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RESUMEN

Objetivo: Describir la enfermedad arterial periférica cronica de miembros inferiores
diagnosticada mediante indice tobillo-brazo y factores de riesgo asociados en pacientes
diabéticos, que consultan al departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de
Dios en los meses de julio y agosto de 2013. Poblacion y Métodos: Se realizé un estudio
descriptivo de corte transversal, con una muestra aleatoria de 265 pacientes a quienes se
les realiz6 una encuesta de factores de riesgo y la medicidon del indice tobillo brazo.
Resultados: La prevalencia de la enfermedad arterial periférica crénica de miembros
inferiores fue del 85%. Segun grado de obstruccion 45% present6 claudicacion leve, 39%
calcinosis de Monckeberg y 1% claudicacion moderada. Segun sexo se evidencié una
prevalencia del 50% en el sexo masculino y 36% para el sexo femenino; el grupo etario
con mayor prevalencia fue el comprendido entre los 70-79 afos con una prevalencia del
100%. Se encontrd asociacion entre ser mayor de 50 afios (OR= 3.36, IC: 1.69-6.70,
X?=12.76), pertenecer al sexo masculino (OR=2.28 IC: 1.14-4.56, X°=5.64), tener
diagnéstico de hipertension arterial (OR= 2.67 IC: 1.34-5.31, X?=8.18), y antecedente de
tabaquismo (OR= 2.84 IC: 1.07-7.58, X?=4.69). Conclusiones: Se encontr6 una alta
prevalencia de enfermedad arterial periférica en los pacientes diabéticos atendidos en el
Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, siendo el perfil de estos:

ser hombres mayores de 50 afios, fumador y tener antecedente de hipertensién arterial.

Palabras clave: prevalencia, enfermedad arterial periférica, indice tobillo brazo, factores

de riesgo
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1. INTRODUCCION

Es motivo de interés que las enfermedades no transmisibles han mostrado un aumento en
los udltimos afios, siendo causantes del 63% de las defunciones a nivel mundial y
representando el 80% de las morbilidades en paises subdesarrollados, incluyendo
Guatemala (1). Los costos de la Diabetes Mellitus (DM) fueron calculados en 65,000
millones de ddlares en América Latina (13). Debido a la estructura socioeconémica de los
paises en vias de desarrollo, el proceso de urbanizacién y los cambios en el estilo de vida
gue éstos conllevan, es de esperar que las enfermedades crénicas no transmisibles
aumenten en los préximos afos, lo cual repercutira gravemente en el desarrollo econémico

de las personas, familias y comunidades de dichos paises (1).

Actualmente, se estima que para el afio 2011 existian en todo el mundo 366 millones de
personas con DM, cifra que para el afilo 2030 habrd aumento hasta alcanzar los 552
millones de personas.(3) De los datos disponibles en nuestro pais, se reporté que la DM fue
la primera causa de mortalidad y la segunda causa de morbilidad por enfermedades
crénicas, causando un total de 1,056 defunciones, y un total de 43,797 nuevos casos en el

afio 2012, de los cuales 124 presentaron enfermedad arterial periférica asociada (4).

La enfermedad arterial periférica es una enfermedad que tiene una mayor prevalencia en
hombres que en mujeres y aumenta con la edad. Los factores de riesgo principales para
padecerla son DM, tabaquismo, dislipidemias, hipertensién, hiperhomocisteinemia, y

elevacién de marcadores inflamatorios (5).

La enfermedad arterial periférica es un problema de gran magnitud dentro de los pacientes
diabéticos, la cual aumenta con la edad del paciente y los afios de padecimiento de DM. La
enfermedad arterial periférica causa una lesion de los vasos mas distales, especialmente
las arterias tibiales y peroneas y en conjunto, con la microangiopatia y la neuropatia,
condicionan a una mala respuesta de infecciones y trastorno especifico de la cicatrizacion,
aumentando asi la mortalidad de estos pacientes, y hasta 10 veces mas el riesgo de
padecer amputaciones de los miembros inferiores. Por lo anterior, es necesario utilizar el
indice Tobillo-Brazo como método de diagnostico temprano, y asi determinar el grado de
enfermedad arterial periférica que presentan los pacientes, quienes al consultar suelen

estar asintomaticos (5).



El indice Tobillo-Brazo se ha reconocido como el método diagnostico de eleccién para la
enfermedad arterial periférica, es de bajo costo para el paciente, no es invasivo, y muestra
una sensibilidad del 95% y una especificidad del 96%. Determinar los factores de riesgo
también es de gran importancia en estos pacientes ya que permite modificarlos, y
proporcionar el abordaje adecuado a la patologia, evitando la amputacion de una
extremidad, lo cual representa gran beneficio para este grupo de pacientes (5); por lo cual
se realizé un estudio descriptivo de corte transversal para determinar en el departamento
de Guatemala la prevalencia de enfermedad arterial periférica cronica de miembros
inferiores diagnosticada mediante indice tobillo brazo y factores de riesgo asociados en
pacientes diabéticos que fueron atendidos en el Departamento de Cirugia del Hospital

General San Juan De Dios durante los meses de julio y agosto de 2013.

Los resultados obtenidos en el estudio mencionado mostraron una prevalencia de
enfermedad arterial periférica cronica de miembros inferiores del 85%, encontrando una
prevalencia del 45% y 39% para claudicacién leve (ITB 0.9-0.6) y calcinosis de Monckeberg
(ITB 21.3) respectivamente, segun el sexo la prevalencia mas alta fue para el sexo
masculino 57% y el grupo etario mas afectado fue el de pacientes que tenian entre 70-79
afos con una prevalencia del 100%, ademas se encontrg asociacion entre ser mayor de 50
afios (OR= 3.36, IC: 1.69-6.70, X?=12.76), pertenecer al sexo masculino (OR=2.28 IC: 1.14-
4.56, X*=5.64), tener diagndstico de hipertension arterial (OR= 2.67 IC: 1.34-5.31, X*=8.18),
y antecedente de tabaquismo (OR= 2.84 IC: 1.07-7.58, X?=4.69). por lo que se concluye
gue el grupo de pacientes estudiado, evidencié enfermedad arterial periférica en los
pacientes diabéticos atendidos en el Departamento de Cirugia del Hospital General San
Juan de Dios, siendo el perfil de estos: ser hombre mayor de 50 afos, tener antecedentes

de hipertension arterial y tabaquismo.



2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Describir la enfermedad arterial periférica crénica de miembros inferiores
diagnosticada mediante indice tobillo-brazo y factores de riesgo asociados en el
paciente diabético, que consultan al departamento de Cirugia del Hospital General

San Juan de Dios en los meses de julio y agosto de 2013.

2.2 ESPECIFICOS

221

222

2.2.3

Estimar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica cronica en miembros
inferiores en pacientes diabéticos mediante la medicion del indice Tobillo-Brazo, en
el departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Cuantificar el grado de la enfermedad arterial periférica cronica en miembros
inferiores en pacientes diabéticos mediante la medicién del indice Tobillo-Brazo, en
el departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Identificar los factores de riesgo para enfermedad arterial periférica asociados a DM
en pacientes atendidos en el departamento de Cirugia del Hospital General San
Juan de Dios.






3. MARCO TEORICO

3.1 Diabetes Mellitus:
3.1.1 Epidemiologia

La (DM) es una de las enfermedades no contagiosas (ENC) mas frecuentes del
mundo. Es la cuarta causa de muerte en la mayoria de paises de ingresos altos y
hay pruebas contundentes que tiene dimensiones epidémicas en muchos paises en
desarrollo econémico y de reciente industrializacion. Sin embargo, muchas personas
siguen sin un diagnéstico debido, en gran parte, a la ausencia de sintomas durante
los primeros afios de la diabetes tipo 2 0 a que los sintomas podrian no reconocerse
como elementos relacionados con la diabetes (3).

