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Resumen

Objetivo

Determinar la correlacion de la prueba del ITB vs ecografia doppler, en el diagnéstico de
enfermedad arterial periférica, en pacientes del servicio de Endocrinologia del Hospital

Nacional Dos de Mayo en el periodo del 2011 al 2016
Métodos

Es un estudio observacional, analitico de tipo transversal correlacional, retrospectivo
conformado por los pacientes con diabetes mellitus atendidos en la unidad de pie diabético
del servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 2011-
2016. Para el analisis de datos se usé el paquete estadistico STATA V.14

Resultados

De los 122 pacientes incluidos en este analisis, 90 pacientes (73.8%) fueron diagnosticados
con enfermedad arterial periférica por indice tobillo-brazo y 59 (48.4%) por ecodoppler
arterial. De acuerdo al nivel de severidad del ITB, los casos leves fueron los més
frecuentes. No hubo diferencias significativas de acuerdo al sexo; de acuerdo a la edad, el
grupo etario mas frecuente fue de 61 a 70 afios en el caso de las mujeres, y de 51 a 60 afos
en los varones. Sobre los factores de riesgo, la HTA fue la mas frecuente seguida de la
dislipidemia. Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo para el punto de corte 0.9, en el miembro inferior derecho fue de
91.43%, 48.8%, 41.56%, 93.33% respectivamente, y para el miembro inferior izquierdo fue
de 100%, 47.62%, 46.34%, 100% respectivamente. El area bajo la curva determinada por la
curva de ROC, para el miembro inferior derecho fue de 0.72, y 0.75 para el miembro

inferior izquierdo.

Conclusiones



Existe una correlacion positiva entre la prueba del ITB y el ecodoppler arterial en el
diagndstico de enfermedad arterial periférica en pacientes del programa de diabetes del
servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo en los afios 2011-2016.
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Abstract

Obijective

Determine the correlation between the ITB test and the Doppler Sonography in the
diagnosis of Peripheral Arterial Disease in patients from the Hospital Nacional Dos de

Mayo Endocrinology Service during 2011-2016.
Methods

It is an analytic, cross-sectional, correlational, retrospective observational study involving
Diabetes Mellitus patients treated in the Diabetic Feet Unit of the Hospital Nacional Dos de
Mayo Endocrinology Service during 2011-2016. For data analysis, the statistical package
STATA V.14 was used.

Results

Out of the 122 patients included in this analysis, 90 patients (73.8%) were diagnosed with
Peripheral Arterial Disease (PAD) by ankle-brachial index, and 59 (48.4%) by arterial
Doppler Sonography. Considering the severity of the ITB, mild PAD was more common,
with 33.61% on the right side and 36.97% on the left side. No meaningful differences based
on sex were observed; the most prevalent age group was 61-70 years in the case of women,
and 51-60 years in the men. With regard to risk factors, HTA was the most common,
followed by Dyslipidemia. Values identified for sensitivity, specificity, positive predictive
value and negative predictive value at the 0.9 cutting point for the bottom right limb were
91.43%, 48.8%, 41.56%, 93.33% respectively, and for the bottom left limb were 100%,
47.62%, 46.34%, 100% respectively. The area below the curve defined by the ROC curve
for the bottom right limb was 0.72, and 0.75 for the bottom left limb.

Conclusions



There is a positive correlation between the ITB test and the Arterial Doppler Sonography in
the diagnosis of Peripheral Arterial Disease for patients enrolled in the Diabetes Program of
the Hospital Nacional Dos de Mayo Endocrinology Service during 2011-2016.
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. Introduccion

Segun la estadistica mundial, los casos de diabetes mellitus se han incrementado de manera
importante en las Ultimas décadas, no siendo la excepcion nuestro pais, que para el 2012 se
encontré una prevalencia del 7%*, los cuales presentaban complicaciones secundarias,
como el pie diabético, que incluye a la neuropatia y enfermedad arterial periférica, siendo
esta Ultima una patologia infradiagnosticada debido a que en las fases iniciales, los
pacientes que la padecen, no presentan sintomas y si los presentan, como es la claudicacion
intermitente, muchos de ellos no lo toman en cuenta, por lo que el diagndstico es tardio,
ademas un bajo porcentaje de estos pacientes, puede acceder a una atencion adecuada y a
procedimientos como ecodoppler arterial o angiografia arterial, por lo que es importante
incidir en el tema del abordaje temprano de la enfermedad arterial periférica y
comorbilidades como enfermedad coronaria, cerebrovascular, en el paciente diabético, ya
que dichas complicaciones son prevenibles.

El ITB (indice Tobillo-Brazo) es una prueba diagndstica sencilla, de muy bajo costo, que
deberia realizarse a todos los pacientes diabéticos y a aquellos que tengan factores de riesgo
para enfermedad arterial periférica como dislipidemia, obesidad, tabaquismo, hipertension
arterial entre otros, con lo cual se podria prevenir una de las complicaciones mas severas;
por la incapacidad que esta genera, como es el pie diabético y su consecuente amputacion.
El servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, cuenta con el programa
de diabetes, en la que se realizan multiples acciones como control de glicemias, evaluacion
del pie diabético, consejeria sobre diabetes y obesidad, asi como el ITB, que viene
realizandose hace menos de una década, lo cual ha permitido captar un nimero importante
de pacientes con diabetes mellitus, a los que se realiz6 dicho procedimiento y ha permitido

un diagndstico precoz de la enfermedad arterial periférica.

El proposito de nuestro estudio fue correlacionar el ITB y el ecodoppler arterial en el
diagnostico de la enfermedad arterial periférica (EAP) en pacientes diabéticos, lo cual

permita ser incluido en una evaluacion de rutina en la atencién primaria.
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[l. Capitulo I: Problema De Investigacion

1.1. Planteamiento Del Problema

En las Gltimas décadas, en nuestro pais, se ha generado cambios en los habitos y
costumbres de la poblacion, movimientos migratorios de areas rurales hacia zonas urbanas,
que favorecieron al aumento de enfermedades no transmisibles relacionadas con la

obesidad, como la diabetes mellitus.

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), la prevalencia mundial de diabetes
mellitus (DM), ha aumentado drasticamente en las dos ultimas décadas, de unos 30
millones de casos en 1985, a 382 millones en el 2013. Aunque la prevalencia de DM tipo 1
y tipo 2 estd aumentando en todo el mundo, la prevalencia de esta Gltima, se ha
incrementado de manera mas rapida, presumiblemente debido a la obesidad, actividad
fisica reducida a medida que los paises se industrializan y la poblacion envejece. En el
2013, la prevalencia de la diabetes en individuos entre los 20 a 79 afios, oscil6 entre el 23 y
el 37% en los 10 paises con mayor prevalencia (Tuvalu, Estados Federados de Micronesia,
Islas Marshall, Kiribati, Vanuatu, Islas Cook, Arabia Saudita, Nauru, Kuwait y Qatar, en
orden descendente de prevalencia); ademas se estima que 193 millones de personas con
diabetes no estan diagnosticadas y tienen, por tanto, un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones, por Gltimo, uno de cada 11 adultos tiene diabetes (415 millones). Para el
2015, en la region del Sur y Centro América, se estimo que 29.6 millones de personas, o el
9,4% de la poblacion adulta tendria diabetes; de estos, 11.5 millones (39%) no estan
diagnosticadas. Mas del 82% de las personas con diabetes viven en zonas urbanas. En esta

region mas del 81% de las personas con diabetes viven en paises de renta media. 2

En nuestro pais, en el 2016, el 2.9% de la poblacion de 15 afios de edad a méas fue
diagnosticada con diabetes mellitus, siendo la poblacién femenina la mas afectada (3,2%)

respecto a la masculina (2,7%). Asimismo, por region natural, en el 2016, el mayor
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porcentaje de personas con diabetes fueron las residentes de Lima Metropolitana (4,6%) y

en menor porcentaje las residentes de la Sierra (1,8%). 3

Segun el estudio PERUDIAB realizado en el afio 2012, en 1677 personas mayores de 25
afios, encontré que la prevalencia nacional estimada de diabetes fue de 7% en el pais, y

8.4% en Lima metropolitana. *
En un estudio transversal, realizado por Ramos Willy y colaboradores, incluy6 a

los pacientes diabéticos notificados durante el 2012 en 18 hospitales de Perd; se
encontraron 2959 casos, de los cuales 29.8% presentaban complicaciones secundarias, tanto
macrovasculares como microvasculares como neuropatia (21,4%), pie diabético (5,9%) y
nefropatia (3,9%), con menos frecuencia retinopatia, enfermedad coronaria y enfermedad
cerebrovascular, asimismo, 24 pacientes fueron sometidos a la amputacién del pie o los

miembros inferiores. *

Lizardo H. y colaboradores realizaron un estudio en el Hospital Nacional Dos de Mayo; el
namero total de pacientes hospitalizados, con diagnostico de diabetes mellitus, entre los
afios 2006-2008, fue de 1188 pacientes, el 15.1% de internamientos, correspondian a
pacientes con diagnostico de pie diabético. En este sentido encontraron que 158 pacientes
presentaban neuropatia diabética (95.2%), 81 pacientes (48.8%) enfermedad arterial
periférica, 83 pacientes (50%) solo neuropatia, 6 (3.6%) solo insuficiencia arterial y 75
componente mixto. Ademas encontraron una asociacion entre insuficiencia arterial y
amputacion, 84.7% de pacientes con enfermedad arterial periférica, tuvieron algun tipo de

amputacion y 15.3% fueron sometidos a tratamiento médico o limpieza quirdrgica. °

En el primer trimestre del 2017, en el servicio de endocrinologia, en el Hospital Dos de
Mayo se han registrado 469 pacientes atendidos con diagndstico de diabetes, de los cuales
45% fueron hombres y el 55% mujeres, 50% entre 40 a 64 afios y 29% mayores de 64 afios;
de los motivos de consulta de diabetes, 13.5% correspondieron a pie diabético, siendo este,

el mas frecuente. ®
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Por lo tanto, la diabetes es un problema de salud publica, que se asocia con mayor riesgo de
enfermedad coronaria, cerebrovascular y arteriopatia periférica, siendo el pie diabético una
de las complicaciones mas severas de esta Ultima, por la consecuente discapacidad que

genera. ’

El pie diabético tiene diversas formas de presentacion, pero las principales son la
neuropatia y la insuficiencia vascular periférica que conlleva a un mayor riesgo de
ulceracion y en muchos casos de amputacion. Representa uno de los principales motivos de

hospitalizacién en todo el mundo, dando lugar a importantes consecuencias econémicas. ®

Muchas de las amputaciones de los pies, son prevenibles con reconocimiento temprano, y
terapia. ° Estas observaciones ilustran la importancia de la evaluacion frecuente de los pies
en pacientes con diabetes mellitus en quienes se han identificado riesgo para pie diabético.
El reconocimiento temprano y el manejo de los factores de riesgo es importante para
reducir la morbilidad por pie diabético.® Mas de la mitad de las amputaciones de las
extremidades inferiores se realizan por complicaciones de la diabetes mellitus, y el 15% -

50% de los amputados diabéticos pierden una segunda pierna dentro de los 5 afios. *

La mayoria de los factores de riesgo son facilmente identificables por historia clinica o
examen fisico. Los predictores de amputacion son pie diabético, indice tobillo brazo,
hemoglobina glicosilada y neuropatia. *2

El indice tobillo brazo (ITB) es una prueba sencilla, de muy bajo costo, que podria ser
utilizada en la atencion primaria; es de manera independiente un predictor de eventos

cardiovasculares.

En Colombia, Astrid N. Paez y colaboradores realizaron un estudio de “Validacion del
indice tobillo brazo oscilométrico comparado con eco-Doppler arterial de miembros
inferiores para enfermedad arterial” en la que llegaron a la conclusion que se puede

recomendar la medicion del indice tobillo brazo en personas con factores de riesgo
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cardiovasculares, como una prueba de rutina en la atencion primaria dada la alta

especificidad de la prueba. *

En el programa de Diabetes del servicio de Endocrinologia, del Hospital Nacional Dos de
Mayo, se realizan evaluaciones de pie diabético desde el afio 2004, asimismo desde el 2014
se utiliza una ficha de recoleccion, en las que se consideran datos como antecedentes
médicos, examenes auxiliares previos, presencia de pulsos pedios y medida del ITB,
utilizando doppler convencional, sobre la base de una guia elaborada por este servicio.

En nuestro pais no existe un estudio que haya valorado el ITB como prueba diagnostica de

enfermedad arterial periférica.

1.2. Formulacion Del Problema

Por lo expuesto anteriormente nos planteamos la siguiente interrogante:

¢Existe una buena correlaciéon de la prueba del ITB y la ecografia doppler arterial, en la
deteccion de enfermedad arterial periférica, en pacientes del programa de pie diabético en
los afios 2011 al 2016 en el Hospital Nacional Dos de Mayo?

1.3. Justificacion De La Investigacion

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores en EE.
UU., Europa y Asia continlla aumentando a medida que la poblacion envejece y se expone

1

a mas factores de riesgo ateroesclerético **, por lo cual es necesario métodos que nos

puedan facilitar la deteccion oportuna y seguimiento de nuestros pacientes.

Los métodos diagndsticos utilizados hasta la actualidad incluyen métodos como

angiografia contrastada (gold estandar) y el ecodoppler arterial, sin embargo el indice
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tobillo-brazo, es un método sencillo y de bajo costo, que podria ser utilizado en la atencién

primaria, para la deteccion de la enfermedad arterial periférica.

Teniendo en cuenta que existen pocos estudios que correlacionen el ecodoppler arterial y el

indice tobillo-brazo, en nuestro medio, fue que se decidié realizar este estudio.

El Hospital Nacional Dos de Mayo cuenta con el programa de Diabetes, en la que se
realiza actividades y procedimientos, dentro de las cuales, medicion de ITB con ecodoppler
convencional, que viene siendo ejecutada de manera regular desde el 2011, en el 201 se
atendieron a 208 pacientes, 240 pacientes en el 2015, 305 en el 2016, y 676 en el 2017; se

han reportado un nimero importante de casos de enfermedad arterial periférica.

Una vez obtenido los resultados de este estudio, se dar4 a conocer esta informacion
obtenida a los jefes de departamento de los servicios de medicina interna de este hospital
para poder implementarlo como parte del protocolo en la evaluacion del paciente diabético;
ademas se espera que dicho método se pueda aplicar en la atencién primaria de los

diferentes establecimientos de salud a nivel nacional.

1.4. Delimitacion Del Problema

El presente trabajo de investigacion se llevara a cabo en el Servicio de Endocrinologia del
Hospital Nacional Dos De Mayo, donde se realizard una revision de historias clinicas de los
pacientes con evaluacion de indice tobillo-brazo. Este protocolo esta de acuerdo a las lineas
de investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma en
la seccién de Clinica Aplicada, asi como dentro de las Prioridades Nacionales de
Investigacion en Salud 2015 — 2021 segun el Instituto Nacional de Salud — Ministerio de
Salud del Peru. *®
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1.5. Objetivos De La Investigacion

1.5.1. Objetivo General

Determinar la correlacion de la prueba del ITB vs ecografia doppler, en el diagnostico de
enfermedad arterial periférica, en pacientes del programa de diabetes del servicio de

Endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo del 2011 al 2016

1.5.2. Objetivos Especificos
-Describir la frecuencia de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial periférica

segun indice tobillo-brazo y ecodoppler arterial

-Describir la frecuencia de pacientes con diagnéstico de enfermedad arterial periférica

segun indice tobillo-brazo y ecodoppler arterial para cada miembro inferior
-Determinar la frecuencia y categorias de acuerdo a los valores de indice tobillo brazo

-Describir la frecuencia de pacientes con diagnéstico de enfermedad arterial periférica

segun edad y sexo.
-Describir la frecuencia de factores de riesgo asociados con enfermedad arterial periférica.

