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Doctor ‘

Carlos Mejia Villatoro

Docente Responsable |

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna
Hospital Roosevelt

Presente

Respetable Doctor Mejia:

Por este medio informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacidén que
présenta el Doctor Jonathan Alexander Sanabria Pérez, carné 200540242, de la carrera
de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina interna, el cuai se titula
“ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA DIAGNOSTICADA POR EL iNDICE
TOBILLO BRAZO EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES
MELLITUS TIPO Ii SIN ENFERMEDAD ATEROTROMBOTICA CONOCIDA”.

Luego de asesorado hago constar que el Dr. Sanabria Pérez, ha concluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de la Unidad de
Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente

oreira Diaz, MSc.
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Asesor de Tesis
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RESUMEN

La enfermedad arterial periférica de los miembros inferiores es un sindrome comun que
afecta una gran proporcién de la mayoria de adultos a nivel mundial. Esta enfermedad
puede presentarse en forma subclinica y puede detectar manifestaciones tempranas de
enfermedad arterial antes de que inicien las manifestaciones clinicas.

Metodologia: Se realiz6 el estudio de manera prospectivo transversal siendo la unidad de
muestreo los pacientes con diagnéstico de HTA y DM Il de las consultas externas de
cardiologia y de endocrinologia del Hospital Roosevelt durante enero a diciembre de 2014.
Resultados: la mediana de edad del estudio fue de 50 a 59 afios con un 38.2% (81
pacientes). Se evidencié mayor prevalencia de insuficiencia arterial periférica en el sexo
femenino en un 58%. El grado de claudicacion 1 en 6 % de pacientes con HTA y un 5% con
grado 1 y 2A en DM Il. Dentro de los factores asociados, el presentar dislipidemia tenia
mayor grado de insuficiencia arterial en un 3%. Los pacientes con un indice tobillo brazo 2A
mostraron francamente signos y sintomas clinicos de claudicacibn en un 3%.

Conclusiones: La HTA y DM Il incrementan la prevalencia de insuficiencia arterial periférica.

Un indice tobillo brazo >0,6 o arteria incompresible indica alto riesgo cardiovascular con
signos clinicos de claudicacion intermitente. El presentar dislipidemia es un factor de riesgo
mayor para presentar insuficiencia arterial periférica en relaciéon con los que presentaron
obesidad. La prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes con hipertension

arterial y diabetes mellitus tipo Il corresponde al grado 2 A de claudicacion en un 8,5 %.

Palabras clave: HTA, DM I, indice tobillo brazo, factores de riesgo, insuficiencia arterial

periférica.



l. INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica de los miembros inferiores es un sindrome comun que
afecta una gran proporcién de la mayoria de adultos a nivel mundial. Esta enfermedad
puede presentarse en forma subclinica y puede detectar manifestaciones tempranas de

enfermedad arterial antes de que inicien las manifestaciones clinicas. %3

Histéricamente el término “enfermedad arterial periférica” ha sido utilizado para describir

exclusivamente enfermedades no cardiacas que afectan a la circulacién como un todo.?

El indice tobillo brazo es una prueba barata, sencilla y reproducible, pudiéndose realizar en
la clinica con una gran utilidad para el diagnéstico de la enfermedad arterial periférica y para
la deteccion de sujetos con alto riesgo cardiovascular; siendo su sensibilidad del 95% y una
especificidad del 98%.

En Guatemala, segun datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, las
enfermedades cardiovasculares van en aumento y son la principal causa de muerte no
violenta. Algo muy importante a destacar es que no existen datos estadisticos que

muestren la prevalencia de enfermedad arterial periférica en este pais.®

La fisiopatologia de la enfermedad arterial periférica se ve influida por los factores de riesgo
tomados en cuenta en el sindrome metabdlico que su principal desencadenante es el
sobrepeso ya que este se ve relacionado al desarrollo de la hipertrigliceridemia y a la

resistencia de insulina.

El indice tobillo-brazo deberia medirse sistematicamente en enfermos con riesgo
cardiovascular, ya que en este estudio se identific6 que para el grado de claudicacion 1
fue del 6 % en pacientes con HTA y un 5% con grado 1y 2A de diabéticos tipo Il. Dentro de
los factores asociados, el presentar dislipidemia tenia mayor grado de insuficiencia arterial

en un 3% mostrando francamente signos y sintomas clinicos de claudicacion.

La prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes con hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo Il corresponde al grado 2 A de claudicacion en un 8,5 %. Por lo que
es aconsejable para el diagnoéstico de enfermedad arterial periférica, dada la baja
prevalencia de formas sintomaticas y su capacidad para cambiar el riesgo coronario

estimado.



