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RESUMEN

La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) constituye la arteriopatia no cardiaca
mas frecuente. La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) el principal factor de riesgo
para el desarrollo de EAP, capaz de generar un riesgo relativo 2 a 4 veces mayor
en quienes la padecen. El indice Tobillo-Brazo (ITB) es la principal prueba para
el diagnostico de la EAP, por o que es indispensable poder contar con esta
herramienta diagnostica que no es invasiva y que se puede utilizar en el primer
nivel de atencion de salud.

Materiales y Métodos: El disefio del estudio fue observacional, descriptivo, de
corte transversal, con un muestreo consecutivo no probabilistico. Se realizé en
pacientes con DM2 que acudieron a la Consulta Externa del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de Guayaquil (Ecuador) en el periodo de Agosto 2015 a Marzo
2016.

Resultados: Fueron estudiados 182 pacientes, conformados por 95 hombres y
87 mujeres, con edad promedio de 64,1 afios (8,3 afos); 155 obtuvieron un ITB
normal, 27 tuvieron un ITB < 0,90, estableciendo una prevalencia de Arteriopatia
Periférica del 14,84%. Se demostré una relacion significativa entre la presencia
de EAP con: la edad (p=0,001; OR: 3,83; IC 95% 1,65-8,93), la cantidad de afios
con DM2 (p=0,002; OR: 3,76; IC 95% 1,55-9,3) y la presencia de sintomatologia
(p=0.025; OR: 2,67; IC 95% 1,10-6,44).

Conclusiones: La EAP resultdé ser una complicacion relativamente frecuente en
las personas con DM2, siendo el principal factor de riesgo la edad, seguido por
los afios de evolucion de DM2 y la presencia de sintomatologia clasica, como lo

es la claudicacion intermitente.

Palabras claves: Enfermedad arterial periférica, Diabetes Mellitus tipo 2, indice
Tobillo-Brazo.
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ABSTRACT

Peripheral arterial disease (PAD) is the most frequent noncardiac arteriopathy.
Diabetes Mellitus type 2(DM2), is the most important factor for development of
PAD, It generates a relative risk 2 to 4 times higher compared to those without
DM2. Ankle-Brachial Index (ABI) is the principal mehtod for diagnosis of PAD, so
it’s essential to have this diagnostic tool, that is noninvasive and can be used in

the first level of health care.

Material and Methods: The study design was observational, descriptive, cross-
sectional, with a non probabilistic consecutive sampling. Participants were
patients with DM2 that came to the Hospital Teodoro Maldonado Carbo of

Guayaquil (Ecuador) in the period from August 2015 to March 2016.

Results: 182 patients participated in the study, fromed by 95 men and 87 women
with a mean age of 64,1 years (8,3 afios); 155 obtained a normal ABI, 27 had
an ABIs 0,90, establishing a PAD prevalence of 14.84%. Results showed a
significant relationship between PAD and the following factors: Age (p=0,001; OR:
3,83; IC 95% 1,65-8,93), the number of years with DM2 (p=0,002; OR: 3,76; IC
95% 1,55-9,3) and the presence of symptoms (p=0.025; OR: 2,67; IC 95% 1,10-
6,44).

Key words: Peripheral arterial disease, Diabetes Mellitus Type 2, Ankle-brachial

index.
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INTRODUCCION

Segun la Asociacion Americana de Cardiologia (AHA) la Enfermedad Arterial
Periférica (EAP) constituye la arteriopatia no cardiaca mas frecuente, con una
prevalencia global del 3 al 10%.®-3 Un estudio realizado en el 2015 en Espaiia
por Forés R., et al. con 3.786 pacientes, obtuvo una prevalencia de EAP del 7,6%

de los cuales el 80,7% estaban infradiagnosticados.®

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se considera como el principal factor de riesgo
para el desarrollo de EAP, generando un riesgo relativo 2 a 4 veces mayor en
quienes la padecen.*") Diversos estudios determinaron que cada incremento del
nivel plasmatico de hemoglobina glicosilada en 1%, eleva la posibilidad de
presentar arteriopatia periférica en un 25%. El riesgo de muerte aumenta
conforme se incrementa la severidad de EAP. ¥

El indice Tobillo-Brazo (ITB) es la principal prueba para el diagndstico de la
EAP.1289 Un ITB menor a 0,90 es diagndstico de EAP con una sensibilidad del
90%-95% y una especificidad del 96%-100%.18-11) Un estudio realizado en
Espafia por Montero, et al. en el 2015 con 251 pacientes con DM2, encontr6 una
Prevalencia de EAP del 18,3% mediante el uso del ITB.® Valor similar al de Millan

en su estudio en el 2011 en México con una prevalencia del 18,7%.12)

Por lo descrito anteriormente, es indispensable poder contar con herramientas
diagnosticas que sean no invasivas, que se puedan utilizar en el primer nivel de
atencion, para una deteccion rapida y oportuna de EAP, para lo cual, el mejor
método es la prueba del ITB.(1959) E| objetivo del presente estudio es determinar
la prevalencia de EAP y la asociacion que existe entre diversos factores con la
aparicion de arteriopatia periférica, en personas con diagnostico de DM2 que

acuden a consulta externa.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1: ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

DEFINICION

La enfermedad ateroesclerética es una patologia sistémica, la misma que se
manifiesta de tres formas: Coronariopatia, evento cerebrovascular y la
enfermedad arterial periférica (EAP); siendo esta Ultima la oclusion de las arterias

de los miembros inferiores.(10.13)

EPIDEMIOLOGIA

La EAP se considera la arteriopatia no cardiaca mas prevalente. A nivel mundial,
la prevalencia de enfermedad arterial periférica en extremidades inferiores oscila
entre el 3-12%, alcanzando una cifra de 202 millones de personas afectadas en
el afio 2010.(3)

En Europa y en Norte América, se estima que 27 millones de personas viven con
la enfermedad, a la cual se le atribuyen 413,000 ingresos hospitalarios por
complicaciones de la misma. Ademas se encontré6 una mayor proporcion de
individuos con EAP en regiones con ingresos socioeconomicos medianos o
bajos, con una prevalencia de arteriopatia periférica del 29% en personas en
regiones con ingresos socioecondmicos medianos/bajos, comparada con un 13%

en regiones con ingresos socioeconémicos altos. 13

En Espafa, de acuerdo a los resultados de un estudio realizado en la ciudad de
Barcelona en el que participaron 3.786 pacientes mayores de 49 afos, la
prevalencia de EAP era del 7,6% (IC95% de 6,7-8,4). Estando infradiagnosticado
el 80,7% de los pacientes, a pesar de que el 29,3% presentaba clinica sugestiva

de la enfermedad, como lo es la claudicacion intermitente.®
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La prevalencia de arteriopatia periférica determinada mediante el indice Tobillo
Brazo en la poblaciéon Espafiola varia entre el 4,5-8,5% segun series. Del 3,83 al
24,5% se presenta de forma asintomatica y del 6 al 29% con clinica de
claudicacion intermitente. La prevalencia se incrementa con la edad, es mas
frecuente en el sexo masculino con relacién al femenino (2-3:1), llegando a
igualar las cifras con los afios, aunque los grados de afectacion mas graves se

han encontrado en los varones.®*13.14)