-Determinar la sensibilidad del ITB con respecto al ecodoppler de acuerdo a diferentes

puntos de corte para ambos miembros inferiores.

-Determinar la especificidad del ITB con respecto al ecodoppler de acuerdo a diferentes

puntos de corte para ambos miembros inferiores.

-Determinar el valor predictivo positivo de la prueba del ITB, en el diagnéstico de
enfermedad arterial periférica de acuerdo a diferentes puntos de corte, para ambos

miembros inferiores.

-Determinar el valor predictivo negativo de la prueba del ITB, en el diagnostico de
enfermedad arterial periférica de acuerdo a diferentes puntos de corte, para ambos

miembros inferiores.
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-Determinar el area bajo la curva, para ambos miembros inferiores
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[11. Capitulo II: Marco Teorico

2.1. Antecedentes De La Investigacion

Astrid N. Paez y colaboradores, en su estudio sobre “Validacion del indice tobillo brazo
oscilometrico comparado con eco-Doppler arterial de miembros inferiores para enfermedad
arterial”, evaluaron a 101 pacientes, con al menos un factor de riesgo cardiovascular, en los
que se realiz6 ambas pruebas. Para la medicién del ITB utilizaron el protocolo CARLA */
; sobre los resultados de este, se considero presencia de EAP, un valor inferior o igual a 0.9,
ademas se clasifico como leve, moderado o severo, asimismo el informe de ecodoppler se
clasificd de acuerdo a la presencia o no de EAP, considerandose esta ultima como prueba
de oro, respecto a las pruebas no invasivas. De los resultados, la especificidad fue superior
al 90% respecto al ecodoppler arterial, para valores inferiores de 0.9, sin embargo los
valores de sensibilidad en este punto de corte fueron inferiores (70%). Finalmente
recomiendan usar como prueba de rutina, el indice tobillo brazo en personas con riesgo

cardiovascular, debido a su alta especificidad en puntos de corte igual o inferiores a 0.9. *

Dane K. Wukich et al. ", en su estudio “Pruebas arteriales no invasivas en pacientes con
diabetes: una guia para los cirujanos de pie y del tobillo”, el cual fue prospectivo,
transversal de casos y controles, reclutaron 117 pacientes, divididos en diabéticos (casos) y
no diabéticos (controles). En ambos se evalu6 la presencia de EAP, usando 3 métodos no
invasivos (indice tobillo brazo, indice dedo del pie brazo y ecodoppler arterial). La
especificidad del ITB en ambos grupos fue alta (92.59%), mas no su especificidad
(45.16%). La especificidad del indice dedo del pie brazo, en la deteccion de la EAP, fue
mayor en el grupo de diabetes (82%), que en el grupo no diabético (74%). La prueba no
invasiva mas sensible en ambos grupos fue el ecodoppler arterial (74.19%). Finalmente este
estudio sugiere que el estudio de EAP, no debe basarse en una prueba individual,

incluyendo al grupo de no diabéticos.
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Fernandez Galante y colaboradores en su articulo *® “Estudio de la enfermedad arterial
periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, mediante la medida del indice
tobillo/brazo”, el cual fue un estudio prospectivo observacional, realizado en 109 pacientes
con diagndstico de diabetes mellitus dos, que acudieron por consultorio de Medicina
Interna del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, para lo cual no hubo criterios de
seleccion previo. Calcularon el 1TB, usando un minidopler de 5 a 10 MHz, con lo que
encontraron un 32.7% de pacientes con un ITB menor a 0.9. Dichos autores concluyen que
el calculo del ITB es un buen método diagndstico ambulatorio de la enfermedad arterial

periférica ya que tiene una alta sensibilidad y especificidad en la deteccion de EAP.

Qing Li y colaboradores en su estudio, ™ “Indice tobillo-braquial indica una enfermedad
arterial cardiovascular y periférica en pacientes con diabetes tipo 27, el cual fue de tipo
transversal, realizado en un centro médico de diabetes en Shanghai, entre enero del 2011 a
Junio del 2012, en 2188 pacientes chinos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2); valoraron la
relacion entre el indice tobillo-brazo alto (ITB), la enfermedad cardiovascular (ECV) vy la
enfermedad arterial periférica (EAP) llegaron a la conclusion que un ITB alto indicé el

riesgo de ECV y EAP en las poblaciones chinas con DM tipo 2.

Vicente y colaboradores en su estudio 2 “Indice tobillo-brazo en pacientes con diabetes
mellitus: prevalencia y factores de riesgo”, el objetivo de este estudio fue evaluar la
prevalencia de un ITB bajo y de un ITB patoldgico en paciente con diabetes mellitus tipo 2,
mayores de 60 afios y conocer los factores que se asocian con su presencia. Se evalud a
1360 pacientes sin diagnostico previo de EAP, ni clinica sugestiva de claudicacion
intermitente, que acudieron al Centro de Salud Fuencarral, entre los afios 2003 y 2004; de
estos 213 eran diabéticos, en ellos se realiz6 mediciones de ITB, de los cuales 24 pacientes
(11.3%) presentaron un ITB menor o igual a 0.9 y 16 pacientes un ITB mayor a 1.4.
Concluyeron que la prevalencia de un ITB bajo o patoldgico es elevada en los pacientes
diabéticos, siendo dependiente de la edad, los afios de evolucion de la diabetes y la

presencia de enfermedad vascular a nivel coronario o cerebral.

1

Olga Rosa Brito-Zurita et. al. ?* en su estudio de casos y controles, “Indice tobillo-brazo

asociado a pie diabético”, evaluaron a 60 pacientes diabéticos con edad entre 20 y 70 afios,
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los cuales fueron divididos de acuerdo a la presencia de pie diabético (casos), y controles a
pacientes sin lesion en sus pies y sin otras comorbilidades. Las variables que consideraron
fueron glucosa, trigliceridos, colesterol, indice de masa corporal, practica de ejercicios,
tabaguismo, alcoholismo e ITB. La edad promedio fue de 55 afios para los casos y 56 para
los controles. El antecedente de ITB menor o igual a 0.9 y tabaquismo se asociaron a un
factor de riesgo mayor respecto al desarrollo de EAP. Concluyeron que el indice tobillo-
brazo, deberia ser un método disponible en la consulta de primer nivel de atencion para el
estudio de la circulacion arterial de miembros inferiores, sobre todo en aquellos pacientes
con diabetes mellitus de mediana y larga evolucion y / o con factores de riesgo

cardiovascular.

Josep Guindo y colaboradores

en su articulo de revision “Métodos diagnoésticos de la
enfermedad arterial periférica. Importancia del indice tobillo-brazo como técnica de criba”,
concluye que tanto la anamnesis como la exploracion fisica tienen un valor limitado para el
diagnédstico de la enfermedad, por su baja sensibilidad, consideran que el método no
invasivo con mejor rendimiento diagnostico es el ITB, ya que se trata de una prueba
incruenta, facil de realizar a la cabecera del paciente y con una elevada sensibilidad mayor

del 90%.

Simin Hua et. al. en su articulo original #* “Indice tobillo-braquial y diabetes mellitus: el
riesgo de aterosclerosis en las comunidades. Examind la asociacion de ITB con la
incidencia de diabetes. Un valor bajo fue modesto pero independientemente asociada con

un mayor riesgo de incidencia de diabetes en el poblacion general.

Crawford F. y colaboradores en su revision sistematica 2* “Indice tobillo braquial para el
diagnostico de enfermedad arterial periférica” Revisaron 17.055 registros identificados a
través de busquedas en bases de datos. Obtuvieron 746 articulos de texto completo y
evaluaron su relevancia. Analizaron 49 estudios para establecer su elegibilidad y se
excluyeron 48, principalmente porque los participantes no eran pacientes que presentaban
unicamente dolor de pierna por esfuerzo, no usaron un estdndar de referencia o los
investigadores no usaron la angiografia ni la ecografia diplex como referencia estandar.

S6lo un estudio cumplid los criterios de elegibilidad y proporcion6 datos de exactitud a
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nivel de miembros de so6lo 85 participantes (158 piernas). Este estudio prospectivo comparé
el método doppler manual para obtener el ITB (realizado por personal no entrenado) con el
método oscilométrico automatizado. Los datos a nivel de las extremidades, segin lo
informado por el estudio, indicaron que la precision del ITB en la deteccion de enfermedad
arterial significativa es superior cuando hay estenosis en los vasos femoropopliteos, con
una sensibilidad del 97% (intervalo de confianza del 95% % a 99%) y especificidad de 89%
(95% IC 67% a 95%) para ITB oscilométrico y sensibilidad del 95% (95% CI 89% a 97%)
y especificidad de 56% A 70%) para ITB doppler.

La evidencia sobre la exactitud del ITB para el diagnostico de la enfermedad arterial
periférica en personas con dolor de pierna en ejercicio que se alivia con el reposo, es

escasa.

Jing Ma y colaboradores, en su estudio * “Validez y confiabilidad entre la medicién
oscilométrica automatizada del indice tobillo-braquial y la medicion estandar por eco-
Doppler en pacientes diabéticos con pie diabético o sin €1”, concluyeron que la medicion
oscilométrica es una alternativa confiable, conveniente y menos lenta al ITB doppler
estdndar. Debe ser ampliamente utilizado para la deteccién de enfermedad arterial

periférica.

Ena J. y colaboradores, en su articulo original “Infradiagnéstico de enfermedad arterial
periférica en pacientes con diabetes mellitus atendidos en consultas de segundo nivel”,
determinaron la prevalencia de enfermedad arterial periférica en 360 pacientes diabéticos,
mayores de 50 afios de edad, con capacidad para deambular, atendidos en el servicio de
medicina interna del Hospital Marina Baixa, entre los afios 2010 y 2012. Este estudio fue
transversal, en la cual se determind la presencia de EAP, mediante el cuestionario de
Edimburgo y el examen de pulsos periféricos, los cuales carecen de sensibilidad suficiente
(47%) en comparacion con la prueba del ITB, siendo esta ultima mas sensible y especifica
para el diagnéstico de EAP, por lo cual concluyeron que los pacientes diabéticos atendidos
en dicho Hospital tenian una prevalencia alta de EAP no conocida, debido al bajo
rendimiento del cuestionario de Edimburgo y la exploracion del pulso pedio, lo que

justifica utilizar de manera rutinaria el ITB. %
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2.2. Bases Teodricas

Enfermedad arterial periférica y diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM), se refiere a un grupo de trastornos metabolicos comunes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia, que son producto de una interaccién compleja
entre genética y factores ambientales. Los factores que contribuyen a la hiperglucemia
incluyen disminucién de la secrecion de insulina, disminucion de la utilizacion de glucosa y
aumento de la produccion de glucosa. Las complicaciones relacionadas con la diabetes
afectan a muchos sistemas de 6rganos y son responsables de la mayoria de la morbilidad y
la mortalidad asociadas con la enfermedad. En los Estados Unidos, la diabetes es la
principal causa de nueva ceguera en adultos, insuficiencia renal y amputacion de los
miembros inferiores no traumaticos. Las complicaciones no aparecen hasta la segunda
década de la hiperglucemia, debido a que la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) a menudo tiene
un largo periodo asintomaético de hiperglucemia antes del diagnostico, muchas personas con
DM2 tienen complicaciones en el momento del diagnéstico. Afortunadamente, muchas de
estas, relacionadas con la diabetes se pueden prevenir o retrasar con deteccion temprana,
control agresivo de la glucemia y esfuerzos para minimizar los riesgos. Las complicaciones
relacionadas con la diabetes pueden dividirse en complicaciones vasculares y no vasculares
y son similares para la DM de tipo 1 y tipo 2. Las complicaciones vasculares de la DM se
subdividen en microvasculares (retinopatia, neuropatia, nefropatia) y complicaciones
macrovasculares (enfermedad cardiaca coronaria, enfermedad arterial periférica,
enfermedad cerebrovascular). Las complicaciones microvasculares son especificas de la
diabetes, mientras que las complicaciones macrovasculares son similares a las de los no

diabéticos, pero se producen con mayor frecuencia en las personas con diabetes. 2’

La enfermedad arterial periférica (EAP) se refiere a los procesos fisiopatoldgicos
ateroscleroticos y tromboembdlicos que afectan a la aorta, sus ramas arteriales viscerales y
arterias de las extremidades inferiores. La EAP es un marcador de aterosclerosis sistémica y
se encuentra mas frecuentemente entre personas con factores de riesgo cardiovascular

conocidos, especialmente edad avanzada, tabaquismo y diabetes mellitus. La diabetes tiene
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una asociacién firme con un riesgo elevado de EAP, aunque los datos sugestivos de una
funcién independiente en el analisis multifactorial no son totalmente concluyentes. Cuatro
de los cinco estudios de referencia hallaron que la diabetes, dicotomizada con criterios
diferentes, esta asociada a EAP después de un ajuste multifactorial, con oportunidades
relativas de entre 1,89 y 4,05. % Se asocia con una disminucién de la capacidad funcional,
disminucion de la calidad de vida y aumento de la morbimortalidad cardiovascular,

principalmente infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. 2°

Se ha comprobado que los resultados de la EAP son peores en los pacientes diabéticos. En
un estudio, los pacientes diabéticos con EAP tuvieron cinco veces mas probabilidad de
amputacion que otros pacientes con EAP; también tuvieron tres veces méas riesgo de

mortalidad. *

En un estudio sobre “Prevalencia y factores de riesgo asociados a la enfermedad arterial
periférica en una poblacion adulta de Colombia”, encontraron que la prevalencia general de
enfermedad arterial periférica fue del 4,4% (4,7% mujeres vs. 4,0% hombres), siendo la
diabetes el factor de riesgo més prevalente (23%). Ademas se asocié significativamente con
la hipertension (OR 4,6; IC del 95%: 3,42-6,20), diabetes (4,3; 3,17-5,75), dislipidemia
(3,1; 2,50-3,88), obesidad (1,8; 1,37-2,30) y fumar cigarrillos (1,6; 1,26-1,94). El analisis
de la interaccion de los factores de riesgo mostré que la diabetes, la dislipidemia y la
obesidad representaron 13,2 veces el riesgo de EAP (6,9-25,4), y al agregar hipertension al

modelo, el efecto de riesgo fue el més alto (17,2; 8,4-35,1). **

Epidemiologia

De la misma manera gue la circulacion coronaria deficiente puede provocar angina, el riego
sanguineo insuficiente de las extremidades inferiores, puede causar dolor y disfuncion, este
tipo de dolor se denomina claudicacion intermitente, la cual se caracteriza por dolor o

malestar en la extremidad inferior y que desaparece al reposo; por lo general, es indicativo
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de dolor isquémico, sobre todo en la region de la pantorrilla, a causa de enfermedad arterial
periférica. Los primeros estudios de EAP, estuvieron enfocados a la claudicacion
intermitente como sintoma principal, se elaboraron cuestionarios, el primero de ellos
denominado “Cuestionario de Rose”, o también llamado “Cuestionario de la Organizacion

Mundial de la Salud”

La ateroesclerosis es un proceso que puede iniciar mucho antes de manifestarse la
claudicacion intermitente, es por ello que fue necesario otros métodos para la deteccion de
EAP, por lo que en 1950, se propuso una medicion sencilla denominada indice tobillo-
brazo (ITB), que es una proporcion entre la presion sistdlica registrada en el tobillo y el
brazo; aunque no existe un limite definitivo por encima del cual siempre esta presente la

enfermedad, a menudo se usa menor o igual a 0.9 para diagnosticar EAP.

La EAP basada en criterios de ITB, es mucho mas frecuente que la claudicacion en la
poblacién en general; muchos pacientes sin claudicacién, tienen sintomas atipicos o estan

asintomaticos en presencia de EAP basada en el ITB.

