UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
MEDIANTE INDICE TOBILLO-BRAZO

CARLOS ESTUARDO ZACARIAS CASTRO

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Medicina Interna
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias en Medicina Interna

Febrero de 2013



T O
dicas
— |

e Clencias Mle
=

Facultad @
Universidad de San Carlos de Guatemal

ESC’U'EL& DE
ESTUDIOS DE
POSTGRATDO
UNIVERSIDAD DE $AN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR OUE:
; El Doctor: Carlos Estuardo Zacar_ias Castro
> . Carné Universitario No.: 100017961

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestro en
- Medicina Interna, el trabajo de tesis *Diagndstico de enfermedad arterial periférica

mediante indice tobillo~-braze”.

Que fue asesorado: Dr. Otto de Leén
Y revisado por: Dr. Julio César Fuentes Mérida MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE IMPRESION para

febrero 2013.
L Guatemalq, 15 de febrero de 2013
PO
\‘// \E’NC}AS SEUAE
Q‘oo &0 B, %‘t{% ¥ ﬁ?‘ﬁ?wﬁq@@
9 ~) 45 K ) Yl
<< T 5 ; j ey v
=Ry of1 %%f?
S/ 5000 2 [ 8
¥ Tecro® St ‘ Wy ¢ Me@“"é@
Dr. Carlos Humberto Vargas Rejjes M$c. Dr. Luis Alfr x Cruz MSce s
Director Coordinador General
Programa de Maestrias y Especialidades

Escuela de Estudios de Postgradoe

llamo

23 Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



f—

Guatemala 05 de Octubre 2012

Dr. st Alfredo Ruiz Cruz
COORDINADOR GENERAL
Programa de Maestrias y Especialidades

Presente.

Estimado Dr. Ruiz

Por este medio le informo que revise el contenido del Informe Final de Tesis con el Titulo:
“DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA” del Doctor CARLOS ESTUARDO
ZACARIAS CASTRO el cual apruebo por llenar los requisitos solicitados por el Postgrado de
Maestria en Medicina Interna de la Universidad San Carlos De Guatemala.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente




=

Guatemala 05 de Octubre 2012

COORDINADOR GENERAL
Programa de Maestrias y Especialidades

Presente.

Estimado Dr. Ruiz

Por este medio le informo que asesore el contenido del Informe Final de Tesis con el Titulo:
“DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA” del Doctor CARLOS ESTUARDO
ZACARIAS CASTRO el cual apruebo por llenar los requisitos solicitados por el Postgrado de
Maestria en Medicina Interna de la Universidad San Carlos De Guatemala.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente

Hospital Nacional De Occidente



INDICE DE CONTENIDOS

RESUMEN

I INTRODUGCCION . .. ..ttt et e e e e et e e e e e aeeees 1

Il ANTECEDENTES . .. ..ttt ittt e e e e e e e e e e e 3
2.1 DEfiNICION. .. .ce e e e e e 3
2.2 EPIdemMIOlOgia. .. ....ov it e 4
2.3 EHOIOQIA. e e it e 4
2.4 FACIOreS de MESQ0. ... .uiiue ettt e e e e e ee e aeaaas 5
2.5 NG e 7
2.6 DIagNOSHICO. .. ittt e e e 10
2.7 Trat@mieNTO. .. ...ou it e e 12

1" OBIETI IV O S . .o e e e e e e e 16
Bl GENEIAL ..t 16
3.2 ESPECITICOS. .. eine it it 16

v MATERIAL Y METODOS. .. ...ttt it e e e e e e e e 17
4.1 TIPO de eStUAIO. .. ..t e 17
4.2 PODIACION. ..ot e 17
4.3 MUBSIIA. .. e e e e e e e e 17
4.4 CriterioS de iNCIUSION.........ii i e e 17
4.5  Criterios de eXCIUSION.......c.ii it e e e e e 17
4.6 INSITUMENTOS. .. .. et e e e ae e 17
A7 VanabIeS. .. .. 18

RESULTADOS ... e e 19



Vi ANALISIS Y DISCUSION.. .. . ettt e e e e e e 26

6.1  CONCIUSIONES. .. ...ttt e e e e e e e e e 28
6.2 ReCOMEeNdaCIONES.........cuiiinie it e e 29
VIl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .. ...ttt i e 30
VI ANEXOS .o e e e 31
8.1 ANEXO L.ttt e 31

8.2 AN X0 2. i e 33



UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE ESTUDIO DE POSGRADO DE MEDICINA
MAESTRIA EN MEDICINA INTERNA

HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE SAN JUAN DE DIOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA MEDIANTE EL
INDICE TOBILLO-BRAZO

AUTOR: Dr. Carlos Estuardo Zacarias Castro

RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en
pacientes diabéticos mediante el indice tobillo-brazo en el Departamento de
Medicina Interna del Hospital Nacional De Occidente. Material Y Métodos: Se
evaluaron a 90 pacientes, tomando 3 grupos de 30 pacientes separandolos segun
el tiempo de diagnostico de diabetes mellitus siendo estos <10 afios, 10 — 20 afios
y > 20 afos, con lo cual se logro observar la severidad de la enfermedad arterial
periférica mediante doppler utilizando el ITB ademas de relacionarlo con el tiempo
de evolucion y grado de control metabdlico utilizando la HbAlc. Resultados: Se
estudiaron 49 pacientes (54%) masculinos y 41 (46%) femeninos, 58 (64%) se
encuentran entre 51-70 afios de edad, entre los factores de riesgo mas
importantes 81 (90%) pacientes presentaron hipertension arterial sistémica, 70
(77%) hiperlipidemias y en cuanto al indice tobillo-brazo se obtuvo 21 (23%) con
indice normal, 25 (28%) leve, 39 (43%) moderada y 5 (6%) severa. Conclusion:
Cuando se analizo el tiempo de evolucion de la diabetes en relacion a la alteracion
del indice tobillo-brazo se encontré que los pacientes con menos de 10 afios de
padecer diabetes solamente el 40% con alteracion leve a moderada, mientras que
los pacientes con mas de 20 afios de diagnostico de diabetes mellitus el 100%
presentaron afeccién moderada a severa



UNIVERSITY OF SAN CARLOS GUATEMALA
FACULTY OF MEDICINE

GRADUATE SCHOOL OF MEDICINE STUDY
MASTER OF INTERNAL MEDICINE

NATIONAL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS OCCIDENTE

DIAGNOSIS OF PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE THROUGH THE ANKLE-
BRANCH INDEX

AUTHOR: Dr. Carlos Estuardo Zacarias Castro

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of peripheral arterial disease in diabetic
patients with ankle-brachial index in the Department of Internal Medicine at
National Hospital Occidente. Material and Methods: 90 patients taking 3 groups of
30 patients separated according to time of diagnosis of diabetes mellitus being
those <10 years, 10 to 20 years and> 20 years, which we could observe the
severity of the peripheral arterial disease by Doppler using the ABI also to relate
the time course and degree of metabolic control using HbAlc. Results: We studied
49 patients (54%) male and 41 (46%) female, 58 (64%) are between 51-70 years
of age, between the most important risk factors 81 (90%) patients had
hypertension systemic, 70 (77%) and hyperlipidemia in the ankle-brachial index
was obtained 21 (23%) with normal rate, 25 (28%) mild, 39 (43%) moderate and 5
(6%) severe. Conclusion: When | analyze the duration of diabetes in relation to the
alteration of ankle-brachial index was found that patients with less than 10 years of
diabetes only 40% with mild to moderate impairment, while patients with more than
20 years of diagnosis of diabetes mellitus and 100% had moderate to severe
disease



I INTRODUCCION

La deteccion de la EAP mediante el indice tobillo- brazo (ITB) es un método no
invasivo, al alcance del clinico, altamente eficiente en la deteccion de lesion
vascular subclinica. Es una técnica de fécil aplicacion y debidamente
protocolizada, y permite obtener datos reproducibles. Ofrece una sensibilidad (>
90%) y especificidad elevadas (> 98%) para estenosis iguales o superiores al 50%
en arterias de los miembros inferiores.