Actualmente, se calcula que en el mundo existen 183 millones de personas, el 50%
de las personas que padecen diabetes que no son conscientes de tener esta
afeccion. De éstos Ultimos, la mayoria padece DM tipo 2 (3).Ningun pais ha
diagnosticado a todas las personas con diabetes. En el Africa Subsahariana, en
donde a menudo faltan recursos y los gobiernos podrian no dar prioridad a los
rastreos para la deteccion de diabetes, la proporcién de personas con diabetes sin
diagnosticar puede llegar al 90% (11).

Alrededor de 4,6 millones de personas entre 20 y79 afios murieron de diabetes en el
2011, representando al 8,2% de la mortalidad mundial por cualquier causa en
personas de este grupo de edad. El cuarenta y ocho por ciento de las muertes de
origen diabético se producen en personas menores de 60 afios. La mayor cifra de
muertes por diabetes tiene lugar en paises con el mayor nUmero de personas con
diabetes: India, China, Estados Unidos de América y la Federacion Rusa. (3)En
2007, la diabetes fue clasificada como la causa subyacente de 71.382 certificados
de defuncién y se muestra como un factor que contribuye en unos certificados
adicionales de 160.022 muertes. Esto significa que la diabetes contribuy6 a un total
de 231.404 muertes (12).

La DM constituye un problema de gran magnitud para la salud publica, en el afio
2011 se calculd que habia un total de 366 millones de casos en todo el mundo y

realizando un ajuste para las tendencias actuales se estimé que para el afio 2030
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3.1.2

més de 552 millones de personas presentarian DM(3).En los Estados Unidos de
América se reportd en el afio 2011 una prevalencia de DM de 25.8 millones de
casos, lo cual representa el 8.3% de la poblaciéon total de dicho pais(12); en
Latinoamérica existen actualmente alrededor de 15 millones de personas con DM
tipo 2 y se estima que esta cifra llegara a 20 millones en los proximos 10 afios
(13).En Guatemala en el afio 2011 la Federacion Internacional de la Diabetes
reporté que entre el 9 y el 12% de la poblacion padecian DM(3);el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social reportd en el afio 2012 una prevalencia total de

43,797 nuevos casos(4).

Fisiopatologia y clasificacion:

La DM comprende un grupo de trastornos metabdlicos que como factor comun
comparten el fenotipo de la hiperglicemia, lo cual es debido a las interacciones entre
factores genéticos y ambientales. Existen varios tipos de diabetes y dependiendo de
la causa de la DM los factores que contribuyen a ésta, pueden ser una deficiencia
en la produccion de insulina, un aumento en la produccion de glucosa o un
decremento en el consumo de la misma por lo que la podemos clasificar
principalmente en dos grupos DM tipo 1 y DM tipo 2.La primera es resultado de la
produccién parcial o nula de insulina por el pancreas, mientras que la segunda es un
conglomerado de sucesos metabdlicos que se caracterizan por menor produccion
de insulina, grados variables de secrecion de dicha hormona y una elevada
produccion de glucosa. Todo este grupo de acontecimientos metabdlicos predispone
a la persona a padecer complicaciones secundarias en otros sistemas, lo que

supone una pesada carga para el paciente y el sistema de salud(14).

Las clasificaciones actuales sobre la DM difieren principalmente en dos
caracteristicas principales, en primer lugar han quedado obsoletos los términos DM
insulinodependiente y DM no insulinodependiente, ya que muchos de los pacientes
gue padecian DM tipo 2 terminaban requiriendo el uso de insulina para el
tratamiento de su afeccion lo que generaba demasiada confusion. En segunda
instancia, la edad ha dejado de ser utilizada como criterio en el nuevo sistema de
clasificacion, ya que la DM tipo 1 se desarrolla con una mayor frecuencia antes de

los 30 afios, aun puede producirse autoinmunidad contra las células beta



3.1.3

pancreaticas a cualquier edad, de manera similar aunque el desarrollo de DM tipo 2
se presenta con mayor frecuencia con el paso de los afios, también se han

reportado casos en nifios especialmente adolescentes obesos(14).
Para realizar el diagnostico de DM existen tres pruebas que se pueden utilizar:

> La prueba de A1C
> La prueba de glucosa en plasma en ayunas (PGPA)

> la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

Dependiendo de los resultados en estas pruebas la glicemia se puede clasificar de

la siguiente manera (12):

Al1C PGPA PTOG
Diabetes Mellitus 26.5% = 126 mg/dl = 200 mg/dl
Pre-Diabetes 257%-<6.5% =100- <126 mg/dl =140 — < 200 mg/dl
Normal <5.7% < 100 mg/dl <140 mg/dI

Complicaciones

Las complicaciones de origen diabético son causa principal de discapacidad, de
disminuciéon de la calidad de vida y de muerte. Las complicaciones diabéticas
pueden afectar a distintas partes del organismo y se manifiestan de modo diferente

en cada persona (13).

Las complicaciones de la DM se pueden dividir en agudas y cronicas. Dentro del
primer grupo encontramos el coma hiperosmolar que afecta principalmente a los
pacientes que padecen DM tipo 2 y causa un deterioro neurocognitivo grave y si no
es tratado a tiempo puede incluso llevar al paciente a la muerte. El segundo grupo
puede subdividirse en complicaciones vasculares y no vasculares(14).En el ambito
vascular la hiperglicemia mantenida crénicamente produce una serie de eventos
biol6gicos que producen una alteracion del endotelio como 6rgano, disfuncion del
musculo liso vascular, alteracion de los elementos figurados de la coagulacion, y
finalmente, metabolismo deficiente de los lipidos que se traducen en enfermedades
micro y macrovasculares(15), las que luego llegan a constituir sindromes como la

retinopatia y la nefropatia (alteraciones microvasculares) o la ateroesclerosis
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acelerada, el sindrome coronario, enfermedad cerebrovascular y la enfermedad
arterial periférica entre otras (alteraciones macrovasculares). Debido a que la
mayoria de pacientes con DM tipo 2 puede cursar con un tiempo prolongado de
hiperglicemia asintomatica, un gran porcentaje de ellos presenta complicaciones al
momento de realizar el diagnostico (14).

Actualmente, la diabetes es la causa principal de nuevos casos de ceguera entre los
adultos de 20 a 74 afos. En 2005-2008, 4,2 millones (28,5%), de las personas con
DM tipo 2, con 40 afios de edad o mas tenian retinopatia diabética, y de éstos, casi
0,7 millones (4,4% de las personas con diabetes) tenian retinopatia diabética
avanzada que podria conducir a la pérdida severa de la vision (12).

La diabetes es la principal causa de insuficiencia renal, lo que representa el 44% de
los nuevos casos. En el afio 2008, 48.374 personas con diabetes comenzaron
tratamiento para la enfermedad renal terminal y un total de 202.290 personas con
enfermedad renal en fase terminal debido a la diabetes vivian en dialisis crénica o

con un trasplante de rifidn en los Estados Unidos(12).

Mas del 60% de las amputaciones no traumaticas de miembros inferiores ocurren en
personas con diabetes. En 2006, cerca de 65,700 amputaciones no traumaticas de

miembros inferiores se realizaron en personas que padecian diabetes (12).

Ateroesclerosis:

La aterosclerosis se define como una lesion de la intima llamada ateroma o placa
ateromatosa, la cual sobresale en la luz vascular causando una obstruccion de la
misma y debilitando la media subyacente. Segun el tipo de lesion causada al
endotelio vascular, la ateroesclerosis se puede clasificar en 6 tipos que van desde
células espumosas o lesion tipo 1, estria grasa o lesion tipo 2, lesiéon intermedia o
tipo 3, lesion tipo 4 o ateroma, fibroateroma o lesién tipo 5 y por ultimo una lesion
complicada o tipo 6, estas lesiones suelen aparecer en los puntos de ramificacién

arterial debido al flujo turbulento de estas regiones(16).