Para convalidar el ITB y los numerosos casos de pacientes con EAP asintomaticos,
compararon el diagnostico basado en el ITB, con la angiografia, el cual se considera el
patron de referencia para visualizar la ateroesclerosis en extremidades inferiores, de los
cuales dos estudios sefialaron una sensibilidad y especificidad del ITB entre 97-100%, sin
embargo estos estudios realizaron comparaciones entre pacientes con el diagndstico de

EAP, confirmada mediante angiografia y personas jovenes sanas sin EAP.

Suele ser infrecuente en personas jovenes, pero la prevalencia es importante en la poblacion

anciana.

En la mayoria de estos estudios la prevalencia se encuentra por debajo del 5% en menores
de 50 afos de edad, aproximadamente 10% a los 65 afios y por encima del 25% en las

personas mayores de 80 afios.

Sobre la incidencia de EAP, es menor la cantidad de bibliografia cientifica que lo avale.
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Respecto a la claudicacion, los datos del estudio Framingham mostraron un aumento en la
incidencia desde menos de 0.4 por 1000 al afio en hombres entre 35 y 45 afios hasta més del
6 por 1000 al afio en hombres de 65 afios 0 més. La incidencia en mujeres fue un 40-60%
mas baja por edad, aunque los calculos en hombres y mujeres eran parecidos entre los 65 y

74 anos de edad.

En un grupo de hombres israelies, la incidencia de claudicacion vario entre el 6,3 por 1.000
al afo entre los 40 y los 49 afios, y el 10,5 por 1.000 al afio a los 60 afios 0 mas. En un
estudio de 4.570 hombres de Quebec, la incidencia de claudicacion aumento del 0,7 por
1.000 al afio entre los 35 y los 44 afios, al 3 por 1.000 al afio entre los 45 y los 54 afios, al 7
por 1.000 al afio entre los 55 y los 63 afios, y al 9 por 1.000 al afio a los 65 afios 0 méas. En
el estudio de Speedwell con un seguimiento de 10 afios a hombres ingleses entre 45 y 63
afios, la incidencia de claudicacion por 1.000 al afio vario entre el 3,1 en el grupo de edad
mas joven, y el 4,9 en el de mas edad, segin la edad en el momento de la exploracion
inicial. La incidencia fue mas alta en el Edinburgh Artery Study, del 15,5 por 1.000 al afio
en hombres y mujeres de 55 a 74 afios; sin embargo, este estudio no aplico los criterios de

Rose estrictos para claudicacion probable.

Son muy pocos los estudios sobre la incidencia de EAP basada en el ITB, debido al tiempo
y a los recursos necesarios para revaluar periédicamente la aparicion de la enfermedad en
los participantes. En el Limburg PAOD Study, las tasas de incidencia de EAP estaban
basadas en dos determinaciones del ITB < 0,95. En los hombres, la incidencia anual fue del
1,7 por 1.000 entre 40 y 54 afios; del 1,5 por 1.000 entre 55 y 64 afios; y del 17,8 por 1.000
a los 65 afios 0 méas. La incidencia anual en las mujeres fue mas alta: del 59 y 9,1 y del
22,9 por 1.000 respectivamente, para los mismos grupos de edad. Las diferencias sexuales
de incidencia y prevalencia de EAP no son tan claras como en otras enfermedades

cardiovasculares.

Por lo general la incidencia y la prevalencia de claudicacién han sido maés altas en los

hombres que en las mujeres.

Factores de riesgo
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Numerosos estudios sobre los factores de riesgo de la EAP, estan basados en asociaciones
transversales, es decir, asociacion entre presencia de la enfermedad y del factor de riesgo.
Aunque estos estudios pueden ser instructivos, las asociaciones detectadas no demuestran
de manera concluyente una relacion causal porque no se sabe si el factor de riesgo era
previo a la enfermedad o viceversa, por tanto, al analizar los resultados de estos estudios
transversales hay que ser bastante cuidadosos. Por ejemplo, una actividad fisica escasa
puede causar claudicacion, pero la claudicacion puede ser una causa verosimil de actividad

fisica escasa.

Para calcular con precision la contribucion especifica de un factor de riesgo individual en
un modelo estadistico simple es necesario ajustar varios factores de riesgo posibles porque

los factores de riesgo posibles de la EAP estan relacionados entre si por distintas vias.

La siguiente exposicién de los factores de riesgo se concentra en los resultados de cinco
estudios epidemioldgicos extensos denominados estudios de referencia. Cada uno de estos
estudios contiene mas de 3.000 personas procedentes de la poblacién general, tanto
hombres como mujeres. Los estudios son suficientemente parecidos en su seleccion y en la

manera de determinar los factores de riesgo, y en sus

analisis estadisticos para permitir comparaciones razonables de la mayoria de los factores
de riesgo habituales.

Tabaquismo: El tabaquismo es uno de los factores de riesgo de EAP mas potentes en casi
todos los estudios. La determinacion del tabaquismo difiere entre los estudios, que a
menudo combinan una valoracion categorizada del tabaquismo (presente, pasado 0 nunca)
con una cuantificacion aproximada del grado de tabaquismo presente o pasado; estas
diferencias en los métodos de determinacion dificultan la comparacion. Sin embargo,
incluso con algun tipo de ajuste adicional por grado de tabaquismo, se ha comprobado que
el tabaquismo presente frente a la ausencia de este, duplica como minimo la oportunidad de
EAP en la mayoria de los estudios, con algunos célculos de hasta cuatro veces mas riesgo

en los fumadores.

30



Diabetes: La diabetes tiene una asociacion firme con un riesgo elevado de EAP, aunque los
datos sugestivos de una funcion independiente en el andlisis multifactorial no son
totalmente concluyentes. Cuatro de los cinco estudios de referencia hallaron que la
diabetes, dicotomizada con criterios diferentes, esta asociada a EAP. La diabetes mas
avanzada y/o de larga duracion tiene una relacion mas firme con la EAP. En el Hoorn
Study, la diabetes conocida estaba asociada a EAP en el andlisis multifactorial, mientras
que la diabetes recién diagnosticada solo tenia significacion limitrofe, y la intolerancia a la
glucosa no estaba asociada a EAP. En dicho estudio, después de excluir a los diabéticos
conocidos, ninguno de los indices glucémicos habituales analizados tuvo una asociacion
significativa con la EAP basada en el ITB, pero si hubo asociaciones significativas al
ampliar los criterios de EAP para incluir a pacientes con criterios adicionales. Se ha
comprobado que los resultados de la EAP son peores en los pacientes diabéticos. En un
estudio, los pacientes diabéticos con EAP tuvieron cinco veces mas probabilidad de
amputacion que otros pacientes con EAP; también tuvieron tres veces méas oportunidad de
mortalidad.

Lipidos: En estudios recientes, el reconocimiento de que la proporcion entre el colesterol
total y el colesterol HDL (indice CT/CHDL) es la mejor medida lipidica de riesgo, junto
con el incremento del uso de medicacion, han llevado a realizar analisis que emplean ambas
variables en el mismo modelo o combinan este indice con el uso de medicaciéon en una
variable individual (p. ej., «dislipidemia»). El colesterol total fue la primera medida lipidica
examinada como posible factor de riesgo de EAP y es la mas estudiada. El colesterol total
fue examinado como factor de riesgo posible en cuatro de los estudios de referencia, y tuvo
una asociacion significativa con la EAP en el andlisis multifactorial en tres de estos
estudios. En el estudio restante, el colesterol total fue significativo en el andlisis
monofactorial pero no en los modelos multifactoriales que incorporaban otras medidas
lipidicas. EIl colesterol HDL (CHDL) es protector frente a la EAP en la mayoria de los
estudios en los que ha sido evaluado, por lo general en modelos que también incorporan el
colesterol total. EI CHDL estaba incluido como posible factor de riesgo en tres de los cinco
estudios de referencia y en el indice CT/CHDL en un cuarto estudio, y tuvo una asociacion

significativa con la EAP en el analisis multifactorial en los cuatro estudios. En resumen,
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aunque el colesterol total, el CHDL, y los triglicéridos parecen estar asociados a la EAP en
el analisis monofactorial, en el analisis multifactorial los triglicéridos no suelen ser un
factor de riesgo independiente. Aunque es el més estudiado, no esta claro si el colesterol

total es el factor de riesgo independiente mas firme de EAP.

Hipertension y presion arterial: La asociacion entre la hipertension y la EAP esta presente
en la mayoria de los estudios en los que se ha evaluado la presion arterial. Los cinco
estudios de referencia hallaron una asociacion significativa entre la hipertension como
variable categorizada y la EAP. La oportunidad relativa mas baja calculada fue 1,32 en el
estudio de Rotterdam; esta cifra estd subestimada respecto a los otros estudios, porque
estaba basada en un modelo que incluyé tanto una variable de hipertension categorizada
como un ajuste por la presion arterial sistolica que también fue significativa. Aparte de esto,
las oportunidades relativas de la hipertension oscilaron entre 1,5 y 2,2. La mayor parte de
los otros estudios de poblacion hallaron también una asociacion independiente significativa
entre la hipertension o las presiones arteriales sistolicas y la EAP. Cuando se incluyeron
tanto la presion sistolica como la diastolica, la presion sistolica estaba por lo general
asociada a EAP, mientras que la presion diastolica no tenia una asociacién significativa, o
tenia una relacion no lineal con la EAP. Dos estudios de gran tamafio no encontraron
relacion entre presion arterial y EAP. En la cohorte del estudio Israeli Ischemic Heart
Disease Project, ni la presion sistélica ni la diast6lica estaban asociadas a claudicacion,
mientras que en el Reykjavik Study, la presion sistolica y la diastdlica tenian una
asociacion significativa con la claudicacién en modelos transversales pero no en los
longitudinales. Es interesante sefialar que ambos estudios utilizaron la presion arterial como
término lineal en sus modelos. La mayoria de los demas estudios de gran tamafio recientes
han categorizado a las personas en grupos de presion arterial normal o de hipertension
basados en las presiones sistolica y diastolica asi como en el uso de medicacion
antihipertensiva. Ambos hallazgos nulos proceden también de estudios en los que la
claudicacion era la consecuencia de interés. Se ha conjeturado que la presion de perfusion
central alta reflejada en la presion arterial (axial) retrasa a veces la claudicacion porque
aumenta la presion arterial en las extremidades inferiores, que oculta la relacién de la

hipertensién con los procesos patoldgicos subyacentes. Sin embargo, los estudios
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aleatorizados sobre reduccion de la presion arterial en pacientes con EAP no muestran en
general un empeoramiento de la claudicacion. Aunque los riesgos relativos asociados a la
hipertensidn son escasos en algunos estudios, su alta prevalencia, sobre todo en personas
ancianas, la convierte en un factor contribuyente importante en el volumen total de EAP en
la poblacion. Por ejemplo, en un estudio extenso en Holanda, la oportunidad relativa de
hipertension fue 1,32, pero su riesgo atribuible (una medida de la proporcion de EAP
causada por la hipertension en la poblacién) fue del 17%, solo por detras del tabaquismo
presente en este grupo. En el estudio de Framingham, el 30% del riesgo de claudicacion en

la poblacion era atribuible a una presion arterial por encima de 160/100.

Obesidad: Hasta la fecha, no hay una prueba irrefutable de un asociacion positiva
independiente uniforme entre obesidad y EAP. En uno de los pocos estudios de gran
tamafio con un hallazgo positivo, Bowlin et al. calcularon una oportunidad relativa de 1,24
(intervalo de confianza [IC] al 95%, 1,05-1,46) para la incidencia de claudicacion
relacionada con una diferencia de 5 kg/m2 en el indice de masa corporal (IMC) en un
estudio de 10.059 hombres israelies. Tres de los estudios de referencia y algunos otros
estudios de poblacion de gran tamafio no han encontrado una asociacién significativa entre
obesidad y EAP o claudicacion después de un ajuste multifactorial. También hay muchos
estudios, como los otros dos estudios de referencia, en los que un IMC o un peso relativo
mas alto eran de hecho protectores frente a la EAP. En el estudio de Framingham, la
claudicacion tuvo una relacion inversa significativa con el peso relativo en los hombres en
el analisis multifactorial, y una relacion no lineal «en forma de U» con el peso relativo en
las mujeres. En un analisis del Edinburgh Artery Study, el IMC tenia una asociacion
significativa con menos enfermedad en el analisis multifactorial preliminar, aunque el IMC
fue excluido del modelo multifactorial final porque «indicaba un efecto paradoéjico. EI IMC
tuvo un efecto protector significativo frente a la EAP (definida por una combinacion de
ITB, curvas Doppler flujo, y antecedente quirtrgico) en el Hoorn Study. Asimismo, en un
analisis transversal de ancianos japoneses estadounidenses, la oportunidad de EAP del
quintil superior de IMC era significativamente mas baja que la del quintil inferior. Las
personas con un IMC mas alto tenian también un riesgo significativamente méas bajo de

EAP en un estudio de taiwaneses con diabetes. Por Ultimo, el estudio multiétnico San
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Diego Population Study (SDPS) hallé6 una asociacion inversa significativa entre IMC y
EAP. Se ha implicado la obesidad en la causa de otros factores de riesgo de EAP, como
hipertension, diabetes tipo Il y dislipidemia. En epidemiologia se sabe que el ajuste por los
factores que estan en la via causal entre un factor de riesgo y una enfermedad disminuye la
potencia observada de dicho factor de riesgo. Por tanto, los calculos de riesgos relacionados
con la obesidad en modelos multifactoriales son célculos del riesgo de obesidad que
ignoran de manera artificial la mayoria de los mecanismos por los que la obesidad puede
causar razonablemente EAP. En pocos casos, los modelos sin ajuste o con ajuste solo por la
edad y el sexo muestran una asociacion significativa con EAP, a pesar de que la obesidad
no fue significativa ni protectora después del ajuste multifactorial. Sin embargo, en otros
estudios, la obesidad fue protectora o no significativa incluso en modelos sin ajuste o solo
con ajuste por edad y sexo. Asi, la ausencia de méas casos de asociacion positiva entre EAP
y obesidad no es solo un artefacto del ajuste por los factores en la via casual en el modelo
multifactorial, sino que parece indicar una ausencia real de datos uniformes sugestivos de la
existencia real de dicha asociacion. Los analisis multifactoriales que acabamos de sefialar
no tuvieron en cuenta el posible efecto de confusidon residual del tabaquismo, que tiene una
asociacion firme tanto con la EAP como con un IMC bajo. Ademas, la enfermedad cronica
en personas ancianas, como la EAP, puede causar adelgazamiento y permite una
correlacion inversa falsa entre obesidad y EAP. Igual que en la epidemiologia de la
cardiopatia coronaria (CC), hay algunos datos sugestivos de que la adiposidad central, en
vez de la obesidad por si misma, puede tener una relacion mas firme con un aumento del
riesgo de EAP. Vogt et al. encontraron que después del ajuste por IMC, un indice
cintura/cadera mas alto estaba asociado a un riesgo significativamente mas alto de EAP. En
un grupo de pacientes con diabetes, el indice cintura/cadera, pero no el IMC ni el

porcentaje de grasa corporal, estaba asociado a EAP.

Fisiopatologia

Comienza con una ateroesclerosis progresiva que produce una estenosis y una oclusion de

las arterias principales debido que son irrigadores de las extremidades inferiores. En
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comparacion con el caracter agudo frecuente de la aterotrombosis coronaria y carotidea, la
EAP tiene diferentes manifestaciones que suelen ser mas cronicos y progresivos con
consecuencias principalmente funcionales. Su diagnostico se puede establecer a través de

valores hemodinamicas no invasivas.