En sujetos recién diagnosticados de diabetes se estima que la prevalencia de EAP
en Ml estimada por ITB es del 8%, y aumenta hasta el 45% tras 20 afios de
evolucion. El ITB es una herramienta util, ya que no solo proporciona a los
médicos medios para la identificacion de la EAP, sino que también les facilita
informacién referente a la gravedad de la enfermedad que puede ayudar a elegir el
enfoque terapéutico. (9)

Siendo la diabetes es una de las principales causas de enfermedad arterial
periférica por alteracion macrovascular y microvascular. La importancia de la
enfermedad vascular en los pacientes con diabetes mellitus se pone de manifiesto
por ser una de las causas mas frecuentes de Ulceras, trastornos infecciosos y
amputaciones de los miembros inferiores. (5) La enfermedad vascular periférica
gue afecta las arterias de mediano y pequefio calibre constituye una de las
complicaciones mas frecuentes en la diabetes mellitus, a consecuencias del déficit
del la irrigacion sanguinea a nivel de los miembros inferiores. Se han expuestos
diferentes factores que parecen favorecer la aparicion de la enfermedad arterial de
miembros inferiores en los pacientes con diabetes mellitus. (7) Diversos estudios
han demostrado que el habito de fumar, los niveles elevados de lipidos
plasmaéticos, el tipo de diabetes, la edad y la duracion de la enfermedad, entre
otros, parecen tener relacién con la presencia de trastornos vasculares. (4)

Los pacientes con diabetes, comparados con los no diabéticos, tienen de dos a
cuatro veces incrementado el riesgo de desarrollar claudicacion intermitente y
cinco veces mas probabilidades de sufrir una amputacion si padecen EAP. Se
calcula que una de cada tres personas con diabetes de mas de 50 afios de edad
padece EAP. (5) La prevalencia de la EAP aumenta con la edad: alrededor del 5%
en personas menores de 50 afos, y superior al 20% en mayores de 65 afios. Es
mas frecuente en los hombres que en las mujeres y en algunos grupos raciales
como los afroamericanos. Las proporciones anteriores aumentan si consideramos
la poblacion con factores de riesgo cardiovascular (enfermedad coronaria,
cerebral, aneurisma abdominal, tabaquismo, hiperlipidemia o diabetes) [1,2]. La
complicacién local mas grave de la EAP es la necrosis isquémica de los miembros
inferiores (Ml), que afortunadamente ocurre en un porcentaje bajo de pacientes
con claudicacién intermitente. Sin embargo, la afectacion del territorio vascular de
los Ml es un marcador de una afectacidbn mas extensa y puede afectar a otros
territorios vasculares, cerebrovasculares (ictus) y cardiovasculares (infarto de
miocardio). (8)



En cuanto a la mortalidad, un estudio con un seguimiento a 10 afios demostré que
los pacientes con EAP tienen un riesgo 3,1 veces superior de fallecer por cualquier
causa, Yy un riesgo 6,6 veces superior de fallecer a consecuencia de cardiopatia
coronaria que los pacientes sin EAP. (9) El hecho de que muchas veces la EAP
sea asintomética hace que esta patologia esté habitualmente infradiagnosticada, y
exista un alto porcentaje de pacientes con elevado riesgo de morbimortalidad
cardiovascular y cerebrovascular ignorantes de su problema. La deteccion
temprana de la EAP permite establecer estrategias preventivas e intensificar el
tratamiento en estos casos que tienen demostrada elevada morbimortalidad en el
seguimiento. (7)

Considerando lo anterior se realizo un estudio sobre “Diagnostico de enfermedad
arterial periférica mediante el indice tobillo-brazo en pacientes diabéticos en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional De Occidente durante el
periodo 2009-2011.

Se evaluaron a 90 pacientes, tomando 3 grupos de 30 pacientes separandolos
segun el tiempo de diagnostico de diabetes mellitus siendo estos < 10 afios, 10 —
20 afos y > 20 afios, con lo cual se logro observar la severidad de la enfermedad
arterial periférica mediante doppler utilizando el ITB ademas de relacionarlo con el
tiempo de evolucién y grado de control metabolico utilizando la HbAlc.

Se estudiaron 49 pacientes (54%) masculinos y 41 (46%) femeninos. En relacion
al rango de edad se encontr6é el 58 (64%) pacientes se encuentran entre 51-70
afios de edad, entre los factores de riesgo 81 (90%) pacientes presentaron
hipertension arterial sistémica, 70 (77%) hiperlipidemias, 62 (68%) obesidad, 49
(54%) sedentarismo y 45 (50%) tabaquismo. En relacién al control metabdlico por
medio de la hemoglobina glucosilada se determino que 8 (9%) tuvieron excelente
control, 22 (24%) un buen control y 60 (66.6%) mal control metabolico.

En cuanto al indice tobillo-brazo de pacientes diabéticos evaluados con posible
diagnostico de enfermedad arterial periférica se obtuvo del total de pacientes 21
(23%) con indice normal, 25 (28%) leve, 39 (43%) moderada y 5 (6%) severa. La
relacion entre el tiempo de evolucién con el grado de indice tobillo-brazo se
encontré que pacientes con tiempo de evolucién <10 afios presentaron 18 (60%)
un ITB normal, 10 (33%) leve, 2 (7%) moderado, de 10-20 afios se encontro 3
(10%) normal, 15 (50%) leve, 11 (37%) moderado, 1 (3%) severo y >20 afios 26
(86%) moderado, 4 (14%) severo.

Por ultimo se hizo una relacion entre el control metabdlico segin hemoglobina
glucosilada y el grado indice tobillo-brazo en donde se encontré a pacientes con
excelente control 7 (8%) con ITB normal, 1 (1%) leve. Con buen control
metabolico 14 (16%) grado normal, 4 (4%) leve y 4 (4%) moderado, asi como con
mal control metabdlico 20 (22%) leve, 35 (39%) moderado y 5 (6%) severo.



I ANTECEDENTES

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y DIABETES MELLITUS

2.1 DIABETES MELLITUS:

Es un trastorno heterogéneo primario del metabolismo de los carbohidratos
con multiples factores causales que suelen implicar deficiencia absoluta o
relativa de insulina, resistencia a la insulina o ambas cosas, todas las causas
llevan finalmente a hiperglicemia, que es la marca distintiva de este sindrome.

3)

La diabetes mellitus es un sindrome que se expresa por afeccion familiar
determinada genéticamente, en la que el sujeto puede presentar:

Alteracién en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas
Deficiencia relativa o absoluta en la secrecién de insulina.

Resistencia en grado variable a la insulina.