Hoy en dia, sigue siendo la principal causa de muerte y discapacidad prematura en
sociedades desarrolladas. La enfermedad afecta preferentemente a determinadas

regiones del sistema circulatorio produciendo manifestaciones clinicas que
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dependen de lecho vascular afectado (17).La afeccion en las arterias coronarias se
manifiesta por la aparicion de sindrome coronario agudo, infarto agudo de miocardio
(IAM) o muerte subita. En el cerebro cursa clinicamente como un evento
cerebrovascular (ECV) agudo o como un accidente isquémico transitorio (AIT), y los
episodios repetidos pueden desembocar en una demencia multi-infarto(18). En las
arterias periféricas, la expresion clinica es la claudicacion intermitente o la isquemia
aguda de los miembros inferiores. En cuanto a la forma de presentacién, puede ser
cronica, por estenosis de la luz arterial, como en la angina estable o la claudicacién
intermitente; o aguda, por la subita rotura de la placa y la formacion de un trombo,

como ocurre en los sindromes coronarios agudos o en los ictus isquémicos. (19).

3.3 Enfermedad arterial periférica crénica:
3.3.1 Definicion y epidemiologia
Esta es una de las manifestaciones clinicas de la aterosclerosis, la cual afecta a la
aorta abdominal y sus ramas terminales, se caracteriza por causar una estenosis de
la luz arterial debido a placas ateromatosas, las cuales proliferan hacia la luz
vascular produciendo cambios hemodinamicos a nivel del flujo sanguineo los cuales
se traducen en una disminucion de la presion de perfusion tisular y por consiguiente

isquemia (20).

En relaciéon con datos de Estados Unidos de América, se estima que la enfermedad
arterial periférica afecta al 10% de los pacientes mayores de 70 afios. La
presentacion asintomatica es la mas frecuente sin embargo el 25% presenta
claudicacion intermitente y reporta deterioro de los sintomas con el paso del tiempo,
y la cirugia de revascularizacion se hace necesaria en menos del 20% de los
pacientes que tiene mas de 10 afios de establecido el diagnostico(20).Por otro lado,
la prevalencia descrita de pacientes diabéticos que son sometidos a cirugia de
revascularizacion de miembros inferiores es de un 36.1% a un 82.6% con una media
de 60 afios(15).La frecuencias de amputacién de miembros inferiores es de 1 al 7%

a los 5-10 afios de haberse realizado el diagnostico(20).



La enfermedad arterial periférica se asocia a los mismos factores de riesgo que la
aterosclerosis tales como: edad, género, tabaquismo, DM, hipertension arterial e
historia familiar de enfermedad aterosclerética (21) .

3.3.2 Factores deriesgo
3.3.21 Sexo
La prevalencia de la enfermedad arterial periférica sintomatica o asintomatica, es
ligeramente mayor en hombres que en mujeres, con una proporcion hombre - mujer
de 1:1 y 2:1. En edades muy avanzadas practicamente no se alcanzan diferencias
entre ambos grupos (22). Ademas, la prevalencia en los varones es mayor en los
grados de afectacibn mas severa (isquemia critica), llegando a una proporcién
hombre-mujer de 3:1 (23).

3.3.2.2 Edad

Es el principal marcador de riesgo en la enfermedad arterial periférica. Se estima
gue la prevalencia de claudicacion intermitente en el grupo de 60-65 afios es del
35%, sin embargo, en una poblacién de mayor edad (70-75 afios), la prevalencia se
incrementa hasta alcanzar un 70% (5). Actualmente, se realizan estudios en
poblaciones mas jovenes, pacientes de 40 afos, evidenciando una padecimiento de
la enfermedad arterial periférica del 4.3%, que corresponde aproximadamente a 5
millones de personas (24).

3.3.2.3 Tabaquismo
Se define como el uso de la hoja del tabaco para crear y satisfacer la adicciéon a la
nicotina. Esta sustancia es el principal componente activo del tabaco y de ella

depende su caracter adictivo (14).

Las personas fumadoras tienen mas probabilidades que los no fumadores, de
presentar ateroesclerosis de grandes y pequefios vasos. La relacion entre
tabaquismo y la EAP ha sido reconocida desdel1911, cuando Erb informé que la
claudicacion intermitente era tres veces mas comun entre los fumadores que en los
no fumadores (22). Aproximadamente el 90% de la enfermedad vascular periférica

en los diabéticos, puede atribuirse al habito de fumar (14).
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En algunos estudios se ha encontrado una asociacion mas fuerte entre el abuso de
tabaco y la EAP que entre el abuso de tabaco y la cardiopatia isquémica
(25).Ademas, los fumadores méas severos no solo tienen un mayor riesgo de
enfermedad arterial periférica (EAP), sino que presentan las formas mas graves que
ocasionan isquemia critica(26). El abandono del tabaco se ha acompafiado de una
reduccion en el riesgo de EAP y se ha comprobado que, aunque el riesgo de
experimentar EAP en ex fumadores es 7 veces mayor que en no fumadores, en los

fumadores activos es 16 veces mas elevado(b).

Existe una directa relacion con el numero de cigarrillos consumidos en forma diaria;
en los sujetos moderadamente fumadores con menos de25 paquetes/afio, la
prevalencia anual es aproximadamente de 4-5%, y se incrementa al 9% en los

grandes fumadores con mas de 25paquetes/afio (27).

El humo del cigarrillo contiene radicales libres de oxigeno y estimula la produccion
de estos en el endotelio vascular, mecanismo por el cual produce la lesion (28) asi
como la agregacion plaquetaria y la oclusion vascular. Por tal motivo, eltabaquismo
se relaciona con la presencia de enfermedad vascular periférica, favoreciendo el
desarrollo de la ateroesclerosis a nivel de la aorta, de las car6tidas y de las arterias
de los miembros inferiores(con insuficiencia arterial periférica, claudicacion
intermitente y progresando, posteriormente, a la isquemia de reposo, ulceracion y
gangrena) (29).Crea un efecto multiplicador entre el consumo de tabaco y otros
factores de riesgo, de manera que el aumento de riesgo provocado por el fumar en
los hipertensos o las personas con lipidos séricos elevados es sustancialmente

mayor (14).

3.3.24 Hipertension arterial
Es el término empleado para describir la presion arterial alta. La presion arterial es
una medicion de la fuerza ejercida contra las paredes de las arterias por el volumen

sanguineo a medida que el corazén bombea sangre a través del cuerpo (30).

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
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enfermedad de la bifurcacion carotidea, la relacion entre HTA y enfermedad
vascular periférica manifestada por claudicacion intermitente es débil, sin embargo,
el estudio Framinghan mostré una mayor tendencia a padecer isquemia cronica de
miembros inferiores con mayores niveles de presién arterial, 2.5 veces mas que los
pacientes normotensos. La correlacibn es mayor si valoramos solo la presion

sistdlica (31).

En un estudio italiano, el 35% de los sujetos con EAP tenian HTA.Se demostr6 que
la presencia de ambas entidades tenia una odds ratio (OR) de 1,48 de tener un
evento cardiovascular. En ese estudio también se observé que la mortalidad total se
asociaba con la presencia de un ITB bajo (32). Otro estudio en China, la HTA en
sujetos con arteriopatia periférica fue mas frecuente (55%) (33). 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 sujetos hipertensos
llega hasta el 27,5%. En este estudio se evalud el valor prondstico del ITB en
pacientes con HTA, y se observ6 que un ITB bajo se asociaba a mas mortalidad por
cualquier causa y mortalidad cardiovascular que entre los sujetos con ITB normal
(34).

3.3.3 Manifestaciones clinicas y diagnéstico:

Menos del 50% de los pacientes con EAP manifiesta sintomas, aunque en muchos
la marcha es lenta o anormal. El sintoma mas frecuente es la claudicacion
intermitente, que se define como dolor, calambres, entumecimiento o sensaciéon de
cansancio en los musculos; aparece con el ejercicio y desaparece con el reposo. La

claudicacion es distal a la localizacion de la lesion obstructiva (35).

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

- Obstruccion aorto-iliaca (enfermedad aorto-iliaca 24% e ilio-femoral 4%).

- Obliteracion femoro-poplitea (enfermedad femoro-poplitea 50% y poplitea 5%).

- Obliteracion tibio-peronéa (17 %) (31).

