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RESUMEN

La artropatia periférica (AP) se presenta con mayor frecuencia en la poblacion diabética
gue en la generd y estd asociada a elevada morbimortalidad, por lo que debe ser
diagnosticada en la fase de arteriopatia periférica asintomatica asi como determinar sus

factores de riesgo.

Objetivo: determinar la prevalencia de AP asintomatica en pacientes diabéticos tipo 2 y su
asociacion con los factores de riesgo mayores como Hipertension Arterial, Didipidemiay

Tabaquismo.

Material y métodos. es un observacional, analitico, de casos y controles, Post test con
grupo control en pacientes con DM tipo 2 mayores de 40 afios sin enfermedad
cardiovascular realizada entre el 1° Noviembre a 28 de Febrero de 2015; se estudiaron 203
pacientes con DM, gue constituyen los casos 101 pacientes con APA y 102 pacientes sin

AP, que son los controles; se consider6 como I TB patoldgico los valores entre <0.9 y >1.4.

Resultados: El presente trabgjo tiene una PV de APA en pacientes con DM es de 49.75%.
Laprevalenciade HTA asociado aAPA esde58.82% Yy el OR es 1.93 (IC: 1.103 - 3.366),
laprevalenciade D asociado aAPA esde 46% Yy € OR esde 1.94% (IC: 1.090 — 3.466), la
prevalenciade T asociado aAPA esde3.92% y el OR es>2 (IC: 0.362 — 11.285).

Conclusiones. se ha determinado que la hipertension arterial y  didipidemia estan
asociados como factores de riesgo en la presentacion de arteriopatia periférica

asintomatica. El tabaguismo no fue estadisticamente significativo.

Palabras clave: Arteriopatia periférica, indice tobillo brazo, diabetes mellitus tipo 2,

tabaquismo, dislipidemia, hipertension arterial.



ABSTRACT

The Peripheral Artery Disease is more frequent in diabetic population than in genera
population and it is associated with a high morbimortality, thus it is importand to
diagnosticate this disease in the asymptomatic phase, as well as determining its risk

factors.

Objective: to determine the prevalence of Asymptomatic Peripheral Artery Disease in
diabetic patients and its association with the mayor risk factors , such as hypertension,

dyslipidemia and smocking.

Material and methods: it’s an observational, analytic, cases and control study, Post test
with control group in patients with diabetes older than 40 years without cardiovascular
disease made between the 1" of november to de 28" of to february 2015; the cases were
established by 101 patients with Diabetes Médllitus type 2 without evident Peripheral Artery
Disease, control group by 102 patients. Considering an Ankle/Brachia Index as
pathologica with values between <0.9 and >1.4.

Results: The prevaence of Asymptomatic Peripheral Artery Disease in diabetic patientsis
49.75%. The prevalence of the mayor risk factors asociated with APA are: Hypertension
58.82 % (OR 1.93, IC: 1.103 - 3.366), Dydlipidemia 46% (OR 1.94%, (IC: 1.090 -
3.466), smocking 3.92% (OR >2, IC: 0.362 — 11.285).

Conclusions: its determined that hypertension and didipidemia are associated with

Asymptomatic Peripheral Artery Disease. Smocking wasn’t statistically significant.

Keywords. Peripheral Artery Disease, ankle/ brachia index, diabetes mellitus type 2,

smocking, dislipidemia, hypertension.
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INTRODUCCION

1.1. Marcotebrico:

En e mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes mellitus (DM), en €
2013 se diagnosticaron 382 millones de personas en edades de 20 a 79 afios, de las
cuales el 80% vive en |os paises con mayores condiciones de pobreza. (17) En € Perti la
prevalencia (PV) de DM tipo 2 esde 1 a 8% de la poblacion general, siendo Piuray

Lima |os departamentos mas afectados. (3)

La DM es una enfermedad endocrina, metabdlica y sistémica; resultado de la
deficiencia en la secrecion de insulina, en la efectividad de su accidn, o de ambas. Como
consecuencia se produce hiperglicemia crénica con disturbios en & metabolismo de los

carbohidratos, grasas y proteinas. (s

Las complicaciones crénicas de la DM se clasifican en microvasculares (retinopatia,
nefropatia y neuropatia) y macrovasculares, como Cardiopatia Coronaria, Accidente
Cerebro-vascular (ACV) y Arteriopatia Periférica (AP). s