.  ANTECEDENTES

Definicién de enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica (EAP) se entiende como la obstruccién o disminucion del
flujo sanguineo en cualquier territorio arterial, excluidos el coronario y el cerebral. Afectando
de manera mas prevalente la aorta abdominal, las arterias renales y mesentéricas, y de
forma mas especifica a las extremidades inferiores (claudicacion intermitente). La EAP suele
coexistir con la enfermedad coronaria y cerebro-vascular, generando un riesgo entre 2 a 4
veces mayor de infarto al miocardio, ictus cerebral y muerte. Por lo que se considera una
manifestacién critica de la enfermedad aterosclerdtica, asociando a mayor morbi-mortalidad

cardiovascular.t?®

Historia natural de la isquemia que amenaza las extremidades inferiores

Esta ocurre cuando la oclusion arterial progresa hasta el punto que el resto del flujo de
sangre es insuficiente para suplir los requerimientos metabdlicos minimos. Las
manifestaciones clinicas de este estado fisiopatoldgico incluyen dolor en reposo, ulceras, y
gangrena. El dolor en reposo es descrito como sensacion de quemazoén, disestesias que
afectan principalmente el dorso del pie y los dedos. El dolor es tipicamente inducido o
agravado cuando se aumentan las demandas de oxigeno como lo ocurrido durante el
ejercicio. Las ulceras por isquemia ocurren cuando lesiones traumaticas menores no sanan
por un inadecuado flujo sanguineo. La gangrena ocurre cuando el flujo sanguineo es tan

bajo que ocurre necrosis espontanea en las areas de irrigacion distal. %

Tradicionalmente se ha ensefiado que sin importar el estado de la isquemia crénica el dolor
en reposo es inevitable, seguido por una gangrena progresiva y por lo tanto la necesidad de

amputacion.

Epidemiologia

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a un 15-20% de los sujetos mayores de 70
afos, si bien es probable que su prevalencia sea aun mayor si analizamos a los sujetos
asintomaticos. La prueba diagndstica realizada en mayor medida para analizar a la poblacion
asintomatica es el indice tobillo-brazo (ITB). En sujetos sintométicos, el ITB < 0,9 tiene una
sensibilidad > 95% y una especificidad proxima al 100% en comparacion con la

arteriografia.*



Factores de riesgo

Basicamente los mismos que favorecen la aterosclerosis (ver tabla 1). Estos factores de
riesgo son acumulativos, por lo que cuantos mas presente, mas riesgo existe de tener una
EAP grave. Algunos de estos factores de riesgo no se pueden modificar (como la edad o el
sexo), pero afortunadamente los dos factores de riesgo mas importantes, el tabaco y la

diabetes mellitus, pueden ser controlados.”

Tabla 1. Adaptado de TASC Il. Eur J Vasc Endovasc Surg Vol 2007; 33(Suppl 1).

Odds Ratio
Factores de Riesgo 1 2 3 4
Sexo masculino vrs femenino + o+
Edad + o+
Diabetes +
Fumador + o+
Hipertension + o+
Dislipidemia + 0+
Hiperhomocisteinemia + + +
Raza (Asiatica/hispana/negra) +
Proteina C Reactiva + o+
Insuficiencia Renal + o+

Hipertension Arterial

La hipertension arterial (HTA), es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente y se
relaciona con la presencia de enfermedad cardiovascular, incluida la arteriopatia periférica.
En el seguimiento de los pacientes de la cohorte de Framingham, los hipertensos tienen 2.5

veces mas riesgo de tener EAP que los normotensos.

Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre la HTA y la EAP. En un estudio
italiano, el 35% de los sujetos con EAP tenian HTA y se demostré que la presencia de
ambas entidades tenia una odds ratio (OR) de 1,48 de tener un evento cardiovascular. En
ese estudio también se observo que la mortalidad total se asociaba con la presencia de un
ITB bajo 26. Otro estudio en China, la HTA en sujetos con arteriopatia periférica fue mas
frecuente (55%). La prevalencia de claudicacion intermitente en pacientes con HTA varia

entre el 2 y el 5%, y su prevalencia aumenta con la edad. Sin embargo, un ITB < 0,9 en

3



sujetos hipertensos llega hasta el 27,5%. En este estudio se evalud el valor pronéstico del
ITB en pacientes con HTA, y se observé que un ITB bajo se asociaba a mas mortalidad por

cualquier causa y mortalidad cardiovascular que entre los sujetos con ITB normal. *"%

Los mecanismos por los que la HTA favorece el desarrollo de arteriopatia periférica no estan
bien definidos, pero diversos estudios han demostrado que se produce un aumento de la
presion arterial media y de las resistencias periféricas totales, lo que refleja una reduccién en
el calibre arteriolar. También la mayor rigidez arterial y la alteracién en el tiempo y en la
amplitud de la onda de reflexion central, hacen que aumente la presion arterial sistdlica en
sujetos con EAP. La mayoria de las placas ateroscleréticas en la circulacién periférica
tienden a aparecer en regiones en las que hay mayores fuerzas hemodinamicas
(especialmente las fuerzas de cizallamiento). Estas zonas pro-aterogénicas suelen ser las
bifurcaciones de las grandes arterias (carétidas, aorta y femorales) y el riesgo de que

aparezcan estas lesiones esta muy aumentado en sujetos hipertensos. 3%

Un aspecto a tener en cuenta en la relacion entre HTA y EAP, es la frecuente coexistencia
de estenosis de las arterias renales, que llega hasta el 34%. Aungue no parece que la causa
principal de la HTA en estos pacientes sea la vasculorrenal, la disminucion de la perfusion
renal conlleva una mayor activacion del sistema renina-angiotensina que exacerba la HTA en
estos pacientes. Y de esta manera se crea un circuito de retroalimentacion positiva,

aumentando los casos de EAP. !