La gran mayoria de pacientes refiere una sintomatologia de dolor en las

extremidades inferiores que guarda relacion con la marcha, pero no asi con la
12



enfermedad arterial periférica, muchos de estos pacientes muestran enfermedad
muscular, osteoraticular o neurolégica, y en ocasion la enfermedad arterial periférica
coexiste con estas. En esta condicion debe establecerse un diagnéstico diferencial
que inicialmente sera clinico mediante la escala de La Fontaine, y luego debera
correlacionarse con estudios de gabinete no invasivos como el doppler continuo, el

eco-doppler y el indice tobillo-brazo (5).

Entre los signos exploratorios importantes de EAP cabe citar la disminucion o
ausencia de pulsos distales a la obstruccién, la existencia de soplos por encima de
la arteria estrechada y atrofia muscular. En la medida que la irrigacion sanguinea se
deteriora, las estructuras a las que esta destinada, igualmente se deterioran. La
extremidad comienza a afectarse, a sufrir de una evidente involucion, y la piel se
torna isquémica, ademas de fria y palida, con disminucion del vello corporal en la

region afectada (5).

3.34 Actitud Diagnéstica

3.4

Tras la evaluacién inicial clinica y exploratoria, los pacientes con sospecha de
presentar una enfermedad arterial oclusiva deben ser estudiados en un laboratorio
de exploracion vascular no invasiva (5). Se considera que el indice tobillo brazo es
la herramienta que presenta mejor rendimiento diagnéstico, ya que se trata de una
prueba incruenta, facil de realizar a la cabecera del paciente, y con una sensibilidad
del 95% y especificidad del99%, ademas de su correlacion clinica adecuada con la

escala de La Fontaine(36).

Escala de La Fontaine
En 1920 se establecio la clasificacion Clinica de La Fontaine la cual consiste en

estratificar la isquemia crénica de los miembros inferiores en cuatro grados clinicos:

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

mecanismos de compensacion a expensas de arterias colaterales.(31).
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3.5

Grado Il

Se caracteriza por la presentacion de claudicacion intermitente. Al fracasar los
mecanismos de compensacion el paciente presenta dolor muscular a la
deambulacién por hipoxia tisular. La gran mayoria de las veces se localiza a nivel de
los musculos gastrocnemios 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:

- lI-A: el paciente claudica a distancias superiores a 150 m.

- 1I-B: el paciente claudica a menos de 150 m.(31).

Grado Il

Se caracteriza porgue el paciente presenta dolor en reposo. Se suele localizar en
dedos y pies, es continuo, progresivamente intolerable, empeora con la elevacién 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.(31).

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
0 menos extensas y aparecen entre el 1% y el 3% de todos los pacientes que

desarrollan sintomas (31).

indice Tobillo-Brazo

351 Generalidades:

El indice brazo tobillo (ITB) es el cociente entre la presiéon sistélica maleolar y la
presion arterial sistélica en el brazo(36).Fue utilizado por primera vez en el afio 1950
por Winsorpara el diagnéstico de enfermedad arterial periférica en miembros
inferiores(37).Es una herramienta no invasiva y de bajo costo para el diagnéstico de
enfermedad arterial periférica, el cual cuenta con una sensibilidad del 79% al 95%, y
una especificidad del 95% al 96% para la deteccion y diagnostico de la enfermedad

arterial periférica(36).
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3.5.2

La DM es un factor de riesgo importante para padecer enfermedad arterial periférica
crénica, por lo que la medicion del ITB es utilizada en estos pacientes para detectar
dicha patologia (38). No obstante,-si el ITB es normal en estos pacientes, es
necesario tomar en cuenta la prevalencia y la asociacion de factores de riesgo para

que el ITB se vea alterado (39).

En un estudio sobre pacientes diabéticos con enfermedad arterial periférica
diagnosticada mediante ITB se reporté que el 48.4% de la poblacién padecia de
esta enfermedad, mientras que el 16.4% presentaron calcificacion de la capa media;
el 20.8% presentaban las dos patologias y el 14.4% reportaron un ITB normal. Por
otro lado el tabaquismo y la hipertension arterial estuvieron asociados a la presencia

de enfermedad arterial periférica en los cuatro grupos de personas (38).

En los pacientes diabéticos es frecuente encontrar las arterias del tobillo con
demasiada rigidez e incluso calcificadas lo que conduce a valores del ITB elevados
(21.40), esta condicion es causada debido a la calcificacion de la capa media o

Calcinosis de Monckeberg (38).

Método de medicion del ITB:

El ITB puede ser medido en el consultorio médico mediante la utilizacion de un
esfigmomandmetro y un dispositivo Doppler portatiles. Después de que el paciente
ha descansado en decubito supino durante un lapso de 5 a 10 minutos, se realiza la
medicion de la presion arterial sistélica en ambos brazos y ambos tobillos en las
arterias tibial anterior y tibial posterior. El manguito insuflador del esfigmomandmetro
es colocado a 1 pulgada por encima de la fosa antecubital para la presién del brazo,
y 2 pulgadas por encima del maléolo medial para la presién en el tobillo. Debe
escucharse claramente el pulso arterial mediante el dispositivo doppler previo a
insuflar el manguito. Una vez localizado el pulso el manguito se infla hasta 20 mmHg
por encima del valor donde la sefal del pulso arterial deje de ser audible, y luego
debe el manguito debe desinflarse lentamente hasta que el pulso vuelva a ser
escuchado por el examinador. EL valor de mmHg a la que la sefial del pulso vuelve

a ser detectada representa la presion sistolica para ese vaso(36).
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3.5.3

3.6

El ITB es calculado dividiendo la mas alta de las presiones sistélicas en el tobillo
para cada pierna entre la mas alta de las dos presiones sistélicas de los brazos. La
més alta de las presiones sistolicas en los brazos es utilizada como comun
denominador para tener en cuenta la posibilidad de que exista una estenosis de la
arteria subclavia lo que disminuira la presion arterial en esa extremidad. El ITB se
calcula para cada pierna y el menor valor obtenido representa el ITB de del paciente
(36).

Interpretacion del ITB:

Los criterios diagndsticos para la interpretacion del ITB fueron estandarizados en el
afio 2011, de modo que la mayoria de los adultos sanos obtienen un valor entre 1.0
y 1.4.Existe una parte de la poblaciéon quienes muestran valores entre 0.91y 0.99 y
que son definidos como pacientes en riesgo o borderline. Estos dltimos deben ser
correlacionados clinicamente mediante la escala de La Fontaine y evaluar los
factores de riesgo asociados a enfermedad arterial periférica crénica que tenga el
paciente. Las personas que obtengan un ITB por debajo de 0.91, son
diagnosticados con enfermedad arterial periférica; sin embargo, existe un grupo de
pacientes que cursan con DM y que mostraran valores por encima de 1.4, este valor
es indicativo de que existe rigidez en la pared del vaso y por ende el ITB no puede
ser determinado (36).

Calcinosis de Monckeberg

Esta entidad fue descrita por Johann Georg Monckeberg en 1903 y es caracterizada
por una calcificacion de la capa media de las arterias de los miembros inferiores. Es
una entidad diferente a la aterosclerosis y aun no se ha logrado identificar su causa.
Esta calcificacién es la causante de un endurecimiento de la capa media arterial lo

que ocasiona poca compresibilidad de la pared vascular (40).

Tipicamente la calcinosis de Monckeberg tiene un curso asintomético hasta que se
ve acompafada de aterosclerosis y otros factores de riesgo, por lo que el
diagnostico suele ser incidental al observar las lesiones de calcificacion en placas

de rayos X en los pacientes diabéticos (41).
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Debido a que esta patologia causa un endurecimiento de la pared arterial, se
reflejara como un ITB elevado. Esto es debido a que el vaso no puede ser
comprimido por el manguito insuflador al momento de medir el ITB. Por lo anterior,
se ha se ha descrito que un valor del ITB 2 1.3 tiene una especificidad del 97.7% y

una sensibilidad del 30% para determinar la existencia de esta patologia (42).
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Descriptivo de corte transversal

4.2 Unidad de analisis

>

Unidad primaria de muestreo: Pacientes diabéticos que se atendieron en el
departamento de Cirugia del Hospital General San Juan De Dios.