El estudio ARTPER evidencio una prevalencia de EAP del 5% en personas
menores de 60 afios y de hasta un 25% en personas mayores a 80 afios, siendo
mas prevalente en diabéticos. El riesgo de muerte se eleva proporcionalmente a
la severidad de arteriopatia periférica, ya que, por cada disminucién de 0.1 puntos
en el valor del ITB se produce un aumento del 10.2% del riesgo relativo de sufrir
eventos isquémicos, independientemente de la presencia o ausencia de
sintomatologia. Uno de cada 2 a 3 pacientes con ictus o cardiopatia isquémica
tiene oclusién arterial periférica; esta asociacion es importante, debido a que la
mortalidad es principalmente secundaria a la afectacion de otros territorios
arteriales, sobre todo en las arterias coronarias (40-60%), seguido de las arterias

cerebrales (10%).“1314)

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad arterial periférica son
similares a los factores que favorecen la aparicion de ateroesclerosis, estos han
sido derivados de diversos estudios poblacionales y corresponden a
caracteristicas, condiciones o habitos que incrementan la probabilidad de
desarrollar enfermedad arterial periférica. Los factores de riesgo de EAP se
dividen en dos tipos, factores que pueden ser modificados y los no

modificables.*13.14)

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES



EDAD

La edad constituye el principal factor de riesgo no modificable, pues la incidencia
y la prevalencia de EAP aumentan progresivamente con la edad de la poblacion
(tabla 1).¢*13.14)

SEXO

La arteriopatia periférica tiene mayor prevalencia en varones en comparacion con
las mujeres, esto se produce tanto en personas sintomaticas, como
asintomaticas. Sin embargo esta diferencia deja de ser significativa en personas
afnosas, en las que la prevalencia de la enfermedad es similar en ambos

sexos.(13.14)

HERENCIA

Los antecedentes patoldgicos familiares de ateroesclerosis temprana
incrementan el riesgo de desarrollar enfermedad arterial periférica, sin embargo,
aunque se han estudiado marcadores hemostaticos, bioldgicos, e inflamatorios
como factores de riesgo, no existen estudios que demuestren una genética clara

para el desarrollo de la EAP.(13.14)

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
TABAQUISMO

En algunas investigaciones se ha evidenciado una relacion mas marcada entre
el habito tabaquico y la arteriopatia periférica, que entre el tabaquismo y la
coronariopatia; el tabaquismo incrementa entre 2-6 veces el riesgo de desarrollar

enfermedad arterial periférica.(314)

El cigarrillo actia provocando dafio endotelial, la proliferacion de grasa del
musculo de los vasos, trombofilia, inflamacion, incremento del tono simpatico y

anormalidades metabdlicas.®314)



Al ser un factor de riesgo dosis-dependiente, el abandono del habito se asocia a
un rapido descenso en la incidencia de claudicacion, pues al afio de abandonar
el consumo el riesgo es equivalente al de los no fumadores; sin embargo el
diagnoéstico de EAP es encontrado una década antes en pacientes fumadores

que en los no fumadores.(314)

Segun el estudio Framingham la aparicion de claudicacion esta directamente
relacionada con el numero de cigarrillos fumados, con un incremento del 1.4% de
riesgo de sufrir claudicacion intermitente por cada 10 cigarrillos al dia. Un gran
namero de paquetes al afio de cajas de cigarrillo esta asociado con un incremento
en la severidad, efectos negativos en la reconstrucciébn vascular, un
incrementado riesgo de amputacion y una elevada mortalidad cardiovascular a
pesar de la revascularizacion; mientras que la exposicion pasiva al humo del
cigarrillo incremente el riesgo de aparicion de una placa ateroesclerética tanto en

nifios como en adultos.3)
HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensién arterial (HTA) esta fuertemente relacionada con la aparicion de
ateroesclerosis en hombres y mujeres. Segun el estudio Rotterdam aquellas
personas con un ITB anormal tuvieron una prevalencia de hipertension del 60%
y de acuerdo al estudio Framingham el riesgo de presentar sintomas como
claudicacion intermitente, fue el doble en aquellos pacientes que tenian
hipertension respecto a los pacientes con niveles normales de presion arterial.
Ademas segun la Encuesta Nacional de Salud y Examinacion Nutricional los

pacientes con hipertension tienen mayor prevalencia de EAP asintomatica.(3.14)
DIABETES

La enfermedad arterial periférica tiene a la Diabetes Mellitus como principal factor
de riesgo,®9 Los pacientes con Diabetes presentan un riesgo 2 a 4 veces mayor

de desarrollar EAP.“1314) E| tener diabetes se asocia a estados mas avanzados
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de arteriopatia periférica al momento del diagndstico y peores prondsticos en
comparacion con aquellas personas que no son diabéticos. Por ultimo la DM2 es
considerada como un factor causal el cual influye de manera cuantitativa y
cualitativa; debido a que, por medio de estudios de correlacién se concluyo que
cada vez que incrementa nivel plasmatico de hemoglobina glicosilada en 1%,

eleva la posibilidad de padecer Arteriopatia Periférica en un 26%.13. 14
DISLIPIDEMIA

Las anormalidades en el metabolismo de los lipidos incrementan el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares y de resultados adversos a largo
plazo. Se ha encontrado niveles altos de triglicéridos, colesterol, lipoproteinas,
apolipoproteinas y niveles bajos de HDL en pacientes con EAP comparados con
aquellos que no la presentan.4

SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico esta asociado con un incremento de riesgo
cardiovascular por el conjunto de patologias que lo conforman: obesidad,

hipercolesterolemia, hipertension y resistencia a la insulina.(4
HIPERHOMOCISTEINEMIA

Los trastornos en el metabolismo de la homocisteina constituyen un impacto
significativo en el riesgo de ateroesclerosis, sobre todo, de arteriopatia periférica.

La hiperhomocisteinemia esta presenta hasta en un 41% de los casos de EAP.(14

MANIFESTACIONES CLINICAS

La enfermedad arterial periférica se produce por un estrechamiento de la luz del
vaso como resultado de acumulacién de lipidos y material fibroso entre la capa
intima y media de la pared arterial.’® Esto se puede dar de forma silente o
presentar una variedad de signos y sintomas indicativos de isquemia como lo son

la formacion de ulceras en lo miembros inferiores, dolor en reposo y/o
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claudicacion intermitente. Sin embargo, estas diversas manifestaciones también

pueden ser consecuencia de patologias no ateroesclerdticas y no vasculares.®

La severidad de los sintomas dependeran del grado de estrechamiento arterial,
nivel de actividad y el nimero de arterias afectadas. La EAP puede presentarse
con dolor en uno o0 mas de los grupos musculares de las extremidades inferiores
relacionado con actividad, dolor atipico, dolor en reposo, falta de cicatrizacion de
heridas, Ulceras y gangrena.® (Tabla 2)