Diabetes Mellitus

La diabetes aumenta el riesgo de la EAP de aproximadamente de tres a cuatro veces, y el
riesgo de claudicacion de dos veces. Este esun  factor de riesgo cualitativo y cuantitativo,
ya que por cada aumento del 1% de la hemoglobina glucosilada se produce un incremento
del 25% en el riesgo de EAP. En la ultima década, también se ha evidenciado que la
resistencia a la insulina aumenta el riesgo de EAP en un 40-50%. La afectacion de vasos
distales de las extremidades es tipica y junto con la microangiopatia y la neuropatia, que
implica una mala respuesta a la infeccion y un trastorno especifico de la cicatrizacion,
condicionan un riesgo de amputacién hasta 10 veces superior al de los pacientes no

diabéticos.*



Manifestaciones Clinicas
En 1920 se establecié la clasificacién de La Fontaine que divide a la isquemia crénica de los
miembros inferiores en cuatro grados clinicas. Su caracter practico hace que se siga

utilizando en la actualidad en Europa.®

* Grado |
A pesar de existir lesiones ateromatosas el paciente se encuentra asintomatico, ya sea
porque la obstrucciébn del vaso no es completa o porque se han desarrollado

mecanismos de compensacion a expensas de arterias colaterales.

* Grado ll
Se caracteriza por la presentacion de claudicacion intermitente. Al fracasar
losmecanismos de compensacién el paciente presenta dolor muscular a la
deambulaciénpor hipoxia tisular. La gran mayoria de las veces se localiza a nivelde
masas gemelares y el dolor obliga al paciente a detenerse tras recorrer algunosmetros;
con el reposo desaparece el dolor. A efectos practicos dividimoseste grupo en dos
subgrupos:
- lI-A: el paciente claudica a distancias superiores a 150 m.

- 1I-B: el paciente claudica a menos de 150 m.

* Grado lll
Se caracteriza porque el paciente presenta dolor en reposo. Se suele localizar en dedos
y pies, es continuo, progresivamente intolerable, empeora con la elevacion de la
extremidad y mejora con el declive de la misma. Se acompafa de alteraciones de la
sensibilidad y la piel aparece fria y pélida, aunque a veces, con el pie en declive, éste

puede verse eritematoso.

* Grado IV
Se caracteriza por la aparicion de Ulceras y necrosis en la extremidad y con
independencia de la capacidad del paciente para caminar. Pueden ser lesiones mas o
menos extensas y aparecen entre el 1% y el 3% de todos los pacientes que desarrollan

sintomas.



El grupo muscular afectado durante la marcha tiene utilidad para conocer la localizacién
de la lesién oclusiva. Aungque la mayoria de los pacientes referird claudicacion gemelar,
la presencia de claudicacién en las masas musculares gluteas o del muslo puede indicar
la presencia de una enfermedad en el eje iliaco. La claudicacion por enfermedad
femoropoplitea se localiza de manera caracteristica en las masas gemelares, y las
oclusiones infrapopliteas pueden manifestarse Unicamente como claudicacion en la

planta del pie. Ver tabla 2.

Tabla 2. Clinica segun la zona de la lesion arterial.

Zonade lalesién Cuadro Clinico

Claudicacioén gluteo-muslo-gemelar
Aortoiliaca Impotencia en el varén (si hay afectacion

bilateral): Sindrome de Leriche.

Femoropoplitea Claudicacién gemelar con/sin

claudicacién plantar.

Infrapoplitea Claudicacién plantar.

Fuente: Serrano FJ, Conejero AM. Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiolégicos, clinicos y terapéuticos. Rev Esp
Cardiol. [revista en linea] 2007; 60

Actitud Diagnoéstica

Esta suscitando gran interés la deteccion de la enfermedad arterial periférica de miembros
inferiores (EAP) mediante la utilizacién de una técnica sencilla e incruenta, denominada
indice tobillo-brazo (ITB), que consiste en la determinacion del cociente presion arterial (PA)
sistélica tobillo/PA sistélica brazo 7. Actualmente se considera que el indice tobillo brazo es
el que presenta mejor rendimiento diagndstico, ya que se trata de una prueba incruenta, facil
de realizar a la cabecera del paciente y con una sensibilidad del 95% y especificidad del
99%. ®

Definicion indice tobillo-brazo
También conocido como indice Tobillo Braquial (ITB), es el cociente que se obtiene al dividir
la presion arterial sist6lica maxima tibial o pedia, entre la presion arterial sistolica maxima

braquial. Tiene un valor medio de 1.1, con un paciente en reposo y en decubito supino. *%*



Actitud diagnoéstica

La determinacion del ITB es una herramienta muy Util en la estratificacion del riesgo
cardiovascular ya que identifica sujetos con arteriosclerosis subclinica y alto riesgo
cardiovascular. Pero para que la determinacién sea eficiente, dada su baja sensibilidad y alta
especificidad, habra que seleccionar a los candidatos ideales para la realizacién de la
prueba. La Asociacion Americana del Corazon recomienda su determinacion en todos los
sujetos con 70 o mas afios, en aquellos con edades comprendidas entre los 50 y los 69 afios
diabéticos o fumadores, y en los menores de 50 afios con diabetes y algun otro factor de
riesgo, ademas de los que tengan signos o sintomas sugestivos de EAP. Por su parte, la
Asociacion Americana de Diabetes recomienda la realizacién de un ITB a todo diabético
mayor de 50 afios, y a los menores de 50 afios con varios factores de riesgo o con mas de