Unidad de andlisis: Datos obtenidos mediante la realizacion del indice brazo
tobillo y la boleta de recoleccién de datos.

Unidad de informacion: Pacientes diabéticos que se atendieron en el

departamento de Cirugia del Hospital General San Juan De Dios.

4.3 Poblaciéon y muestra

43.1

4.3.2

4.3.3

Poblacion:

En Guatemala el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social report6 para
el afio 2012 una prevalencia de DM de 43,797 casos.

Marco Muestral:

Se tomaron en cuenta 11,400 casos de DM, los cuales fueron reportados por
el Hospital General San Juan de Dios en el afio 2012.

Muestra:

Para el calculo de la muestra se utilizé6 un margen de error del 5% y un nivel
de confianza del 90%, se obtuvo una muestra de 265 pacientes mediante la

siguiente formula:

Zipg NV
n= 3 3
NE® + 27 pg

Donde n, es el tamafo de la muestra

Z, es el nivel de confianza de 90%, Z=1.64

p. es la prevalencia esperada del parametro a evaluar, p=0.5

q=1-p

N, es el tamafio de la poblacion N=11,400

E, es el error que se prevé cometer E=0.05
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4.4 Seleccidon de los sujetos de estudio

44.1
>

4.4.2

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos, que autorizaron
participar en el estudio y con mas de 5 afios de deteccion de DM tipo 2 que
fueron atendidos en el departamento de cirugia del Hospital General San
Juan de Dios.

Pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia y que asistieron a la
consulta externa del Hospital General San Juan De Dios en los meses de

julio y agosto de 2013.

Criterios de Exclusion:

Pacientes diabéticos que se encontraban hospitalizados a causa de
traumatismo, o con antecedente de trauma menor a dos afos en miembros
inferiores.

Personas diabéticas con antecedente de embolia en los Gltimos cuatro afios.
Sujetos diabéticos con historia de cirugia de revascularizacion en miembros
inferiores.

Pacientes diabéticos con deterioro neurocognitivo que les impida

proporcionar informacion al estudio.
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4.5

Definicion y operacionalizacion de las variables

Definicion Definicion Tipo de Escala Criterios de
Variable _ _ de o
Conceptual Operacional Variable Clasificacién
Medicién
Cociente de la » Calcinosis de
Examen no divisién entre la Monckeberg
invasivo que presion sistélica >21.3
compara la presion de las arterias » valor normall.2
indice arterial sistolica de | tibiales entre la -0.9
Cualitativa
Brazo- la arteria tibial presion sistélica Ordinal |» Claudicacion
Tobillo posterior y anterior de la arteria leve0.9 - 0,6
con la presion braquial » Claudicacion
arterial sistolica de detectado severa0,6 - 0,3
la arteria braquial. | mediante doppler » Dolor en
lineal reposo < 0,3
Numero de casos
de El cociente de la
enfermedad arterial division del
periférica crénica namero de
Prevalencia de miembros pacientes
de inferiores en incluidos en el Cuantitativa Numero de casos
enfermedad pacientes estudio divido el discreta Razon por cada cien
arterial diabéticos namero de pacientes
periférica atendidos en el pacientes
departamento de encontrados
Cirugia del positivos por
Hospital General cien.
San Juan de Dios.
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Escala

a 140/90

toma de datos.

Macro- . Definicion Definicion Tipo de Criterios de
. Variable . . de e
variable Conceptual Operacional Variable ... [Clasificacion

Medicion
Tiempo de

Q vida de un Numero de
© _ Mayores de
S sujeto desde afnos o
O o _ Cualitativa _ 50 afios
c Edad su nacimiento | correspondiente | =~ Nominal
© dicotémica Menores de
o hasta un a la edad del .
) ) ] 50 afnos
o determinado sujeto
S
L momento
S
8_ Diferenciacion B
- o Autopercepcion
© organica _ _ o .
= de la identidad | Cualitativa _ Masculino
Q Sexo entre o Nominal .
S O _ sexual durante | dicotomica Femenino

< masculino y _
25 _ la entrevista
o] '5 femenino
Q
€ c Consumo de 1
c
L 8 o UER
c = Adiccion y o
v 9 cigarrillos
© & consumodel | o N
n .Q _ diarios durante | Cualitativa _ Positivo
© £ | Tabaquismo tabaco en . o Nominal _
'% la dltima dicotomica Negativo
‘5 forma
o semana en el
) frecuente
© momento de la
o .
(@) entrevista
N
-g Presion y _
o _ Presion arterial
S arterial
e _ . o encontrada al o N
O Hipertension sistémica Cualitativa , Positivo
= ) ) momentodela | =~ Nominal _
*8 Arterial mayor o igual dicotémica Negativo
]
LL

mmHg

>130/80mmHg
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4.6

Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos:

46.1 Técnicas de recoleccion de datos:

Se presentd el protocolo a las autoridades respectivas del Hospital General San
Juan De Dios, y la Unidad de Trabajo de Graduacién. Posterior a su aprobacion, se
procedi6 a lo largo del tiempo establecido para el estudio, a la medicion del ITBy a
la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos (encuesta) sobre factores de
riesgo a los pacientes diabéticos que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

Para la medicion de ITB se coloco el esfigmomandmetro 1 pulgada por encima de la
fosa antecubital y se insuflé hasta 20 mmHg por arriba del valor donde la sefial del
pulso ya no era audible; luego se desinflé lentamente hasta escuchar nuevamente
el sonido del pulso; se colocé el esfigmomandmetro 2 pulgadas arriba del maléolo
medial y se repiti6 el procedimiento anterior para la medicion de la presién de las
arterias tibial anterior y posterior: Ningan instrumento fue marcado por el

investigador antes durante o después de la recoleccién de los datos.

4.6.2 Procesos:

Primero se estim6, por medio del método probabilistico, una muestra aleatoria
simple de 265 casos. Segundo, se redactd un instrumento de recoleccion de datos
gue consta de una hoja para la estimacion del ITB y un cuestionario sobre factores
de riesgo asociados. Tercero, se procedié a identificar los casos para incluir en el
estudio a fin de preparar el material y herramientas a utilizar. En el lugar de trabajo
de campo, me presenté como estudiante del ultimo afio de medicina. Previo a la
encuesta, se le indicé al paciente el objetivo y el procedimiento para realizar el
estudio con el proposito que brinde el consentimiento informado. Dicho
consentimiento informado, se solicitod de la siguiente manera: se entregé al sujeto de
estudio una hoja que describe el contenido del consentimiento; la cual fue leida
detenidamente y firmada si el paciente estaba de acuerdo, asi como también coloco
su huella dactilar. Posteriormente, se aplicO la encuesta, y seguidamente la
medicion del indice tobillo brazo por medio de la técnica ya descrita. Todos los datos
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obtenidos se tabular6n en una hoja de datos en EXCEL, y luego fueron analizadas
con ayuda del programa SPSS y obtener medidas de tendencia central, tasas,
proporciones, odds ratio y chi cuadrado, e interpretacion de resultados y elaboracién

de conclusiones.

4.6.3 Instrumentos:
Se utilizé el instrumento de recoleccién de datos que constaba de la informacién
general del paciente, identificacibn de factores de riesgo asociados a DM vy
enfermedad arterial periférica, un diagrama anatoémico para la anotacion de los
valores de presion sistélica radial, tibial anterior y posterior, la féormula para el
calculo del indice tobillo brazo, y la estatificacion de enfermedad arterial periférica

segun ITB. (Ver anexo).

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento:
Al finalizar la recoleccion de datos de los pacientes incluidos en el estudio, se
procedi6 a tabular el total de estos en una hoja de EXCEL, tomando en cuenta las
estimaciones de indice brazo tobillo como una variable individual, y a su vez realizar
comparaciones con los rubros correspondientes a la edad, género, hipertension

arterial, tabaquismo y calcinosis de Monckeberg cada uno individualmente.