SINTOMATOLOGIA
DOLOR EN MIEMBRO INFERIOR

Es el sintoma predominante en pacientes con EAP y varia de acuerdo al grado
de isquemia, suele manifestarse con dolor en la pantorrilla, muslo o nalga que

se presenta con la actividad y se alivia con el reposo.®
CLAUDICACION

Dolor definido en un grupo de musculos, inducido por el ejercicio y que se alivia
con el reposo. La severidad dependera del grado de estenosis, la efectividad de

la circulacion colateral y el vigor del ejercicio.(®
DOLOR ATIPICO EN EXTREMIDAD

Constante dolor en el dorso del pie que se agrava con la elevacion de la

extremidad y se alivia con el reposo.®®
DOLOR ISQUEMICO EN REPOSO

Causado por una severa disminucion de la perfusion de las piernas, este dolor
es localizado tipicamente en plantas de pies y dedos de los pies y no se controla

con analgésicos. Suele empeorar con la elevacion de las extremidades y mejorar



cuando las reclinan. El dolor puede ser mas localizado en aquellos que presenten

Ulceras o gangrena.(®
FALTA DE CICATRIZACION O ULCERAS

Las Ulceras isquémicas comienzan como heridas trauméticas que no pueden
cicatrizar por falta de aporte sanguineo. Son mas frecuentes en el pie y pueden

llegar a infectarse y complicarse hasta una osteomielitis.(®

CAMBIO DE COLOR DE LA PIEL Y GANGRENA

Presencia de decoloracion o cambios en el color cuando el pie esta elevado. Si
el aporte sanguineo disminuye, por debajo del minimo del requerimiento
metabdlico, areas focales empiezan a cambiar y a atrofiarse provocando
necrosis, lo que puede progresar a tejidos profundos.®

METODOS DIAGNOSTICOS

Para algunos pacientes, la combinacion de sintomas de EAP con el examen
fisico, suelen ser suficiente para establecer el diagnostico. En pacientes con
sintomas atipicos o con alteracion en los pulsos, el indice tobillo-brazo constituye
una prueba diagndstica sencilla de gran utilidad, en la que un valor menor a 0.90
seria indicativo de EAP.(*%)

PERDIDA DE TEJIDO/EXAMINACION ARTERIAL ANORMAL

El hallazgo de anormalidades al examinar pulsos arteriales, dolor en reposo,
perdida de tejido es sugerente de EAP. En un analisis sistematizado comparando
los signos de EAP con el ITB, doppler, ultrasonido, arteriografia se encontré que
la presencia de alguna alteracion en los pulsos significa un incremento en la
probabilidad de desarrollar EAP.(215)

INDICE TOBILLO-BRAZO

La anamnesis, la clinica y el examen fisico son herramientas utiles, sin embargo
la utilizacion del ITB constituye la prueba diagnéstica de EAP. Esta prueba

representa el principal método diagnostico no invasivo debido a que es rapida,



sencilla, y fiable. Ante la sospecha diagnostica es la primera prueba diagnéstica
que se debe realizar con grado de recomendacién A segn la AHA.215

TEST DE ESFUERZO

Indicado en pacientes con historia clasica de claudicacién, y otros con dolor
atipico en extremidad y con ITB normal. La realizacién de ITB con esfuerzo
asegura/confirma el diagnostico de EAP.(19)

IMAGENES VASCULARES

No son usadas generalmente para establecer el diagnostico de EAP, pero si
estan indicadas para realizar el diagnostico diferencial de otras patologias
vasculares que provoquen obstruccion. La arteriografia con contraste es el patron
oro para la evaluacién de pacientes con afectacion de arterias de miembros
inferiores.*9

IMPORTANCIA Y PRONOSTICO

Segun el estudio TASC Il (2007), la importancia del diagndstico de la EAP es por
el aumento de riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares graves. La
ateroesclerosis es una enfermedad sistémica, por lo que es frecuente hallar
afectacion simultanea de otros territorios vasculares, como los vasos coronarios
y cerebrales.®

El riesgo de pérdida de una extremidad es de un 2% a los 5 afios, mientras que
el riesgo de sufrir un episodio cardiovascular no mortal en este mismo periodo es
del 20%. La mortalidad es de un 10-15% y de los cuales el 75% sera por causas
cardiovasculares, es decir, que esta en riesgo la vida del paciente y no tanto su
extremidad.® Una revision sistematizada que incluia estudios de la relacion del
ITB con enfermedad coronaria, ictus y todas las causas de mortalidad, permitio
evidenciar que la incidencia de enfermedad coronaria es del 92,7% en personas

con un ITB menor a 0,90.@



CAPITULO 2: DIABETES MELLITUS

INTRODUCCION

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) definen la Diabetes Mellitus como un conjunto de patologias de
origen metabdlico, en donde su principal caracteristica son los niveles elevados
de glicemia de manera croénica, la misma que conlleva a una accién deficiente de
la insulina, debido a una disminucién en la secrecién de insulina y/o resistencia
periférica a la misma.(%17) La hiperglicemia sostenida se relaciona con diversas
afecciones a nivel sistémico, constituyendo a la Diabetes como una de las
principales causas de insuficiencia renal, retinopatias, neuropatias,

vasculopatias y afectacion cardiaca.(1®

FISIOPATOLOGIA

Multiples procesos fisiopatoldgicos estan presentes en el desarrollo de la
diabetes, estos van desde destruccion autoinmune de las células 3 del pancreas
con la resultante deficiencia a la insulina, hasta diversas alteraciones que
generan resistencia a la accion de la insulina. La base de las anormalidades en
el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas se debe a una accién
deficiente de la insulina en los diversos 6rganos; ya sea por un defecto en la
secrecion de insulina, por una disminucién de la respuesta de los tejidos a la

insulina o ambas. 9

La mayoria de los casos de diabetes consisten en dos amplias categorias
etiopatogénicas. En una categoria, la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), la causa se
debe a una deficiencia absoluta en la secrecion de insulina, los individuos con
este tipo de diabetes usualmente presentan hallazgos serologicos que denotan
un proceso autoinmune patologico en los islotes pancreaticos y marcadores

geneéticos. La otra categoria es la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), mucho mas
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prevalente (90-95% de los pacientes con diabetes), cuya etiologia se produce
principalmente por la resistencia de los 6rganos al efecto de la insulina y la
respuesta deficiente del organismo en cuanto a los niveles plasmaticos de dicha

hormona.(®®

Pueden existir niveles de glicemia elevados que son capaces de alterar la
estructura y desempefio de mdltiples érganos; sin que exista sintomatologia
clinica, esto facilita a que la DM2 pueda estar presente a lo largo de afios hasta
gue pueda ser detectada. Mientras los pacientes cursan asintomaticos, se puede
evidenciar el trastorno del metabolismo de los carbohidratos, a través de la
medicion del nivel sanguineo de glucosa en ayuno, prueba de sobrecarga oral de
carbohidratos o mediante determinaciéon de la hemoglobina glicosilada
(HbA1c).1®)

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo a las estadisticas publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se estima que durante el afilo 2014 la prevalencia de diabetes a nivel
mundial fue del 9% en la poblacion mayor a 18 afios, causé la muerte de 1,5
millones de personas en el afio 2012 (2,7% del total de defunciones) y se ubico
en el cuarto lugar de las causas de mortalidad por enfermedades crénicas no
transmisibles.(181920) Ademas, de acuerdo a las proyecciones de la OMS en el

afio 2030 la diabetes representara la séptima causa de muerte.(1®)