10 afios de evolucion. 213

Valoracion

El ITB es considerado como la prueba de deteccidon mas eficaz para EAP. Es una prueba
diagnéstica simple, no invasiva y validada para detectar estenosis de mas del 50% en las
arterias de las extremidades inferiores. Valores del ITB <0.9 permiten diagnosticar EAP en
pacientes asintomaticos con una sensibilidad de 95% y una especificidad del 99% para
detectar una estenosis de al menos el 50% de la luz arterial, con respecto a un patron de
referencia como la angiografia. Ademas, es un procedimiento barato, preciso y reproducible
gue no requiere personal especializado. Recientemente la Asociacion Americana del
Corazon aceptd la medicion del indice tobillo brazo (ITB) como un método diagnéstico no
invasivo y reproducible en el consultorio, con alta sensibilidad y especificidad para indicar
EAP.lO'M’lS'lg

Debido a la elevada prevalencia de EAP que con frecuencia cursa silente, y a sus graves
repercusiones pronosticas, en las diferentes guias de practica clinica se recomienda la
realizaciéon del ITB en pacientes con alto riesgo de sufrirla. De acuerdo con las
recomendaciones de la ACC/AHA y de la TASC I, los pacientes en alto riesgo de EAP y, por

lo tanto, tributarios de criba diagndstica, son:

e Edad > 70 afios
e Edad entre 50 y 69 afios, con historia de tabaquismo o diabetes
e mellitus

e Edad entre 40 y 49 afios con diabetes mellitus y al menos otro



o factor de riesgo de arteriosclerosis

e Sintomas compatibles con claudicacién al esfuerzo o dolor

e isquémico en reposo

e Pulsos anormales en las extremidades inferiores

o Enfermedad arteriosclerosa en otros territorios (ej.enfermedad arterial
coronaria, carotidea o renal), y/o

e Pacientes con un score de Framingham entre el 10 y el 20%. ***’

Procedimiento y célculo

Para la determinacion del ITB es necesario disponer de un doppler con una frecuencia de
emisién entre 5 y 10 Mhz y un manguito para la toma manual de la presion arterial. La
determinacion de la presion arterial se realiza 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.

La técnica de medicion de ITB con doppler es una técnica que se realiza en poco tiempo (20-
30 minutos). La consulta ha de estar tranquila y con una temperatura agradable y el paciente
ha de guardar reposo previo durante 5-10 minutos. Los pasos a seguir son los siguientes:

e Explicar la técnica al paciente.

e Colocar al paciente en decubito supino.

e La sonda del doppler se posicionara en un angulo de 45-90° respecto a la
superficie de la piel y en sentido contrario al flujo sanguineo.

e La técnica de medicion sera la siguiente: el brazalete se insuflard 20 mmHg por
encima de la desaparicion del latido arterial y se deshinchara lentamente (2
mmHg/segundo). Se tomara como valor de presion arterial sistlica PAS el
momento en que reaparezca el latido.

e Se determinara la PAS braquial en ambos brazos y se tomara como referencia o
brazo control la de mayor valor.

e A continuacion se determinard la PAS pedia y tibial posterior de una de las
extremidades inferiores y se tomara como media la mayor de las dos. Se repetira
esta operacion en la otra extremidad inferior. El manguito de presion ha de
colocarse en posicion supramaleolar, con las gomas en direccion proximal. El
pulso tibial posterior se localizara entre el maléolo interno y el calcaneo y el pedio

por fuera del tendon extensor del primer dedo.
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e Cada uno de los dos valores de presion obtenidos en las extremidades inferiores
se dividira por la PAS braquial, obteniéndose 2 valores (uno por cada pierna) y se

definird como ITB el valor mas bajo de los dos. %

ITB Valores

Se considera que existe EAP cuando el ITB es menor o igual a 0,9.

Un ITB menor o igual a 0,9 confirma el diagnéstico de EAP tanto en los pacientes
sintomaticos como en los asintométicos, con una sensibilidad del 95% y una especificidad
del 99%.

Por otro lado, los valores superiores a 1,2 indican que la arteria es incompresible. Esta
incompresion suele estar provocada por una calcificacion de la capa media arterial, muy
frecuente en pacientes ancianos con DM, pacientes a tratamiento crénico con corticoides y
supone alto riesgo cardiovascular.

Estudios recientes incluso concluyen que este riesgo es los pacientes con calcificacion
arterial (ITB > 1,2) es igual que el de quienes padecen EAP

Los valores entre 1,2 y 0,9 se consideran normales, si bien entre los valores 0,90 y 0,94 no
se asegura gque no exista lesién anatémica con obstruccién arterial y deberia de valorarse
cada caso de manera individualizada. Por otro lado, los valores cercanos a 1,2 pueden ser
indicadores de calcificacion de la capa media arterial.

Los valores < 0,40 son indicadores de estenosis grave, y normalmente cursan con dolor

isquémico en reposo y mala curacion de ulceras.

El ITB también resulta util para el seguimiento del paciente con EAP, considerandose que

cambios de 0,15-0,20 son clinicamente significativos de empeoramiento de la estenosis.***

Interpretacién

Tabla 3. Valores de ITB y significado clinico.