La AP se define como la arteriosclerosis que implica a las arterias desde |la aorta
infrarrenal hasta las que abastecen a los miembros inferiores. Afecta fundamentalmente
a las arterias tibiales, peroneas y pedias, asi como a sus colaterales. 7y Se produce
estenosis y obstruccion, lo cual limita la cantidad de sangre que irriga a los tejidos
distales. (g)

Entre e 12 y e 20% de los pacientes con AP presentan diabetes, siendo € riesgo de
padecerla 2 a 4 veces superior al de la poblacion genera. ) La AP de los diabéticos es
més grave, tiene menor probabilidad de revascularizacion, presenta una mayor
proporcién de amputaciones, aparece en edades mas tempranas y causa una mayor
mortalidad. (10

Los mecanismos fisiopatolégicos méas relevantes en la enfermedad vascular del
diabético comprenden la disfuncién de la célula endotdlial que resultan en un estrés
oxidativo mantenido y que se traducen en la ateracion de los mecanismos
vasodilatadores y la migracion anormal de células a subendotelio con compromiso

progresivo del lumen vascular. (11



Inicialmente se instaura la arteriopatia periférica asintomatica (APA) gracias d
desarrollo de la circulacion colateral que permite que la isquemia tisular no se
manifieste hasta que la obstruccion supere €l 70% de la luz del vaso, apareciendo
entonces sintomatologia. La arteriopatia periférica sintomatica (APS) se debe a la
isquemia que puede clasificarse en funcional, cuando € flujo sanguineo es normal en
reposo pero insuficiente durante el gercicio, manifestdndose clinicamente como
claudicacion intermitente (Cl); y en isquemia critica, cuando la reduccion del flujo
sanguineo ocasiona un déficit de perfusion en reposo, demostrandose como dolor en

reposo o lesiones tréficas en la extremidad. (1)

Desde e punto de vista clinico, se utiliza la clasificacion de Fontaine, la cual consta de
cuatro estadios. € estadio | o Paciente asintomético (disminucion o ausencia de pulsos
periféricos o un ITB inferior a 0,9); estadio 1l o Claudicacion intermitente (dolor al
caminar que mejora con €l reposo y suele referirse a las pantorrillas, mas raramente
muslos y gluteos); estadio |11 o Dolor isquémico en reposo o nocturno; y estadio IV o

Ulceracion, necrosis y/o gangrena. (13

L os procedimientos diagndsticos mas empleados en la AP son: la palpacion de pul sos,
la oscilometria y € doppler portétil con la determinacion del indice Tobillo-Brazo
(ITB). Existen otros procedimientos diagnosticos, como la Arteriografia, Resonancia
Magnética, Tomografia Computarizada, Tomografia Helicoidal y €l Eco-Doppler; pero
tienen limitaciones, debido a su escasa accesibilidad, elevado costo y requiere de

personal especializado. (14)

El ITB es una técnica poco costosa, sencilla, no invasiva y reproducible para €
diagnéstico de la AP. Consiste en la medicién, mediante un Doppler, de la presion
arterial sistdlica (PAS) de la arteria tibial posterior y/o arteria pedia y de la arteria
humeral. Luego, se utiliza €l valor de PAS mas ato de las extremidades inferiores y mas
alto de las extremidades superiores para realizar un cociente (PAS tobillo / PAS brazo).
Se consideranormal un resultado del ITB entre 0,91y 1,3. (1516

El punto de corte de 0,9 del ITB tiene una sensibilidad del 76% y una especificidad del
90% para € diagndstico de estenosis > 50%. (17) Los valores anormamente atos de
ITB, esto es >1.4, que reflgan arterias calcificadas y poco distensibles, también indican

un mayor riesgo de eventos cardiovasculares. (i¢)
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El origen de la AP es multifactorial, participando los factores de riesgo cardiovascular
mayores (FRM), denominados de tal forma por tener alta probabilidad de condicionar la
formacion y la ruptura de la placa de ateroma en la pared arterial y son modificables.
Estos son la DM-2, Tabaquismo (T), Hipertension Arterial (HTA) y Didlipidemia (D).