Durante el afio 2012, en Estados Unidos, se incremento el 1% de la prevalencia
de diabetes respecto al afio 2010. Es asi que el 9,3% de la poblacién durante
este afo tenia diabetes, con una incidencia de 1,7 millones de personas y una
prevalencia del 12,3% en la poblacion mayor a 20 afios y 25.9% en adultos

mayores. Y
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Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, en América Latina se estima
el incremento del 50% de personas con diabetes en los proximos 15 afios,

llegando a afectar aproximadamente a 13,3 millones de personas en el 2030.(22

A nivel de Latinoamérica y del Caribe, los paises con mayor prevalencia de
diabetes corresponden a Bélice y México con el 12.4% y 10.7% respectivamente.
Ademas, en Bogota, Managua y Ciudad de Guatemala, las cifras oscilan entre 8-
10%.(3

En el Ecuador, la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT), determin6 que el
1.7% de la poblacién entre 10 y 59 afios presentaban diabetes. Estos porcentajes
irflan en aumento a partir de los 30 afios de edad, llegando al 10% de prevalencia
en la poblacion con edades mayores o iguales a 50 afios.?* Ademas, de acuerdo
a los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
la primera causa de muerte en el pais durante el afio 2013, fue la diabetes

mellitus, responsable de 4.695 defunciones.)

DIAGNOSTICO

Los pacientes con DM2 no son diagnosticados a lo largo de varios afos de
enfermedad debido a que la hiperglicemia se desarrolla gradualmente, y en los
estadios iniciales no se alcanzan niveles de glicemia suficientemente altos como
para que produzcan sintomatologia. Sin embargo, esos pacientes tienen un
mayor riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares |y

microvasculares.(19)

Criterios diagnosticos de la ADA 2015 de Diabetes Mellitus (al menos uno de los

siguientes cuatro criterios):(2%

1. HbA1c 26,5%. La prueba tiene que haber sido realizada en un laboratorio

gque use un método certificado por el National Glicohemoglobin
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Standarized Program (NGSP) y estandarizado segun el ensayo Diabetes
Control and Complication Trial (DCCT).

2. Glicemia en ayuno 2126 mg/dl (7 mmol/l). Ayuno es definido como
ausencia de consumo calorico en al menos 8 horas.

3. Prueba de tolerancia oral a la glucosa: glicemia a las 2 horas 2200 mg/d|
(11,12 mmol/l). Esta prueba debe ser realizada como esta descrita por la
OMS, usando una carga de glucosa de 759 disuelta en agua.

4. Glicemia al azar 2200 mg/dl (11.1 mmol/l). En un paciente con clinica

clasica de hiperglicemia o crisis hiperglicémica.

Una cifra diagndstica de diabetes mellitus con cualquiera de las pruebas (salvo
en situaciones en las que exista clinica de hiperglucemia o hiperglucemia severa)
ha de ser confirmada a través de una segunda determinacion preferentemente
con la misma prueba.®® Si el nuevo resultado no permite asegurar el diagnéstico
de DM, es recomendado realizar controles periddicos hasta que se defina la
situacion. Ante estas eventualidades el médico debe tomar en cuenta otros
factores como antecedentes familiares, obesidad, edad, comorbilidades; previo a
una decision diagndstica o terapéutica.?”

COMPLICACIONES VASCULARES DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

A largo plazo, la diabetes genera deterioro y disfuncion en diversos sistemas. La
enfermedad vascular es una de las principales causas de las diversas secuelas
que se producen en esta enfermedad.?”) Como es ampliamente conocido las
complicaciones vasculares de Ila Diabetes Mellitus se clasifican en
macrovasculares y microvasculares.(? Tanto la afectacién microvascular
(retinopatia, nefropatia y neuropatia) que es especifica de la diabetes, como la
afectacibn macrovascular (arteriopatia periférica, arteriopatia coronaria y
cerebrovascular) que sucede con mayor frecuencia en pacientes diabéticos,

contribuyen a una elevada morbi-mortalidad.®”)
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La enfermedad macrovascular ateroesclerética es la principal causa de
mortalidad en los pacientes con DM2, se relaciona con un incremento en la
incidencia de infarto cardiaco, evento cerebrovascular, claudicacion y gangrena
en los miembros inferiores. La arteriopatia macrovascular afecta tanto a
pacientes con DM1 y DM2; sin embargo, tiene un efecto especialmente
devastador en las personas con DM2, siendo responsable del 70-75% de las
muertes.?”28) Inclusive el efecto protector del sexo se desaparece en mujeres
con DM2, las cuales adquieren un riesgo de enfermedad ateroesclerética igual al

de los varones.@?

Hay tres motivos por los cuales aumenta el riesgo de ateroesclerosis en los
pacientes diabéticos: En primer lugar, existe una mayor incidencia de factores de
riesgo tradicionales, como la hipertension y dislipidemia (50 y 30%
respectivamente); en segundo lugar, la diabetes constituye un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de enfermedad ateroesclerética; y por ultimo
parece existir una sinergia entre la diabetes y los demas factores de riesgo de

enfermedad ateroesclerética.?”)

DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

La ateroesclerosis que involucra a las arterias cerebrales, coronarias y periféricas
(miembros inferiores) es la principal causa de mortalidad asociada con la
DM.@7:28) E| proceso de ateroesclerosis que ocurre en los pacientes con diabetes
es indistinguible del que aparece en el resto de las personas sin dicha
enfermedad, pero comienza mas tempranamente y suele extenderse mas y ser

mas grave.@®

La enfermedad arterial periférica tiene a la Diabetes Mellitus como principal factor
de riesgo,®9 Los pacientes con Diabetes presentan un riesgo 2 a 4 veces mayor
de desarrollar EAP y estd presente en el 12 al 20% de los pacientes con
arteriopatia periférica.67 Es tan relevante que constituye un factor causal que

influye de manera cualitativa y cuantitativa en la persona; debido a que, diversos
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estudios de correlacion determinaron que cada vez que incrementa el nivel
plasmatico de hemoglobina glicosilada en 1%, se genera una elevacién del riesgo

de presentar arteriopatia periférica en un 25%.¢

Un estudio realizado por Montero-Monterroso, et al. En Cérdoba/ Espafia
determino una prevalencia de EAP en personas con DM2 del 18,3% (IC95%,
13,3-23,3%) usando el indice tobillo-brazo (ITB) como prueba diagndstica.® Esta
prevalencia fue similar a la obtenida por Millan-Guerrero, quien hizo un estudio
transversal en Colima/México con 80 pacientes con DM2, en el cual mediante el
uso del indice tobillo-brazo establecié una prevalencia de arteriopatia periférica
en el 18,7% de la muestra.? Luis Vera, et al. Realiz6 un estudio de similiares
caracteristicas en Bolivia en el que encontr6 una prevalencia de EAP del 21,05%

en el que participaron 76 pacientes diabéticos. @

José Mancero et al. realiz6 un estudio en Malaga/Espafia, en el cual establecio
una prevalencia de EAP en pacientes con DM2 del 27,6 % en el que casi un tercio
de los pacientes presentaban un ITB fuera de los rangos aceptados como
normales. A su vez hubo una relacion estadisticamente significativa entre la
edad, afios de evolucién de la diabetes y habito de fumar o ser ex-fumador con
un ITB £ 0,9.G9

Al ser la Diabetes Mellitus tipo 2 y el tabaquismo los principales factores de riesgo
de enfermedad arterial periférica;®467") y por tratarse de una entidad
infradiagnosticada y asintomatica en una gran parte de los casos,141011.14) |3
ADAy la AHA recomiendan el tamizaje de EAP mediante el uso del indice tobillo-
brazo en los siguientes casos:("2

e Pacientes mayores de 50 afios con DM 2 o tabaquismo. Si los resultados

son normales, el tamizaje se debe repetir cada 5 afios.