ElI ITB es proporcional a la presion arterial sistolica en ambos lugares tobillo y brazo, el
valor de un ITB es de 0.9 0 menos incluyéndose todo los valores del ITB hasta el segundo
decimal de EAP con altas sensibilidades y especificidades en comparacion con el

diagnostico por prueba de imagen.

Los pacientes con EAP sufren una determinada limitacion de ejercicio debido al sintoma
tipico intermitente de “claudicacion” causado por el ejercicio que conlleva a una isquemia
muscular en la pantorrilla que desaparece al reposo. Los sintomas se caracterizan con
dolores y calambres en el mdsculo afectado, el dolor aparece durante el ejercicio y va en
aumento al andar hasta que el paciente se detenga y se mantenga en reposo hasta que el
dolor desaparezca, esta secuencia de progresion y desaparicion es un factor importante de
la claudicacion en comparaciones con otros trastornos musculoesqueléticos. Los pacientes
tienen limitaciones que son muy notables con referencias a su capacidad de ejercicio y
deambulacion, en comparacion con personas de su misma edad que se encuentran en
perfecto estado de salud, los pacientes con claudicacion sufren de un 50 a 60% de
disminucion de la actividad fisica, reflejo de una incapacidad relacionada con insuficiencia
cardiaca congestiva, eso se relaciona con una disminucién de la actividad ambulatoria y

diversos medios relacionados con la calidad de vida.

Los pacientes con claudicacion solo lo conforman un 1/3 de los pacientes del EAP, todos
los afectados tiene menos actividad ambulatoria, incluso los pacientes asintomaticos con
EAP presentan una notable reduccion de una calidad de vida, por eso los principales
objetivos en los pacientes con EAP es la prevencion del avance del ateroesclerosis

sistemica, el mejoramiento de la claudicacion.

La EAP es un indicador de la ateroesclerosis sistémica y del riesgo asociado, tiene un
riesgo de 3 a 6 veces superiores a la enfermedad de episodios coronarios, enfermedad

arterial cerebral y accidentes cerebrovasculares y muerte cardiovascular. Por eso se
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recomienda que los pacientes con EAP con ateroesclerosis sean aplicables las medidas de
prevencion secundarias ordinarias. La isquemia critica de la extremidad es la manifestacion
mas grave de la EAP, se manifiesta con un dolor isquémico (reposo) o lesiones cutaneas
isquémicas (gangrena o Ulceras) aungque no se conoce con detalle la epidemiologia de la
patologia. Un estudio realizado a un determinado nimero de pacientes entre 60 a 90 afios
de edad se determind que prevalecio 1.2% de esta patologia con una predominancia del
sexo femenino, el pronostico fue desfavorable. Los estudios clinicos realizados a los
pacientes con isquemia critica de la enfermedad y una Ulcera pedia isquémica, el riesgo de
muerte 0 amputacion oscilo entre el 33 y 50%, los factores independientes que dan peores

resultados serian diabetes, nefropatia terminal y disfuncion cardiaca.

Los pacientes con isquemia critica de la enfermedad tienen un deterioro hemodinamico mas
importante que los pacientes con claudicacién, porque la oclusion arterial es multiple y
mas distal. La isquemia critica de la enfermedad afecta a vasos tibiales y en general,
también a las arterias femorales y poplitea, con una reduccion del flujo sanguineo vy el
suministro de oxigeno a los tejidos distales. En la isquemia critica de la enfermedad, las
presiones presentes en el tobillo suelen estar por debajo de los 50 mmhg, el avance de la
isquemia critica de la enfermedad, se puede determinar con la dehiscencia de la piel con
formacion de gangrena y Ulceras. El gasto energético de la isquemia critica de la
enfermedad comparados con la claudicacion es bajo por ello los pacientes son mas
inactivos y sedentarios. EI consumo de oxigeno en reposo y durante el ejercicio implica
suministro de oxigeno (captacion pulmonar de oxigeno, contenido de oxigeno de la
hemoglobina y flujo sanguineo regional), y extraccion de oxigeno a través de la
mitocondrias del masculo esquelético, en personas sanas el suministro de oxigeno esta
determinado por el suministro maximo de oxigeno y no por la tasa metabolica mitocondrial,
la capacidad oxidativa mitocondrial muscular estd vinculada a la capacidad maxima de
gjercicios y va en aumento con el entrenamiento. El ejercicio submaximo, el musculo
esquelético extrae con rapidez oxigeno de la hemoglobina, produciéndose
desoxihemoglobina, la cinética de los cambios de la captacién tisular de oxigeno esta
vinculada al consumo sistémico de oxigeno para mantener un equilibrio entre en el

suministro y el consumo de oxigeno.
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El principal determinante en una circulacion regional normal es la resistencia periférica,

irrigado por vasos conductores principales.

En personas sanas, el ejercicio es muy importante, para la vasodilatacion que ayuda a
disminuir la resistencia periférica y se combina con el aumento de la presion sistémica lo
cual incrementa mucho el flujo arterial para el musculo esquelético; las arterias tienen
capacidad de soportar grandes cantidades volumétricas de flujo sanguineo sin una
considerable reduccion de la presion a lo largo de los vasos de conduccion medianos y

grandes.

La enfermedad oclusiva arterial causa una resistencia fija en la circulacién, por lo cual se
inicia eventos fisiopatoldgicos cuyos sintomas es la claudicacién, dolor isquémico en

reposo o ulceracion.

Los factores que determinan la reduccion de la presion de una estenosis arterial son la
velocidad del flujo sanguineo y su resistencia ocasionada por la estenosis, definido por la
longitud vy el radio interno y su viscosidad sanguinea, de acuerdo a la ecuacion de
Poiseuille que define las relaciones entre resistencia, presion y flujo, lo cual nos define
claramente que el area transversal de la estenosis, es el factor principal para determinar la
reduccion de la presion y flujo. El efecto hemodindmico de dos lesiones en serie, es

equivalente al doble que el de una sola lesion.

La repercusion hemodinamica de una estenosis arterial no depende solo del porcentaje de
estenosis , sino de la velocidad del flujo lineal a través de la lesion esto se ve reflejado en
la ecuacion de Poiseuille, el término estenosis arterial critica, indica que el grado de
estenosis es mucho menor el flujo sanguineo distal, esto es integrado en una relacion de
estenosis arterial con la velocidad de flujo arterial y el flujo volumétrico, una estenosis
arterial critica puede diferir entre el reposo y el hacer ejercicio por que la diferencia se
debe a la velocidad de flujo, dado que la presidn a través de la estenosis es directamente
proporcional a la velocidad de flujo, es més alta como se manifiesta, durante el ejercicio
puede disminuir la presion de perfusion distal, mientras que si la velocidad es mas lenta,
como en reposo, es posible que esto no ocurra. Por ejemplo, la velocidad del flujo

sanguineo en reposo en la arteria femoral estd entre 10 a 20cm/s, correspondiendo a un
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flujo sanguineo anterogrado en la pantorrilla de 1 a 2 m1/100 ml de tejido/min. En presencia
de una estenosis del 50% de un vaso grande con esta velocidad del flujo, la pérdida de
energia cinética a través de la estenosis puede ocasionar que haya una reduccién minima o
nula de la presion de perfusion distal. ElI flujo distal se mantiene, porque la escasa
reduccion de la presion de perfusion se compensa mediante reduccién de la resistencia
periférica anterograda. Si la estenosis es mayor que un 90% existird una presion més alta
y una reduccion de la presion de perfusion distal que no puede compensarse mediante
cambios de la resistencia periférica. Esto con lleva a que el flujo distal disminuya. La
estenosis arterial critica del 90% reduce el flujo sanguineo distal en reposo. Al caminar, la
velocidad del flujo sanguineo aumenta a 150 cm/s. Un aumento causado por ejercicio de la
velocidad del flujo a través de una estenosis del 50% puede aumentar bastante el gradiente
de presion y disminuir la presién de perfusion distal. La reduccion de la resistencia
periférica es insuficiente para la disminucion de presion y el flujo sanguineo distal
disminuye. Por lo que la estenosis arterial critica necesaria para disminuir el flujo
sanguineo distal durante el ejercicio puede ser muy pequefia como del 50%. El concepto de
estenosis arterial critica tiene importancia clinica. En un paciente con una estenosis arterial
iliaca Unica del 50%, el flujo sanguineo en la pantorrilla, el pulso pedio y el ITB pueden ser
normales en reposo. Pero, cuando la velocidad del flujo aumenta con el ejercicio, la misma
lesion arterial iliaca tiene repercusion hemodinamica, con una ausencia de los pulsos pedios
por la reduccion de la presion en el tobillo distal a la estenosis. Al igual que sucede con los
pacientes con estenosis arterial critica, el concepto de reserva de flujo fraccionario describe
la proporcion entre flujo sanguineo a través de una arteria coronaria dafiada y el flujo
hiperémico maximo a través de dicha arteria en ausencia de enfermedad. Esto es aplicable a
la EAP y permite una interpretacion funcional de cualquier porcentaje de estenosis y de la
estenosis arterial critica asociada. Una reserva de flujo funcional de 0,8 indica una

disminucion del 20% del flujo sanguineo hiperémico maximo por una lesién estenética.

La mayor parte de pacientes con EAP, suelen ser asintomaticos en la extremidad en reposo
(excepto aquellos que presentan isquemia critica de la extremidad), esto se debe a que el
flujo sanguineo en reposo es suficiente para las necesidades metabdlicas relativamente

bajas del tejido, y por consiguiente no hay desequilibrio entre suministro y demanda para
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mantener el consumo de oxigeno de la extremidad inferior. Al iniciar el esfuerzo fisico de
la extremidad inferior, los pacientes con EAP presentan un aumento inicial del flujo
sanguineo de esta, y del consumo de oxigeno. Sin embargo, al aumentar la intensidad del
ejercicio en la EAP, el flujo sanguineo alcanza una meseta debido a la limitacion debido a
las obstrucciones arteriales. Esta meseta refleja la disipacion de energia a través de lesiones
estendticas, eliminando la fuerza impulsora para aumentar el flujo. La gravedad de la
enfermedad arterial (definida mediante el ITB) tiene una correlacion inversamente
proporcional con el aumento méaximo del flujo. Al interrumpir el ejercicio, la fase
hiperémica (aumento del flujo respecto al reposo) es méas extensa referente a los pacientes
con EAP que en los controles sanos. A pesar de la meseta en el suministro de oxigeno
durante el ejercicio, un aumento adicional del producto oxidativo se compensa con los
incrementos de la extraccién muscular de oxigeno. La produccién no oxidativa contribuye
también al metabolismo energético muscular, y no menos importante tenemos que la
isquemia muscular no se debe solo a la falta de aumento del flujo sanguineo sino también
al desequilibrio resultante entre las demandas de sustancias bioenergéticas y el suministro

de flujo.

Las contracciones repetitivas de intensidad baja activan fibras de contraccion lenta
oxidativas de tipo | que pueden contener abundantes mitocondrias. Segun la intensidad de
gjercicio de estas contracciones, el combustible se obtiene mediante una combinacién de
oxidacion de grasas y de hidratos de carbono. Por el contrario, las contracciones musculares
enérgicas rapidas activan fibras de contraccién rapida glucoliticas de tipo Il. Estas
contienen menos mitocondrias que las de tipo | y se fatigan con facilidad. Existen dos
subtipos: Ila con propiedades contractiles y oxidativas intermedias y fibras de tipo Ilb con

la maxima capacidad de generacion de fuerza.

Los pacientes con EAP presentan diferentes anomalias histolégicas en sus musculos
esqueléticos. Estos cambios reflejan una combinacion compleja de cambios asociados al
desuso por limitacion del ejercicio y de lesion directa por isquemia y mecanismos
inflamatorios cronicos. Las biopsias musculares se manifiestan con una disminucion del
area de fibras de conexién rapida de tipo Il asociada a debilidad muscular. Se han
identificado distintas alteraciones morfoldgicas en el musculo esquelético de los pacientes

39



con EAP, como apoptosis y atrofia muscular, el aumento del cambio de fibras de tipo I
oxidativas a fibras de tipo Il glucoliticas, desnervacion de las fibras musculares, alteracion
de la expresion de cadena pesada de la miosina y lesion del ADN mitocondrial. Van en
aumento los datos que indican que los mediadores inflamatorios son importantes en la
atrofia y en la debilidad del musculo esquelético. Los pacientes con claudicacion presentan
también desnervacién extensa del musculo esquelético mediante criterios histolégicos. Los
cambios en el tipo de fibra muscular esquelética y en la funcién neuroldgica se
correlacionan con una disminucion de la fuerza muscular. La funcion de los nervios
sensitivos esta alterada en la EAP, sobre todo en pacientes con isquemia critica de la
extremidad. Los sintomas neuropéticos suelen estar ocultos por los efectos de la isquemia
en otros tejidos. Los cambios neurofisioldgicos indican que la fisiopatologia subyacente es
una axonopatia distal que afecta a las fibras nerviosas de todos los tamafios. Ademas de los
cambios en las fibras musculares, la capilaridad muscular esta aumentada en el musculo
esquelético de pacientes con EAP. Si la arquitectura capilar es normal indica que las
distancias de difusion distales no son un factor limitante para el suministro de oxigeno en la
EAP. EI aumento de capilaridad puede ser una compensacion de la disminucién del flujo
sanguineo en vasos grandes y estos cambios en la difusién periférica, pueden tener

importancia funcional.

Cuando los pacientes con EAP hacen ejercicio, el flujo sanguineo del masculo esquelético
es insuficiente para satisfacer la demanda metabodlica. Esta limitacion de la respuesta del
flujo sanguineo al ejercicio tiene consecuencias metabdlicas. En pacientes con EAP, la
saturacion de oxigeno muscular y las concentraciones de fosfocreatina son normales en
reposo. Sin embargo, al realizar el ejercicio hay un retraso considerable en la captacion
sistémica de oxigeno paralelo a una respuesta lenta de la captacién de oxigeno por el
musculo esquelético. Para una carga de ejercicio equivalente, los pacientes con EAP usan
fosfocreatina de manera preferente para obtener energia, comparados con controles. Esto
indica la posibilidad de un blogueo en el uso inicial de oxigeno al empezar el ejercicio y
antes de la limitacion del suministro de oxigeno por oclusiones de vaso grande. Los

pacientes con EAP tienen también cambios en el metabolismo oxidativo intrinsecos al
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musculo esquelético. Un punto posible de disfuncion del metabolismo oxidativo en la EAP

es la cadena respiratoria, porque es vulnerable a la lesién por radicales libres. *

Evaluacion clinica

La menos reconocida de las manifestaciones frecuentes de la ateroesclerosis es la
enfermedad arterial periférica (EAP). Los estudios epidemioldgicos indican que alrededor
de 7,1 millones de personas tienen EAP en EE. UU. La prevalencia de EAP fue del 5,9% en
7.458 participantes de 40 afios 0 mas en la National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) de 1999 a 2004. A pesar de su relativa frecuencia, muchos médicos no

realizan evaluaciones clinicas de EAP.

El diagnostico de empieza por la sospecha clinica en un tipo de paciente caracteristico. Esto
incluye preguntar con insistencia e intentar encontrar antecedentes sugestivos de
ateroesclerosis sistémica y de las extremidades. La sospecha clinica debe ser mas alta en
personas ancianas, en pacientes con ateroesclerosis coronaria o cerebral, y en pacientes con
factores de riesgo ateroesclerdtico como diabetes o tabaquismo, ademas de insuficiencia

renal. La EAP es infrecuente antes de los 40 afos de edad.

