sonda Doppler

donde se escuchara mejor el latido de la arteria, se insufl6 el manguito hasta
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donde se dejaba de escuchar el latido, desinflandolo lentamente; el primer latido
detectado por el Doppler indico la PAS. El mismo procedimiento se realizé en el

brazo izquierdo. Se considero brazo control a la PAS mayor.

En las extremidades inferiores se palparon los pulsos pedios vy tibiales
posteriores y se anotaron las caracteristicas en la hoja de recoleccion de datos
como: salton, normal, disminuido o ausente. Posteriormente se coloco el manguito
del esfigmomandmetro sobre el tobillo, justo por encima de los maléolos, se palpo
la arteria pedia y se buscé con la sonda Doppler el punto donde se escuchara
mejor el latido de la arteria, se insuflé el manguito hasta donde se dejaba de
escuchar el latido, desinflandolo lentamente; el primer latido detectado por la
sonda Doppler se consider6 como la PAS de la arteria pedia, se realizé lo mismo
para la arteria tibial posterior, y en el pie contralateral, se tomé como control a la
PAS sistélica mayor de cada arteria (braquial, pedia y tibial posterior) y se realizd
la division la presion arterial mayor del pie entre la del brazo control, obteniéndose
asi el indice tobillo/brazo y en base al resultado se clasific6 en grados la
enfermedad arterial periférica de la siguiente manera: severa menor de 0.4,
moderada de 0.40-0.69, leve de 0.70-0.89, normal de 0.90-1.30 y calcificaciones

de monckeberg cuando el resultado es mayor de 1.30.
[1l.4 Consideraciones éticas.

El presente estudio de investigacion se apego a la Declaracion de Helsinki
592 Asamblea General, Seul, Corea, actualizada en octubre de 2008, al Codigo de
Nuremberg publicado en 1946, a la Norma Oficial Mexicana para estudios de
Investigacion en Seres Humanos incluidos dentro de la Ley General de Salud en

materia de investigacion cientifica y tecnologica.

Se requiri0 consentimiento informado de los pacientes con diabetes
mellitus, donde se explico el objetivo de la investigacion y sus beneficios (conocer
el indice tobillo/brazo para diagndstico de enfermedad arterial periférica y tomar

medidas preventivas).
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Se garantizd la veracidad y confidencialidad de la informacion obtenida,
la cual solo sera utilizada para cumplir con los objetivos del estudio.

I11.5 Analisis estadistico.

Se realizé una base de datos electronica y se analizé con el paguete
estadistico SPSS V20, a través de estadistica descriptiva. Para variables
cualitativas se expresO en frecuencias absolutas y relativas y para cuantitativas

media, desviacion estandar e intervalo de confianza al 95%.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 241 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, predomino el
sexo femenino 65.56%, con un promedio de edad de 61.24+8.37 afios (IC 95%;
60.18-62.31) y de IMC 30.4+4.72 k/m? (IC 95%; 29.80-31.0). (Cuadro IV.1).

Presentaban hipertension arterial 63.48%, con sobrepeso y obesidad
88.38% y el tiempo de evolucion de la diabetes fue de 10.61+8.84 afios (IC 95%;
9.49-11.74). (Cuadro IV.1).

El antecedente de consumo de tabaco se presenté en 11.62% y el de
alcohol en 7.74%.

Las complicaciones micro y macroangiopaticas ya establecidas en estos
pacientes fueron retinopatia con 5.81%, nefropatia en un 10.79%, neuropatia
37.76%, evento vascular cerebral de 2.90%, enfermedad cardiovascular de 4.98%
y la claudicacion intermitente se encontré en un 27.8% (Cuadro I1V.2).

En los parametros de laboratorio se encontré una media de HbAlc de
8.02+1.86% (IC 95%; 7.78-8.26), de estos, el 65.97% fue mayor o igual a 7%; el
colesterol 196.38+36.07 mg/dL (IC 95%; 191.8-200.96), triglicéridos con media de
210.55+116.61mg/dL (IC 95%; 195.75-225.35), de los cuales el 77.17% estaban
descontrolados, el promedio de glucosa fue de 151.35+53.67 mg/dL (IC 95%;
144.54-158.16), de estos, 58.5% estaban descontrolados (Cuadro IV.3).