15



Pacientes con DM2 menores de 50 afios con otros factores de riesgo
cardiovasculares (tabaquismo, hipertension, hiperlipidemia, duracion de la

Diabetes mayor a 10 afos).

Pacientes mayores de 70 afos.
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CAPITULO 3: INDICE TOBILLO-BRAZO

INTRODUCCION

Segun las guias de practica clinica sobre la prevencion cardiovascular, se
recomienda al indice tobillo-brazo como herramienta bésica en atencion primaria
para una labor eficiente. En la actualidad el poder predictivo de las ecuaciones o
tablas de riesgo no es sensible ni especifico, ya que diversos pacientes han
llegado a desarrollar eventos cardiovasculares sin estar etiquetados como alto

riesgo de enfermedad cardiovascular.®

Por ese motivo se ha tratado de mejorar la estimacion del riesgo mediante la
deteccion directa de la ateroesclerosis en diferentes lechos vasculares con
pruebas de imagen. En el presente momento existen varias técnicas de imagen
para el diagndstico de la arterioesclerosis subclinica (resonancia, tomografia
computarizada de haz de electrones, tomografia helicoidal o el eco-Doppler),
pero presentan importantes limitaciones, como su escasa accesibilidad, elevado
costo y la necesidad de disponer un personal especializado, generando como

consecuencia una dificil practica clinica diaria.(®3%

Es por eso que el ITB es una prueba de facil manejo, incruenta y bajo costo que
ha sido validada en diferentes estudios para detectar un estrechamiento arterial
mayor al 50% en las arterias de las extremidades inferiores. Cuyos resultados
iguales o por debajo de 0.90 han podido detectar la presencia de EAP en
personas que aun no presentan sintomas, con una capacidad de detectar a
personas sanas del 99% y una capacidad de diagnosticar a pacientes enfermos

del 95%; comparada con la prueba Gold Standard que es la Angiografia.®)

DEFINICION
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El indice Tobillo-Brazo (ITB) consiste en la determinacién de la relaciéon entre la
presion arterial sistdlica a nivel del tobillo y la presion sistélica de la arteria
braquial. El resultado de la division entre esas dos presiones es lo que se define
como Iindice Tobillo-Brazo, ademas que brinda una idea de la severidad de la

enfermedad.(1:33)

INDICACIONES PARA LA PRUEBA

La necesidad de una prueba vascular no invasiva, que reemplace la anamnesis
y el examen fisico, ha ocasionado que se desarrolle nueva tecnologia para poder
explorar las zonas que se desean investigar. Una bateria diversa de pruebas no
es indispensable para evaluar el estado vascular de los pacientes. En general,
solo es requerido pruebas que confirmen la presencia de la enfermedad arterial

0 gue provea informacion Util para elegir el tipo de tratamiento idéneo a seguir.GD

Los pacientes pueden ser asintomaticos o presentar sintomas clasicos de EAP
como claudicacion intermitente o sintomas atipicos. Algunos sintomas
dependeran de las zonas que estan afectadas, la naturaleza, la severidad de la
enfermedad y la presencia y efectividad de la circulacidn colateral, pero debido
al bajo nivel estadistico de correlacion entre sintomas y presencia de EAP es que
se ha necesitado determinar situaciones especificas en la que se recomienda

realizar un tamizaje.(10.31.32)

Se recomienda el tamizaje de arteriopatia periférica mediante el uso del ITB en
los siguientes casos:(13:32.33)
e Personas mayores de 70 afos.
e Personas con edades que oscilan entre 50 a 69 aflos con antecedentes
de fumar y/o DM2.
e Personas cuyas edades oscilen entre 40 a 49 afios con antecedente de
DM2, asociado a otro factor promotor de arteriopatias.

e Sintomatologia sugestiva de Enfermedad Arterial Periférica
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e Pulso anormal en extremidades inferiores
e Otros lugares con ateroesclerosis (coronario, carétidas, arteria renal)

DESARROLLO DE LA PRUEBA

Los pacientes deben descansar de 10 a 15 minutos antes de empezar el
procedimiento. Posteriormente se procede a colocar el brazalete del
esfingomandmetro en el brazo derecho (2 cm por arriba del codo), se palpa la
arteria braquial y se busca con la sonda Doppler la posicidén en la que se escuche
mejor el pulso arterial, se insufla el manguito hasta llegar 20 mmHg por encima
de la tension arterial con la cual se deje de escuchar el flujo; para luego proceder
a desinflar lentamente el manguito a una velocidad de 2 mmHg/seg; el primer
latido detectado por el eco Doppler indicara el valor de presién arterial sistélica
(PAS) del brazo derecho.®3)

Luego se coloca el manguito del esfingomanometro en el tobillo derecho, 2cm
justo por encima del maléolo interno, se palpa el pulso de la arteria tibial posterior
y se coloca la sonda Doppler hasta determinar cual es la mejor posicion en la que
se escuche el latido de la arteria. Se insufla el manguito 20 mmHg por encima del
cese del flujo, para luego desinflar el manguito a 2 mmHg/seg; el valor de presion
arterial en el que se escuche el primer latido indica la PAS de la arteria tibial
posterior del pie derecho. Seguido a la cual se procede a palpar el pulso de la
arteria pedia del mismo lado y se determina la PAS mediante la misma serie de
pasos.©3)

Se realiza el mismo protocolo con el pie izquierdo para obtener dos valores de
presion arterial (valorando la arteria pedia y tibial posterior izquierda). Para
finalizar se determina la PAS del brazo izquierdo con el mismo procedimiento con
el que fue evaluado el brazo contralateral; en caso de que exista una diferencia
de PAS mayor a 10mmHg entre ambos brazos se procede a repetir la toma de
PAS del brazo derecho.®®
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El indice tobillo-brazo derecho resulta de la division entre el valor méas alto de
PAS del tobillo derecho y el valor méas alto de PAS tomada de los brazos. Mientras
que, para obtener el indice tobillo-brazo de la extremidad inferior izquierda se usa
el valor de PAS mas alto captado en el tobillo izquierdo y se divide de igual forma
para la PAS més alta medida en los brazos. Se establecera como indice tobillo-

brazo definitivo aquel indice con valor mas bajo.(?)

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En la prueba de ITB se emplea un doppler de onda continua, la desventaja es la
poca sensibilidad a las presiones extremadamente bajas, lo que puede hacer
dificil distinguir la tensién arterial del flujo venoso (especialmente si el pulso

venoso esta presente, como ocurre en la insuficiencia cardiaca).(1%31.33)

Un nivel bajo del ITB, se correlaciona con un alto riesgo de padecer enfermedad

coronaria, ECV, ataque isquémico transitorio e insuficiencia renal.(153133) | g
forma en que se interpreta los datos obtenidos es:

e Un valor normal debe ser mayor a 0.90 y menor a 1.40; esto se debe a

gue normalmente la presion en los tobillos es mayor que en los brazos.