Desafortunadamente la diabetes mellitus no so6lo consiste en la elevacion de
glucosa sino que es un sindrome complejo que debe enfocarse desde un
punto de vista integral debido a las repercusiones agudas y crénicas que
frecuentemente sufren los sujetos que la padecen. (6)

Existen numerosas clasificaciones, siendo la mas aceptada la formulada por
El Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus
emitida en 1997, que la divide en dos tipos principales sin considerar la edad
de inicio: diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) y diabetes mellitus tipo 2 (DM 2); en
este ultimo se incluye a mas de 90% de todos los diabéticos. (11)

La morbilidad por diabetes mellitus ha mostrado una tendencia
ascendente, lo que condiciona que la demanda de hospitalizacion en los
tltimos afios sea cinco veces mayor que la de otros padecimientos, con una
mayor incidencia de complicaciones. Asi como también ha mostrado una
tendencia ascendente en los dos ultimos decenios. En 1976 del total de
muertes 7% correspondié a diabetes y en 1993 alcanzo 13%. Por otra parte, la
mortalidad hospitalaria por diabetes aumenté de 2% en 1977 a 6% en 1984.
(13)

Las complicaciones crénicas de la diabetes mellitas pueden afectar muchos
sistemas organicos y son responsables de gran parte de la morbilidad y
mortalidad que acompafian a este trastorno. Las complicaciones cronicas
pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez la complicaciones

3



vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia y
nefropatia) y macroangiopatia (cardiopatia isquemica, enfermedad vascular
periférica y enfermedad cerebrovascular). (1)

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las manifestaciones sistémicas
de la aterotrombosis, que se define por una obstruccién del flujo sanguineo arterial
en las extremidades inferiores. Un alto porcentaje de los pacientes no presenta
sintomatologia alguna, y cuando aparece suele hacerlo de forma gradual, lo que
unido a que se produce en edades avanzadas da lugar a que, en ocasiones, se
confunda con el proceso natural del envejecimiento y dificulte su diagndstico.(3)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la EAP aumenta con la edad: alrededor del 5% en personas
menores de 50 afios, y superior al 20% en mayores de 65 afios. Es mas frecuente
en los hombres que en las mujeres y en algunos grupos raciales como los
afroamericanos. Las proporciones anteriores aumentan si consideramos la
poblacion con factores de riesgo cardiovascular (enfermedad coronaria, cerebral,
aneurisma abdominal, tabaquismo, hiperlipidemia o diabetes). (4) Las
enfermedades cardiovasculares representan el 48% de todas las causas de
muerte y, por tanto, tienen un importante impacto sanitario, laboral y econémico.
La cardiopatia isquémica, la hipertension y la enfermedad cerebrovascular fueron
las principales causas de muerte entre las enfermedades cardiovasculares y se
encuentran entre las principales causas de incapacidad laboral. La enfermedad
vascular periférica es menos frecuente que la enfermedad cardiaca pero mas que
el infarto cerebral. Diversos estudios epidemiolégicos han establecido que la
prevalencia (nUmero de personas que estan afectadas por una enfermedad en un
periodo determinado de tiempo) de la enfermedad vascular periférica en miembros
inferiores en la poblacion entre 25 y 65 afios es del 0,7% en mujeres y 1,3% en
hombres. En Espafia, alrededor de 1.600.000 personas laboralmente activas
presentan algin grado de isquemia cronica de miembros inferiores. Si
consideramos que la poblacién laboral mayor de 55 afios representa casi un 12%
del total, y es en este segmento donde se concentra la inmensa mayoria de
pacientes con enfermedad vascular periférica, podemos comprender el enorme
impacto socio-laboral que supone esta enfermedad al afectar al menos a 1 de
cada 5 (aproximadamente unos 400.000) trabajadores de este segmento laboral.
En Espafia no poseemos estadisticas suficientemente exhaustivas para desglosar
costes farmacoldgicos, coste por incapacidad temporal o incapacidad permanente
y costes derivados indirectos por estos procesos.(2)

2.3 ETIOLOGIA

La aterosclerosis es la principal causa de isquemia en miembros inferiores en la
inmensa mayoria de los pacientes que la padecen (95%). Aunque mas frecuente
en Oriente la tromboangeitis obliterante (enfermedad de Buerger) también es



causa de isquemia. Otro tipos de vasculitis, como la enfermedad de Takayasu y de
Horton (arteritis de la temporal), puede presentarse con claudicacion en miembros
inferiores. Causas aun mas raras son el atrapamiento popliteo, la degeneracion
quistica de la media, la displasia fibromuscular o las arteritis especificas
(salmonella, Ites) (6)

24 FACTORES DE RIESGO

La aterosclerosis, responsable del 95% de los casos de isquemia cronica en
miembros inferiores, tiene una etiologia multifactorial que no esta definitivamente
aclarada. Sin embargo es agravada por una serie de factores de riegos. Estos
factores de riesgos se dividen en: (5)

No modificables:

Sexo y Edad
Factores genéticos

Modificables:

HTA

Tabaco

Diabetes
Hiperlipemias
Obesidad
Sedentarismo
Factores psiquicos

Sexo y edad

La incidencia de enfermedad vascular periférica segun grupos de edad y sexo
sigue una distribucién similar a la enfermedad coronaria. Existe una relacion 2:1
hombre mujer en todos los grupos de edad y la incidencia a partir de los 50 afios
es 4:1 en relacién con los jévenes. La prevalencia en varones menores de 45
afos (< 45) es de 2,7 por 1.000 personas,de 45 a 64 afios es 100,7 por 1.000 y a
partir de 65 afios es 134,3 por 1.000 personas. En la mujer, para los mismos
grupos de edad, la prevalencia es de 1,7, 33, y 94,2 respectivamente. (6)

Factores genéticos
Parece que la tendencia a desarrollar aterosclerosis en algunos grupos familiares

puede ser debida a factores genéticos hereditarios que influyen en los factores de
riesgo (hiperlipemia, HTA, diabetes, sindrome de Werner, etc). (6)



Diabetes Mellitus

Afecta a un 5 % de la poblacion total y es un factor de riesgo mayor en el
desarrollo de aterosclerosis hasta el punto de que un 75% de estos enfermos
mueren por complicaciones vasculares La enfermedad vascular en miembros
inferiores es 20 veces mas frecuente en diabéticos, y esta presente, por término
medio en el 13% de todos ellos. En el momento del diagnostico el 8% de los
pacientes diabéticos tiene evidencia clinica de isquemia en miembros inferiores,
10 afios después del diagnostico el procentaje se incrementa hasta el 15% y a los
20 afos de seguimiento llega al 45%. La diabetes es responsable del 50-70% de
todas las amputaciones no traumaticas. La diabetes tiene un gran impacto en el
desarrollo de enfermedad vascular en la mujer, que tiene la misma incidencia de
enfermedad coronaria, cerebro-vascular o vascular periférica que el hombre. El
adecuado control de los niveles de glucemia en diabéticos no perece retrasar el
desarrollo de la enfermedad vascular, pero tampoco existe correlacion directa
entre severidad de la diabetes y severidad de la enfermedad vascular en grandes
vasos. La enfermedad vascular en grandes vasos se detecta con mayor frecuencia
en la diabetes tipo I, en parte porque ésta se presenta en edades mas tardias. En
cambio, si corregimos el factor edad la incidencia en el tipo | es un 6-12% mayor.
En los diabéticos se afecta menos el sector aorto-iliaco y mas las arterias femoral
profunda y tibiales (sector aorto-iliaco 6,4%, sector femoropopliteo 26,3% y sector
tibial 63,6%). Cuando existe afectacion aortoiliaca hay mayor frecuencia de
enfermedad coronaria y cerebro-vascular asociada. (8)