Se encontré un indice tobillo brazo (ITB) normal en el 68.9% y patoldgico
en 31.1%, de estos prevalecio la forma leve con 26.6%, moderada 0.8% vy
calcificaciones en el 3.7% (Cuadro 1V.4).

De los pacientes con enfermedad arterial periférica el 82.6% fue del sexo
femenino, la media de edad fue 62.07+8.58 afios (IC 95%; 60.09-64.04),
correspondiendo al 49% de los casos al grupo de edad de los 50 y 59 afios, el

tiempo de evolucién de la diabetes mellitus fue de 12.83+ 9.24 afios (IC 95%;
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10.7-14.95), el 55% tenia mas de 10 afios de padecerla, presentaban hipertension
arterial el 61%, con una media de TA sistolica de 123.31+9.83 mmHg (IC 95%;
121.04-125.57) y diastélica de 76.32+5.61 mmHg (IC 95%; 75.03-77.61). La
claudicacion intermitente y la alteracion en la palpacion de los pulsos pedios

(disminuido o ausente) se present6 en 47% (Cuadros IV.5-1V.7).

En relacion al IMC, la media fue 31.90+4.93 kg/m? (IC 95%; 30.77-33.04);
la obesidad se present6 en el 63% (Cuadros IV.5y 1V.8).

Dentro de los valores bioquimicos, los promedios mostrados fueron:
Hemoglobina glucosilada 8.39+£1.8 % (IC 95%; 7.98-8.81), colesterol 194.99+38.26
mg/dL (IC 95% 186.18-203.79), triglicéridos 213.27+132.84 mg/dL (IC 95%;
182.70-243.83) y glucosa 158.80+56.53 mg/dL (IC 95%; 145.79-171.81); méas de
la mitad de los pacientes tenian descontrol metabdlico en relacion a hemoglobina
glucosilada, glucosa en ayunas, triglicéridos y colesterol HDL (Cuadros IV.9 y
IV.10).

Las complicaciones micro y macroangiopaticas ya establecidas en
pacientes con enfermedad arterial periférica fueron retinopatia con 8%, nefropatia
en un 15%, neuropatia 55%, evento vascular cerebral de 4% y enfermedad
cardiovascular en 12% (Cuadro 1V.11).
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Cuadro IV.1 Caracteristicas clinicas de los pacientes con diabetes

estudiados.
n= 241
Intervalo de confianza
Caracteristicas clinicas Media + DS 95%

Minimo Maximo
Edad (afios) 61.24+ 8.37 60.18 62.31
Tiempo de evolucion 10.61+ 8.84 9.49 11.74
DM (afios)
Tiempo de evolucién 7.10+8.44 6.02 8.17
hipertension arterial
(anos)
TA sistdlica (mmHg) 122.26+ 8.86 121.13 123.38
TA diastélica (mmHg) 75.80+ 5.64 75.09 76.52
IMC (kg/m?) 30.40+ 4.72 29.80 31.00
NUumero de consultas 8.55+ 2.70 8.21 8.89
en un ano

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico electronico de la UMF

16, IMSS, Delegacion Querétaro, de julio a diciembre 2013.
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Cuadro IV.2 Frecuencias de las complicaciones vasculares de los
pacientes con diabetes estudiados.

n=241
o Frecuencia Intervalo de confianza 95%
Caracteristicas _ . o
Absoluta Relativa % Minimo Maximo
Retinopatia
Si 14 5.81 3.3 8.3
No 227 94.19 91.7 96.7
Nefropatia
Si 26 10.79 7.5 14.1
No 215 89.21 85.9 92.5
Neuropatia
Si 91 37.76 32.6 42.9
No 150 62.24 57.1 67.4
EVC
Si 7 2.90 1.1 4.7
No 234 97.10 95.3 98.9
IAM
Si 12 4,98 2.7 7.3
No 229 95.02 92.7 97.3

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico electrénico de la UMF

16, IMSS, Delegacion Querétaro, de julio a diciembre 2013.
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Cuadro V.3 Caracteristicas de laboratorio de los pacientes con diabetes

estudiados.