Un valor de ITB dentro de este rango generalmente excluye a la

enfermedad arterial oclusiva severa. Sin embargo pueden existir falsos

negativos cuando existe una enfermedad arterial oclusiva leve-

moderada. Si el ITB estd normal en reposo, pero los sintomas son

fuertemente sugestivos de claudicacion se debera realizar el ITB con

esfuerzo.®?
e Un ITB 21,40 es sugestivo de arterias calcificados y la necesidad de

realizar estudios adicionales, como, medicion del volumen por pulso, el

indice dedo-brazo o un estudio arterial daplex.(10.32.33)
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e Un ITB <0,90 es diagndstico de enfermedad arterial periférica, con un
95% de sensibilidad y un 100% de especificidad para detectar casos

de estenosis arteriales mayores a 50%.19.32.33)

e UnITB entre 0,90 y 0,40 indica una estenosis leve-moderada; mientras
que un ITB <0,40 indica una estenosis grave con una mayor riesgo de

presentar dolor en reposo.10:33)
IMPORTANCIA DEL ITB

Un ITB <0.90 aumenta las probabilidades de tener un evento cardiovascular fatal
o no fatal entre 2-5 veces comparado a las personas con ITB normal. La
mortalidad total se encuentra elevada entre 2-3 veces también. Ademas tiene un

92% de especificidad para predecir un evento cardiaco o ECV del 92%.(19)
VALIDEZ Y REPRODUCIBILIDAD

El ITB ha sido validado por multiples estudios comparandolo con la angiografia
para determinar tanto su sensibilidad como su especificidad. El ITB permite
detectar estenosis mayores al 50% en arterias de las extremidades inferiores con
una sensibilidad del 90-95% y una especificidad del 98-100%, con un valor
predictivo negativo del 99% y positivo del 99%. Entre mas bajo es el valor del ITB

mayor es la fiabilidad de la prueba.(10:31.39)
LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones del ITB es su aplicacidon en personas con
calcificacion de Monkeberg, debido a que en estos pacientes las arterias no se
colapsan ni siquiera aplicando presiones por encima de los 300 mmHg. En
algunos casos menos severos de calcificacion, las arterias se colapsan con

valores de presién superiores a la presion arterial, lo que hace que se detecten
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valores falsamente elevados de PAS, pudiendo generar falsos negativos en los
resultados de la prueba. Los pacientes con DM2, trasplante renal y las personas
afiosas son aquellos que presentan con mayor frecuencia arterias calcificadas,
pero a su vez, son las mimas personas que tienen una alta prevalencia de EAP.

Se ha determinado que las personas con arterias calcificadas también tienen un
alto riesgo cardiovascular.9
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MATERIALES Y METODOS

1. OBJETIVOS
1.1.Objetivo general

Determinar la prevalencia y factores asociados a la Enfermedad Arterial
Periférica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la consulta externa
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil. Agosto 2015-
Marzo 2016.

1.2.Objetivos especificos

Establecer la presencia de Enfermedad Arterial Periférica mediante el
calculo del indice tobillo-brazo.

Relacionar la Enfermedad Arterial Periférica con la presencia o ausencia
de sintomatologia.

Correlacionar los casos de Arteriopatia Periférica con los siguientes
factores asociados: edad, tabaquismo, afios con Diabetes Mellitus tipo 2,
hipertension  arterial, dislipidemia y antecedente de evento

cerebrovascular o coronariopatia.

2. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 que acuden a la consulta externa del Hospital Teodoro Maldonado

Carbo de Guayaquil es mayor o igual al 16%.

3. DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio fue observacional descriptivo de corte transversal, se realizo

en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron a la consulta externa del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil (Ecuador) en el periodo de
Agosto del 2015 a Marzo del 2016.
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4. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién corresponde a pacientes afiliados al Seguro Social que tengan
Diabetes Mellitus tipo 2 previamente diagnosticado y que acudan a la consulta

externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil (Ecuador).

La técnica de seleccion de la muestra consistia en un muestreo consecutivo no
probabilistico, en el cual se reclutd a todos los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 accesibles que cumplieron con los criterios de seleccion del estudio en el
periodo comprendido entre Agosto del 2015 y Marzo del 2016.

Todos los pacientes aptos para participar fueron informados de la naturaleza,
caracteristicas y las ventajas del estudio, y firmaron un documento de
consentimiento informando. El estudio fue aprobado por la Comision de ética e

investigacion de la Universidad Catolica Santiago de Guayaquil.

5. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: Pacientes afiliados al Seguro
Social y que acudieron a la consulta externa del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo de Guayaquil en el periodo comprendido entre Agosto del 2015 y Marzo
del 2016, tener diagnéstico previo de Diabetes Mellitus tipo 2 corroborado en su
historial clinico, edad mayor o igual a 50 afios (recomendacion emitida por la
Asociacion Americana de Diabetes y la Asociacibn Americana del Corazon),

aceptar participar en el estudio y firmar un consentimiento informado.

6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Dentro de los criterios de exclusion tenemos: pacientes a los que les falte alguna
de sus cuatro extremidades, (lo que imposibilita la realizacion de la prueba tobillo-
brazo), pacientes con flebitis, celulitis, Glcera activa, pacientes con fistula arterio-
venosa en alguna de sus extremidades (por riesgo de trombosis de la fistula),
pacientes con Fracturas recientes en alguna extremidad (menor a 1 mes),

pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1, pacientes con resultado
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del indice tobillo-brazo (ITB) mayor o igual a 1,4 (resultado ITB aceptados son <
1,4), pacientes que no acepten participar en el estudio.

7. TECNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se incluyé en la muestra a los pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccion para poder participar en el presente
estudio; se realizé una descripcidn del estudio y sus caracteristicas, y posterior a
la firma del consentimiento informado se procedié a realizar la prueba indice
tobillo-brazo. La misma que se ejecuté de acuerdo a las directrices de la
Asociacion Americana del Corazon (AHA) del afio 2012.(33)

Si el ITB era menor o igual a 0,90 indicaba la presencia de enfermedad arterial
periférica, mientras que si el resultado se encontraba entre 0,91 y 1,39 se
consideraba normal. Los valores de ITB mayores o iguales a 1,40 se asociacion
a una arteria calcificada que necesita una presion superior a la presion arterial
sistélica del vaso para poder ser colapsada, de tal forma que no puede ser
correctamente valorada y por ende dichos pacientes fueron excluidos del estudio.
Finalmente se solicitd a cada paciente que responda una encuesta para
completar la recoleccién de los siguientes datos: sintomatologia de enfermedad
arterial periférica, tabaquismo, edad, afios con DM2 y antecedente de evento
cerebrovascular y/o cardiopatia isquémica.