(18,19,20)

Se han realizado estudios epidemiol 6gicos donde se establece larelacion entre los FRM
y las enfermedades cardiovasculares, en especial las coronariopatias y ACV; tales como
el de Framinghan, Cardiovascular Health Study, Pad Awareness, Risk and treatment:
New Resources for surviva (PART-NERS) program, National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) and Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC)
study. Los trabajos de la asociacion de los FRM y AP en DM son escasos y su
comprension se basa en una extrapolacion de los estudios de pacientes con cardiopatias

coronarias (21,22

Diehm C (2009), en un estudio prospectivo de cohortes en Alemania incluyé 6880
pacientes mayores de 65 afios de poblacion general, monitoreandol os durante 5 afios, de
los cuales 5492 pacientes no tuvieron AP, 836 presentaron APA (indice tobillo-brazo
<0.9 sin sintomas) y 593 tuvieron APS (claudicacion intermitente, revascularizacion en
miembros inferiores o amputacion). Se concluy6 que la AP diagnosticada en screening
de rutinaen la atencién primaria presenta alta mortalidad y riesgo de eventos vascul ares.

(23)

Forés R (2010), en un estudio de 3.786 pacientes espafioles mayores de 49 afios,
seleccionados al eatorizadamente, encontré que de los 259 pacientes con un ITB menor
de 0.9, un total de 209 no estaba previamente diagnosticado de AP, |o que supone un
infradiagndstico del 80,7%. Los pacientes infradiagnosti cados presentaban sintomas de
Cl en un 29,3%, proporcion que aumentd a 53,2% en los correctamente diagnosticados.

(24)

Vicentel et al (2006), estudio 1.360 sujetos de entre 60 y 79 afios de edad, 213 de ellos
diabéticos, sin clinicade Cl. LaPV de un ITB bajo en pacientes con y sin diabetes fue
del 11,3% y del 4,3% y lade un ITB patoldgico del 18,8% y del 7%, respectivamente.

Los FR que se asociaron con un ITB bajo o patoldgico en la poblacion diabética fueron



e sexo, la edad, los anos de evolucion de la diabetes, € tratamiento antidiabético

recibido y la presencia o no de enfermedad vascular en otro territorio. (o5

Taboada Y (2006), en un estudio realizado en Espafia a 339 pacientes con DM-2
(edades 36-94 afios, media 67.7 anos), de los cuales 128 presentaban APA (37.8%) y
211 tenian APS (9,2% de los pacientes refieren clinica de Cl), se determind el ITB y la
asociacion a FR, hallandose que la mayor PV corresponde a la HTA (59,9%), seguido
de la hipercol esterolemia (52,2%) y tabaguismo (11,8%). (26

Li Chi Fan et al (2013), en un estudio transversal realizado en Taiwan a 552 pacientes
con DM-2 (232 hombres y 320 mujeres) sin sintomas de AP se les redlizo €l ITB para
determinar s presentaban APA, hallando una PV de 9.2% (51/552: 23 hombres y 28
mujeres). La media de la edad fue 69.5 (62-76). La PV de APA (13.5%) en pacientes

entre 70289 afios fue la mayor. (27

Castro A et al (2010), estudio descriptivo prospectivo sobre 277 pacientes diabéticos
tipo 2 de Espaiia (edades entre 36 y 65 afios). La media obtenida en el ITB derecho fue
de 0,81+£0,154 DE y en €l izquierdo de 0,82 + 0,345 DE. En € ITB del lado derecho, un
43% de los sujetos presentaba APA. Con respecto a lado izquierdo, € 57% de los
sujetos presentaba APA. (25

No existen estudios anivel local, regional o nacional referidas alaasociacion de FRM y
APy APA en DM-2.

1.2. Justificacion:

LaPV de AP en la poblacion diabética es dificil de determinar, debido a que los
pacientes no reconocen O No reportan sus sintomas y € dolor puede estar
enmascarado por la neuropatia, por 1o que es de necesidad identificar a los
pacientes diabéticos con APA, para proporcionarles un programa de prevencion y

tratamiento adecuado y evitar que lleguen ala APS.