4.7.2 Analisis de datos:
Una vez tabulados los datos en el programa SPSS se procedi6 a la realizacion de
estadisticas descriptivas como porcentajes para los datos cualitativos y para los
datos cuantitativos se llevé a cabo la realizacién de proporciones con el programa
estadistico ya mencionado. Se realizaron tablas tetracéricas para el andlisis de los
datos correspondientes a los factores de riesgo asociados a enfermedad arterial
periférica. Para la determinacion de asociacion estadistica de las variables, a través
de andlisis descriptivo bivariado, se utilizaron las pruebas estadisticas de chi
cuadrado, odds ratio y valor p para evaluar la relacién entre los factores de riesgo de

estudio y la presencia de enfermedad arterial periférica. Para la asociacién segun el
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4.8

pardmetro de odds ratio se utiliz la siguiente escala de medicion para valorar la

fuerza de asociacion:

Fuerza de asociacidon segun valor de odds ratio

1.0-1.2 Ninguna

1.21-1.5 Débil

1.51-3.0 Moderada
>3.1 Fuerte

Para la interpretacién del valor de chi cuadrado, se llevé a cabo el calculo tomando
en cuenta para esto 1 grado de libertad y un nivel de confianza del 95%, para lo cual

se tomd como significancia estadista un chi cuadrado mayor o igual a 3,84.

Alcances y limites de la investigacion

48.1 Alcances:

El presente estudio determiné la prevalencia de enfermedad arterial periférica
cronica y factores de riesgo asociados en los pacientes diabéticos tipo 2 que fueron
atendidos en el departamento de Cirugia del Hospital General San Juan De Dios en
los meses de julio y agosto de 2013.

48.2 Limites:

4.9

La no aceptacion del consentimiento informado por parte de los pacientes debido a

conviccion propia.

Aspectos éticos de la investigacion
Estudio de Categoria Il

Los datos recolectados fueron utilizados Unicamente para fines de la investigacion
descrita previamente. Dichos datos se obtuvieron de personas que deseaban
participar de forma voluntaria en este estudio sin ninguna clase de coaccién. Se
explicé a cada participante el fin mediato y a largo plazo. Asi mismo, los beneficios

al participar en esta investigacion.
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Asi mismo, se entregé y leyé el consentimiento informado a cada paciente previo a
realizar la recoleccion de los datos. La identidad de los pacientes involucrados en la
investigacion se mantuvo anénima durante todo el proceso de recoleccion, analisis y
presentacion de resultados. La investigacion no fue financiada por ninguna entidad
privada o publica, sino por el mismo investigador.
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5. RESULTADOS

Se presentan los resultados del estudio de Enfermedad Arterial Periférica Crénica de
Miembros Inferiores diagnosticada mediante indice Tobillo Brazo y factores de riesgo
asociados en el paciente diabético, durante los meses de julio-agosto de 2013. El total de la
muestra fue de 265 pacientes de los cuales el 55% correspondié al sexo masculino, la
edad promedio fue de 53.6 afios + 10.5 y un resultado de ITB de 0.82 +0.09 (cuadro 1).

De la muestra a estudio 122 personas presentaron un ITB <0.9 y 103 estuvieron por arriba
de 1.3; la prevalencia de enfermedad arterial periférica cronica de miembros inferiores de la
muestra total fue del 85%, segln el sexo la prevalencia de enfermedad arterial periférica

fue del 50% para el sexo masculino y del 36% para el sexo femenino.

La prevalencia de enfermedad arterial periférica cronica de miembros inferiores segun el
grupo etario fue del 37% para los pacientes mas jovenes (30-39 afos), los pacientes que
tenian entre 40-49 aflos mostraron una prevalencia del 89%, el grupo de pacientes que
tenia entre los 50-59 afos evidencié una prevalencia del 88%, mientras que los pacientes
gue tenian entre 60-69 afios y 70-79 afios mostraron una prevalencia del 90% y 100%

respectivamente.
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CUADRO 1

Caracteristicas de la muestra de pacientes con Diabetes Mellitus y factores de riesgo
asociados atendidos den el Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan
de Dios, julio-agosto 2013.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Edad (media) 55 (+10.5)
Edad (afios)
30-39 afios 19 7
40-49 afios 63 24
50-59 afios 122 46
60-69 afios 41 16
70- 79 afos 20 7
Sexo
Masculino 145 55
Femenino 120 45
Hipertensién Arterial
Positivo 160 60
Negativo 105 40
Tabaquismo
Positivo 70 26
Negativo 195 74
indice Tobillo Brazo (media) 0.82 (+0.09)
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GRAFICA 1

Prevalencia de la enfermedad arterial periférica cronica de miembros inferiores,

segun el valor del ITB en pacientes diabéticos con factores de riesgo asociados,

atendidos en el Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios,
julio-agosto 2013

Claudicacion

moderada
(0.6-0.3) Dolor en reposo
1% (<0.3) 0%

Calcinosis de
Monckeberg
(21.3) 39%

Claudicacion leve

(0.9-0.6) 45%
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CUADRO 2

Prevalenciay factores de riesgo asociados en una muestra de pacientes diabéticos
atendidos en el Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios,

julio-agosto 2013

. .| Prevalencia 2 P
Factor de riesgo Frecuencia (N=265) OR | IC (95%) X (<0.05)
No modificable
Edad
>50 afios 165 62.26 3.36 1.69-6.70 12.76  0.0004
Sexo
Masculino 130 49.05 2.28 1.14-4.56 5.64 0.017
Modificables
Hipertension 144 54.33 267 134531 818  0.004
arterial
Tabaquismo 65 24.52 2.84 1.07-7.58 4.69 0.030

N: Tamafio de la muestra
OR: Odds ratio;

IC: Intervalo de confianza;
X2: Chi cuadrado;

p:< 0.05 significativa

30




6. DISCUSION

De los 265 pacientes incluidos en este estudio, la prevalencia de enfermedad arterial
periférica (EAP), fue del 85% de la poblacion; en Estados Unidos la prevalencia de EAP en
pacientes con una edad entre los 60 y 65 afios es del 35% segun un estudio realizado por
Salameh MJ, Rachford EV, en el afio 2009 (23), en México la prevalencia de EAP en
pacientes mayores de 70 afios es del 10%(20); mientras que el grupo de pacientes
mayores de 75 afos la prevalencia de EAP es de 70% y en pacientes joévenes la
prevalencia es del 4.3% segun otro estudio realizado en Estados Unidos por Selvin E y
Erlinger TP en el afio 2004 (24); en tanto que en un estudio realizado en Chile en el afio
2009 mostré que la prevalecia de EAP en pacientes diabéticos es del 36.1%, jovenes y del
82.6% en pacientes mayores de 60 afios (15), y otro estudio realizado en México en el afio
2007 en pacientes diabéticos reporté una prevalencia de EAP del 19.8%. (9) A nivel
nacional se realizé en el afio 2002 un estudio en la Unidad de Cardiologia y Consulta
Externa del Hospital General San Juan de Dios mostrando una prevalencia entre el 13% y
15%. (6) y en el afio 2011 otro estudio en pacientes mayores de 18 afos atendidos en la
Clinica de Hipertension del Hospital General San Juan de Dios mostré una prevalencia de
EAP del 13.7%, en tanto que el 37.5% de la poblacion estudiada reportaron tener
diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM).