ITB Significado Clinico

>1,20 Arteria  incompresible: posible

calcificacién arterial

1,2-0,9 Normal
<0,9 Diagnéstico de EAP
0,90-0.70 Estenosis Moderada




<0,40 Estenosis grave

Cambios Empeoramiento de la estenosis
0,15-0,20

Fuente: Garcia L, Gémez MA, Gonzales LJ, Rodriguez E, Garcia A, Parra J, et al. Hipertension y riesgo cardiovascular:
Framingham Grundy, REGICOR y SCORE en la estimacion del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso y

discrepancias.Rev Hipertension [en linea] Barcelona: 2006; 23(4):111-7.

Tabla 4. Relacién Fontaine-ITB

Fonataine ITB

Grado 0: normalidad >1

Grado 1: EAP asintomatica 0,8-1

Grado 2a: claudicacién >200 m 0,6-0,8

Grado 2b: claudicacién <200 m 0,4-0,6

Grado 3: dolor isquémico en reposo 0,2-0,4

Grado 4: lesiones histicas 0,2-0

Fuente: Serrano FJ, Conejero AM. Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiologicos,  clinicos y terapéuticos. Rev Esp

Cardiol. [revista en linea] 2007; 60.

ITB Bajo como predictor

El ITB se diferencia de las tablas de riesgo cardiovascular en que éstas estan dando
informacién sobre riesgo, mientras que el ITB indica presencia de enfermedad con lesiones
significativas.

Un ITB menor o igual a 0,9 incrementa el riesgo de padecer evento cerebrovascular entre 2 y
5 veces con respecto a los individuos con ITB normal, ya que hay mayor presencia de
lesiones ateromatosas, un mayor grosor intima-media y una mayor prevalencia de estenosis
en la carotida.

En pacientes con cardiopatia isquémica, un ITB patolégico se asocia con una mayor
extension y gravedad de la arteriosclerosis.

La mortalidad en pacientes con ITB bajo esta incrementada de 2 a 3 veces con respecto a

los ITB normal. 2%

Tratamiento farmacoldgico
Los estudios clinicos comparativos han demostrado un mejor efecto en la claudicacion con el
uso de cilostazol comprarado con la pentoxifilina para la mejoria en la distancia recorrida asi

como en la calidad de vida.
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Un tratamiento de cilostazol a una dosis de 100 mg dos veces al dia por un periodo de 3 a 6
meses debe ser la primera linea de la farmacoterapia para el alivio de los sintomas de

claudicacion.

La pentoxifilina 400 mg tres veces al dia durante 6 meses puede ser considerada como una
alternativa después del cilostazol para mejorar la distancia de caminata en pacientes con

claudicacioén intermitente.

Todos los pacientes con enfermedad arterial periférica, con o sin historia de otra enfermedad
cardiovascular deberan de ser medicados con antiagregantes plaquetarios a largo plazo para
reducir los riesgos de morbimortalidad. *

Tratamiento no Farmacoldgico

La evidencia muestra que el ejercicio incrementa la habilidad para caminar en un 150% (74-
230%). El ejercicio supervisado debe estar disponible como parte del tratamiento inicial de
todos los pacientes con enfermedad arterial periférica. Esta indicado realizar las sesiones de

ejercicios 3 veces por semana durante 3 meses. *

Intervencién quirdrgica
Esta indicada en individuos con sintomas de claudicacién que causan un deterioro funcional
significativo y que limita el estilo de vida y que no han respondido a un programa de ejercicio

o farmacoterapia.

Se prefiere la alternativa endovascular en situaciones en donde la revascularizacién
endovascular y la quirargica de una lesién causante de sintomas de claudicacion

intermitente determinen la misma mejoria de los sintomas a corto y largo plazo. **
Tratamiento trombolitico

La terapia trombolitica intraarterial se ha asociado con una mayor tasa de salvamento de la

extremidad y reduccién de la mortalidad comparada con la revascularizacion. *
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M. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

3.1.1

Identificar enfermedad arterial periférica por medio del indice tobillo-brazo, en
pacientes mayores de 30 afios con diagndstico de hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo I, que consultaron a las consultas externas de
cardiologia y endocrinologia del Hospital Roosevelt durante los meses de

enero a diciembre de 2,014.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Cuantificar la prevalencia de enfermedad arterial periférica por medio del
indice tobillo-brazo, en pacientes mayores de 30 afios con diagnéstico de
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo Il sin enfermedad aterotrombotica
conocida.

Establecer en qué grado de obstruccion arterial periférica se presentan

sintomas de claudicacion intermitente.

Describir los factores de riesgo presentes en los pacientes hipertensos y

diabéticos tipo Il con diagndstico de enfermedad arterial periférica.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio con disefio prospectivo de prevalencia de serie de casos en grupos
paralelos.

4.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion estudiada fueron pacientes adultos mayores de 30 afios que consultaron a las
consultas externas de cardiologia y endocrinologia del Hospital Roosevelt durante enero a
diciembre de 2014.

4.3 MUESTRA
212 pacientes con apoyo de la siguiente ecuacion:

N p(i-p)
n-nLE 4 pa-p)

n=

En la cual:

¢ N =tamafo de la poblacién
e p = proporcion de la variable bajo estudio

e LE = limite de error
» Intervalo de confianza: 95%

Para el estudio se tom6 como poblacién a los adultos con antecedente de hipertension

arterial y de diabetes mellitus tipo Il con al menos 5 afios de diagndstico.