Tabaquismo

El tabaco supone un factor de riesgo muy alto para desarrollar enfermedad
vascular periférica. El 31% de los varones adultos y el 20,7 % de las mujeres
fuman y los fumadores de 20 o mas cigarrillos diarios tiene 3 veces mas
posibilidades de presentar claudicacion intermitente que los no fumadores. El 90%
de los pacientes con enfermedad aorto-iliaca y el 91% de los que tienen afectacion
femoropoplitea son fumadores. En pacientes operados se ha detectado
empeoramiento clinico o menor porcentaje de permeabilidad de los by-pass si
contintan fumando. El incremento de riesgo vascular es dosis dependiente y en
trabajadores no fumadores que desarrollan su actividad entre fumadores se han
detectado niveles de nicotina equivalentes a fumar 5 cigarrillos diarios. El tabaco
bajo en nicotina o con filtros es eficaz para disminuir el riesgo de cancer pero no
de enfermedad vascular periférica. De las aproximadamente 4.000 sustancias
detectadas en la combustidn del cigarro solo la nicotina (aumenta gasto cardiaco,
aumento de la fraccion de eyeccidén, aumento de la presion sistdlica, estimula la
liberacion de catecolaminas, provoca vasoconstriccion cutanea, reduce el flujo
cerebral e incrementa la agregacion plaquetaria con riesgo de trombosis
espontaneas) y el monoxido de carbono (reduce la capacidad de transporte de O2
por la hemoglobina, parada cardiaca en enfermos coronarios por aumento de la
demanda de oxigeno miocardico y disminuciéon de la liberacién por la
hemoglobina, hipoxia celular y aumento de la permeabilidad a lipoproteinas en



células endoteliales) han sido estudiados en profundidad en su relacién con la
enfermedad vascular periférica.(9)

Hipertension

Es un factor de riesgo significativo en el desarrollo de aterosclerosis y enfermedad
vascular. Es el principal factor de riesgo de infarto cerebral secundario a
enfermedad de la bifurcacion carotidea. La relacion entre HTA y enfermedad
vascular periférica manifestada por claudicacion intermitente es débil. El estudio
Framinghan muestra mayor tendencia a padecer isquemia cronica de miembros
inferiores con mayores niveles de TA. La correlacién es mayor si valoramos solo la
TA sistélica. Son mucho mas importantes la diabetes y el tabaco que la HTA en el
desarrollo de enfermedad vascular periférica. (6)

Hiperlipemia

La hipercolesterolemia es el mayor factor para el desarrollo de enfermedad
vascular oclusiva. La correlacion es muy fuerte, dosis-dependiente y presente en
ambos sexos. (6)

Ejercicio

Tiene un papel poco definido en el desarrollo de la aterosclerosis y sus
manifestaciones clinicas. Existe mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y
enfermedad coronaria en los varones sedentarios y no afecta a la mujer. Sin
embargo, no existe ninguna relacidbn entre actividad fisica y desarrollo de
claudicacion intermitente. (6)

Obesidad

Aunque de forma controvertida se acepta que la obesidad es un factor que
contribuye al desarrollo de aterosclerosis pero aunque existe un mayor porcentaje
de enfermedad coronaria e injerto cerebral no existe correlacién significativa entre
exceso de peso y claudicacién intermitente. (5)

Factores psicoldgicos

No se ha establecido correlacion alguna entre los diferentes tipos de personalidad
y el desarrollo de enfermedad vascular periférica. (6)

2.5CLINICA

En 1920 se estableci6 la clasificacion de La Fontaine que divide a la isquemia
cronica 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 porgue la obstruccién del vaso no es completa o porque se han desarrollado
mecanismos de compensacion a expensas de arterias colaterales.

» Grado Il

Se caracteriza por la presentacion de claudicacion intermitente. Al fracasar los
mecanismos de compensacion el paciente presenta dolor muscular a la
deambulacion por hipoxia tisular. La gran mayoria de las veces se localiza a nivel
de masas gemelares y el dolor obliga al paciente a detenerse tras recorrer algunos
metros; con el reposo desaparece el dolor. A efectos practicos dividimos este
grupo en dos subgrupos:

- 1I-A: el paciente claudica a distancias superiores a 150 m.
- 11-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 acompafia de
alteraciones de la sensibilidad y la piel aparece fria y palida, 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
MAas 0 menos extensas y aparecen entre el 1% y el 3% de todos los pacientes que
desarrollan sintomas. Ademas de esta clasificacion clinica, habitualmente utilizada
en Espafa, en la literatura anglosajona nos encontraremos un término: isquemia
critica, que tiene especial relevancia para definir la situacion de alto riesgo . Se
define como " una isquemia en la que potencialmente puede perderse una
extremidad o parte de ella " y debe cumplir dos criterios: dolor de reposo
persistente que requiere analgesia de forma habitual durante mas de dos semanas
y/o Ulceras o gangrena en el pie o los dedos, ademas de presion sistélica en tobillo
inferior a 50 mm/hg. Este criterio de isquemia critica equivaldria a los grados Ill y
IV de la clasificacion de la Fontaine. (9)

Formas de presentacion clinica

Dependiendo de la topografia de las lesiones estenosantes u obstructivas
podemos distinguir 3 formas clinicas:

- Obstruccién aorto-iliaca (enfermedad aorto-iliaca 24% e ilio-femoral 4%).
- Obliteracién femoro-poplitea (enfermedad femoro-poplitea 50% y poplitea 5%).
- Obliteracién tibio-peronéa (17 %).



a) Obliteracion aorto-iliaca

La ateromatosis comienza a desarrollarse en una de las arterias iliacas primitivas
y va estenosando progresivamente la luz hasta ocluirla. Paralelamente se va
desarrollando la enfermedad en el vaso contralateral, pudiendo desembocar en
una obstruccion de la aorta terminal. Esta forma de presentacion, conocida como
sindrome de Leriche, consta de una triada clinica: claudicacion intermitente
bilateral, impotencia/amenorrea y ausencia de pulsos femorales. Esta forma
clinica es de presentacion precoz, entre los 35 y 55 afios, afecta a los varones en
una relacion 3:1 con las mujeres, la claudicacion es alta, en glateos o muslos, en
un 50% de los casos. (9)

A la exploracion destaca ausencia de todos los pulsos en las extremidades
asociado a palidez, frialdad y parestesias en piernas, atrofia muscular y
cicatrizacion torpida de heridas en las extremidades. El 50% de estos pacientes
son hipertensos y el 75% padecen cardiopatia isquémica. = Metabdlicamente
existe importante correlaciéon con la hiperlipemia y escasa con la diabetes. Hay
alta incidencia de tabaquismo. El diagnéstico diferencial debe realizarse con:
lumbociatica, hernias discales, lesiones del plexo crural, sacroileitis vy
coxartrosis.(9)

b) Obliteracion femoro-poplitea

La causa mas frecuente de isquemia cronica es la obstruccion de la arteria femoral
superficial, constituyendo el 50% de todos los casos. El origen parece estar en un
problema de tipo mecanico, ya que la fascia de los abductores traccionan
oblicuamente de la femoral superficial en la parte superior del canal de Hunter
provocando un microtrauma continuado que desembocaria en la estenosis y
posterior obstruccién de la arteria. Clinicamente se caracteriza por una edad de
comienzo que oscila entre los 50 y 70 afios, la claudicacion es gemelar, unilateral
inicialmente y progresando a bilateral en un 50% de los casos, y se asocia a
parestesias en el tarso. A la exploracion se palpan los pulsos femorales pero
estan ausentes los popliteos y distales y son frecuentes las lesiones tréficas y las
necrosis. Son pacientes con una alta incidencia de tabaquismo, HTA, diabetes del
adulto, cardiopatia isquémica y lesiones de troncos supraadrticos. (9)