La prevalencia de EAP segun el grado de obstruccién arterial de acuerdo al valor del indice
tobillo brazo (ITB) reportada fue: 39% para calcinosis de Monckeberg (ITB21.3), 15% sin
obstruccién arterial (ITB 1.2-0.9), 45% EAP leve (ITB 0.9-0.6), 1% EAP moderada (ITB 0.6-
0.3), y 0% EAP severa (ITB<0.3); determinando un total de 40 pacientes con ITB normal,
122 paciente con algin grado de obstruccion arterial y 103 con calcinosis de Monckeberg.
La estatificacion de EAP en el presente estudio es importante determinarla, debié a que el
ITB funciona como un factor predictor de mortalidad por eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares en los pacientes diabéticos, segin muestra un estudio retrospectivo
longitudinal realizado en Estados Unidos en el afio 2011 por Aboyans V et al, el cual
muestra un hazzard ratio (HR) de 1.23 en pacientes con calcinosis de Monckeberg (ITB
=1.3), y un HR=2.41 en pacientes con ITB<0.9. (38)
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En el estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios en el afio 2011 en
pacientes con hipertension arterial reporté un 83.5% ITB normal, 2.8% calcinosis de
Monkeberg, 13.1% con EAP leve, 0.6% EAP moderada, y no evidencié EAP severa, (6) la
diferencia de los resultados encontrados se justifica por la diferencia de los factores de
riesgo existentes entre los participantes del estudio.

La prevalencia de la EAP tanto sintomatica como asintomatica es ligeramente mayor en
hombres que en mujeres con una proporcion hombre-mujer de 2:1, llegando a igualarse en
edades avanzadas. (22) ademas la prevalencia de los grados mas severos de la EAP es
mas alta en los hombres que en las mujeres llegando a una proporcion hombre-mujer de
3:1(23) en el presente estudio la prevalencia de EAP segun sexo fue del 50% para el sexo
masculino y 36% femenino; datos que son correlacionables con lo descrito en la literatura

actualmente.

El grupo etario mas afectado fue el comprendido entre los 70-79 afios presentando una
prevalencia del 100%, seguido por el grupo de pacientes de 60-69 afios con una
prevalencia del 90%, luego estan los pacientes entre los 40-49 afios y 50-59 afios con una
prevalencia del 89% y 88% respectivamente y por ultimo el grupo de los pacientes mas
jovenes 30-39 afios con una prevalencia del 37%. Segun Serrano et al, estima que la
prevalencia en el grupo de edad de 60-65 afios es del 35% y se aumenta hasta un 70% en
la poblacién de 70-75 afios (5). Por otro lado Selvin E y Erlinger TP reportaron que la
prevalencia en poblaciones jévenes (40 afos) era del 4.3% (24). Los datos evidenciados en
el presente estudio revelaron que la prevalencia se aumenta de un 89% en el grupo de 40-
49 afios a un 100% en el grupo de pacientes comprendidos entre los 70-79 afios. Esto
debido a que se ha reportado que la DM es el factor de riesgo mas importante para padecer
un ITB elevado (=1.3) (38).

El 90% de la EAP en pacientes diabéticos es a causa del tabaquismo (14) y la relacién
entre estas dos entidades es aun mas fuerte que entre tabaquismo y cardiopatia isquémica
(25), ademas los pacientes no solo presentan mas riesgo si no que también las formas mas
graves de EAP (26). El riesgo de EAP en exfumadores es 7 veces mas que en no

fumadores pero este se aumenta hasta 16 veces mas en fumadores segun reporté Serrano
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et al.(5). En el afio 1999 Price et al. Reporté que habia una estrecha relacion con el nimero
de cigarrillos consumidos en forma diaria, en los sujetos moderadamente fumadores con
menos de 25 paquetes/afio, la prevalencia anual fue de aproximadamente 4-5% y se
incrementa al 9% en los grandes fumadores de méas de 25 paquetes/afio (27). En el
presente estudio la prevalencia de EAP en pacientes fumadores fue del 24.5%, lo cual es
justificable con la asociacién de dicho factor de riesgo y DM en la poblacion estudiada.

El estudio Framinghan mostr6 una mayor tendencia a padecer isquemia de miembros
inferiores con mayores niveles de hipertensién arterial (HTA), 2.5 veces mas que en
pacientes normotensos (31) mientras que Violi et al, en el afio 1996 reporté que el 35% de
los pacientes tomados en cuenta para el estudio eran hipertensos, con un OR=1.48 para
padecer un infarto agudo de miocardio en presencia de HTA y EAP (32). Por otro lado un
estudio realizado en China en el afio 1999 por Cheng et al. Reportd que el porcentaje de
pacientes que tenian HTA y EAP era del 55% (33). De la misma forma Makin et al, en el
afio 2001 reporté una que la prevalencia de EAP en pacientes hipertensos variaba entre el
2% al 5% y esta aumentaba con la edad. Sin embargo, un ITB <0.9 en sujetos hipertensos
se evidencio hasta en el 27.5% de los casos. También evalué el valor pronostico del ITB en
pacientes con HTA, y observd que un ITB bajo se asociaba con mas mortalidad
cardiovascular que entre los sujetos con ITB normal (34). En este estudio el porcentaje de
pacientes encontrados hipertensos fue del 60% de la poblacién, con una prevalencia de
54.33%, lo cual es justificable en este grupo de pacientes por la presencia de DM como

patologia de base.

Dentro de los factores de riesgo no modificables se encontr6 una asociacion fuerte entre
tener mas de 50 afios y padecer EAP (OR= 3.36, IC:1.69-6.70) y asociacion moderada
entre ser de sexo masculino y padecer EAP (OR= 2.28 IC: 1.14-4.56), presentando ambos
evidencia de la asociacion de la aparicién de EAP y dichos factores de riesgo (X?= 12.76) y
(X*= 5.64) respectivamente, lo cual puede inferirse estadisticamente a poblaciones
similares a las que fueron objeto de estudio (p=0.0004) y (p=0.017) respectivamente.
Segun un estudio realizado en pacientes diabéticos tipo 2 por Contreras et al, en el afio
2007 existe una asociacion entre pertenecer al sexo masculino (OR= 1.08 IC: 0.50-2.30) y
ser mayor de 60 afos (OR= 1.27 IC: 0.64-2.5) (9). Diferencias que se pueden justificar

debido a las diferencias demograficas de la poblacion estudiada.
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Respecto a los factores de riesgo modificables, se encontr6 asociacion moderada entre
padecer HTA (OR= 2.67 IC: 1.34-5.31), ser fumador (OR= 2.84 IC: 1.07-7.58), y la
aparicion de EAP, presentando ambos evidencia de dicha asociacion (X?=8.18) y (X?=4.64)
respectivamente, lo cual puede inferirse estadisticamente a poblaciones similares a las que
fueron objeto de estudio, (p= 0.004) y (p=0.030) respectivamente. En el estudio realizado
por Contreras et al, en México, se reportd una asociacién entre tener valores de presion
arterial >140/90 mmHG (OR= 2.11 IC: 1.08-4.14) y la existencia de EAP, no siendo asi para
el tabaquismo (OR= 0.70 IC: 0.32-1.40) lo cual se justifica debido a que la poblacién de
pacientes fumadores que fueron tomados en cuenta para dicho estudio fue Unicamente del
30% de la poblacién (9).
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7. CONCLUSIONES

7.1 La prevalencia de enfermedad arterial periférica cronica de miembros inferiores
diagnosticada mediante indice tobillo brazo en pacientes diabéticos atendidos en el

departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios fue del 85%.

7.2 ElI grado méas frecuente de enfermedad arterial periférica crénica de miembros
inferiores, fue reportado por el grupo de pacientes que mostraron claudicaciéon leve
(ITB 0.9-0.6) con una prevalencia del 45%, seguido por el grupo de pacientes que

evidenciaron tener calcinosis de Monckeberg (ITB 21.3) con una prevalencia del 39%.

7.3 Se encontrd asociacion estadistica fuerte entre ser mayor de 50 afios y una asociacion
moderada entre pertenecer al sexo masculino, ser fumador, antecedente de
hipertension arterial y padecer enfermedad arterial periférica cronica de miembros

inferiores.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Hospital General San Juan de Dios
8.1.1 Crear programas educacionales enfocados al paciente diabético para la
modificacion de factores de riesgo (tabaquismo e hipertension arterial), y la

creacion de estilos de vida saludable.