4.5 PLAN DE ANALISIS

Datos epidemiolégicos y clinicos obtenidos de la realizacion del indice tobillo-brazo

13



4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 30 afios con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo Il de al

menos 5 afios de diagndstico y sin enfermedad aterotrombatica conocida.

e Pacientes que acepten formar parte del estudio.

e Pacientes de ambos sexos.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que presente edema de tejidos blandos.

4.6 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | DE DE
MEDICION | MEDIDA
indice
tobillo-
brazo:
Grado O:
Datos >1
Enfermedad Afectacion en encontrados al | Cuantitativa | Razén Grado 1:
Arterial donde se crean | momento de 0,8-1
Periférica depdsitos realizar la Grado
grasos medicion del 2a: 0,6-
(Ilamado placa) | indice  tobillo- 0,8
a brazo Grado
lo largo de las 2b: 0,4-
paredes de las 0,6
arterias. Grado 3:
0,2-0,4
Grado 4
:0,2-0
Afos cumplidos Rango
Edad verificados en la de
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cédula de edades:
Tiempo que vecindad o Discreta Razén 30-39
una persona DPI al momento afios
ha vivido de la toma de [1 40-49
desde su datos. Se anos,
nacimiento evaluara por 150-59
rangos anos,
160-60
afios y
[170-79
anos.
Dolor de
grupos Datos
musculares encontrados al Cualitativa | Nominal Sio No
Sintomas de | distales debido | momento de
claudicacion a una | realizar la
intermitente obstruccion medicion del
arterial crénica, | indice tobillo-
generalmente brazo
en miembros
inferiores.
Cuando la Hipertenso:
presion arterial | >130/80mmHg | Cualitativa | Nominal Si

Hipertension

arterial

sistélica
excede
140mmHg o la
presion
diastdlica
supera los

90mmHg.

en diabéticos

0

>140/90 mmHg
en no

diabéticos.

La diabetes es
una
enfermedad

cronica que

Diabetes tipo II:
Se debe a una
utilizacién

ineficaz de la
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aparece insulina. Este
cuando el tipo representa
Diabetes pancreas no el 90% de los Cualitativa | Nominal Si
mellitus produce casos
insulina mundiales y se
suficiente o debe en gran
cuando el medida a un
organismo no peso corporal
utiliza excesivoy a la
eficazmente la | inactividad
insulina que fisica. Glicemia
produce. >126 mg/dl
ayunas
Dislipidémico:
una de las
siguientes
condiciones: Cualitativa | Nominal Sio No
[l Colesterol
Factores de | Relacion total >200mg/dl.
riesgo estadistica [ Triglicéridos Cualitativa | Nominal Sio No
asociados existente entre | >150md/dl.
un factor y la Obesidad Cualitativa | Nominal Sio No

aparicion de
insuficiencia
arterial

periférica

IMC superior a
30 kg/m?segln
OMS.
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4.6 TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE
DATOS

Para identificar enfermedad arterial periférica, se realizé la medicién del ITB de la siguiente
manera: el paciente debié permanecer como minimo 5 minutos en decubito supino, y se
procedié a colocar el esfigmomandémetro electrénico en cada una de las arterias braquial y
tibial posterior (si es de dificil acceso, se identificara la arteria pedia). Se tomé la presion
sistdlica de las cuatro arterias a evaluar, y se realiz6 el siguiente cociente para cada lado:
presion arterial sistolica de tobillo entre la presion arterial madxima de ambos brazos.
Considerando el resultado de ITB con fines de valoracion de riesgo cardiovascular, el valor
mas bajo de los dos lados. Para la obtencién de datos epidemiolégicos y clinicos, se realizd
una encuesta dirigida, que consistié en datos personales (nombre, edad, sexo) y datos sobre
su perfil clinico (pacientes diabéticos e hipertenso; obesidad y dislipidemia). Los resultados
se plasmaron en la boleta de recoleccién de datos.

Con los resultados que fueron positivos para enfermedad arterial periférica se presento al
departamento de cirugia para valorar tratamiento quirtrgico y/o médico.

Formula para calcular ITB:

MID: PAS maxima tobillo derecho MIl: PAS méaxima tobillo izquierdo

PAS maxima de ambos brazos PAS maxima de ambos brazos

Procedimientos:

Se asisti6 dos a tres veces por semana a las consultas externas de cardiologia y
endocrinologia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero a diciembre de 2,014,
para la realizacién de ITB y de la encuesta sobre factores de riesgo. Se explicé a cada
participante el objetivo de la misma y se le proporcioné informacién por medio de una platica.
Se realiz6 la toma de ITB en una de las clinicas habilitadas e inmediatamente se les indico el
resultado de la prueba. Durante los 5 minutos de reposo, se realiz6 la encuesta y obtencion
de datos clinicos. Se le indicé al médico especialista tratante sobre el resultado obtenido en

la medicién del indice tobillo-brazo, para su valoracion de tratamiento y seguimiento clinico.
Instrumentos:

Se utilizé un esfigmomandémetro electronico calibrado para la realizacion del ITB. Ficha

clinica de cada paciente y boleta de recoleccion de datos.
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4.9 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS

De los datos cuantitativos y cualitativos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos, se
realizé una base de datos en el programa estadistico Epi-info, con doble entrada para la
verificacién de errores. Con la informacién ingresada se realizé los calculos estadisticos en

el programa SPSS y tablas de contingencia.