En los pacientes con APS, e 75% son diabéticos y la forma de presentacion
clinica mas frecuente es de Ulceray gangrena, donde e beneficio con tratamiento
quirdrgico de revascularizacion es limitado; en la mayoria de pacientes se debe

realizar |la amputacion de la extremidad comprometida



Dada la magnitud del problema y la ata PV de AP en los pacientes diabéticos
consideramos que su identificacion, para la puesta en marcha de actividades de
prevencion secundaria, es un elemento indispensable para reducir la morbilidad

generada.

Asi mismo, la identificacion de variables asociadas a la presencia de AP es de
sumo interés, ya que su control o eliminacion con actividades de prevencion
podrian tener un impacto importante sobre la poblacién afectada y € riesgo de
desarrollar en el futuro AP.

Existen numerosos estudios poblacionales en relaciéon a APS, pero escasa
informacion en relacion a APA en la poblacion general, més aun s serefiere ala
poblacion con DM. A nivel local o nacional no existen trabajos referidos a la
repercusion de la DM en la presentacion de AP y su asociacion con los FRM, por
lo que creemos que esta es otra razdn gue hace este estudio pertinente en nuestro
medio.

1.3.Formulacion del Problema Cientifico:

¢Cud es la asociacion de los Factores de Riesgo Mayores con la presentacion de
Arteriopatia Periférica Asintomatica en pacientes con Diabetes Mdllitus tipo 2 del
Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray” Essalud - La Libertad. 20157

1.4 Hipétesis:

H1: Los Factores de Riesgo Mayores, Hipertension Arterial, Tabaguismo,
Didlipidemia estan asociados con Arteriopatia Periférica Asintomatica, en pacientes
diabéticos Tipo 2 del Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray” Red Asistencial
ESSALUD-La Libertad.

HO: No existe asociacion entre los Factores de Riesgo Mayores, Hipertension
Arterial, Tabaquismo, Didipidemia y la Arteriopatia Periférica Asintomética, en
pacientes diabéticos Tipo 2 del Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray” Red
Asistencial ESSALUD-La Libertad.



1.5.0bjetivos:

1. Determinar la asociacion de los factores de riesgo mayores con AP
asintoméatica en pacientes con DM-2.

2. Determinar la prevalencia de tabaguismo en los pacientes diabéticos con AP
asintoméatica y en pacientes diabéticos sin AP.

3. Determinar la prevalencia de hipertension arterial en los pacientes diabéticos
con AP asintomética y en pacientes diabéticos sin AP.

4. Determinar la prevalencia de didlipidemia en los pacientes diabéticos con AP

asintomética y en pacientes diabéticos sin AP

. MATERIAL Y METODOS:

2.1. Material (Poblaciones):

Poblacion Diana o Univer so:

La poblaciéon estuvo conformada por todos los pacientes con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 del HVLE.

Poblacién de Estudio:

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en € servicio de cirugia cardiovascul ar
en & periodo Noviembre - Febrero del 2015 y que cumplen con los criterios de

inclusion y exclusion.

a) Criteriosdeinclusion.
» Pacientes de ambos sexos con edad comprendida entre 40
a 80 afos.
» Pacientes con integridad de los cuatro miembros.
» Pacientes con a menos cuatro visitas a la consulta externa
en los sel's meses previos.
» GRUPO DE CASOS: pacientescon ITB <0.9y>14.



>

GRUPO DE CONTROLES: controles determinados como
losqueteniael ITB entre>0.9y <1.4.

b) Criteriosde exclusion.

>

Y V. V VYV V

2.2 Muestra:

Unidad de andlisis:

Pacientes con diabetes tipo 1.

Pacientes con diabetes mellitus gestacional.

Sujetos que no completaron la evaluacion.

Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica

Pacientes con hipotiroidismo.

Pacientes con Arteriopatia Periférica Sintomética:
claudicacion intermitente, dolor en  reposo, Ulcera,
gangrena 0 amputacién de uno o dos miembros.
Pacientes con enfermedad coronaria y cerebro-vascular,

evidente

Cada uno de los pacientes que requieren e servicio de la

unidad de cirugia cardiovascular del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

Unidad de muestreo: Cada uno de los pacientes del Servicio de cirugia

cardiovascular que cumpla con los criterios de inclusion y no presente ningin

criterio de exclusion.