Las oclusiones aisladas de arteria poplitea generalmente se deben a trombosis de
un aneurisma popliteo, atrapamiento popliteo o degenaracion quistica de la media.
El diagnédstico diferencial se realiza con la trombosis venosa profunda vy flebitis
superficiales, dolores musculares difusos (eritromelalgia, sindrome de las piernas
inquietas,...), neuropatias periféricas, sindrome del compartimento tibial anterior,
miopatias (distrofia de Duchenne, de Becker, distrofia miotonica de Crushmann-
Steinert,...), alteraciones de la placa motora (miastenia gravis, sindrome de Eaton-
Lambert, etc.), alteraciones metabdlicas y  enzimaticas  diversas
(hiperparatiroidismo, hiper e hipotiroidismo, enfermedad de Cushing y Adisson,
acromegalia,...), colagenosis (polimiositis, LES, sindrome de Sjégren, periarteritis
nodosa, etc...), intoxicaciones (eitilimo crénico, ingesta crénica de corticoides,
cloroquina, penicililamina,...). (9)



c) Obliteracion tibio-peronéa

La afectacion ateromatosa de arterias tibiales es la menos frecuente de todas las
causas de isquemia cronica. Es mas frecuente en paciente con diabetes y
tromboangeitis obliterante. Clinicamente se caracteriza por claudicacion plantar o
en ante pie. A la exploracion se encuentra ausencia de pulsos pedios vy tibiales
posteriores, hiperestesia al tacto en el pie, atrofia musculo-cutanea y Ulceras
isquémicas en dedos. (6)

2.6 Métodos diagndsticos
a) Historia clinica

Una anamnesis detallada seguida de una exploracién fisica completa constituyen
los pilares basicos en el diagndstico de la patologia vascular periférica. Se debe
interrogar sobre los antecedentes familiares y personales, al igual que por la
presencia de factores de riesgo vascular. (2)

El sintoma fundamental de este tipo de patologia es el dolor. El dolor de la
isquemia crénica aparece de forma progresiva con la deambulacion, es intenso,
obliga a detener la marcha y desaparece con el reposo (claudicacion intermitente).
La distancia de la marcha a la que aparece suele ser constante, y se acorta ante
una pendiente o al subir escaleras. En la isquemia aguda el comienzo del dolor es
subito y no desaparece con el reposo. En funcion de la localizacién del dolor se
puede conocer el territorio vascular afectado:

o Cara posterior de la pierna: oclusion a nivel de arteria femoropoplitea o
superior.

« Nalga, cadera o muslo, asociando en ocasiones disfuncién eréctil en
hombres: oclusion a nivel aorto-iliaco o de la femoral comun. (4)

b) Exploracién fisica

La inspeccion de las extremidades (pérdida de vello en piernas, sequedad, pérdida
de brillo, onicomicosis, ulceraciones, necrosis, trayectos de linfangitis edema,
eritema, palidez o cianosis son diversas alteraciones que pueden encontrarse en
la isquemia), la palpacion de temperatura en pies o de pulsos a lo largo de ambas
extremidades nos informan sobre el lugar donde se puede encontrar la obstruccion
arterial y finalmente la auscultacion de soplos, especialmente a nivel femoral,
orienta sobre la posibilidad de estenosis al flujo arterial por encima o en el lugar de
la auscultacion. Con la historia y la exploracion fisica podemos establecer en gran
namero de casos un diagndstico de certeza tanto en el grado clinico como en la
topografia. Sin embargo, son imprescindibles otros tipo de pruebas que nos
permitan confirmar la sospecha clinica, cuantificar el grado de deterioro de la
circulacion arterial, la localizacion de estas lesiones, la evolucion clinica y la
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respuesta a los tratamientos médicos o quirargicos. Estos tipos de pruebas son:
los estudios vasculares no invasivos y la angiografia. (3)

c) Estudios vasculares no invasivos.

Su objetivo es confirmar la existencia de lesiones, su localizacion, repercusion
hemodinamica, valoracion de otras lesiones mas proximales asi como el estado
del lecho arterial distal. Disponemos de diversas técnicas:

- Indice Tobillo-Brazo

La prueba diagnostica realizada en mayor medida para analizar a la poblacién
asintomatica es la determinacion del ITB para lo cual es necesario disponer de un
doppler con una frecuencia de emision entre 5y 10 Mhz3 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. Antes
de iniciar la medicién de la presion sistélica, el paciente debe de estar tumbado en
decubito supino durante al menos cinco minutos. Se debe buscar con el
transductor del doppler la zona que produce el sonido mas audible y, a
continuacion, aumentar la presion del manguito al menos 20 mm Hg por encima
de la presion arterial sistélica en brazo. Para el calculo del ITB se utilizara la
presion arterial braquial mas elevada o la mas préxima en el tiempo a la de la
toma maleolar. De los cuatro valores de ITB, el de menor cuantia es el que
delimita la existencia de enfermedad arterial periférica. Un ITB proximo a 1 (>
0,90) se considera normal, y un valor < 0,50 indica enfermedad arterial severa. En
la tabla se muestra la gradacion de la enfermedad arte rial periférica en funcion
del ITB propuesta por la Asociacion Americana de Diabetes4. Un ITB > 1,3 0 una
presion sistélica maleolar > 300 mm Hg sugieren la existencia de calcificaciones
de Monckeberg 5. Con un ITB <0,5, el paciente debe ser remitido a un especialista
en cirugia vascular para valoracion. Ademéas de la medicion del ITB, el doppler
permite obtene r informacion adicional como son el registro grafico y la medicién
de la presion sistélica en el primer dedo del pie que pueden ser de utilidad para
definir la existencia de enfermedad arterial periférica. El registro grafico de la
frecuencia generada por el flujo arterial permite evaluar la presencia de una onda
trifdsica normal o la caracteristica onda monofasica de obstruccion. La presencia d
e flujo continuo en el registro gréafico es indicativa de disfuncién autonémica por
apertura de comunicaciones arteriovenosas. (7)

— Eco-Doppler

Que aporta informacion morfoldgica (calcificaciones de la pared arterial, placas de
ateroma, ulceraciones, trombos intraluminales) y sobre las alteraciones
hemodinamicas.

— Presiones segmentarias, que nos permiten determinar la presion de la sangre en
cada sector de la extremidad (muslo, pierna y tobillo) correlacionandolas entre si
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con la extremidad contralateral y con la presion en antebrazo (considerada como
normal).

— Otros métodos de menor valor diagnostico son la pletismografia, la presion
parcial de oxigeno (PO2 transcutanea) y la capilaroscopia. (8)

Las exploraciones vasculares no invasivas se caracterizan por ser:
Simples

Rapidas

Faciles de reproducir

Registrables

Estandarizadas

d) Exploraciones invasivas.

Fundamentalmente la arteriografia en sus diversas modalidades. Es la mejor
prueba en el diagndstico final para conocer la extension, topografia de las lesiones
y desarrollo de vasos colaterales en la oclusion arterial. Es util para realizar
diagndsticos diferenciales con otros procesos que cursan con isquemia aguda,
especialmente con los embolismos arteriales y sobre todo para planificar la
estrategia quirdrgica.

2.7 TRATAMIENTO

Como en toda enfermedad, el tratamiento estéa dirigido a:
— Conseguir la remision de la sintomatologia.

— Mantener la mejoria obtenida.

— Evitar la progresion de la enfermedad.

— Prevenir la recurrencia.

Para ello disponemos de dos opciones: tratamiento médico o quirdrgico.

Tratamiento médico
a) Control factores de riesgo

Evitar la progresion de la enfermedad, controlando los factores etiopatogénicos
de riesgo:

— abstencion de tabaco.

— combatir la obesidad y el sedentarismo con una actividad acorde a la edad y
estado general del paciente.

— combatir el stress.

— controlar la dislipemia.

— controlar la diabetes.

— controlar la hiperuricemia.

— controlar la HTA. (7)
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b) Ejercicio fisico

Parte basica del tratamiento, con el que conseguiremos:
—aumento de la red colateral.