Una vez tabulados los datos en el programa estadistico SPSS, se procedid a la realizacion
de estadisticas como porcentajes y medias de las variables de razén. Se procedi6é a evaluar
la EAP en los hipertensos y diabéticos tipo Il; y, cuantificar la presencia de cada una de las
variables; factores de riesgo (obesidad, y presencia de dislipidemia). Se realizaron tablas de
contingencia y graficas por cada una de las variables para el estudio preciso de la
enfermedad arterial periférica.

4.10 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

El presente estudio se limitd a la evaluacién de datos de historia clinica por medio de la

boleta de recoleccion de datos y a la revision de resultados de laboratorio, sin interferir

fisicamente con la toma de muestra o el procesamiento de la misma. Categoria Il.
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V. RESULTADOS

Estudio realizado en el area de consulta externa de cardiologia y endocrinologia del

Hospital Roosevelt.
5.1 DATOS DEMOGRAFICOS

5.1.1 Distribucién por sexo

Se realizé un total de 212 formularios demostrando que el sexo femenino fue el

predominante. Mostrando un total de 58% del total de atenciones de estas areas.

TABLA 5. Distribucion por sexo en el area de consulta externa de cardiologia y
endocrinologia

Sexo

Femenino 125 58%

Masculino 87 42%

Total 212 100%

Fuente: base de datos Excel

Grafica No. 1

M Femenino M Masculino

Fuente: base de datos Excel

19



5.1.2 Distribucién por grupo etario

De los 212 pacientes que fueron elegibles para participar en este estudio, se
demostré que un 38% se encontraban dentro del rango de edad de 50-59 afios
(Tabla 6). El promedio de edad de los pacientes es este estudio fue de 49 afios para

este estudio.

TABLA 6. Distribucidn por grupo etario

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
30-39 26 13
40-49 63 31
50-59 81 38
60-69 33 16
70-79 5 2
Total 212 100%
Fuente: Base de datos Excel
Grafica No. 2
90
81
80
70 63
60
© 50
e
g | 40 33
o
= | 30 26
20
10 5
0
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Edad Fuente: base de datos Excel
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TABLA 7. Grado de enfermedad arterial periférica en pacientes hipertensos sin
enfermedad aterotrombaotica conocida.
Hipertensién Arterial
Si

Grado de enfermedad Grado 0 93
arterial periférica Grado 1 12
Grado 2A 6
Grado 2B 3
Grado 3 2
Total 116
54.7%

21
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TABLA 8. Grado de enfermedad arterial periférica en pacientes con diabetes mellitus
tipo Il sin enfermedad aterotrombaética conocida.

Diabetes mellitus tipo
Il
Si
Grado de enfermedad arterial periférica Grado O 69
Grado 1 12
Grado 2A 12
Grado 2B 1
Grado 3 2
Total 96
45.3%

Fuente: base de datos Excel
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TABLA 9. Factores de riesgo en pacientes hipertensos y diabéticos tipo Il sin
enfermedad aterotrombdtica conocida.

Grado de enfermedad arterial periférica Total
GradoO | Grado1l | Grado 2A | Grado 2B | Grado 3

Dislipidemia | No 152 23 11 1 4 191
Si 10 1 6 2 2 21
Total 162 24 17 3 6 212
77.9% 11.5% 8.2% 1.0% 1.4% | 100.0%

Fuente: base de datos Excel

TABLA 10. Factores de riesgo en pacientes hipertensos y diabéticos tipo Il sin

enfermedad aterotrombdtica conocida.

Grado de enfermedad arterial periférica Total
GradoO | Grado1l | Grado 2A | Grado 2B | Grado 3
Obesidad No 147 23 17 3 6 196
Si 15 1 0 0 0 16
Total 162 24 17 3 6 212
77.9% 11.5% 8.2% 1.0% 1.4% | 100.0%

Fuente: base de datos Excel




TABLA 11.

diabéticos tipo Il sin enfermedad aterotrombdtica conocida.

Sintomas de claudicacién intermitente en pacientes hipertensos y

Grado de enfermedad arterial periférica Total
GradoO | Grado1l | Grado 2A | Grado 2B | Grado
3
Sintomas de No 161 23 11 4 1 200
claudicacion Si 1 1 6 3 1 12
Total 162 24 17 7 2 212
77.9% 11.5% 8.2% 1.4% | 1.0% 100.0%
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TABLA 12. Prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes hipertensos y
diabéticos tipo Il sin enfermedad aterotrombética conocida.

Frecuencia Porcentaje IC 95%
Grado 0 162 76.4
Grado 1 24 11.3
Grado 2A 18 8.5 4.503 12.479
Grado 2B 6 2.8 0.362 5.298
Grado 3 2 9 0.114 3.366
Total 212 100.0

Fuente: base de datos Excel
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una entidad clinica intimamente relacionada con
factores de riesgo cardiovascular de manejo frecuente tales como la hipertension arterial,
diabetes mellitus o las dislipidemias, que no identificada y tratada de manera temprana
implica graves complicaciones para el paciente en ocasiones fatales y reduce su calidad de

vida.

La importancia del tema es trascendental ya que la enfermedad arterial periférica es una
manifestacién de la arterioesclerosis en las extremidades inferiores. Un alto porcentaje de
los pacientes no presentan sintomatologia alguna o su diagndstico resulta dificultoso. La
deteccién mediante el indice tobillo-brazo (ITB) es un método no invasivo y eficiente en la

deteccion de la lesion vascular subclinica.