Tamafo Muestral:

1(1 —p2
orR=w = P (1 —p2)
p2 (1 —pl)
Wp2(1 —pl) = p1 (1 —p2)
pl (1 —p2 +wp2) = wp2

_ wp2
(1 —-p2) +wp2

pl

B 2.5 x 0.25
(1 —0.25) +2.5 x0.25




0.6
= —=043

N

2
B (1,96 J2 % 0.565 x (1 —0.565) + 0.84/0.43 x (1 —0.43) + 0.25 x (1 — 0.25))
B 0.43 — 0.25

i 1,96 x 0.7 + 0.84+0.25 + 0.25 x 0.19 g
B 0.43 — 0.25

" (1,96 x 0.7 +0.84 x 0.55 )2
N 0.18

_ (137 +0.39)\°
_(0.43 —0.25)

N = 9.8%

N =96

w (OR que se desea estimar) 25

« 2 (frecuencia de exposicion entre los | 0.25 (33
gontrol es)
Nivel de seguridad 95% 1,96
Potencia estadistica 80% 0,84

En e que: Los impactos calculados (OR) para cada factor de riesgo segun el
consenso TASC Il son los siguientes: tabaquismo (2,9-3,9), diabetes mellitus (3,1-
3,8), hipertension arterial (1,5 2) y dislipidemia (1,5-2). (33

-Tipo de muestr eo:
Se recopilan los datos de a partir del Registro informatico de pacientes atendidos en

el servicio de cirugia cardiovascular del Hospital Victor Lazarte Echegaray.



2.3. Disefio de Estudio

Tipo de Estudio: Observacional, analitico, Casosy controles.

Disefio Especifico: Post test con grupo control

Con FRM

Sin FRM

Con FRM

Sin FRM

A

Poblacion

Pacientes con

diabetes mellitus en
el servicio de cirugia

cardiovascular

J

Pacientes con
Arteriopatia
periférica I
asintomatica Criterios
de
inclusion
y de
Pacientessin exclusion
Arteriopatia
periférica
RETROSPECTIVO

2.4. Descripcion de variablesy escalas de medicion:

Variable Enunciado de Unidad de Tipo indice Escaa
variable medida
Dependiente | Arteriopatia Ficha de | Categorica Nominal
Periférica recol eccion dicotomica Si/No
Asintomatica | de datos
Independiente | indice tobillo- | Ficha de | Cuantitativa | «>1.4:AP. | Intervalo
brazo recol eccion continua «(0.9-1.39:
de datos normal
«<0.9:
AP.
Independiente | Diabetes Ficha de | Categdrica | Si/No Nominal
mellitustipo 2 | recoleccién dicotomica
de datos
Independiente | Tabaquismo Ficha de | Categdrica | Si/No Nominal
recol eccion dicotomica
de datos
Independiente | HTA Ficha de | Categdrica | Si/No Nominal
recoleccion dicotomica
de datos
Independiente | Didlipidemia Ficha de | Categdrica | Si/No Nominal
recol eccion dicotdmica
de datos




2.5. Definiciones operacionales

Arteriopatia Periférica Asintomatica: Se caracteriza por presentar un ITB < 0.90

6 >1.40, sin evidenciaclinica

i ndice tobillo-brazo: Es larelacién entre e méximo valor de la presion sistdlica de

arteria pedia o tibial posterior y la presiéon sistélica de la arteria humeral. Cada

extremidad tendrasu I TB.

Diabetes mellitustipo 2: Personalacua ha sido diagnosticada con diabetes mellitus

tipo 2 por un médico.

Tabaquismo: Consumo de 10 améas cigarrillos diarios por més de 6 meses.

HTA: Pregunta directa al paciente, sobre el antecedente de HTA diagnosticado por

un médico.

Didlipidemia: Presencia de una o més de: Colesterol total >200mg/dl, Triglicéridos
>200md/dl y HDL <40mg/dl.