— cambios en las fibras musculares, con aumento de mitocondrias.
— activacion de la fibrinolisis.

— disminucioén de la viscosidad sanguinea.

— contribuye al control de la dislipemia y la diabetes.

— contribuye a controlar la obesidad y el stress.

— mejora el estado general. (7)

c) Medicacion antiagregante

Dado el importante papel desempenado por las plaguetas en la formacién del
trombo, es logico pensar que los farmacos que interfieran en la agregacion
plaguetaria sean utiles en el control y tratamiento de la isquemia cronica. La
ventaja es que son farmacos que no precisan de controles analiticos estrictos
(como en el caso de los anticoagulantes), o que es especialmente importante en
los tratamientos ambulantes a largo plazo. Los principales son: acido
acetilsalicilico, dipiridamol, trifusal, ticlopidina, prostaglandinas y eicosanoides
(acidos grasos omega-3) (8)

d) Medicacion hemorreoldgica

Cuyo objetivo es aumentar el flujo sanguineo tisular mediante la reduccion de la
viscosidad sanguinea y aumento de la deformidad del hematie, ademéas de un
cierto efecto antiagregante. Ademas, al disminuir las resistencias periféricas,
probablemente se vea favorecido el desarrrollo de la circulacién colateral.
Disponemos de dos sustancias en la actualidad: pentoxifilina y dextranos. (8)

e) Medicacion anticoagulante.

Las heparinas en sus diversas formas (sédica, calcica, bajo peso molecular) estan
practicamente limitadas a las formas agudas o criticas de la isquemia. El uso de
dicumarinicos queda, en la practica, reservado para casos particulares de casos
de especial trombogenicidad. (8)

Tratamiento quirdrgico
a) Técnicas hiperemiantes.

Fundamentalmente la simpatectomia lumbar, que en si misma no debe plantearse
como tratamiento primario de una claudicacion en miembros inferiores, pero que
en casos seleccionados puede mejorar los sintomas al aumentar el flujo cutaneo.

(4)
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b) Técnicas de revascularizacion directa

Se basan en la actuacion directa sobre la arteria lesionada para eliminar
directamente la placa de ateroma responsable de la obstruccion
(tromboendarterectomia) o que pueden mejorar el flujo colateral
(profundoplastias). Especial importancia tiene la cirugia derivativa con la
realizacion de puentes que saltan la zona obstruida mediante la utilizacion de
injertos autologos (vena safena), heterdlogos, xenoinjertos o protesis sintéticas
(Dacron, PTFE). (4)

c) Técnicas endoluminales.

Consistentes en la eliminacion de estenosis u obstrucciones mediante la utilizacion
de catéteres percutdneos que disponen de balones expansibles o mallas metalicas
capaces de dilatar o repermeabilizar estos vasos (4)

d) Técnicas de recurso.

El fracaso del tratamiento médico o de las técnicas quirdrgicas previamente
descritas avoca, en ocasiones, a realizar amputaciones o a utilizar dispositivos
paliativos del dolor como la neuroestimulacion permanente. (4)

Problemas del Pie

Las deformidades simples de los pies (dedo del pie en martillo, juanetes, protuberancias
Oseas) o las afecciones dermatologicas tales como ufias micoticas encarnadas o
engrosadas a menudo se vuelven preocupaciones mas serias cuando la P.A.D. esta
presente. Debido a que las piernas y pies de alguien con P.A.D. no tienen un flujo
sanguineo normal -y porque la sangre es necesaria para curarse- problemas
aparentemente menores tales como cortadas, ampollas, o Ulceras pueden dar lugar a
complicaciones graves. (9)

Tener tanto diabetes como P.A.D. incrementa aun mas el potencial de sufrir problemas en
los pies. Las personas con diabetes a menudo tienen neuropatias (dafios neurolégicos que
pueden causar entumecimiento en los pies), de manera tal que no sienten dolor cuando
ocurren problemas en los pies. Cuando las neuropatias se dan en personas con P.A.D., se
pueden desarrollar Ulceras sobre las deformidades de los pies y no curarse nunca. Por este
motivo, la P.A.D. y la diabetes son causas comunes de amputaciones de pies y piernas en
los Estados Unidos. (9)

Cuando es detectada, la P.A.D. puede ser corregida o al menos mejorada. El cirujano de
pie y tobillo puede entonces corregir la deformidad subyacente del pie para prevenir
problemas futuros en caso de que la circulacidon se vea seriamente restringida de nuevo.

(9)
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Evitar Complicaciones de P.A.D.

La complicacion local mas grave de la EAP es la necrosis isquémica de los miembros
inferiores (MI), que afortunadamente ocurre en un porcentaje bajo de pacientes con
claudicacion intermitente. Sin embargo, la afectacion del territorio vascular de los Ml es un
marcador de una afectacidbn mas extensa y puede afectar a otros territorios vasculares,
cerebrovasculares (ictus) y cardiovasculares (infarto de miocardio).

Hacerse exadmenes periddicos de los pies — asi como buscar ayuda inmediata cuando nota
cambios en sus pies- puede evitar que problemas menores se empeoren. La P.A.D.
requiere de atencion permanente. (4)

Para evitar complicaciones, las personas con esta enfermedad deben seguir estas
precauciones:

e Lavese los pies todos los dias. Use agua tibia (no caliente) y un jabén suave.
Séquese los pies —incluyendo entre los dedos- suavemente y muy bien.

« Mantenga la piel suave. Para piel seca, aplique una capa delgada de locién que no
contenga alcohol. Apliquela sobre y por debajo de sus pies, pero no entre los dedos
de los pies.

o Cortese las ufias de los pies en linea recta y lime los bordes. Mantenga los bordes
redondeados para evitar las ufias encarnadas, que pueden causar infecciones.

o Use siempre zapatos y medias. Para evitar cortadas y abrasiones, nunca camine
descalzo — ni siquiera dentro de la casa.

o Elija los zapatos y medias adecuados. Cuando compre zapatos nuevos, haga que
un experto se asegure de que le quedan bien. Al principio, Uselos sélo unas horas al
dia para evitar ampollas y examinese los pies después de quitarselos para ver si hay
areas irritadas. Use medias sin costuras para evitar la aparicion de Ulceras.

o Revisese los pies — todos los dias. Reviselos por todas partes para ver si tiene
Ulceras, cortadas, moretones, grietas en la piel, erupciones cutaneas, callos,
callosidades, ampollas, puntos rojos, hinchazén, ufias encarnadas, infecciones en
las ufias de los pies, o dolor.

e« Llame a su cirujano de pie y tobillo. Si desarrolla cualquiera de los anteriores
problemas, busque ayuda profesional de inmediato. No trate de hacerse cargo de
cortadas, Ulceras o infecciones por su cuenta. (4)

MORTALIDAD

En cuanto a la mortalidad, un estudio con un seguimiento a 10 afios demostré que los
pacientes con EAP tienen un riesgo 3,1 veces superior de fallecer por cualquier causa, y un
riesgo 6,6 veces superior de fallecer a consecuencia de cardiopatia coronaria que los
pacientes sin EAP. El hecho de que muchas veces la EAP sea asintomatica hace que esta
patologia esté habitualmente infradiagnosticada, y exista un alto porcentaje de pacientes
con elevado riesgo de morbimortalidad cardiovascular y cerebrovascular ignorantes de su
problema. (6)
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3.1

3.2

I OBJETIVOS

GENERAL

3.1.1 Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en
pacientes diabéticos mediante el indice tobillo-brazo en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional De
Occidente.

ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar el sexo y edad mas afectado de pacientes diabéticos con
enfermedad arterial periférica en el Departamento de Medicina
Interna del Hospital Regional De Occidente.