Segun los resultados obtenidos se observa que los pacientes con enfermedad arterial
periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo en pacientes con diabetes mellitus tipo Il e
hipertensién arterial son significativos. Como el grupo etario predominante de los casos fue
de 50 a 59 y de 40 a 49 afios juntos con un total de 68 % de la poblacion total que
corresponde a 212 pacientes, esto se compara con los estudios realizados a nivel
Latinoamericano y mundial; esto es alarmante debido al impacto socioeconémico que

representa al afectar mas a la poblacion econémicamente activa.

Es alarmante como la enfermedad arterial periférica sin enfermedad aterotrombdtica
conocida ya esta afectando a las personas de la tercera edad. La misma tendencia se
evidencia con respecto al sexo, con una feminizacién progresiva de la enfermedad, ya que
en el estudio no se observé mucha diferencia en la proporcién de los casos, con un 58%

sexo femenino y 42 % sexo masculino.

En los pacientes con hipertension arterial que presentaron un indice tobillo brazo Grado 2 A
indica alto riesgo cardiovascular. En pacientes con diabetes mellitus tipo Il el grado de
obstruccién 2 A fue de igual forma significativo en donde la calcificacion de medianos vasos
es comun en este tipo de pacientes, lo que se manifiesta como indice tobillo-brazo igual o

superior a 1,2.
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Los sujetos a estudio con dislipidemia mixta presentan una prevalencia de indice tobillo
brazo alterado en un 3% en relacién a los pacientes que presentan obesidad, sin embargo

no fue significativo para este grupo de pacientes.

Como resultado de la arteriopatia periférica los pacientes que se presentan con interrupcion
del flujo sanguineo en un determinado territorio del organismo, como consecuencia de la
oclusién subita o cronica de la arteria que lo irriga, en este estudio un 3% de los que
presentaron Grado 2 A manifestaron sintomas clinicos de claudicacion lo que hace que esta
prueba ayuda a definir (clasificar y realizar su seguimiento) asi como a estratificar el riesgo

vascular global.

Uno de los objetivos trazados en este estudio fue determinar la prevalencia de enfermedad
arterial periférica que corresponde para el grado 2 A un 8,5 % y para el grado 2 B 2.8 %
con intervalo de confianza del 95 %, los resultados obtenidos en ese estudio son casi

idénticos a otros realizados en el mundo donde la prevalencia alcanza un 5 %.

27



6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

Se identific6 enfermedad arterial periférica diagnosticada por el indice tobillo brazo
en pacientes con hipertension arterial en un 6 % para el grado 1 y con diabetes

mellitus tipo 1l en un 5 % para el grado 1y 2A.
La prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes con hipertension

arterial y diabetes mellitus tipo Il corresponde al grado 2A de claudicacién en un
8,5 %.

Un indice tobillo brazo >0,6 o arteria incompresible indica alto riesgo cardiovascular

con signos clinicos de claudicacion intermitente en un 3%.

Dentro de los factores asociados los que presentaron dislipidemia tenian mayor

grado de obstruccion arterial en un 3% para el grado 2 A en relacion a los obesos.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Implementar la medicion del indice tobillo brazo en las consultas externas tanto de
medicina interna como de las diferentes especialidades para la deteccion temprana

de insuficiencia arterial periférica en pacientes diabéticos e hipertensos.

Realizar posteriormente un ultrasonido doppler arterial de miembros inferiores para
evaluar la viabilidad del miembro inferior y asi poder ser referido a la unidad de

cirugia.
Iniciar tratamiento con cilostazol a dosis de 100 mg cada 12 horas durante al menos

tres meses de seguimiento con aguellos pacientes en el cual el indice tobillo brazo

mostré algun grado de obstruccion arterial.
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(A ANEXOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL ROOSEVELT
UNIDAD DE INVESTIGACION

Nombre: Ficha clinica:

Edad:

o 30-39 afios

o 40-49 afios

o 50-59 afios

o 60-69 afos

o 70-79 afos

Sexo:
Masculino
Femenino

6.3 Tiempo de diagnostico de Presién arterial

6.4 Tiempo de diagnoéstico de Diabetes mellitus

6.5 Dislipidemia

Dislipémico

Una de las siguientes condiciones:
Colesterol Total >200mg/dI

o Triglicéridos >200mg/d|

0 cHDL <40mg/dI

o En tratamiento actual con hipolipemiantes.

6.6 Sintomas de claudicacion:

6.7 Indice de masa corporal:
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6.8 Medicion indice Tobillo-Brazo

PAS brazo derecho PAS brazo izquierdo

PRES SIST - PRES SIST -

PAS tobillo derecho PAS tobillo izquierdo

PRES SIST - PRES SIST -

MID: PAS méxima tobillo derecho

PAS méaxima de ambos brazos

MIl: PAS méaxima tobillo izquierdo
PAS maxima de ambos brazos

Fonataine ITB

Grado 0: normalidad >1

Grado 1: EAP asintomética 0,8-1 ITB Resultado del
Grado 2a: claudicacién >200 m 0,6-0,8 Paciente:

Grado 2b: claudicacion <200 m 0,4-0,6

Grado 3: dolor isquémico en reposo 0,2-0,4

Grado 4: lesiones histicas 0,2-0
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