n= 241

Intervalo de confianza

Caracteristicas de laboratorio Media + DS 95%
Minimo Maximo
HbAlc 8.02+ 1.86 7.78 8.26
Colesterol 196.38+ 36.07 191.80 200.96
Triglicéridos 210.55+ 116.61 195.75 225.35
HDL 24.03+ 23.99 20.98 27.07
Glucosa 151.35+ 53.67 144.54 158.16

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico electrénico de la UMF

16, IMSS, Delegacion Querétaro, de julio a diciembre 2013.
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Cuadro IV.4 Frecuencias por clasificacion del indice tobillo/brazo en los

pacientes con diabetes estudiados.

n= 241

) Frecuencia Intervalo de confianza 95%
Indice tobillo brazo Absoluta  Relativa % Minimo Méaximo
Normal (0.90-1.3) 166 68.9 64.0 73.8
Leve (0.70-0.89) 64 26.6 21.9 31.3
Moderada (0.40-0.69) 2 0.8 -0.1 1.7
Calcificaciones (< 1.3) 9 3.7 1.7 5.7

Fuente: Hoja de recoleccién de datos para determinar prevalencia de enfermedad

arterial periférica por el indice tobillo/brazo en diabéticos tipo 2, julio a diciembre

2013.
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Cuadro IV.5 Medias de las caracteristicas clinicas de los pacientes con

enfermedad arterial periférica.

n=75
Intervalo de confianza 95%
Caracteristicas clinicas MediasxDS Minimo MAximo
Edad (afios) 62.07+8.58 60.09 64.04
Tiempo de evolucion DM (afios) | 12.83+9.24 10.70 14.95
TA sistolica (mmHg) 123.31+9.83 121.04 125.57
TA diastélica (mmHgQ) 76.32+5.61 75.03 77.61
IMC (kg/m2) 31.90+4.93 30.77 33.04
No de consultas 8.48+2.51 7.90 9.06

Fuente: Hoja de recoleccion de datos para determinar prevalencia de enfermedad
arterial periférica por el indice tobillo/brazo en diabéticos tipo 2, julio a diciembre
2013.
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Cuadro 1V.6 Frecuencias de las caracteristicas clinicas de los pacientes

con enfermedad arterial periférica.

n=75
_ Intervalo de
Frecuencia
Caracteristicas clinicas confianza 95%
Absoluta Relativa% Minimo Maximo

Sexo

Femenino 62 83 75.9 90.1

Masculino 13 17 9.9 24.1
Tiempo de evol DM

<10 afos 34 45 35.6 54.4

>=10 afos 41 55 45.6 64.4
Hipertension arterial

Presente 46 61 51.8 70.2

Ausente 29 39 29.8 48.2
Consumo de tabaco

Presente 8 11 51 16.9

Ausente 67 89 83.1 94.9
Consumo de alcohol

Presente 3 4 0.3 7.7

Ausente 72 96 92.3 99.7
Claudicacion

Presente 35 47 37.5 56.5

Ausente 40 53 43.5 62.5
Pulsos pedios

Normal 40 53 43.5 62.5

Disminuido o ausente 35 47 37.5 56.5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos para determinar prevalencia de enfermedad
arterial periférica por el indice tobillo/brazo en diabéticos tipo 2, julio a diciembre
2013.
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Cuadro V.7 Frecuencias de la edad agrupada de los pacientes con

enfermedad arterial periférica.

Intervalo de confianza

Frecuencia
Rangos de edad
Absoluta Relativa % Minimo Maximo
50-59 afos 37 49 395 58.5
60-69 afios 20 27 18.6 354
70-79 afos 17 23 15.0 31.0
80-89 afos 1 1 -0.9 2.9

Fuente: Hoja de recoleccion de datos para determinar prevalencia de enfermedad

arterial periférica por el indice tobillo/brazo en diabéticos tipo 2, julio a diciembre

2013.
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Cuadro 1V.8 Clasificacion del indice de masa corporal en los pacientes

con enfermedad arterial periférica.

n=75
_ Intervalo de confianza
Clasificacion del indice de Frecuencia 95%
masa corporal
Absoluta Relativa%  Minimo Maximo
Normal (18.5-24.9) 6 8.0 2.9 13.1
Sobrepeso (25-29.9) 22 29.3 20.7 37.9
Obesidad grado 1 (30-34.9) 24 32.0 23.2 40.8
Obesidad grado 2 (35-39.9) 19 25.3 17.1 335
Obesidad mérbida (>40) 4 5.3 1.1 9.5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos para determinar prevalencia de enfermedad
arterial periférica por el indice tobillo/brazo en diabéticos tipo 2, julio a diciembre
2013.
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Cuadro 1V.9 Medias de los parametros de laboratorio de los pacientes con

enfermedad arterial periférica.