A pesar de la relativa frecuencia de enfermedad, muchas veces no se tiene en cuenta el
diagndstico de EAP porque la mayoria de los pacientes con EAP son asintomaticos. En el
programa PARTNERS, solo el 11% de los pacientes con EAP tenian sintomas tipicos.
Otros estudios transversales extensos han obtenido datos parecidos. Incluso en subgrupos
de riesgo alto con una frecuencia de EAP maés alta, el diagndstico puede pasar por alto
porque la EAP suele ser asintomatica. La decision de evaluar la EAP en el paciente externo
debe estar basada en la probabilidad de deteccion previa a la prueba diagndstica. Por
ejemplo, la aplicacion de los criterios PARTNERS demostré la importancia de los factores

de riesgo para obtener provecho con el cribado ITB en la poblacion con EAP. Asi, la

41



presencia de factores de riesgo de ateroesclerosis aconseja bajar el umbral para el cribado

sistematico.

El sintoma maés frecuente es la claudicacion intermitente, que es la aparicion de un dolor
muscular isquémico durante el ejercicio. El dolor puede ser una sensacion de malestar,
quemazon, pesadez, tension, opresion o calambre; el cual debe originarse en un
compartimento muscular, como la pantorrilla, el muslo, la cadera o la nalga, y no en una
articulacion. La region con mas limitacion del flujo sanguineo suele determinar la
localizacion del malestar muscular. Por ejemplo, los pacientes con malestar en la cadera o
en la nalga al anda tienen mas probabilidad de enfermedad oclusiva en la porcion distal de
la aorta 0 en la arteria iliaca, mientras que en los pacientes con claudicaciéon en la
pantorrilla son mas probables las estenosis o las oclusiones arteriales femorales o popliteas.
La reduccion del trabajo muscular al interrumpir una actividad reequilibra el riego

sanguineo disponible con la demanda muscular y el dolor desaparece con rapidez.

Tanto el tiempo de actividad hasta el inicio del dolor como el tiempo hasta la desaparicion
del dolor son uniformes y previsibles. La distancia recorrida hasta el inicio del malestar en
la extremidad inferior se denomina distancia de claudicacién inicial, y la distancia maxima
que el paciente puede recorrer sin detenerse por el malestar en la extremidad inferior se
denomina distancia de claudicacién absoluta. Para definir el grado de claudicacién se
utilizan varios sistemas de clasificacion, entre los que destacan las clasificaciones de
Fontaine y de Rutherford. No todos los pacientes con EAP presentan los sintomas tipicos
de claudicacion, incluso los que tienen limitaciones funcionales. La aplicacion de los
cuestionarios de claudicacion, como el cuestionario de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)/Rose o el Walking Impairment Questionnaire, puede subestimar la prevalencia de
EAP un 50%.

Los pacientes con enfermedad arterial periférica tenian varios tipos de malestar en la
extremidad inferior, como dolor en reposo y al andar, dolor solo al andar que obligaba a
detener la actividad, y dolor que les permitia “seguir caminando”. Esta variedad de
presentaciones pasa desapercibida si solo se pregunta por los sintomas tipicos. Ademas, el

tipo de malestar fue predictivo de la funcidn. Los pacientes con dolor en reposo y al andar

42



tenian peor capacidad funcional que los pacientes con dolor al andar que desaparecia al
detenerse, y los que eran capaces de “seguir andando”. La calidad del dolor en la
extremidad inferior, tipica o atipica, no predice el grado de disminucion de la presion de
perfusion de la extremidad determinado mediante el ITB. La presencia de claudicacion
intermitente tiene implicaciones prondsticas relevantes respecto a la capacidad funcional y

a la mortalidad. *

La isquemia critica de la extremidad es la manifestacion méas debilitante de la EAP. A
escala mundial la frecuencia de amputacion varia en 28 millones de personas al afio en
Madrid. La prevalencia de isquemia critica de la enfermedad fue de 1.2%, con predominio

femenino en un estudio de 8000 personas entre 60-90 afios de edad. **

La diabetes es causa de la mayor parte de amputaciones no traumaticas de miembros
inferiores, a su vez cuadruplica el riesgo de amputaciéon respecto a los pacientes no
diabético, incluso con grados parecidos de limitacion de flujo sanguineo, el tabaquismo
aumenta el riesgo de que la EAP, progrese a isquemia critica de la enfermedad, la cual es
consecuencia de la isquemia tisular en reposo y se manifiesta por dolor en el pie, Ulceras
que no cicatrizan o gangrena tisular. Por lo general el dolor es intenso y localizado en las
regiones distales del pie o de los dedos, sobre todo en la zona ulcerada o gangrenada. La
limitacion del riego sanguineo es tal, que los efectos gravitatorios de la posiciéon de la
extremidad inferior pueden influir en los sintomas; los pacientes refieren empeoramiento de
los sintomas al elevar la extremidad afectada. El dolor suele empeorar por las noches, lo
cual obliga a bajar los pies de la cama para disminuir los sintomas. La incapacidad para
utilizar la extremidad inferior y la posicion frecuente de declive, genera edema periférico,
un signo que muchas veces se confunde con enfermedad venosa. Si la isquemia es severa,
el roce minimo de las sabanas puede causar dolor. Otros sintomas de la isquemia critica de
la extremidad son hipoestesia, intolerancia al frio, debilidad muscular y rigidez articular de

la extremidad afectada.

Desde la primera consulta, se debe realizar una exploracion fisica completa, para poder
detectar signos de enfermedad sistémica y obtener informacién acerca de la posible causa

de enfermedad vascular del paciente. Se determina la presion arterial en ambos brazos; una
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diferencia mayor a 10 mmHg podria indicar estenosis de la arteria braquiocefalica,
subclavia o axilar, debe palparse pulsos carotideo, humeral, radial, cubital, femoral,
popliteo, pedio dorsal, tibial posterior. La ausencia de un pulso en la extremidad inferior,
excepto el pedio dorsal, aumenta la probabilidad de EAP. En el 8% de la poblacién, el
pulso pedio no es palpable. La ausencia de un pulso periférico puede indicar una estenosis
considerable entre el pulso presente y ausente. Se deben buscar soplos en las arterias
carétida y subclavia; la presencia de soplo, es indicativo de flujo turbulento, es
consecuencia por lo general de estenosis arterial, pero puede indicar compresion extrinseca
o malformacion arteriovenosa. Ademas se debe explorar las caracteristicas de la piel,
buscando alteraciones como temperatura, edema o cicatrices, signos de isquemia cronica
como piel brillante, ufias amarillas hipertréficas y pérdida de vello. La palidez o cianosis en
alguna region de los pies puede ser indicativo de ulceracion posterior. A la inspeccion de la
piel, puede poner de manifiesto signos tréficos de isquemia cronica, como desnervacion
simpatica (alteracion de la sudoracion y crecimiento de vello), neuropatia sensitivomotora
(ausencia de sensibilidad vibratoria). La isquemia critica de la extremidad puede ser la
causante de atrofia muscular, del tejido celular subcutaneo, petequias, piel fina y
descamada. Los cambios de coloracion de la piel al cambiar la posicion de este (elevada o
declive), nos puede dar idea de presencia de EAP. Si la extremidad se mantiene elevada por
60 segundos (entre 45°-60°), y se palidece con rapidez, puede indicar una EAP avanzada.
Las fisuras arteriales suelen aparecer en el talon, los dedos del pie, en el espacio interdigital
0 en zonas sometidas a presion. Las ulceras son bien delimitadas, dolorosas a la palpacion y
propensas a la infeccion; la base de esta, suele ser palidas y secas. Para definir la valoracion
clinica de los pacientes con EAP, se utilizan sistemas de clasificacion como La Fontaine y
Rutherford. La Fontaine se clasifica en 4 fases: asintomatica, claudicacion intermitente,
dolor en reposo y necrosis tisular focal. La Rutherford por su parte divide en: gravedad de
la claudicacion (leve, moderado, severo) y la isquemia critica de la enfermedad en tres

categorfas (dolor en reposo, pérdida tisular minima y pérdida tisular significativa). *
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Pruebas diagnosticas
indice tobillo-brazo **

La medicion del ITB es un procedimiento de deteccion vascular no invasiva para identificar
enfermedad arterial periférica comparando la presion arterial sistélica en el tobillo mas alto
con la mayor presion arterial sistolica braquial, que es la mejor estimacion de presion

arterial sist6lica central.

Se realiza usando un doppler de onda continua, un esfigmomandmetro y brazaletes de
presion para medir la presion sistolica braquial y del tobillo. EI uso de la palpacion del
pulso o dispositivos automatizados para medir la presion arterial para el ITB no se
consideran confiables. Se realiza procedimiento con previa firma de un consentimiento

informado. La duracion aproximada del procedimiento es de 30 minutos.

Descripcién del procedimiento
-Preparar al paciente y al ambiente
-Preguntar sobre el antecedente de tabaquismo, cafeina, alcohol o presencia de dolor.

-Se realiza el ITB en un ambiente callado y tranquilo para prevenir la vasoconstriccion de

las arterias.

-Los mejores resultados de ITB se obtienen cuando el paciente esta relajado, comodo y con

una vejiga vacia.
-Se procede a explicar el procedimiento al paciente.

-Se quita calcetines, zapatos y ropa ajustada para permitir la colocacion de brazaletes de

presion y acceso a sitios de pulso por doppler.

-Se coloca al paciente en posicion decubito supino.
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-Antes de colocar el brazalete, aplicar un protector barrera si cualquier herida o alteracion

en la integridad de la piel esté presente.

-Colocar los brazaletes de presion con la parte inferior del brazalete aproximadamente 2-3

cm por encima de la fosa cubital en el brazo y maléolo en el tobillo.

-Los brazaletes de presion deben estar envueltos sin arrugas y colocados de forma segura

para evitar resbalones y movimientos durante el examen.
-Se cubre el tronco y las extremidades para evitar el enfriamiento.

-Se asegura que el paciente se encuentre comodo descanse un minimo de 10 minutos antes

de la prueba, para permitir que la presion sanguinea se normalice.

Determinacion de la presion braquial con doppler

-Después de un periodo de descanso, se mide la presion en el brazo y el tobillo.

-El brazo debe estar relajado y apoyado y a nivel del corazon.

-Se palpa el pulso braquial para determinar la ubicacion y obtener un pulso audible.
-Se aplica gel de transmisién sobre el sitio de pulso.

-Se colocar la punta de la sonda doppler en un angulo de 45°, sefialando hacia la cabeza del

paciente hasta que se obtenga la sefial de pulso.

-Se insufla el manguito, 20-30 mmHg por encima del punto donde el pulso ya no es
audible.

-Defluir el manguito de presién a una velocidad de 2-3 mmHg por segundo, tomando nota
de la lectura del esfigmomandmetro cuando se escucha la primera sefial de pulso y se

registra el valor sistolico.

-Se limpia/elimina el gel del sitio de pulso.
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-Repetir el procedimiento para medir la presion sobre el otro brazo.

-Si la presion sanguinea necesita ser repetida, esperar 1 minuto antes de volver a inflar el

brazalete.

-Usar la mayor presion sistolica del brazo derecho o izquierdo para calcular el ITB.

Determinacién de la presion de tobillo con doppler

-Colocar el brazalete en la parte inferior de la pierna del paciente, con la parte inferior del

manguito aproximadamente 2-3 cm por encima del maléolo interno.

-Antes de colocar el brazalete, aplique una barrera protectora (por ejemplo, envoltura de

plastico) en la extremidad si hay alguna herida o alteracion en la integridad de la piel.
-Medir el pulso dorsal del pie como el tibial posterior en cada pierna.

-Ubicar los pulsos por palpacién o con la sonda del Doppler.

-Aplicar el gel de transmisién al sitio del pulso.

-Colocar la punta de la sonda Doppler en un angulo de 45°, sefialando hacia la rodilla del
paciente hasta que se escuche la sefial de pulso.

-Inflar el manguito 20-30 mmHg por encima del punto donde el pulso ya no es audible.

-Defluir el manguito lentamente a una velocidad de 2-3 mmHg por segundo, anotando la
lectura del esfigmomandmetro a la cual se escucha la primera sefial de pulso y registrar el

valor de presion sistolica.
-Limpiar/eliminar el gel del sitio de pulso.
-Repetir el procedimiento para medir presiones en el otro tobillo.

-Si una presion necesita ser repetida, espere un minuto antes de volver a inflar el manguito.
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-Usar la mayor de las presiones del tobillo de cada pierna para calcular el ITB.

Calcular el ITB:

Dividir el valor mas alto de presion sistolica de la arteria dorsal del pie o la tibial posterior
para cada tobillo por el mayor de las presiones braquiales derecha e izquierda para obtener

el ITB de cada pierna.

ITB = Mayor presion de pedia dorsal o tibial posterior

Mayor presion de arteria braquial

Interpretacion y comparacion del ITB de cada pierna

ITB Estado de perfusion
>1.3 Elevada

1.2-0.9 Normal

0.9-0.7 EAP leve

0.69-0.4 EAP moderada
<0.4 Isquemia severa

Indicaciones

-Descartar enfermedad arterial periférica en cualquier paciente con una herida en el

miembro inferior.
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-Establecer el diagnostico de enfermedad arterial en pacientes con sospecha de enfermedad

arterial periférica.

-Claudicacion intermitente.

-Mas de 70 afios de edad.

-Mas de 50 afios de edad con antecedentes de consumo de tabaco o diabetes.

-Determinar el flujo sanguineo arterial adecuado en las extremidades inferiores antes del
desbridamiento de alguna herida o  si el ITB es menor que 0.8, (es decir, 30-40 mmHg en

el tobillo) no se recomienda.

-En enfermedad mixta (venosa / arterial) con un ITB > 0.5 y < 0.8, reducir niveles de
compresion (es decir, 23-30mmHg) es aconsejable. Si el ITB es menor que 0.5, la
compresion debe ser evitada y el paciente referido a un cirujano vascular para evaluacion

quirdrgica y / o pruebas adicionales.

Contraindicaciones
-Dolor insoportable en los miembros inferiores.
-Trombosis venosa profunda, que podria llevar al desplazamiento de la trombosis.

-Dolor severo asociado con herida en miembro inferior

Indicaciones para la referencia a un cirujano vascular:
-Nueva aparicion de enfermedad arterial periférica.

-ITB < 0.9 en casos donde una ulcera no mejora en 2-4 semanas de tratamiento adecuado, o

el paciente tiene dolor severo en reposo o claudicacion intermitente.
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-Presion del dedo del pie <30 mmHg o ITB <0.6.
-Isquemia leve, grave o critica.

-Inconsistencia entre ITB y componentes clinicos u observaciones (es decir, ITB normal, y

quejas del paciente de claudicacion intermitente).
-Incapacidad para realizar ITB.

-ITB elevado > 1.3 garantiza més pruebas vasculares como la pletismografia, medida de

oxigeno transcutanea, angiografia, resonancia magnética.

Prueba de la cinta sin fin

Es una prueba funcional, también llamadas fisiologica, emplea una técnica similar a la del
ITB, se colocan los manguitos del esfigmomandmetro, en las regiones proximal y distal del
muslo, en la pierna y tobillo, se insuflan, por encima de la presion sistélica, luego se
determina la sistdlica al desinflarlo, esto para cada segmento, ayudado con una sonda
doppler colocados sobre las arterias tibial posterior y la pedia dorsal. Las gradientes de
presion superiores a 20 mmHg entre los del muslo y mayores a 10 por debajo de la rodilla,
son indicativos de estenosis. Al igual que el ITB, en presencia de calcificacion vascular,

puede tener modificaciones en su valor.