En cuanto al analisis estadistico se emple6 estadistica descriptiva con cada una
de las variables y se calcularon los intervalos de confianza del 95% de los
principales estimadores del estudio. Se realizé un analisis bivariado para verificar
la asociacion de las variables independientes y la presencia de ITB normal (ITB
de 0,91-1,39) o bajo (ITB <0,90), para lo que se uso la prueba chi-cuadrado y la
prueba de Rho Spearman. Para el andlisis de la informacién se utilizaron los
programas de datos estadisticos SPSS 23.0 y R 3.2; mientras que para la

elaboracion de graficos y tablas se usé la base de datos Excel 2013.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se realiz6 la prueba indice Tobillo-Brazo en 196 pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2, en la Consulta Externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el
periodo de Agosto del 2015 a Marzo del 2016; de los cuales, se excluy6 a 14
pacientes (7,14%) debido a que se obtuvo un ITB incomprensible (= 1,4). Por lo
cual, la muestra definitiva fue de 182 pacientes, constituida por 95 pacientes
masculinos y 87 femeninos, que corresponde al 52,20% y 47,80%,

respectivamente; con una de edad promedio de 64,1 afios (£8,3 afos).

El valor promedio de ITB de los 182 pacientes evaluados fue de 1,05 (DS+0,14;
Mo= 1,13; LS= 1,31, LI= 0,50). De la totalidad de la muestra, 155 pacientes
obtuvieron un resultado de ITB dentro de los rangos normales (0,91-1,39);
mientras que, se obtuvo un ITB < 0,90 en 27 pacientes, estableciendo una

prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica del 14,84%. (Gréaficol)

Respecto a los factores asociados a EAP investigados: 128 pacientes (70,33%)
eran hipertensos, 144 tenian antecedentes de dislipidemia (79,12%), 16 eran
fumadores (8,79%), 16 mencionaron un evento cerebrovascular previo (8,79%) y
18 refirieron antecedentes de coronariopatia (9,89%). En cuanto a los afios con
Diabetes Mellitus tipo 2, 48 pacientes tenian menos de 5 afios (26,37%), 55
refirieron de 5 a 10 afios (30,22%) y 79 mas de 10 afios (43,41%).

El analisis estadistico de las siguientes variables: edad, afios con Diabetes
Mellitus tipo 2 y la presencia de sintomatologia clasica de EAP, demostré que
existe una relacion estadisticamente significativa entre dichos factores y la
presencia de Enfermedad Arterial Periférica. En cuanto a los demas factores
estudiados: dislipidemia, hipertension arterial, tabaquismo, antecedente de ECV
y coronariopatia; se demostr0 que no existe una relacion estadisticamente

significativa con la presencia de Arteriopatia Periférica. (Tabla 3)
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Para el estudio de la edad como factor asociado de EAP, se dividi6 a la muestra
en 2 grupos etarios, aquellos entre 50 a 69 afos (n=134) de los cuales 13 (9,70%)
tuvieron EAP; y otro grupo mayor de 70 afios, entre los cuales 14 (29,17%)
presentaron la enfermedad, posteriormente se realizo la prueba de Chi-cuadrado
(X?) la cual mostré una correlacion entre las personas mayores a 70 afios y la
presencia de EAP (p=0,001). Dichas personas tienen 3,83 (IC 95%= 1,65-8,93)
veces mas riesgo de presentar EAP, en comparacion a los pacientes que tenian
de 50 a 69 afos de edad. Se realiz6 ademas el coeficiente de Correlacion Rho
de Spearman entre la edad de los pacientes y el resultado de la prueba del indice
Tobillo-Brazo, la misma que evidencié una correlacion negativa unilateral (rs= -

0,279; p= 0,001); es decir, a mayor edad menor es el valor de ITB. (Grafico 2)

Para la correlacién entre los afios con Diabetes Mellitus tipo 2 y la presencia de
EAP, se clasifico a los pacientes en aquellos que tenian mas de 10 afios con la
enfermedad (n=79) y quienes tenian 10 afilos o0 menos (n=103); se evidencio
mediante la prueba de X? que existe una relacion entre tener mas de 10 afios con
DM2 vy la presencia de EAP (p=0,002), a su vez el célculo de Odds Ratio indico
gue aquellos pacientes presentaban 3,76 (IC 95%= 1,55-9,3) veces mas riesgo
de presentar arteriopatia periférica, en comparacion a aquellos que tenian menos
de 10 afios con DM2. (Grafico 3)

En cuanto a la sintomatologia de arteriopatia periférica, 144 personas (79,12%)
no refirieron sintomas tipicos de EAP, sin embargo 17 personas tenian
enfermedad arterial oclusiva; en cambio, 38 pacientes (20,88%) presentaron
sintomatologia, de los cuales 10 (26,32%) tenian EAP (p=0.025). Aquellas
personas con sintomas tipicos de Arteriopatia periférica, como la claudicacion
intermitente, poseen 2,67 (IC 95%= 1,10-6,44) veces mas riesgo de desarrollar

EAP, a diferencia de quienes no refirieren sintomas. (Grafico 4)
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DISCUSION
La Enfermedad Arterial Periférica constituye la arteriopatia no cardiaca mas

frecuente, con una prevalencia mundial del 3 al 10%.1-3 De todos los factores de
riesgo asociados a dicha patologia, la DM2 es el principal factor, debido a que
genera un riesgo relativo 2 a 4 veces mayor en quienes la padecen.*" El ITB es
la principal prueba para el diagnéstico de EAP, 9 determinandose la presencia

de la enfermedad con valores de ITB menores o iguales a 0,90.(10.11)

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la prevalencia de EAP vy la
asociacion que existe entre diversos factores y la presencia de arteriopatia
periférica en pacientes con diagndstico de DM2, que acudieron a consulta

externa en el periodo de Agosto 2015 — Marzo 2016.

Se realizé la prueba indice Tobillo-Brazo de acuerdo a las directrices de la AHAG?)
en 196 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2; de los cuales, se excluy6 a 14
pacientes (7,14%) debido a que se obtuvo un ITB incomprensible (= 1,4). Por lo
cual, la muestra definitiva fue de 182 pacientes, constituida por 95 pacientes

masculinos y 87 femeninos.

El valor del ITB fue < 0,90 en 27 pacientes, estableciendo de esta forma una
prevalencia de EAP del 14,84%. Un estudio realizado por Millan en el 2011 en
México con una muestra de 80 pacientes, en la que se obtuvo una prevalencia
del 18,7%;12 mientras que, Vera Luis, et al. encontré una prevalencia del 21,05%
en 76 pacientes en el aiio 2014 en la Paz/Bolivia.®?® Dichos estudios tuvieron un
disefio similar al nuestro, debido a que, se realiz6 en pacientes con DM2 y la
presencia de EAP fue diagnosticada mediante el uso del ITB. Sin embargo, la
prevalencia es ligeramente mas alta, esto podria ser debido a diferencias en

cuanto a caracteristicas propias de cada poblacion.

La edad es considerada el principal factor de riesgo no modificable, pues la

incidencia y prevalencia de EAP aumentan progresivamente con la edad de la
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poblacion.41314) Lo que se ha visto corroborado en investigaciones, como la de
Montero-Monterroso, et al. realizada en 251 pacientes de Espafia en el 2015,
donde se encontré a la edad como el factor mas importante para la aparicion de
arteriopatia periférica (p< 0,001), siendo 68,5 la edad promedio de su muestra y
18,32% la prevalencia de EAP. Asi mismo en nuestro estudio, la edad constituyo
el principal factor de riesgo (p=0,001), se evidencio que las personas mayores de
70 afios tenian 3,83 (IC 95%= 1,65-8,93) veces mas riesgo que aquellas
personas que tenian menos de 70 afos. La edad promedio de nuestro estudio
fue de 64,1 afios; indicando que nuestra muestra estaba conformada por
participantes mas jovenes, lo cual explicaria porque Montero-Monterroso obtuvo

una prevalencia de EAP ligeramente mas elevada.