Intervalo de confianza 95%

Caracteristicas de laboratorio | MediasxDS

Minimo Maximo
HbA1c (%) 8.39+1.80 7.98 8.81
Colesterol (mg/dL) 194.99+38.26 186.18 203.79
Triglicéridos (mg/dL) 213.27+£132.84  182.70 243.83
HDL (mg/dL) 22.02+23.83 16.53 27.50
Glucosa en ayunas (mg/dL) 158.80+£56.53 145.79 171.81

Fuente: Hoja de recoleccion de datos para determinar prevalencia de enfermedad

arterial periférica por el indice tobillo/brazo en diabéticos tipo 2, julio a diciembre

2013.
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Cuadro IV.10 Frecuencias de los parametros de laboratorio de los

pacientes con enfermedad arterial periférica.

n=75

Intervalo de confianza

Laboratorio Frecuencia 95%
Absoluta Relativa % Minimo Maximo

HbAlc

<7 % 18 24 15.9 32.1

>=7 % 57 76 67.9 84.1
Colesterol

<200 mg/dL 39 52 42.5 61.5

>=200 mg/dL 36 48 38.5 57.5
Triglicéridos

<150 mg/dL 22 29 20.4 37.6

>=150 mg/dL 53 71 62.4 79.6
HDL

Controlado 13 17 9.9 24.1

Descontrolado 62 83 75.9 90.1
Glucosa

<130 mg/dL 26 35 26.0 44.0

>=130 mg/dL 49 65 56.0 74.0
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Cuadro IV.11 Frecuencias de las complicaciones micro vy
macroangiopéticas de los pacientes con enfermedad arterial periférica.

n=75
Frecuencia Intervalo de confianza
Caracteristicas 95%
Relativa  Absoluta % Minimo Méaximo

Microangiopaticas
Retinopatia

Presente 6 8 2.9 13.1

Ausente 69 92 86.9 97.1
Nefropatia

Presente 11 15 8.2 21.8

Ausente 64 85 78.2 91.8
Neuropatia

Presente 41 55 45.6 64.4

Ausente 34 45 35.6 54.4
Macroangiopéaticas
EVC

Presente 3 4 0.3 7.7

Ausente 72 96 92.3 99.7
IAM

Presente 9 12 5.8 18.2

Ausente 66 88 81.8 94.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos para determinar prevalencia de enfermedad
arterial periférica por el indice tobillo/brazo en diabéticos tipo 2, julio a diciembre
2013.
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V. DISCUSION

La diabetes mellitus es un problema de salud publica por la cantidad de
insumos requeridos para su atencion y por las complicaciones que presenta;
dentro de las mas comunes, se encuentra el pie diabético con una alta morbilidad
y mortalidad. La enfermedad arterial periférica est4 presente en mas de la mitad
de los pacientes con esta complicacion y es un predictor independiente de la
pérdida de extremidades, sin embargo, ha sido subdiagnosticada, por lo que es

importante, saber la prevalencia de esta enfermedad en esta poblacién de riesgo.

Existen diferentes métodos para el diagnéstico de enfermedad arterial
periférica; uno de ellos, no invasivo, de facil reproducibilidad y confiabilidad, es el
indice tobillo/brazo, que es un procedimiento objetivo, que le otorga una vision
mas integral a la exploracion del paciente con diabetes por el médico familiar y lo

acerca mas a la realidad de lo que se puede hacer en la practica clinica.