3.2.2 Determinar los factores de riesgo asociados de pacientes diabéticos
con enfermedad arterial periférica en el Departamento de Medicina
Interna del Hospital Regional de Occidente.

3.2.3 Establecer el grado de control metabdlico mediante la hemoglobina
glucosilada en pacientes diabéticos con enfermedad arterial
periférica en el Departamento de Medicina Interna del Hospital
Regional De Occidente.
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo — Descriptivo

4.2 POBLACION
Pacientes diabéticos con y sin afeccién vascular en miembros inferiores
hospitalizados en el servicio de encamamiento del departamento de Medicina
Interna Del Hospital Regional De occidente.
4.3 MUESTRA

No se empleara muestra ya que se tomara el total de pacientes
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes diabéticos tipo 1 y 2 de ambos sexos

Con y sin afeccion vascular en miembros inferiores

Hospitalizados en el departamento de Medicina Interna del HRO
4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes de los departamentos de cirugia, ginecologia, traumatologia,
pediatria.

Pacientes con Otras patologias asociadas.

46 INSTRUMENTOS

Doppler con una frecuencia de emision entre 5y 10 Mhz y un manguito
para la toma manual de la presion arterial.

17



4.7 VARIABLES

VARIABLES DEFINICION ESCALA
Sexo Caracteristicas M-F
anatomicas y
cromosomitas que
diferencia a un hombre de
una mujer
Edad Tiempo trascurrido desde ARos
el nacimiento
Diabetes Mellitus Se define como un Tipo
sindrome  caracterizado
por la presencia de 1 -2
hiperglucemia, que se
acompafa de
complicaciones
vasculares y no
vasculares.
Enfermedad Arterial Forma  sistémica de
Periferica aterosclerosis que
produce sintomas en los Leve
sistemas vasculares Moderado
cardiaco, cerebral y renal.
Severo

Factores de riesgo

Factores que incrementan
la riesgo de infarto agudo
al miocardio en pacientes
diabéticos.

Hipertension Arterial

Tabaquismo
Dislipidemia
Obesidad
Tiempo de evoluciéon de Periodo de tiempo que el <10 afos
diabetes mellitus sujeto tenga .
diagnosticada la 10 — 20 afios
enfermedad 20 afios
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V  RESULTADOS

CUADRO No.1
EDAD Y SEXO
EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
31-40 2 3 5
41 - 50 5 9 14
51-60 12 15 27
61-70 21 10 31
71-80 6 3 9
> 80 3 1 4
TOTAL 49 41 90

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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CUADRO No.2

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

TIEMPO DE MASCULINO FEMENINO TOTAL
DIAGNOSTICO DM
<10 Afos 15 15 30
10 -20 Afios 16 14 30
>20 Afos 18 12 30
TOTAL 49 41 90

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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CUADRO No. 3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

FACTOR DE MASCULINO FEMENINO TOTAL
RIESGO
Hipertension 43 38 81
Arterial Sistémica

Hiperlipidemias 39 31 70
Obesidad 29 33 62
Sedentarismo 31 18 49
Tabaquismo 33 12 45
TOTAL 175 132 307

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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CUADRO No. 4

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

HEMOGLOBINA MASCULINO FEMENINO TOTAL
GLUCOSILADA
Exelente Control 3 5 8
Buen Control 13 9 22
Mal Control 33 27 60
TOTAL 49 41 90

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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CUADRO No. 5

INDICE TOBILLO BRAZO

INDICE MASCULINO FEMENINO TOTAL
TOBILLO/BRAZO
Normal 9 12 21
Leve 15 10 25
Moderada 23 16 39
Severa 2 3 5
TOTAL 49 41 90

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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CUADRO No. 6

RELACION ENTRE TIEMPO DE EVOLUCION Y GRADO DE INDICE TOBILLO-

BRAZO
TIEMPO EVOLUCION GRADO ITB HOMBRES | MUJERES| TOTAL

Normal 8 10 18
Leve 6 4 10

< 10 afios Moderado 1 1 2
Severo - - -

Normal 1 2 3
Leve 9 6 15

10 - 20 afos Moderado 5 6 11
Severo 1 - 1

Normal - - -

Leve - - -

> 20 afios Moderado 17 9 26
Severo 1 3 4
TOTAL 49 41 90

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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CUADRO No. 7

RELACION ENTRE EL CONTROL METABOLICO Y EL GRADO DE INDICE

TOBILLO-BRAZO

GRADO DE CONTROL

METABOLICO GRADO ITB HOMBRES | MUJERES| TOTAL

Normal 2 5 7

Leve 1 - 1

Excelente Control Moderado - - -
Severo - - -

Normal 7 7 14

Leve 4 - 4

Buen Control Moderado 2 2 4
Severo - - -

Normal - - -
Leve 10 10 20

Mal Control Moderado 21 14 35
Severo 2 3 5
TOTAL 49 41 90

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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VI DISCUSION Y ANALISIS

Se realizo un estudio prospectivo sobre el diagnostico de enfermedad arterial
periférica en pacientes diabéticos mediante la utilizacién del indice tobillo-brazo en
el departamento de Medicina Interna del Hospital Regional De Occidente durante
el periodo 2009-2011.

Se estudiaron 49 pacientes (54%) masculinos y 41 (46%) femeninos. En relacion
al rango de edad se observa que 33 pacientes (67%) masculinos y 25 (61%)
femeninos son los mas afectados por EAP y se encuentran entre 51-70 afos de
edad lo cual corresponde a 58 (64%) del total de pacientes estudiados. Por lo cual
al hacer énfasis en otros estudios se calcula que una de cada tres personas con
diabetes de mas de 50 afios de edad padece enfermedad arterial periférica (5). La
prevalencia de la enfermedad arterial periférica aumenta con la edad: alrededor de
5% en personas menores de 50 afos y superior al 20% en mayores de 65 afos,
Existe una relacion 2:1 hombre mujer en todos los grupos de edad y la incidencia
a partir de los 50 afios es 4:1 en relacion con los jévenes y en algunos grupos
raciales como los afroamericanos (2). Lo que corresponde a nuestro estudio se
obtuvo una prevalencia mayor con los hombres y entre las personas entre 51-70
afnos de edad.

Siendo el tiempo de evolucion de diabetes mellitus un factor determinante y
desencadenante de EAP, los resultados obtenidos fueron que debajo de 10 afios
de diagnostico se obtuvieron 15 masculinos y 15 femeninos, de 10 a 20 afios 16
masculinos y 14 femeninos y arriba de 20 afios 18 masculinos y 12 femeninos,
con un total de 30 pacientes para tiempo de diagnostico. Asi también entre los
factores de riesgo 81 (90%) pacientes presentaron hipertension arterial sistémica,
70 (77%) hiperlipidemias, 62 (68%) obesidad, 49 (54%) sedentarismo y 45 (50%)
tabaquismo, siendo este ultimo mas frecuente entre el sexo masculino 75%. La
enfermedad vascular en miembros inferiores es 20 veces mas frecuente en
diabéticos, y esta presente, por término medio en el 13% de todos ellos. En el
momento del diagndstico el 8% de los pacientes diabéticos tiene evidencia clinica
de isquemia en miembros inferiores, 10 afios después del diagnostico el
porcentaje se incrementa hasta el 15% y a los 20 afios de seguimiento llega al
45%. La diabetes es responsable del 50-70% de todas las amputaciones no
traumaticas. (8) El tabaco supone un factor de riesgo muy alto para desarrollar
enfermedad vascular periférica. El 31% de los varones adultos y el 20,7 % de las
mujeres fuman y los fumadores de 20 o mas cigarrillos diarios tiene 3 veces mas
posibilidades de presentar claudicacion intermitente que los no fumadores. (9) El
estudio Framinghan muestra mayor tendencia a padecer isquemia cronica de
miembros inferiores con mayores niveles de TA. La correlacion es mayor si
valoramos solo la TA sistolica. Son mucho mas importantes la diabetes y el tabaco
que la HTA en el desarrollo de enfermedad vascular periférica. (6) La
hipercolesterolemia es el mayor factor para el desarrollo de enfermedad vascular
oclusiva. (5)
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En relacion al control metabdlico por medio de la hemoglobina glucosilada se
determino que 33 (67%) masculinos y 27 (66%) femeninos se encontraron con un
mal control. En cuanto al resto de pacientes 22 (24%) tuvieron un buen control y 8
(9%) excelente control, cabe enfatizar que de los 90 pacientes estudiados el 66%
se encontré6 en mal control metabdlico, lo cual hace referencia a que mas de la
mitad de los pacientes diabéticos en nuestro medio se encuentra descontrolados
con respecto a la hemoglobina glucosilada.