A pesar de un ITB dentro de los valores normales, al provocar sintomas mediante
ejercicios, se puede diagnosticar EAP. Al examinar la capacidad tolerancia al ejercicio,
existen dos tipos de protocolos, el de ejercicio constante y gradual, en ambos se miden las
presiones del brazo y tobillo, antes y después de la prueba. Durante el esfuerzo fisico, la
presion del tobillo aumenta en relacion a la presion del brazo, por lo que el ITB

disminuye. *

50



Ecografia doppler

El ultrasonido es el pilar principal de las imé&genes vasculares no invasivas con cada modo
(Modo B, duplex) que proporciona informacion especifica. La ecografia se usa para evaluar
la ubicacion y la extension de la enfermedad vascular, la hemodindmica arterial y la

morfologia de la lesion.

La ecografia en tiempo real utiliza ondas de sonido reflejadas (ecos) para producir
imagenes y evaluar la velocidad de la sangre. En las imégenes vasculares se utilizan
rutinariamente dos modos de ultrasonido: el modo B (brillo) y el modo Doppler (imagen en
modo B + deteccion de flujo Doppler = ecografia duplex). La ecografia diplex ha ganado
un papel destacado en la evaluacion no invasiva de la vasculatura periférica superando las
limitaciones (necesidad de contraste intravenoso) de otros métodos no invasivos Yy
proporcionando una localizacién anatomica precisa y una clasificacion precisa de la

gravedad de la lesion.

Tanto el modo B como el modo Doppler aprovechan las ondas de sonido pulsado. La
tecnologia de onda pulsada usa una fila de cristales, cada uno de los cuales envian y recibe
alternativamente trenes de pulsos de ondas de sonido con un ligero retraso con respecto a
sus cristales adyacentes. Las diferencias de tiempo e intensidad de las ondas de sonido
transmitidas y recibidas se convierten en una imagen que muestra la profundidad y la
intensidad de cada cristal en la fila. Un Doppler de pulso también permite la localizacion de

los cambios Doppler inducidos por objetos en movimiento (glébulos rojos). *°

La sensibilidad del ecodoppler para detectar EAP significativa esta en el rango de 92-95%
con una especificidad mayor a 97%. Proporciona informacion anatomica, relacionada con
la localizacion y morfologia de lesiones vasculares, incluyendo estenosis, oclusiones y
aneurismas, el andlisis espectral de las forma de onda y velocidad, provee de una
informacién hemodinamica cuantitativa y cualitativa relacionado con la estenosis. La
ecografia duplex arterial en la extremidad inferior generalmente se realiza con un lineal de
50 7 MHz. El sistema arterial de la extremidad inferior es sistematicamente examinado
por segmentos, tipicamente yendo de proximal a distal: aorta distal, arteria iliaca comun,

arteria iliaca externa, arteria femoral comun, bifurcacion de la arteria femoral comudn en la
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arteria femoral superficial y femoral profundo, arteria femoral superficial de proximal a
distal, arteria poplitea, trifurcacion, arteria tibial anterior, arteria tibial posterior y arteria
peronéa. Cada segmento es cuidadosamente examinado usando el modo B en la vista de eje
para evaluar la pared del vaso y determinar la presencia de la placa aterosclerédtica. El
doppler color se usa para evaluar las caracteristicas de flujo y areas de turbulencia; el
doppler de onda de pulso se usa para el andlisis de forma de onda espectral y

determinaciones de pico y velocidades telesistdlicas.

Las sefiales Doppler normales deben ser trifasicas. EI cambio de trifasico a bifasico puede
ser significativo; sin embargo, en algunos pacientes, los patrones de flujo bifasico pueden
ser normales. Formas de onda monofasicas con flujo diastdlico prominente son siempre
anormales y generalmente se observa una estenosis u oclusion distal grave. La estenosis a
menudo muestra altas velocidades y ensanchamiento espectral, que refleja la turbulencia
del flujo sanguineo. Las formas de onda post estendticas se caracterizan por subidas lentas
y embotadas en lo que se denomina morfologia "parvus et tardus", que refleja el mismo

trastorno hemodinamico visto, por ejemplo, en la estenosis adrtica severa.

A diferencia de la ecocardiografia, las velocidades de flujo en la ultrasonografia vascular
puede sobreestimarse facilmente si las mediciones del angulo doppler se toman de forma
incorrecta, lo que idealmente para los examenes vasculares es de 60 grados, obtenido en el
arroyo central y paralelo a las paredes. En general, las velocidades sistélicas méximas en el
rango del sistema arterial de las extremidades inferiores es alrededor de 120+/-20 cm/s en
las arterias iliacas, hasta 70+-10 cm/s en las arterias poplitea o tibioperonéa. Como en el
principio de Bernoulli, la velocidad de flujo, aumenta en las &reas de estenosis. Existen
numerosos criterios de ultrasonidos que se han publicado para la estimacion de estenosis; la
precision del duplex depende de la calidad de los examenes, que idealmente debe ser
realizado por personal entrenado, especialista en ecografias. Ademas, los resultados
obtenidos por duplex se debe correlacionar con angiografia 0 TAC como estandares de oro

para proporcionar seguridad de la precision. *

La exploracién duplex se puede utilizar para evaluar la vasculatura preoperatoria,

intraoperatoria y postoperatoriamente para la vigilancia con stent o injerto y es muy (til
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para identificar la enfermedad arterial proximal. Un metaanalisis de 14 estudios encontrd
que la sensibilidad y la especificidad de esta técnica para >50% de estenosis u oclusion
fueron 86 y 97% para la enfermedad aortoiliaca y 80 y 98% para la enfermedad

femoropoplitea. *

La identificacion de estructuras vasculares desde la pantalla del modo B se mejora en el
modo de color, que muestra el movimiento (flujo sanguineo) dentro del campo. ElI cambio
en la frecuencia de sonido entre las ondas de sonido transmitidas y recibidas debido al
movimiento de los globulos rojos se analiza para generar informacion de velocidad (modo
Doppler). El flujo hacia el transductor esta estandarizado para mostrarse como rojo y el
flujo del transductor es azul; los colores son semicuantitativos y no representan el flujo

arterial o venoso real.

Las mediciones precisas del desplazamiento Doppler y, por lo tanto, las mediciones de
velocidad requieren un posicionamiento adecuado de la sonda de ultrasonido en relacion
con la direccién del flujo. Un angulo de insonacion de sesenta grados es ideal; sin embargo,
un &ngulo entre 30° y 70° es aceptable. La severidad de la estenosis se evalla mejor
colocando la sonda Doppler directamente sobre la lesion. Se calcula la relacion entre la
velocidad de la sangre en una posible estenosis y la velocidad obtenida en una porcién
normal del vaso. Las razones de velocidad > 4.0 indican una estenosis > 75% en las arterias

periféricas, de 2 a 4, estenosis entre 50 y 75%.

Una onda de velocidad Doppler arterial normal es trifasica con una curva ascendente aguda,
flujo hacia adelante en sistole con pico sistélico agudo, curva descendente aguda,
componente de flujo invertido al final de la sistole y flujo hacia adelante en diéstole tardia.
Las velocidades normales varian con la arteria examinada y disminuyen a medida que se
avanza mas distalmente en una extremidad. Las velocidades en la arteria femoral comun
varia de 90-130 cm/s, de la arteria femoral superficial entre 75-105 cm/s, poplitea entre 55-
85 cm/s, tibial entre 40-80 cm/s.

Se obtienen diferentes formas de onda de velocidad dependiendo de si la sonda es proximal
o distal a una estenosis. La obstruccion progresiva proximal a la sonda doppler produce una

disminucion en el pico sistélico, la eliminacion del componente de flujo inverso y un
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aumento en el flujo observado en la diéstole tardia. La disminucion de la resistencia
vascular periférica es responsable de la pérdida del componente de flujo inverso y este
hallazgo puede ser normal en pacientes mayores o reflejar una vasodilatacion

compensadora en respuesta a una lesion vascular obstructiva.

Un impulso ascendente retrasado, un pico desafilado y un segundo componente no
significan una obstruccion progresiva proximal a la onda, y una forma de onda plana indica

una obstruccion severa.

Para la extremidad inferior, el examen comienza en la arteria femoral comdn y se transporta
rutinariamente a través de la arteria poplitea. Las arterias tibiales también pueden ser
evaluadas. En las extremidades superiores, la extension del examen est4 determinada por la

indicacion clinica.

Cualquier area de estenosis se localiza inicialmente con doppler color y luego se cuantifica
y evalGa midiendo las velocidades doppler. En general, la relacion de la velocidad sistélica
maxima (VSM) dentro de un &rea de estenosis se compara con la VSM en el vaso

inmediatamente proximal para estimar el grado de estenosis. *

Angiografia por resonancia magnética

Es una prueba de imagen precisa para diagnosticar la EAP, visualizar las arterias periféricas

y determinar la localizacién de las estenosis.

La mayor parte de las arteriografias por resonancia magnética ARM se realizan con
contraste, con mas frecuencia gadolinio. El uso de contraste ha mejorado la calidad y la
eficiencia de la exploracion y ha potenciado la visualizacion y la identificacion de los
vasos, sobre todo los distales, ademéas puede identificar la presencia de estenosis y puede
mostrar vasos distales apropiados para la derivacion no visualizados en la angiografia

clasica con contraste.

Una desventaja posible es la tendencia de la ARM a sobrestimar el grado de lesién. La

angiografia por resonancia magnética tiene una sensibilidad del 91% para identificar
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estenosis en un injerto de derivacion arterial, pero sobrestima el grado de lesion hasta en el

30% de las estenosis.
Angiografia por tomografia computarizada

La angiografia por tomografia computarizada ha experimentado en los dltimos afios
avances rapidos en la tecnologia y en la obtencion de imagenes, que han permitido su
aplicacion al diagndstico por imagen vascular periférica. Gran parte de este avance es
consecuencia del desarrollo de aparatos de tomografia computarizada multidetector y al
aumento de la resolucion de las arterias. La disponibilidad de una resolucién mas alta para

los aparatos de TC es apropiada sobre todo para las arterias mas finas y mas distales.

La calcificacion arterial dificulta la obtencién de iméagenes con estas técnicas de tomografia

computarizada.
Angiografia clasica con contraste

Es la prueba diagnostica mas respetada y disponible para obtener imagenes de la anatomia
arterial. La angiografia clasica es en general el patrén de referencia para determinar la
sensibilidad y la especificidad de nuevas pruebas diagndsticas y es una prueba de imagen
excelente para aclarar las dudas sobre la anatomia arterial. Los avances técnicos en
instrumental, como los catéteres mas finos, la resolucion de la imagen y la sustraccion
digital, han ampliado el potencial de la angiografia clésica. La sustraccion digital elimina
de la imagen angiogréfica las sombras déseas y de tejidos blandos, potenciando asi el detalle
angiogréafico. A pesar de la amplia aceptacion de la angiografia como prueba diagnostica
fiable para definir la anatomia arterial, su caracter invasivo, la necesidad de medio de
contraste, la nefrotoxicidad, el riesgo de ateroembolia y el riesgo de seudoaneurisma o de
fistula arteriovenosa (FAV) contintan fomentando el desarrollo de técnicas angiogréficas

alternativas.
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2.3. Definicién De Conceptos Operacionales

Enfermedad arterial periférica: Constituye un subgrupo de un grupo mayor de

enfermedades vasculares periféricas, que comprende los trastornos vasculares no coronarios

que afectan a la circulacion arterial, venosa o linfatica. *°

indice tobillo-brazo: Es la proporcion de la presion sistélica entre el tobillo y la arteria

humeral.

Claudicacion: El término claudicacion procede del latin claudicatio que significa «cojera,

un signo caracteristico de la marcha del paciente que sufre claudicacion al andar.
Sensibilidad: Probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo. *

Especificidad: Probabilidad de que un sujeto sano, tenga un resultado negativo en la

prueba. *

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad cuando la prueba es positiva, que corresponde

a un verdadero positivo. *®

Valor predictivo negativo: Es la probabilidad cuando la prueba es negativa, que

corresponde a un verdadero negativo. %
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V. Capitulo III: Hipotesis Y Variables

3.1. Hipotesis

3.1.1 Hipotesis Principal

La prueba del ITB se correlaciona con la ecografia doppler, en el diagndstico de
enfermedad arterial periférica en los pacientes de la unidad de pie diabético, en los afios
2011-2016 en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

3.1.2 Hipotesis secundarias

-La prueba del ITB se correlaciona con la ecografia doppler en el diagndstico de los grados

de severidad de la enfermedad arterial periférica

-El ITB tiene una sensibilidad comparable con el ecodoppler arterial en el diagndstico de

enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos

-El ITB tiene una especificidad comparable con el ecodoppler arterial en el diagnostico de

enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos
-El ITB tiene un valor predictivo positivo similar al ecodoppler arterial

-El ITB tiene un valor predictivo negativo similar al ecodoppler arterial

3.2. Variables Principales De Investigacion

Variable independiente

-Edad
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-Sexo

-HTA
-Dislipidemia
-Obesidad

-Tabaquismo

Variable dependiente
-Diagnostico de enfermedad arterial periférica con ITB

-Diagnostico de enfermedad arterial periférica con ecodoppler arterial de miembros

inferiores
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V. Capitulo I'V: Metodologia

4.1. Tipo Y Diseio De Investigacion

Es un estudio observacional, analitico de tipo transversal correlacional, retrospectivo

4.2 Poblacién Y Muestra

Poblacion

Pacientes atendidos en el programa de diabetes del servicio de endocrinologia del Hospital
Dos de Mayo, durante los afios 2011-2016

Unidad de analisis

Pacientes diabéticos con evaluacion de ITB y ecodoppler arterial de miembros inferiores,

para el diagndstico de enfermedad arterial periférica, en el Hospital Nacional Dos de Mayo.
Tipo y técnica de muestreo

Se seleccionaron las historias clinicas de 122 pacientes a los cuales se les realiz6 ITB y
ecodoppler arterial; el muestreo fue por conveniencia para completar el tamafio de muestra

calculado.
Tamaiio de la muestra

Se calculé usando el antecedente de Astrid N. Paez y colaboradores, se usé la formula para
medias independientes de los valores del ecodoppler e ITB, el tamafio muestral minimo
fueron 110

Criterios de inclusién

59



-Pacientes con evaluacion de ITB y ecodoppler arterial, en el estudio de enfermedad arterial

periférica.
Criterios de exclusion
-Pacientes con antecedente de amputacion de alguna parte o todo el miembro inferior.

-Pacientes que no tengan informe completo de los flujos arteriales en ambos miembros

inferiores.

-Pacientes que tengan lesiones en la piel, lo cual haya impedido realizar un ITB de ambos

miembros inferiores.

-Pacientes cuyo informe de ecodoppler arterial, no tenga valores de los flujos de manera

cuantitativa.

4.3. Técnicas E Instrumentos De Recoleccion De Datos

Para recolectar la informacion, se utilizo la ficha de “Evaluacion del riesgo vascular del pie
en pacientes diabéticos”, la misma que fue evaluado por jefe de servicio de endocrinologia.

Instrumento de recoleccidn

Se disefio una ficha de recoleccion de datos segun los datos requeridos para el presente
trabajo donde se incluyd edad, sexo, tiempo de diagnostico de la diabetes mellitus. En
cuanto a la identificacion de cada paciente se utilizé el nimero de historia clinica para el

reconocimiento de cada uno.
Procedimientos para garantizar aspectos €éticos en la investigacion

Se respeta la confidencialidad de la informacion de los participantes del estudio,
cumpliendo con los principios del Acuerdo de Helsinki. Como se mencion0 anteriormente

se utilizaron el namero de historia clinica de cada paciente, siendo estos codificados y
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guardados en medios electronicos, siendo de exclusivo acceso al investigador. Se obtuvo el

permiso de la direccion del hospital para la realizacion del presente estudio.

4.4. Recoleccion De Datos

Una vez aprobado el proyecto de tesis por la Facultad de Medicina Humana de la

Universidad Ricardo Palma, se ejecutaron los siguientes pasos:

-Se redactd una solicitud de permiso para la realizacion del proyecto a la oficina de
capacitacion del Hospital Nacional Dos de Mayo. Este documento permitid el acceso a los

departamentos de: Endocrinologia y Estadistica.