En este estudio, la enfermedad arterial periférica tuvo una prevalencia de
31.1%, en pacientes con diabetes mellitus. Algunos estudios epidemiol6gicos
previos muestran resultados similares a pesar de haber sido realizados en ambitos
diferentes. En la investigacion realizada por Hirsch y colaboradores (2001), en
Estados unidos en 25 ciudades, donde incluyeron 6,979 pacientes mayores de 70
afios o de 50 a 69 afos que tuvieran antecedente de tabaquismo o diabetes,
fueron evaluados mediante ITB por médicos de atencion primaria, reportando una
prevalencia general de enfermedad arterial periférica de 29% y en pacientes con
diabetes mellitus de 33%. Lange y colaboradores (2004), en Alemania, estudiaron
a 6,880 pacientes mayores de 65 afios, de estos 1,743 eran diabéticos,
determinan una prevalencia de enfermedad arterial periférica de 26.3% en
pacientes con diabetes mellitus, en comparacién de 15.3% en la poblacion
general. Otros estudios muestran prevalencias menores, como el realizado en
Malasia por Rabia y Khoo, que estudiaron a 200 pacientes diabéticos mayores de

18 afios en el 2007, encontrando una prevalencia global de enfermedad arterial
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periférica de 16%. Estas variaciones en la prevalencia se deben a que son
poblaciones con diferentes caracteristicas (raza, carga genética, alimentacion,
actividad fisica e indice de masa corporal), sin embargo en los estudios donde se
incluyen pacientes con diabetes mayores de 50 afios, se reportan prevalencias
similares, que difieren cuando se realiza en poblaciéon general o pacientes mas

jovenes.

La prevalencia de esta enfermedad cambia en relacién con la edad, como
lo marca el estudio realizado por Ostchega en 2007, donde revis6 a 3,947
personas mayores de 60 afios y encontré una prevalencia general de 12,2%, con
incremento de esta con relacion a la edad, de 7% en personas de 60 a 69, 12.5%
en 70 a 79 y de 23.2% en mayores de 80 afos. Nuestra investigacion estuvo
integrada por personas mayores de 50 afios, sin embargo, no se pudo demostrar
lo reportado en la literatura, ya que, la enfermedad arterial periférica predomino en
edades mas tempranas, esto debido a que todos los pacientes eran diabéticos, en
la cuales, las complicaciones vasculares se presenta de forma temprana, ademas
de que ese grupo tenia mas de diez afios de evolucion con diabetes, en los
pacientes de edad mas avanzada, se excluyeron los que tenian antecedente de
diagnéstico de enfermedad arterial periférica, amputacion o ulcera activa, ademas
de que en los pacientes mayores de 80 afios su tiempo de evolucién de la

diabetes era menor de diez anos.

En relacion al sexo en la literatura revisada se refiere un predominio de
enfermedad arterial periférica en el sexo masculino, como lo demuestra Diehm et
al, en 2004 en estudio realizado en Alemania que incluy6 a 6,880 pacientes de la
poblacion en general, mayor de 65 afos, donde reporta una prevalencia de esta
enfermedad de 19.8% en varones, en comparacion con 16.8% en mujeres. En
esta investigacion la prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes
con diabetes mellitus, predominé en el sexo femenino (25.72%), diferencia que
pudiese explicarse por el tipo de poblacion, selectiva a diabéticos tipo 2 y a que la

obesidad y sobrepeso predomino en el sexo femenino. Ostchega expresa que los
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hombres y las mujeres negras no hispanas y las mujeres estadounidenses de
origen mexicano tienen una mayor prevalencia de enfermedad arterial periférica
gue los hombres y las mujeres blancas no hispanas, dato que apoya lo encontrado

en esta investigacion.

El tiempo promedio de evolucion de la diabetes en la poblacion estudiada
se relaciona con el tiempo de aparicion de las complicaciones crénicas. Al-Delaimy
y colaboradores en 2004 estudiaron a 48,607 pacientes masculinos con
seguimiento durante 12 afos, la EAP fue determinada por el antecedente de
cirugia para enfermedad arterial periférica en las extremidades inferiores o la
presencia de claudicacion intermitente, encontrando que en los pacientes con
diabetes, que el riesgo relativo de la enfermedad arterial periférica aumenta con la
duracion de esta en comparacion con los pacientes que no la padecen: para uno a
cinco afnos de diabetes 1.39 (IC 95%: 0.82-2.36), seis a diez afios 3.63 (IC 95%:
2.23-5.88), 11 a 25 afios 2.55 (IC 95%: 1.50-4.32) y de 4.53 (IC 95%: 2.39-8.58)
para mayores de 25 afios de diabetes. Informacion similar a lo encontrado en esta
investigacion ya que la enfermedad arterial periférica determinada en este caso
por el indice tobillo/brazo, predomino (55%) en pacientes con mas de diez afios de

evolucion de la diabetes.