8.2 Al Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios
8.2.1 Implementar el uso del indice Tobillo Brazo como un examen rutinario en los
pacientes diabéticos, para poder identificar tempranamente el posible grado de

obstruccion arterial y generar asi un abordaje terapéutico.
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9. APORTES

9.1 Se evidencid la alta prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica Crénica de Miembros
Inferiores en los pacientes diabéticos que asisten al Departamento de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios, y se generé concientizacion sobre el uso del indice

Tobillo Brazo como un método diagnostico confiable y de bajo costo.
9.2 Se identificd la asociacién entre los factores de riesgo (mayor de 50 afos, sexo

masculino, hipertension arterial y tabaquismo) y el aparecimiento de Enfermedad

Arterial Periférica de Miembros Inferiores en pacientes diabéticos.
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ANEXOS

Contextualizacion del area de estudio

Hospital General San Juan De Dios de Guatemala:

Es un hospital nacional-docente asistencial del tercer nivel del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social de Guatemala, responsable por brindar atencién médica integral,
oportuna, eficiente y eficaz que contribuye en la salud de la poblacion.Es una entidad
publica de vanguardia con vocacion docente, asistencial y de investigacion, para
proporcionar atencion médica integral de tercer nivel a la poblacién guatemalteca, con
personal técnico y profesional especializados, utilizando la mejor tecnologia. El “Hospital
General San Juan de Dios” fue puesto al servicio publico en octubre de 1778.No se sabe
con certeza el dia en que esto ocurrid, pero a través de su vida se ha celebrado el 24 de
octubre, dia de San Rafael Arcangel, patrono desde entonces, como fecha de aniversario.
En el afan de optimizar la gestion administrativa y médica, se ha mejorado el nivel
tecnolégico mediantela compra de equipo de computo y médico, que permite brindar
atencion con calidad y calidez a la poblacion, pero que también permite eficiencia en la
gestion administrativa, control de la produccion, planificacion y presupuestaria. De igual
forma, control en el ingreso y egreso de pacientes en admisiones de consultas externas y
emergencias de las areas de adultos, maternidad y pediatria. EI Hospital General San Juan
de Dios cuenta con el apoyo del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para dar
cumplimiento a la misién de brindar atencion médica integral de tercer nivel a la poblacién
guatemalteca, con personal técnico y profesional especializados, utilizando la mejor
tecnologia. Cuenta con varios departamentos, entre ellos el de Cirugia General, dénde da

atencion a pacientes adultos y pediatricos con problemas de indole quirtrgica (43).

El presente estudio realizé encuestas en el Departamento de Cirugia General y en la clinica

namero 31 de la consulta externa de dicho departamento.
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HOJA DE INFORMACION A PACIENTES )

N
oy, A
VIEMBRE

Como estudiante de sexto afio de la carrera de Medico y Cirujano de la Facultad de
Ciencias Médicas, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estoy investigando
sobre la prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos. Se le
brindard informacion sobre el estudio, y si es su voluntad antes de decidirse puede hablar
con alguien con quién se sienta comodo sobre la investigacion. Si tiene preguntas mas
tarde puede hacerlas cuando crea mas conveniente.

La enfermedad arterial periférica es un desorden comuln que se asocia con un aumento de
riesgo cardiovascular y amputaciones en los diabéticos, lo cual implica para estos pacientes
la incapacidad para poder desenvolverse en sus labores cotidianas. Desafortunadamente
este tipo de patologia pasa desapercibida en la mayoria de los casos y queda sin
tratamiento, siendo diagnosticada hasta que la enfermedad se encuentra muy avanzada.

Estoy invitando para este estudio a todos los pacientes diabéticos que sean atendidos en el
servicio de cirugia del Hospital General San Juan De Dios para poder determinar la
prevalencia de la Enfermedad arterial periférica en dicho grupo de la poblacion.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun
cuando haya aceptado antes, con su participacion en este estudio usted se vera
beneficiado al obtener datos diagnosticos y del estado de su sistema vascular periférico, asi
como también sobre los factores de riesgo que puedan estar afectandole, la participacion
en el estudio no tiene ningln riesgo ni complicacién ya que el ITB es un examen no
invasivo y sin ningln costo para el paciente, los datos obtenidos serdn manejados con total
confidencialidad y privacidad por parte del investigador.

El procedimiento que se llevara a cabo es el siguiente:

Se realizara la medicion del indice Tobillo Brazo (ITB) el cual es un método no invasivo y
sin ningan costo, que consiste en la medicion de la presion arterial en las cuatro
extremidades, y luego se precede a la division de los valores obtenidos, para obtener una
valoracion del estado de la circulacion en las extremidades inferiores, asi como una
encuesta relacionada a factores de riesgo para padecer enfermedad arterial periférica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

. oCTUBRE
50 - E D

b &

&N\ g 3°
AT Novipymre P

He sidd invitado (a) a participar en la investigacion “ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA CRONICA DE MIEMBROS INFERIORES DIAGNOSTICADA MEDIANTE
INDICE TOBILLO-BRAZO Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN EL PACIENTE
DIABETICO” He sido informado (a) sobre los beneficios de participar. Se me explico que el
estudio consiste en determinar el grado de afeccion por la enfermedad arterial periférica en
los pacientes diabéticos por lo que mi participacion es valiosa para poder llevar a cabo este
estudio, y que al realizar la medicion del indice Tobillo Brazo y responder las preguntas que
se me realizaran contribuyo con mi informacién. Se me explicé que me puedo abstener de

responder preguntas y que me puedo retirar en cualquier momento de la investigacion.

He leido y comprendido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre la investigacion y se me ha contestado satisfactoriamente. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacidbn como participante y entiendo que tengo

derecho a retirarme de la investigacion en cualquier momento.

YO de afos de edad,
con No. de Cédula autorizo mi participacién en la
investigacion ‘ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA CRONICA DE MIEMBROS
INFERIORES DIAGNOSTICADA MEDIANTE INDICE TOBILLO-BRAZO Y FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS EN EL PACIENTE DIABETICO”

He sido informado (a) sobre los beneficios de participar.

Firma

Fecha

Huella dactilar del participante
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Universidad de San Carlos de Guatemala " NEAbia R,
Facultad de Ciencias Medicas g‘ ‘4/

Centro de investigaciones de Ciencias de la Salud 2 B o

Unidad de Trabajos de Graduacion Yonpme o
“ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA CRONICA DE MIEMBROS INFERIORES
DIAGNOSTICADA MEDIANTE INDICE TOBILLO-BRAZO Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN EL PACIENTE DIABETICO”
Edad: afios 2. Sexo Ml F[]
¢ diagnostico medico de Hipertension arterial?
st [ no []
¢ Consume usted almenos uno o mas cigarrillos al dia?

st [] no []

Medicion del indice Tobillo Brazo

Brazo derecho:

Presion '
Sistdlica EI:I] mmHg
@

Brazo izquierdo:

Sistolica mmHg

Tobillo derecho: Tobillo Izquierdo:

s sz Presion Sistdlica
Presion Sistdlica

Tibial Tibial '

Posterior mmHg Pf)s'terlor mmHg

Tibial mmHg Tibial mmHg
i Anterior

Anterior

ITB Derech

I —
ITB I:I:ll:l mmHg

lzquierdo




Tablas 2x2 con parametros estadisticos

EAP
EDAD . Total Parametros
SI NO
> 50 afos 165 18 183 OR (IO) 3.36 (1.69-6.70)
< 50 anos 60 22 82 X2 12.76
Total 225 40 265 Valor p 0.0004
EAP
SEXO si NO Total Parametros
Masculino 130 15 145 OR (IC) 2.28 (1.14-4.56)
Femenino 95 25 120 Xz 5.64
Total 225 40 265 Valor p 0.017
EAP
HTA Si NO Total Parametros
Si 144 16 160 OR (IC) 2.67 (1.34-5.31)
No 81 24 105 X2 8.18
Total 225 40 265 Valor p 0.004
EAP
TABAQUISMO Si NO Total Parametros
Si 65 5 70 OR (IC) 2.84 (1.07-7.58)
No 160 35 195 X2 4.69
Total 225 40 265 Valor p 0.030
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