En cuanto al indice tobillo-brazo de pacientes diabéticos evaluados con posible
diagnostico de enfermedad arterial periférica se obtuvo del total de pacientes 21
(23%) con indice normal, 25 (28%) leve, 39 (43%) moderada y 5 (6%) severa.

Se hizo una relacién entre el tiempo de evolucién y el grado de indice tobillo-brazo
en el cual los pacientes con tiempo de evolucion <10 afios presentaron 18 (60%)
un ITB normal, 10 (33%) leve, 2 (7%) moderado, asi como de 10-20 afios se
encontré 3 (10%) normal, 15 (50%) leve, 11 (37%) moderado, 1 (3%) severo
masculino y >20 afios 26 (86%) moderado, 4 (13%) severo siendo 3 mujeres 'y 1
hombre. A nivel general los pacientes que tuvieron un tiempo de evolucién debajo
de 10 afios, 18 (20%) ITB normal y 10 (11%) leve. En cuanto a los paciente entre
10-20 afios con 15 (17%) en grado leve y 11 (12%) moderado, ademas de
paciente >20 afios el 26 (29%) se encontrd en grado moderado. Con lo cual se
puede analizar que a menos tiempo de diagnostico de DM la mayoria se
encuentra entre grado normal a leve con riesgo bajo de presentar grado severo,
asi como con un tiempo de diagnostico intermedio la mayoria se encuentran entre
grado leve a moderado presentando ya un riesgo leve de grado severo con 1
pacientes masculino, y con un tiempo de diagnostico tardio la mayoria se
encuentra en grado moderado de los cuales 17 son hombres y 9 mujeres y con
riesgo de grado severo encontrando 4 con este grado de los cuales 3 son mujeres
y 1 hombre.

Ademas se realizo una relacion entre el control metabdlico segun hemoglobina
glucosilada y el grado indice tobillo-brazo en donde se encontré que los pacientes
con excelente control 7 (8%) con ITB normal de los cuales 2 son hombres y 5
mujeres, 1 (1%) leve masculino. Con buen control metabdlico 14 (16%) grado
normal con 7 para cada sexo, 4 (4%) leve siendo masculinos y 4 (4%) moderado
con dos para cada sexo. Asi también con mal control metabdlico 20 (22%) leve
siendo 10 hombres y 10 mujeres, 35 (39%) moderado de los que 21 son hombres
y 14 mujeres, ademas 5 (6%) severo 3 mujeres y 2 hombres. Con lo cual se puede
observar que a mejor control metabdlico menos EAP, con buen control es leve el
riesgo de un ITB moderado, mientras que con un mal control metabdlico es mayor
el riesgo de EAP con un ITB grado moderado y severo.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

80% de pacientes estudiados estan comprendidos entre 40 y 70 afios de
edad.

El factor de riesgo mas importante asociado fue Hipertension Arterial
Sistemica 81 pacientes (90%).

Se encontré alteracion en el indice tobillo-brazo en el 76.6% de los
pacientes estudiados.

Cuando se analizo el tiempo de evolucion de la diabetes en relaciéon a la
alteracion del indice tobillo-brazo se encontré que los pacientes con menos
de 10 afios de padecer diabetes solamente el 40% con alteracion leve a
moderada, mientras que los pacientes con mas de 20 afios de diagnostico
de diabetes mellitus el 100% presentaron afeccibn moderada a severa, lo
gue confirma que a mayor tiempo de evolucion de la diabetes mellitus,
mayor afectacion de enfermedad arterial periférica.

De los 90 pacientes estudiados, 60 de ellos que comprende el 66% se
detecto mal control metabdlico medido por HbAlc mayor de 8% y en el
100% de estos pacientes se encontrd alteracion del indice tobillo-brazo,
estando dentro de este grupo los Unicos 5 casos encontrados de afeccién
severa, lo que hace suponer que el mal control metabdlico es uno de lo
principales factores de riesgo para enfermedad arterial periférica en
pacientes diabéticos.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Instruir y educar a pacientes diabéticos que presenten factores de riesgo
asociados a llevar un buen control metabdlico, asi como informar sobre las
complicaciones cronicas que pueden presentarse.

Motivar a los médicos residentes de medicina interna a medir el indice
tobillo-brazo a todos los pacientes diabéticos para que de esta forma se
pueda realizar el diagnostico de enfermedad arterial periférica en estadios
tempranos.

Realizar HbAlc y perfil de lipidos a todos los pacientes diabéticos para
obtener un mejor conocimiento del estado metabdlico, los cuales no fueron
solicitados a la mayoria de pacientes diabéticos al ingreso.
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VIl ANEXOS

ANEXO No. 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE OCCIDENTE
INVESTIGACION
BOLETA RECOLECTORA DE DATOS
DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
Boleta No.
DATOS GENERALES:

Nombre:

Edad: Sexo: M F

DATOS DE INVESTIGACION

Tiempo de Evolucién de Diabetes Mellitus
<10 Afos___
10 — 20 Afios___
>20 Ainos_

Factores De Riesgo Asociados:

Hipertension Arterial Periférica

Si NO
Tabaquismo
Si NO

Hiperlipidemias

Sl NO
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Obesidad

Sli NO
Sedentarismo
Sl NO

Hemoglobina Glucosilada
Excelente control 2.5 — 5.9%
Buen control 6- 8%

Mal Control >8%

indice Tobillo / Brazo
Normal 0.89 — 1.3

Leve 0.7-0.9

Moderada 0.40 — 0.69

Severa < 0.40
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ANEXO No. 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PROGRAMA DE POSGRADO

MAESTRIA EN MEDICINA INTERNA

No. BOLETA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Dfia , de afos de edad y con cedula n° :

manifiesta que ha sido informado/a sobre los beneficios que podria suponer
realizar el indice tobillo-brazo para cubrir los objetivos del Proyecto de
Investigacion titulado “DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDAD ARTERIAL

PERIFERICA” con el fin de mejorar la investigacion.

He sido informado/a de los posibles perjuicios de realizar el indice tobillo-brazo
puede tener sobre mi bienestar y salud.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos
e incluidos en un fichero que deberéa estar sometido a y con las garantias de la ley
15/1999 de 2009-2011.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
extraccion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en la

investigacion.

de de 20 .

Fdo. D/Dia
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por
cualquier medio la tesis titulada: “DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA MEDIANTE EL INDICE TOBILLO-BRAZO EN EL DEPARTAMENTO
DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE SAN
JUAN DE DIOS DURANTE EL PERIODO 2009-2011" para propdésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que
conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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