En los pardmetros de laboratorio mas de la mitad de los pacientes con
enfermedad arterial periférica se encontraba con descontrol metabdlico para
hemoglobina glucosilada, glucosa en ayuno, triglicéridos y colesterol HDL, sin
embargo este Ultimo no es fiable ya que en la unidades de atencién primaria no se
realiza de rutina y hubo pacientes que no tenian esta determinacion. Se han
reportado estudios como el Lange ya comentado que evalué 6,880 pacientes
mayores de 65 afios, pero solo 1,743 eran diabéticos, por lo que su promedio de
glucosa en su poblacion general fue de 6.6% (IC 95% 5.9-7.3), diferente a lo
encontrado ya que la media de hemoglobina glucosilada fue de 8.02 (IC 95% 7.78-
8.26) esta diferencia se debe a que los sujetos de estudio fueron diabéticos.
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Diehm et al (2009), encuentran que los pacientes con enfermedad arterial
periféricas presentan como factores de riesgo: hipertension arterial sistémica (78,8
vs 61,6%; OR: 2,2), alteraciones en los lipidos (57,2 vs 50,7%; OR: 1,3); presion
media sistOlica/diastélica de 143.7/81.3 mmHg e indice de masa corporal
promedio de 27.3 kg/m?. Estos factores son confirmados por Ostchega quien
asocia a la enfermedad arterial periférica con la hipertension arterial tratada pero
no controlada (OR = 1.95, IC 95%= 1.40-2.72) y la hipertension arterial no tratada
(OR = 1.68, IC 95%= 1.13-2.50). En esta investigacion la enfermedad arterial
periférica se presenté en el 30% de los pacientes con hipertension arterial
sistémica asi como en el 33% de los pacientes con obesidad y sobrepeso.

En cuestion de las complicaciones macrovasculares como el evento
coronario o la enfermedad cerebro vascular, se encontré en el 4 y 12%
respectivamente. La literatura establece que la EAP se asocia con ambas
complicaciones como lo reporta Ding en 2011 que demostré una relaciéon inversa
entre el indice tobillo/brazo y la enfermedad arterial coronaria y el accidente
cerebrovascular, estudio realizado en China en 244 pacientes hipertensos. Lange
que estudio personas con diabetes y sin diabetes, encontrdé una relacién de EAP
con evento coronario agudo ya diagnosticado 16.1% vs 10.6%, OR: 1.6 (IC
95%1.4-1.9) y el evento cerebro vascular 6.8% vs 4.8%; OR: 1.4 (IC 95%1.2-1.8).
Reafirmado por Diehm, Allenberg y colaboradores (2009), en poblacién general
alemana para el evento cerebrovascular 15,0% vs 7,6%, OR: 1,8 y evento
cardiovascular 28.9% vs 17.0%, OR: 1,5. En este estudio se reportan cifras
menores ya que el método de recoleccion fue en el expediente clinico, sin

embargo, algunos expedientes no se encuentra historia clinica completa.

Escobar, et al 2011 realiza un estudio con 1,462 pacientes diabéticos
mayores de 70 afios, reportando que la neuropatia diabética se presenta en el
36.8% en pacientes ya diagnosticados con enfermedad arterial periférica, y que la
presencia de esta tiene un factor de riesgo de 1.48 (IC 95% 1.16-2.88) para que se

presenta la EAP. Similar a lo reportado por Ylitalo en 2011 quien investigo a 2,514
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pacientes mayores de 40 afios que presentaban factores de riesgo
cardiometabdlico encontrando que 48.2% de los pacientes con diabetes
presentaban tanto neuropatia diabética como enfermedad arterial periférica
(p=<0.0001). En esta investigacibn se encuentra un prevalencia similar de
neuropatia diabética de 55% en los pacientes con enfermedad arterial periférica,
sin embargo, para el diagnostico de esta microangiopatia se requiere, ser
complementado con pruebas térmicas y vibratorias, asi como cuestionarios ya
establecidos, no solo el monofilamento, por lo que se requerira de estudios

adicionales.