Nuestros resultados indican que existe una correlacion entre tener mas de 10
afios con DM2 y la presencia de EAP (p=0,002), presentando 3,76 (IC 95%= 1,55-
9,3) veces mas riesgo de arteriopatia periférica en comparacion a aquellos que
tenian menos de 10 afios con DM2. Mostrandose una situacion similar en el
estudio realizado por José Mancero et al. en Malaga/Espafia, en 456 pacientes
con DM2 en el cual se detecté una relacion estadisticamente significativa entre

el nimero de afios con Diabetes y los valores de ITB obtenidos (p< 0,01).C%

En relacion al analisis de los sintomas de Arteriopatia Periférica, los datos
muestran que de 144 personas (79,12%) que no refirieron sintomatologia, 17
personas (11,81%) tenian EAP; en cambio, de 38 pacientes (20,88%) que
presentaron sintomatologia, 10 (26,32%) tenian EAP (p=0.025), lo que mostro
gue los sintomas comparados con el ITB como método diagndstico, poseen una
sensibilidad del 37,04% y una especificidad del 81,94%. Pero si se toman en
cuenta como factor de riesgo, aguellas personas que presentan sintomas poseen

2,67 (IC 95%= 1,10-6,44) veces mas riesgo de padecer la enfermedad.

Una de las principales dificultades en la realizacion de nuestro estudio se produce

por las limitaciones intrinsecas de la prueba del indice Tobillo-Brazo, cuando esta
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se realiza en pacientes que tienen arterias calcificadas; ya que, en estos
pacientes las arterias no se colapsan ni siquiera con presiones por encima de los
300 mmHg, en otros casos menos severos de calcificacion, las arterias se
colapsan con valores de presion superiores a la presion arterial, lo que hace que
se detecten valores falsamente elevados de PAS a nivel del tobillo, pudiendo
generar falsos negativos en los resultados de la prueba. Los pacientes con DM2,
y las personas afiosas son aquellos que presentan con mayor frecuencia arterias
calcificadas, pero a su vez, son las mimas personas que tienen una alta

prevalencia de EAP.(10)
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 fue del 14,84%; se usoé el célculo del ITB para determinar la
presencia o ausencia de EAP. El principal factor de riesgo que estuvo presente
en los pacientes con Arteriopatia Periférica fue la edad, seguido por los afios de
evolucion de DM2 y la presencia de sintomatologia clasica, como lo es la
claudicacion intermitente.

La edad de los pacientes resultod el factor de riesgo mas influyente, las personas
mayores de 70 afios demostraron tener 3,83 (IC 95%= 1,65-8,93) veces mas
riesgo de presentar EAP, en comparacion a los pacientes que tenian de 50 a 69
afos de edad. Se realiz6 ademas el coeficiente de correlacion Rho de Spearman
entre la edad de los pacientes y el resultado de la prueba del indice Tobillo-Brazo,
la misma que evidencié que a mayor edad menor fueron los valores de ITB
obtenidos (p=0,001).

Basarse exclusivamente en la sintomatologia para el diagnostico de Arteriopatia
Periférica tiene una especificidad considerable, pero tiene una muy baja
sensibilidad; es por esto que se deberia emplear el ITB como una herramienta
diagnéstica, la cual es bien tolerada por los pacientes, es una prueba muy
sencilla y no necesita el uso de equipamiento especializado. El calculo del ITB
podria tener un papel muy significativo si se la introduce en la practica clinica
diaria, facilitando el diagnostico de EAP.

Los estudios que se pueden realizar posteriormente podrian enfocarse sobre
todo en corroborar y cuantificar el papel causal que tienen cada uno de los
diversos factores asociados a la Enfermedad Arterial Periférica, para lo cual
deberan emplearse disefios longitudinales, preferentemente prospectivos. A su
vez, implementar el indice Dedo-Brazo, para poder determinar la presencia de
arteriopatia periférica en aquellos pacientes con ITB= 1,4; de esta forma no seria
excluido del estudio y se podria determinar una prevalencia de EAP aun mayor.
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ANEXOS

Rangos de edad (afnos) Prevalencia (%)
40 -49 0.9
50 -59 2.5
60 -69 4.7
70 -79 14.5
>80 23.3

Fuente: National Health and Nutrition Examination Survey. (2013).

Adaptado por: Bueno, L. & Marmol, F.

Tabla 1. Prevalencia de EAP por rangos de edad, determinada a través del ITB.

Presentacion clinica Prevalencia (%)
Asintomatico 20-50
Dolor en pierna atipico 40-50
Claudicacion clasica 10-35
Adormecimiento de los pies 1-2

Fuente: Asociacion Americana de Cardiologia. (2013). Adaptado por: Bueno, L. &
Marmol, F.

Tabla 2. Distribucion de la presentacion clinica de EAP en pacientes mayores
de 50 afios.
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EAP PRESENTE EAP AUSENTE
FACTORES (n=27) (n=155) p 099! e o5y
ASOCIADOS Ratio °
n | % n | %
Edad
> 70 ainos 14 29,17 34 70,83
: - 0,001 ( 3,83 |1,65-8,93
50-69 afos 13 9,7 121 90,3
Anos con DM2
> 10 aios 19 24,05 60 75,95
- - y z 17 11 =
< 10 aios 8 7,77 95 92,23 0,002 3,76 >59,3
Hipertension arterial
Presente 22 17,19 106 82,81
0,17 | 2,03 |10,73-5,69
Ausente 5 9,26 49 90,74
Dislipidemia
Presente 23 15,97 121 84,03
0,4 | 1,62 10,52-4,99
Ausente 4 10,53 34 89,47
Tabaquismo
Presente 2 12,5 14 87,5
0,7831 0,81 {0,17-3,76
Ausente 25 15,06 141 84,94
ECV previo
Presente 4 25 12 75
0,2311| 2,07 {0,62-6,98
Ausente 23 13,86 143 86,14
Coronariopatia previa
P t 4 22,22 14 77,78
resente ’ 210,353 1,75 |0,53-5,79
Ausente 23 14,02 141 85,98
Sintomas de EAP
Present 10 26,32 28 73,68
resente 0,025| 2,67 | 1,10-6,44
Ausente 17 11,81 127 88,19
ECV= Evento Cerebrovascular; EAP= Enfermedad Arterial Periférica;

DM2=Diabetes Mellitus Tipo 2; IC 95%-= Intervalos para un 95% de confianza.

Tabla 3. Factores asociados a EAP en pacientes con DM2.
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Prevalencia de Enfermedad Arterial
Periférica
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(14,84%
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Gréficol. Prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica en pacientes con DM2
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Gréfico 2. Correlacion entre la edad de los pacientes y los valores obtenidos de
la prueba de indice Tobillo-Brazo.
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RELACION ENTRE ANOS CON DM2 Y EAP
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Gréfico 3. Relacion entre afios con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y la
presencia de Enfermedad Arterial Periférica.

RELACION ENTRE SINTOMATOLOGIA Y EAP
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Grafico 4. Relacion entre la sintomatologia y la presencia de Enfermedad Arterial
Periférica.
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