-Estos departamentos dieron respuesta, después de una semana; lo que, autorizo el acceso a

la informacidn solicitada.

- Se solicité al departamento de Endocrinologia la relacién de pacientes diabéticos con

evaluacion de ITB en el Hospital Nacional Dos de Mayo en los afios 2011 al 2016.

- Se obtuvo la poblacion y de esta, la muestra. Posterior a ello, se solicitaron las historias
clinicas de estos pacientes al servicio de estadistica y se reunieron los datos mediante la

ficha de recoleccion de datos.

- Esta recoleccion fue realizada por la propia investigadora, y asi se asegurd la veracidad y

uniformidad de dicha informacion.

4.5. Técnica De Procesamiento Y Analisis De Datos

Los datos proceden de la ficha de recoleccion, obtenidos de las historias clinicas de cada
paciente, los cuales fueron ordenados y tabulados en Excel. Posteriormente, se realizé un
analisis con el programa estadistico STATA V.14 y SPSS. Las variables como edad y
tiempo de enfermedad, se evalud su normalidad y se expresaron en medianas y rangos; las

variables sexo, tabaquismo, dislipidemia, HTA y obesidad, se expresaron en frecuencias y
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porcentajes. En el andlisis de correlacion del indice tobillo brazo comparado con
ecodoppler arterial se realizara mediante el analisis de la “Caracteristica Operativa del
Receptor” (Receiver operating characteristic curve -ROC). Se determiné la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y prevalencia de

enfermedad arterial periférica en la muestra.
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V1. Capitulo V: Resultados Y Discusion

5.1. Resultados

En este capitulo se presenta la correlacion de la prueba del 1TB vs el ecodoppler arterial en
el diagnostico de la enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos del servicio de

endocrinologia del Hospital Dos de Mayo en los afios 2011 -2016.

Del mismo modo se describe la frecuencia de enfermedad arterial periférica, analizados
mediante ambas técnicas; frecuencia por categorias de acuerdo a los valores de ITB,

frecuencias por edad y sexo asi como los factores de riesgo asociados.

Finalmente los resultados de sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y

negativos, y curvas de ROC para determinar el area bajo la curva.

Segun los datos obtenidos por Astrid N. Paez y colaboradores, la prueba del ITB debe ser
utilizado en la atencion primaria ya sea como un método de tamizaje para puntos de corte
de 1.1 o de diagnostico para puntos de corte menores que 0.9 en poblaciones con factores
de riesgo cardiovascular. De acuerdo a la informacion recopilada, no existe trabajo alguno
que haya correlacionado la prueba del ITB vs ecodoppler arterial en pacientes diabéticos.
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5.1.1 Frecuencia de pacientes con diagnoéstico de enfermedad arterial

periférica por ITB Yy ecodoppler arterial de miembros inferiores

Segun la revision de historias clinicas, de los 122 pacientes incluidos en este analisis, 90
(73.8%) fueron diagnosticados con enfermedad arterial periférica por indice tobillo-brazo y
59 (48.4%) por ecodoppler arterial.

En la tabla N°1 se explica detalladamente las frecuencias y porcentajes para cada método.

Tabla N°1 Frecuencia de pacientes con diagndstico de enfermedad arterial periférica por
ITB y ecodoppler de miembros inferiores del programa de diabetes del Hospital Nacional
Dos de Mayo en los afios 2011-2016.

EAP ITB ECODOPPLER
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
SI 90 73.8 59 48.4
NO 32 26.2 63 51.6
Total 122 100 122 100

Abreviatura: EAP enfermedad arterial periférica, ITB indice tobillo-brazo
Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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5.1.2 Frecuencia de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial

periférica por ecodoppler para cada miembro inferior

Segun la tabla N°2, de los 122 pacientes incluidos, 35 (28.69%) presentaron enfermedad
arterial periférica en el miembro inferior derecho y, 38 (31.15%) en el miembro inferior
izquierdo, evaluado con ecodoppler arterial.

Tabla N°2 Frecuencia de pacientes con diagnéstico de enfermedad arterial periférica por
ecodoppler de miembros inferiores del programa de diabetes del Hospital Nacional Dos de
Mayo en los afios 2011-2016.

EAP Frecuencia Porcentaje
Derecho
Si 35 28.69
No 87 71.31
lzquierdo
Si 38 31.15
No 84 68.85

Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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5.1.3 Frecuencia de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial

periférica por Indice tobillo-brazo para cada miembro inferior

En la tabla N°3 se muestra que 77 pacientes (63.1%) tuvieron enfermedad arterial periférica
en el miembro inferior derecho y 82 (67.2%) en el izquierdo, evaluado con Indice tobillo-

brazo.

Tabla N°3 Frecuencia de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial periférica por
indice tobillo-brazo del programa de diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo en los
afios 2011-2016.

EAP Frecuencia  Porcentaje
Derecho
Si 77 63.1
No 45 36.9
Izquierdo
Si 82 67.2
No 40 32.8

Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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5.1.4 Frecuencia de pacientes incluidos en el estudio, de acuerdo a niveles

de severidad del indice tobillo-brazo

Segun la tabla N°4, de los pacientes con diagndstico de enfermedad arterial periférica

determinado por los valores del indice tobillo-brazo, los casos leves fueron los mas

frecuentes, 41 (33.61%) para el miembro inferior derecho, y 44 (36.07%) para el izquierdo;

ademas se presentaron 3 casos severos (2.46%) en el derecho.

Tabla N°4 Frecuencia de pacientes con diagnéstico de enfermedad arterial periférica del

programa de diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo en los afios 2011-2016 de

acuerdo a niveles de severidad del Indice tobillo-brazo

Niveles de , .
ceveridad Frecuencia Porcentaje
ITB derecho
Rigidez 3 2.46
Normal 42 34.43
Lewe 41 33.61
Moderado 33 27.05
Sewero 3 2.46
ITB izquierdo
Rigidez 1 0.82
Normal 39 31.97
Lewe 44 36.07
Moderado 38 31.15
Sewvero 0 0

67



Abreviatura: ITB indice tobillo-brazo
Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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5.1.5 Frecuencia de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial

periférica acuerdo a edad y sexo

En la tabla N°5, podemos apreciar que del total de pacientes con enfermedad arterial
periférica, la mayor frecuencia fue de la poblacién femenina, con 36 pacientes (61%), y el
grupo etario méas prevalente, el de 61 a 70 afios de edad. Para la poblacion masculina, el
grupo etario mas frecuente fue el de 51 a 60 afios de edad, con 7 pacientes (11.9%). Vea

grafico N°1.

Tabla N°5 Frecuencia de pacientes con diagnéstico de enfermedad arterial periférica del
programa de diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo en los afios 2011-2016 de

acuerdo a edad y sexo

EDAD (agrupado) Total
SEXO 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
FEM Recuento 5 11 14 5 1 36
% del total 8.5% 18.6% 23.7% 8.5% 1.7% 61.0%
MASC Recuento 6 7 5 5 0 23

% del total 10.2% 11.9% 8.5% 8.5% 0.0% 39.0%

Total Recuento 11 18 19 10 1 59

% del total 18.6% 30.5% 32.2% 16.9% 1.7% 100.0%
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Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia

16

14 (23.7%)
14

12

11 (18.6%)

EFEM

=MASC

41 - 50 51-60 61-70 71-80 81-90

Gréafico N°1 Frecuencia de pacientes con diagnostico de enfermedad arterial periférica del
programa de diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo en los afios 2011-2016 de
acuerdo a edad y sexo

Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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5.1.6 Frecuencia de factores de riesgo asociados con enfermedad arterial

periférica por ecodoppler arterial

Estos datos se obtuvieron de la revision de la ficha de evaluacion de riesgo vascular del pie
en el paciente diabético. Los factores de riesgo considerados son de acuerdo a la literatura,
todas las preguntas fueron realizadas al momento de la evaluacion, considerandose
respuestas positivas o negativas excepto obesidad, el cual se considerd el indice de masa

corporal.

En el grafico N°2, de los pacientes con enfermedad arterial periférica diagnosticados con
ecodoppler, el factor de riesgo que se presentd con mayor frecuencia fue la hipertension
arterial 77 pacientes (63.11%), seguido de dislipidemia 71 (58.2%), y en tercer lugar,
obesidad 58 (47.54%).
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Grafico N°2 Frecuencia de factores de riesgo asociados con enfermedad arterial periférica
por ecodoppler arterial del programa de diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo en los
afios 2011-2016

Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia

5.1.7 Valores operativos del Indice tobillo brazo comparado con ecografia

doppler arterial de ambos miembros inferiores

En las tablas N°6 y N°7 se muestran valores operativos del indice tobillo-brazo, comparado
con la ecografia doppler arterial para los miembros inferiores derecho e izquierdo

respectivamente, con sus intervalos de confianza al 95%.
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Se muestra las prevalencias, sensibilidades, especificidades, valores predictivos positivos y
negativos para cada punto de corte analizado, utilizando el paquete estadistico STATA
V.14,

Los puntos de corte elegidos fueron por conveniencia, de acuerdo a los niveles de severidad
usados en la practica clinica. No se colocé punto de corte de 0.4 debido a que no hubo

paciente alguno que haya presentado dicho valor.

En la tabla N°6 se evidencia una sensibilidad de 91.43%, un valor predictivo negativo de
93.33%, y baja especificidad (48.28%) para punto de corte de 0.9; los puntos de corte

inferiores a este, presentan una alta especificidad y baja sensibilidad.

En la tabla N°7 se muestra valores operativos del indice tobillo-brazo, comparado con la
ecografia doppler para el miembro inferior izquierdo. Se evidencia una sensibilidad del
100%, baja especificidad (47.62%), y valor predictivo negativo del 100% punto de corte de
0.9.
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Tabla N°6 Valores operativos del indice tobillo brazo comparado con ecografia doppler

arterial del miembro inferior derecho en pacientes del programa de diabetes del Hospital

Nacional Dos de Mayo en los afios 2011-2016

PC D s E VPP VPN

05 71.31% 17.14% 93.10% 50.00% 73.64%

' (62.30%-78.95%)  (7.17%-34.30%) (85.03%-97.17%) (22.29%-77.71%) (64.22%-81.37%)
0.60 68.03% 45.71% 77.01% 44.44% 77.91%

' (58.89%-76.02%) (29.22%-63.13%) (66.52%-85.07%) (28.34%-61.71%) (67.42%-85.85%)
0.0 60.66% 91.43% 48.28% 41.56% 93.33%

' (51.38%-69.25%) (75.81%-97.76%) (37.53%-59.18%) (30.61%-53.35%) (80.69%-98.26%)
Lo 34.43% 100.00% 8.05% 30.43% 100.00%

' (26.21%-43.64%) (87.68%-99.74%) (3.57%-16.40%) (22.38%-39.82%) (56.09%-98.68%)
13 31.15% 100.00% 3.45% 29.41% 100.00%

(23.24%-40.26%)

(87.68%-99.74%) (0.89%-10.45%) (21.60%-38.58%) (31.00%-96.82%)

Abreviaturas: PC: punto de corte, D: pacientes con correcto diagndstico, S: sensibilidad,

E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo.

Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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Tabla N°7 Valores operativos del indice tobillo brazo comparado con ecografia doppler

arterial del miembro inferior izquierdo, en pacientes del programa de diabetes del Hospital

Nacional Dos de Mayo en los afios 2011-2016

PC D s E VPP VPN
05 69.67% 7.89% 97.62% 60.00% 70.09%

' (60.59%-77.49%)  (2.06%-22.48%) (90.86%-99.59%) (17.04%-92.74%) (60.81%-78.02%)
0.60 68.85% 50.00% 77.38% 50.00% 77.38%

' (59.74%-76.76%)  (33.66%-66.34%) (66.71%-85.50%) (33.66%-66.34%) (66.71%-85.50%)
0.9 63.93% 100.00% 47.62% 46.34% 100.00%

' (54.69%-72.29%) (88.57%-99.76%) (36.72%-58.74%) (35.38%-57.65%) (89.09%-99.77%)
1o 35.25% 100.00% 5.95% 32.48% 100.00%

' (26.96%-44.47%)  (88.57%-99.76%) (2.21%-13.96%) (24.28%-41.84%) (46.29%-98.13%)
13 31.97% 100.00% 1.19% 31.40% 100.00%

(23.98%-41.11%)

(88.57%-99.76%) (0.06%-7.38%) (23.44%-40.57%) (5.46%-89.22%)

Abreviaturas: PC: punto de corte, D: pacientes con correcto diagndstico, S: sensibilidad,

E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo.

Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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5.1.8 Curva ROC del Indice tobillo-brazo comparado con ecografia

doppler arterial para ambos miembros inferiores

La curva de ROC se obtuvo mediante el uso del paquete estadistico SPSS, el cual muestra
una relacién entre la unidad menos especificidad en el eje X y la sensibilidad en el eje Y, de
modo que cuanto méas se acerque la curva hacia la unidad, tendra una mejor correlacion.
Ademas también se muestra el area bajo la curva que representa la probabilidad de que
ante un par de individuos, uno enfermo y el otro sano, la prueba los clasifique

correctamente.

En el grafico N°3 muestra la curva de ROC del miembro inferior derecho, con su respectiva
area bajo la curva estimada en 72%, con un intervalo de confianza no menor de 0.62, y un

error tipico bajo.

En el grafico N°4 muestra la curva de ROC del miembro inferior izquierdo, con su
respectiva area bajo la curva estimada en 75%, con un intervalo de confianza no menor de

0.66, y un error tipico bajo.
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Grafico N°3 Curva ROC del indice tobillo-brazo comparado con ecografia doppler arterial

de miembro inferior derecho en pacientes del programa de diabetes del Hospital Nacional
Dos de Mayo en los afios 2011-2016

Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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de miembro inferior izquierdo en pacientes del programa de diabetes del Hospital Nacional

Dos de Mayo en los afios 2011-2016

Fuente: Historias clinicas del HNDM

Elaboracion propia
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5.2. Discusion De Resultados

La diabetes mellitus como enfermedad cronica se asocia a mayor riesgo de arteriopatia
periférica, siendo el pie diabético una de las complicaciones mas severas ya que muchas

veces conlleva a una amputacién, generando discapacidad del paciente. **

Entre algunos de los predictores de amputacion de pie diabético tenemos el indice tobillo
brazo (ITB). *

El doppler fue utilizado por primera vez por Carter et al para calcular ITB. El indice de
presion tobillo-brazo medido por doppler puede ser universalmente aceptado como un
indicador confiable de la gravedad de la enfermedad arterial periférica de los miembros

inferiores. %

La determinacion oscilométrica automatizada de la presion sanguinea, entrd en uso clinico
por primera vez en 1976, pero no ha sido claramente validada, a pesar de las ventajas
practicas que traerfa su uso. ** Desafortunadamente, este modo clésico de medicién de ITB
no es suficientemente utilizado por la gran mayoria de los médicos, sin embargo, es
recomendado para ser utilizado en la deteccion de enfermedad arterial periférica debido a
que la medicion de ecodoppler arterial requiere un equipo especializado, entrenamiento, y
de 20 a 30 minutos para realizarlo adecuadamente. **

En el presente trabajo de investigacion, se revisaron historias clinicas de 122 pacientes
diabéticos que contaban con indice tobillo-brazo y ecodoppler arterial en el diagnéstico de
enfermedad arterial periférica, durante el periodo del 2011 al 2016, atendidos en el
programa de diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Sobre la ficha de recoleccion de datos, fue sometida al criterio de tres médicos
endocrindlogos, expertos en el tema, quienes observaron y optimizaron la obtencién de
resultados mas idoneos posibles, asimismo se utilizo el informe de ecodoppler arterial del

servicio de cirugia cardiovascular.
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Los resultados obtenidos corresponden a pacientes diabéticos que acudieron por consulta
externa del servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo y fueron
incluidos en el programa de diabetes, con el fin de educar sobre esta patologia para asi

prevenir complicaciones posteriores.