La claudicacion intermitente se presentd en menos de la mitad de los
pacientes, reafirmando lo reportado en la literatura, en que esta entidad nosolégica
puede cursas asintomética, de ahi la importancia de establecer métodos de

escrutinio como lo es el indice tobillo/brazo.

La exploracion de los pulsos de extremidades inferiores es importante por
gue como lo demostraron Abbott y colaboradores en 1990 donde investigaron la
presencia de enfermedad arterial periférica en hombres y mujeres con diabetes,
incluyeron 1,196 hombres y 1,582 mujeres con 20 afios de seguimiento (estudio
Framingham) donde encontraron un predominio de pulsos pedios no palpables en
las mujeres con diabetes (p<0.01), ademas de que la alteracién en los pulsos se
asociaba con el riesgo de presentar enfermedad coronaria (p<0.05) y accidente
cerebro vascular (p<0.01). En la investigacion realizada el 47% de los pacientes
con enfermedad arterial periférica presentaron pulso pedio disminuido o ausente,
sin embargo el 53% presentaban pulsos normales dato importante porque a pesar
de su exploracion, el que se encuentre normal no descarta la presencia de

enfermedad arterial periférica, ademas de ser método subjetivo por el explorador.

El haber identificado otros factores que se presentan en esta enfermedad,
se puede considerar como un acierto de la investigacion, que muestra los

diferentes escenarios que se pueden llegar a presentar en la consulta, y permiten
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un primer acercamiento a otros disefios de investigacion que permitirdn asociar las

diferentes variables con la patologia estudiada.

Sera necesario hacer estudios mas profundos sobre la fisiopatologia de la
lesion endotelial en el paciente diabético y su relacion con el indice tobillo/brazo
para poder decir que este pardmetro clinico resulta util en el manejo de los

pacientes con diabetes.

VI. CONCLUSION

La prevalencia de enfermedad arterial periférica a través del indice
tobillo/brazo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fue de 31.1%, predomind en
el sexo femenino, en pacientes con mas de 10 afios de evolucion de la diabetes,
con descontrol glucémico medido por hemoglobina glucosilada mayor de 7%,
antecedente de infarto agudo a miocardio, palpacion anormal de pulso pedio
(disminuido o ausente), la presencia de claudicacidén intermitente y neuropatia

diabética.

VIl.  PROPUESTAS

La enfermedad arterial periférica tiene una alta prevalencia en los
pacientes con diabetes mellitus que con frecuencia no se detecta, su diagndstico a
traves del indice tobillo/brazo es una técnica sencilla que puede ser aplicada por la
enfermera o médico de atencion primaria, deberia de formar parte de la evaluacion
rutinaria de estos pacientes, lo cual permitira aumentar el diagndéstico y mejorar el

abordaje terapéutico.
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Identificar factores de riesgo en la fisiopatologia de la enfermedad arterial
periférica, que deben ser modificados para reducir la morbi-mortalidad asociada,

iniciando tratamiento temprano y mejorando la calidad de vida en estos pacientes.

El descontrol de hipertensién arterial, alteracién del perfil de lipidos,
glucosa en ayuno, el consumo de alcohol o tabaco, indice de masa corporal >25
Kg/m?, la existencia de retinopatia, nefropatia y evento vascular cerebral son
motivo de investigacibn mas amplias y comparativas para definir la asociacion de

estos factores de riesgo y la enfermedad arterial periférica.
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IX. ANEXOS

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN BASE AL INDICE
TOBILLO/BRAZO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, IMSS, UMF 16, periodo de julio a diciembre de 2013.

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar prevalencia de enfermedad arterial periférica en base al indice tobillo/brazo
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Procedimientos: Contestar cédulas de recoleccion de datos y la determinacion del indice tobillo/brazo

Posibles riesgos y molestias: Pérdida de tiempo sentida, dolor por prensiéon del manguito del baumanometro.

Posibles beneficios que recibira al participar Conocer el indice tobillo brazo y tomar medidas preventivas o el diagndstico de

en el estudio: enfermedad arterial periférica.

Informacion sobre resultados y alternativas Brindar informacién oportuna sobre los resultados obtenidos y ante cualquier duda.

de tratamiento:

Participacion o retiro: El retiro no afectara la atencion médica que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Informar sobre los resultados obtenidos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Dr. Diaz Cruz Gonzalo Residente Medicina Familiar
Investigador Responsable: Dr. Jorge VelazquezTlapanco
Dra. Luz Dalid Terrazas Rodriguez

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
a UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Q) PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN BASE AL iNDICE TOBILLO/BRAZO EN
IMSS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: NSS:
Fecha: Consultorio: Turno: Folio
Datos sociodemograficos
1. Edad 2. Sexo: 3. Tiempo de | 4. HTA 5. Habito de fumar | 6. Habito de consumo
evolucién de | (1) Si (2) No 1) Si (2) No | dealcohol
afios (1) Fem la DM (1)si (2)No
(2) Masc afos No. de cigarrillos dia
Afios de evolucién No. de copas dia
Afios de consumo Afios de consumo
NUmero de consultas en un afio Control met
Consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Pro si No
7.1IMC
8. TA
9. HbAlc
10. Col
TGL
HDL
11. Microangiopatia 12. Macroangiopatia 13. Pulsos pedios
Retinopatia (1) Si  (2) No EVC (1) Si (2)No PD PI
Nefropatia (1) Si  (2) No Angina de pecho (1) Si  (2) No Salton +++
Neuropatia (1) Si  (2) No IAM (1)si  (2) No Normal++
Disminuido+
Ausente0
Pie derecho Pie izquierdo 15. indice tobillo/brazo
PAS brazo derecho PAS brazo izquierdo

+ Arteria humeral +Arteria humeral
E— { e [P
|PAS=_. ... /}. k PAS=__.......
‘ o I

1

|

PAS tobillo derecho | \ PAS tobillo izquierdo

+ Arteria tibial posterior ! +Arteria tibial posterior
’F’AS: i ’! = |PAS=.
I J
@ S g
« Arteria pedia / < - Arteria pedia )

iPAS: shaapappcasy PAS,cuoerinsns ‘

PAS: presidn arterial sistdlica

14. Antecedente de claudicacion
Interm Itente Resultado de [a mayor de las presiones sistélicas del [

i tobillo derecho [arteria tibial posterior o dorsal pedial | r !
(1) SI (2) NO ITB derecho= : : — = ‘ = ‘
[

La mayor presion arterial sistdlica en el brazo [brazo |
izquierdo o derecho|

Resultado de la mayor de las presiones sistélicas del
tobillo izquierdo |arteria tibial posterior o dorsal pedia) | ="t
ITB izquierdo =

La mayor presion arterial sistélica en el brazo (brazo
izquierdo o derechol

ITB paciente = Resultado menor de los ITB anteriores 1= e
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NOMBRE:

ESULTADOS PARA EL PACIENTE

FECHA:

Determinacién del indice tobillo/brazo

PAS brazo derecho
« Arteria humeral

PAS brazo izquierdo

Determinacidn neuropatia

periférica mediante
Arteria humeral

monofilamento.

Pie derecho

PAS tobillo derecho My

bt ) PAS tobillo izquierdo
+Arteria tibial posterior

Arteria tibial posterior

1
‘PAS= J "' [T o—
. L JV L .
- Arteria pedia & : \4. - Arteria pedia
PAS=

PAS: pregdn arterial sistdlica

Resultado de la mayor de las presiones sistolicas del ‘
tobillo derecho |arteria tibial posterior o dorsal pedial

ITB derecho = - = ’ ‘
La mayor presion arterial sistélica en el brazo (brazo 1 masi
izquierdo o derechol
Resultado de |2 mayor de las presiones sistélicas del
tobillo izquierdo |arteria tibial posterior o dorsal pedial

ITB izquierdo = =

La mayor presion arterial sistdlica en el brazo (brazo
izquierdo o derechol

ITB paciente = Resultado menor de los ITB anteriores

Se determina indice tobillo/brazo (ITB) con doppler vascular de 8mHz, el cual es de

indice tobillo/brazo Normal es de 0.9 a 1.3 un ITB menor de 0.9 hace diagndstico de enfermedad
arterial periférica, un ITB mayor de 1.3 significa calcificaciones de las arterias pero no descarta
algun grado de obstruccion por falta de colapsabilidad de las arterias.

Se recomienda
Medidas higiénico dietéticas

Control metabdlico
Ejercicio caminata 30 minutos al dia

Se determina sensibilidad mediante mono filamento encontrando:
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