Por otro lado, no es certero afirmar que estos resultados puedan aplicarse a una poblacion
diferente (no diabéticos), debido a que los procesos fisiopatoldgicos en estos Gltimos y la

enfermedad arterial periférica, no son muy claros.

Dentro de las limitaciones que existieron en el desarrollo de esta investigacion, se puede
mencionar dos de ellos: los informes de ecodoppler, e intervalo de tiempo entre ambos

examenes.

Sobre los informes de ecodoppler arterial de miembros inferiores encontrados en las
historias clinicas, muchos fueron realizados por via particular, debido a la gran demanda
para el Unico equipo con que cuenta el Hospital Nacional Dos de Mayo, esto genera una
diversidad de informes y criterios de evaluacion, que también difieren de modo sustancial

en la literatura mundial.

El intervalo de tiempo entre los dos examenes, también juega un rol importante, ya que al
hablar de correlacién de ITB y ecodoppler arterial, lo ideal es que se mida paralelamente
para poder hacer una comparacion de manera mas confiable, en nuestro estudio este factor
no fue tomado en cuenta, ya que la mayor parte de nuestros pacientes tiene serias

dificultades para acceder a una evaluacion de ecodoppler arterial.

Por tanto es necesario estandarizar los informes ecograficos, con el fin de mejorar y
diagnosticar de manera méas adecuada, las complicaciones crénicas de la diabetes y

considerar el intervalo de tiempo.

De la poblacion estudiada, la frecuencia de EAP, calculada por ITB fue de 73.8% lo cual
difiere del estudio de Gerardo Quiroz y, E. Puras-Mallagray y colaboradores, en la que

encontraron una prevalencia de 50% y 37.2% respectivamente *>** .
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Sobre la determinacion de EAP, considerandose la mediana de los parametros de velocidad
para cada arteria estudiada, utilizados en el Hospital Dos de Mayo, es que obtuvo una
frecuencia de 48.4% de pacientes con EAP por ecodoppler arterial. No se ha encontrado

estudios que mencionen la prevalencia de EAP en pacientes diabéticos, por este método.

De las frecuencias de EAP por cada método no hay diferencias significativas para cada

miembro inferior.

Respecto al sexo, la mayor frecuencia la presentaron las mujeres con un 61%, y 23.7% en
el grupo etario de 61 a 70 afios, lo cual difiere en relacion a los estudios en la que se tiene
una relacién directamente proporcional, es decir, que a mayor edad hay mas casos de
enfermedad arterial periférica, y no existen diferencias significativas para ambos

sexos. 46

Del total de pacientes evaluados con ITB, 77 presentaron valores menores de 0.9, de ellos
96% aproximadamente correspondieron a casos leves a moderados, lo cual coincide con el

estudio de E. Puras-Mallagray. *

Sobre los factores de riesgo asociados a enfermedad arterial periférica, la hipertension fue
la mas frecuente con un 63.11%, seguida de dislipidemia y obesidad. En mdltiples estudios,
la asociacién entre hipertension y EAP, estd presente. ** Respecto a la dislipidemia,
multiples estudios de referencia relacionan al colesterol total como factor de riesgo para

EAP, con una asociacion significativa. *’

En el andlisis estadistico con la curva de ROC, se evidencia una sensibilidad de 91.43%, un
valor predictivo negativo de 93.33%, y baja especificidad (48.28%) para punto de corte de
0.9; lo cual difiere del estudio de Astrid N. Paez; “Validacion del indice tobillo brazo
oscilométrico comparado con eco-Doppler arterial de miembros inferiores para enfermedad
arterial”, en la que para este punto de corte obtuvo una mayor especificidad, cabe resaltar
que dicho estudio se realizd en pacientes con factor de riesgo cardiovascular y no en
pacientes diabéticos, * ademas otros estudios mencionan sensibilidades entre 15 a 20% “? ,

63% “° y68% *° en pacientes diabéticos. Sobre el valor predictivo negativo que se obtuvo
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en nuestro estudio, es relevante debido a que con ello, podemos decir que el ITB antes que

un método diagnostico, podria ser utilizado como método de tamizaje.

El &rea bajo la curva para miembro inferior derecho fue de 0.72, y 0.75 para el izquierdo,
puede interpretarse como la probabilidad de que ante un par de individuos, uno enfermo y
el otro sano, la prueba los clasifique correctamente, por tanto la prueba del ITB se
correlaciona con la ecografia doppler, en el diagndstico de enfermedad arterial periférica en
los pacientes de la unidad de pie diabético, en los afios 2011-2016 en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, por lo que puede formar parte del protocolo en la evaluacion del paciente
diabético, puesto que el indice tobillo-brazo, es un método sencillo, no invasivo y de bajo
costo, que podria ser utilizado en la atencion primaria en comparacion con el ecodoppler

arterial y angiografia contrastada, que son los métodos utilizados en la actualidad.
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VII. Capitulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones

6.1. Conclusiones

De acuerdo a los resultados de la investigacion, de los 122 pacientes analizados se
confirmo el diagndstico de enfermedad arterial periférica mediante indice tobillo brazo
de 73.8% y mediante ecodoppler arterial en 48.4%.

La aplicacion de ambos métodos, no tuvo diferencias significativas en cuanto a la

frecuencia de enfermedad arterial periférica para cada miembro inferior.
Las categorias mas frecuentes basadas en el ITB fueron leve y moderada

El perfil demogréafico de nuestra poblacion con enfermedad arterial periférica
determinada por indice tobillo brazo, refleja que hay predominancia del género
femenino y grupo etario de 61 a 70 afios.

De los factores de riesgo, se encontrd que el mas frecuente fue la hipertension arterial,

seguida de dislipidemia y obesidad.

Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo para el punto de corte 0.9, en el miembro inferior derecho fue de 91.43%,
48.8%, 41.56%, 93.33% respectivamente, y para el miembro inferior izquierdo fue de
100%, 47.62%, 46.34%, 100% respectivamente.

El area bajo la curva determinada por la curva de ROC, para el miembro inferior

derecho fue de 0.72, y 0.75 para el miembro inferior izquierdo.

Por lo tanto se puede afirmar que hay una buena correlacién entre el ITB vs ecodoppler
arterial, determinado por el area bajo la curva de ROC, 72% para el derecho y 75% para

el izquierdo.

La prueba del ITB, dado su alto valor predictivo negativo para punto de corte de 0.9,

puede ser utilizado como tamizaje en la atencion primaria
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6.2. Recomendaciones

Es muy importante crear una cultura de prevencion, considerando que el ITB, se puede
utilizar como un método de tamizaje en la prevencion de enfermedad arterial periférica en

pacientes diabéticos, debido a que es una prueba no invasiva y de bajo costo.

Se recomienda realizar el estudio con una muestra mas grande para encontrar una

correlacion adecuada y de acuerdo a la literatura mundial.

Se debe estandarizar los informes de ecodoppler arterial, asi como también la forma de

interpretar las velocidades de flujo de las arterias evaluadas.

Se debe considerar dicha prueba en el protocolo de atencion primaria ademas educar a la
poblacion en el reconocimiento de los sintomas como la claudicacion intermitente, lo cual

permitiria una evaluacion temprana.

Es fundamental que se sigan implementando programas de diabetes ligados a la educacion

del paciente lo cual permitird una mejora en la calidad de vida.
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ANEXO 1A: Operacionalizacion de Variables

VARIABLE

Edad

Sexo

Tabaquismo

Dislipidemia

HTA

Obesidad

DEFINICION
CONCEPTUAL

Ndmero de afios
del paciente al
momento de la

evaluacion

Género organico

Intoxicacion aguda
0 cronica
producida por el

consumo de tabaco

Alteracion de los
valores normales

en el perfil lipidico

Enfermedad
cronica
caracterizada por
incremento
continuo de la

presion sanguinea

IMC>30kg/m2

DEFINICION
OPERACION
AL

Ndmero de afos
indicado en la

historia clinica

Género sefialado
en la historia

clinica

Antecedente
indicado en la

historia clinica

Antecedente
indicado en la

historia clinica

Antecedente
indicado en la

historia clinica

Presencia 0
ausencia del

mismo al

ESCALA
DE
MEDICIO
\

Razon

discreta

Nominal

Dicotémica

Nominal

Dicotémica

Nominal

dicotémica

Nominal
dicotémica

Nominal

dicotémica

TIPO DE
VARIABLE
RELACION
Y
NATURALE
ZA

Independiente

Cuantitativa

Independiente

cualitativa

Independiente

cualitativa

Independiente

cualitativa

Independiente

cualitativa

Independiente
cualitativa

CATEGORIA
UNIDAD

Afios cumplidos

0 Femenino

1 Masculino

0 No

1Si

0 No

1Si

0 No

1Si

0 No= <30kg/m2
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Diagnéstico
de EAP por
ITB

Diagnostico
de EAP
ecodoppler

arterial

Proporcion de la
mayor presién
sistlica medida en
el tobillo y la
mayor presion
arterial  sistdlica
en las arterias

braquiales

Determinada por la
media de las
velocidades

minimas para cada

arteria estudiada

momento de la

evaluacion

Dato sefialado Razén
en la ficha de

evaluacion Ordinal

Dato sefialado )
) Nominal
en la ficha de =
N dicotomica
evaluacion

Dependiente

Cuantitativa

Dependiente

Cualitativa

1 Si >30kg/m2

>1.3=Rigidez de paredes

arteriales

1.2-9.0=Normal

0.9-0.7=EAPleve

0.69-0.4=EAPmoderada

<0.4=EAPsevera

<=48.5 diagndstico de
EAP
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ANEXO 2A: Matriz de Consistencia

TITULO: CORRELACION DE LA PRUEBA INDICE TOBILLO-BRAZO VS ECOGRAFIA DOPPLER ARTERIAL EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE PIE DIABETICO, EN EL ANO 2011-2016 EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

arterial, en la
deteccion de
enfermedad
arterial
periférica, en
pacientes del
programa de
pie diabético
en los afios
2011 al 2016
en el Hospital
Nacional Dos
de Mayo?

Describir la frecuencia de pacientes con diagnéstico
de enfermedad arterial periférica segin indice
tobillo-brazo y ecodoppler arterial

-Describir la frecuencia de pacientes con diagnéstico
de enfermedad arterial periférica segin indice
tobillo-brazo y ecodoppler arterial para cada
miembro inferior

-Determinar la frecuencia y categorias de acuerdo a
los valores de indice tobillo brazo

-Describir la frecuencia de pacientes con diagndstico
de enfermedad arterial periférica segin edad vy
Sexo.

-Describir la frecuencia de factores de
asociados con enfermedad arterial periférica.

-Determinar la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos negativos y positivos, del ITB con
respecto al ecodoppler de acuerdo a diferentes
puntos de corte para ambos miembros inferiores.

-Determinar el area bajo la curva, para ambos
miembros inferiores

riesgo

Variables
Independientes
-Edad

-Sexo

-HTA
-Dislipidemia
-Obesidad
-Tabaquismo

MUESTREO

Fue realizado por conveniencia para completar
el tamafio de muestra calculado.

POBLACION Y MUESTRA

Se seleccionaron las historias clinicas de 122
pacientes a los cuales se les realiz6 ITB y
ecodoppler arterial

CRITERIOS DE INCLUSION
-Pacientes con evaluaciéon de
ecodoppler arterial, en el
enfermedad arterial periférica.
CRITERIOS DE EXCLUSION
-Pacientes con antecedente de amputacion de
alguna parte o todo el miembro inferior.
-Pacientes que no tengan informe completo de
los flujos arteriales en ambos miembros
inferiores.

-Pacientes que tengan lesiones en la piel, lo
cual haya impedido realizar un ITB de ambos
miembros inferiores.

-Pacientes cuyo informe de ecodoppler
arterial, no tenga valores de los flujos de
manera cuantitativa.

ITB vy
estudio de

PROBLEMA VARIABLES METODOLOGIA TECNICAS E
OBJETIVOS INSTRUMENTOS
PROBLEMA OBJETIVO GENERAL: Variables TIPO DE ESTUDIO: INSTRUMENTOS
GENERAL: Dependientes Ficha de recoleccion de
Determinar la correlacién de la prueba del ITB vs | -Diagnéstico de | DISENO: Observacional, analitico de tipo datos.
¢Existe  una | ecografia doppler, en el diagnéstico de enfermedad | enfermedad arterial | transversal correlacional, retrospectivo
buena arterial periférica, en pacientes del programa de | periférica con ITB ANALISIS DE DATOS
correlacion de | diabetes del servicio de Endocrinologia del Hospital | -Diagnéstico de | POBLACION DE ESTUDIO Los datos proceden de
la prueba del | Nacional Dos de Mayo en el periodo del 2011 al 2016 | enfermedad arterial | Pacientes atendidos en el programa de | la ficha de recoleccion,
ITB y la periférica con | diabetes del servicio de endocrinologia del | obtenidos de las
ecografia ecodoppler arterial de | Hospital Dos de Mayo, durante los afios 2011- | historias clinicas de
doppler OBJETIVOS ESPECIFICOS: miembros inferiores 2016 cada paciente, los

cuales fueron
ordenados y tabulados
en Excel.
Posteriormente, se
realiz6 un analisis con
el programa estadistico
STATA V.14 y SPSS.

LIMITACIONES
-Informes  ecogréaficos
no estandarizados.
-Intervalo de tiempo
entre ambos
examenes.
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ANEXO 3A: Ficha de Evaluacion del Riesgo Vascular del

Pie en Pacientes Diabéticos

DATOS GENERALES:

HC

Sexo Masculino Femenino Edad

Distrito

Tiempo de Diagndstico de DM Grado de instruccion:

ANTECEDENTESMEDICOS - Diagndstico previo de:

Tabaquismo: No( ) Si( ) indique Tto:

Dislipidemia: No( ) Si( ) indique Tto:

Hipertensidn arterial: No( ) Si( ) indique Tto:

Obesidad: No( ) Si( )
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| DOPPLER

Pedio Tibial Posterior Pedio Tibial Posterior
gcho (mmHg): Brazq Izquierdo (mmHg): lzquierdo
Derecho Derecho Izquierdo
ITR
mmHg mmHg mmHg mmHg
PABraquial mmHg

Mayor

RANGOS REFERENCIALES

>1,3 Rigidez de paredes Arteriales
1,2a0,9 Normal

0,90-10,70 Enfermedad Arterial Leve

0,69 -0,40 Enfermedad Arterial Moderada
<0.40 Enfermedad Arterial Severa
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ANEXO 4A: Informe de Ecodoppler Arterial de Miembros

Inferiores

EDAD : FECHA

N°® SEGURO : H. CLINICA :

(\ MMII 1IZQUIERDO

MMI| DERECHO /7

VELOCIDAD TIPO DE VELOCIDAD TIPO DE
ART |cm/s ONDA ART |cm/s ONDA
AFC M|B|T
AFC M[B|T
AFS M|B|T AFS M|B|T
AFP M[B|T AEP M[B|T
APOP M[B|T
APOP MIB|T
ATP MIB|T
ATP M|B|T
ATA M|B|T
ATA M|B|T
AP M[B|T
Y
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RANGO DE
ART VELOCIDADES | MINIMO
AFC 102+/-36 66
AFS 89+/-22 67
AFP 74+/-21 53
APOP 59+/-12 47
ATP 45+/-6 39
ATA 45+/-5 40
AP 42+/-5 37

CONCLUSIONES:
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