2.6. Procedimiento de obtencion de datos;

Se pedié permiso a la direccion del hospital Victor Lazarte Echegaray para la
realizacion del estudio en e servicio de cirugia cardiovascular de dicho hospital
(ANEXO N°2), lainvestigadora recolectd |os datos cuatro veces ala semana, los
lunes, martes, miércolesy viernes en los turnos diurnos de 2 pm a 8 pm.

Se incluyo a sujetos con diabetes tipo 2, de uno y otro sexo, mayores de 40 afios
de edad, con integridad de los cuatro miembros. Excluimos a los pacientes con
diabetes tipo 1, diabéticas embarazadas o con insuficiencia renal cronica

El grupo casos estuvo constituido por 101 pacientes con DM tipo 2 que
presentaron Arteriopatia Periférica Asintomatica y e grupo controles por 102
pacientes con DM tipo 2 sin Arteriopatia Periférica.

A los participantes se les aplicé un cuestionario en € que se investigaban los
siguientes datos. edad, sexo y factores de riesgo mayores (tabaquismo, HTA y
dislipidemia). (ANEXO N°1)
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V. A todos se les redizd examen vascular de miembros inferiores. Se palparon
pulsos periféricos (braguial, femoral, popliteo, tibia posterior y pedio).

vi. El ITB se obtuvo empleando € dispositivo Doppler modelo 842 por Parks
Laboratory USA. Se coloca € transductor 5 MH, en un angulo de 45° en la
arteriaaevauar, en contrade ladireccion del flujo sanguineo.

-Toma de presiones para miembros inferiores. con e transductor en la arteria
pedia o tibial posterior, seinsufla e tensiometro hasta la desaparicion de la sefial
auditiva del flujo sanguineo, procediéndose luego a una descompresion hasta
escuchar e primer pasge de flujo sanguineo que corresponde a la presion
sistélicaen € tobillo; e procedimiento se realiza en ambos miembros.

-Toma de presiones en miembros superiores. se coloca el transductor del doppler
en la arteria humeral, insuflando el manguito de presiéon, determinandose la
presion sistdlica. El procedimiento se realiza en ambos miembros. Las
mediciones se redlizardn con € paciente en reposo y en decubito dorsal. Se
consignalapresion de mayor valor.

vii. Los datos obtenidos se vaciaron en e programa estadistico SPSS 22.0 en
espanol para Windows. La fuerza de asociacion de la AP con los factores de

riesgo se determind con el célculo de razén de momios (odds ratio).

2.7. Procedimiento de obtencién de datos:

Los datos obtenidos a través de las fichas de recoleccién de datos, se pasaron a
una base de datos del programa SPSS v 22.0, en € cua se organizaron los datos
obtenidos en una tabla de 2 x 2. La significancia del estudio fue establecida
mediante la prueba de Chi cuadrado y la determinacion de Odds Ratio (OR).

Tabla de Contingencias 2x2

ARTERIOPATIA
PERIFERICA DIABETICA

SI FACTOR DE NO FACTOR DE

RIESGO RIESGO
ASINTOMATICA
S a b
NO C d

11



Odds enfermar en exposicion=a/b

Odds enfermar en no exposicion=c/d

Odds Ratio (exposicion/no exposicion) = ------- = -----

2.8. Estadistica Descriptiva:

Los resultados se expresaron en porcentgjes y promedios. Ademéas se elaboraron
tablas de doble entrada y se presentaron cuadros y gréficos comparativos de los
resultados del estudio. Para de los factores de riesgo se utilizd las medidas de

tendencia central y las medidas de dispersion como la desviacion estandar.
2.9. Estadistica Analitica:

La fuerza de asociacion de la AP con los FRM se determino con el célculo de
razon de momios (odds ratio) para e 95% de seguridad. Si OR > 1 se considera
un factor de riesgo. Para la asociacién entre las variables independientes y la
variable dependiente se empled la prueba de Chi Cuadrado de Mantel Haenszel
con un vaor p < 0.05 como estadisticamente significativa, en la que existe

asociacion. El paguete estadistico que se uso fue el programa SPSSv.22.0.

[11.- RESULTADOS

Se estudiaron 203 pacientes con DM, que constituyen los casos 101 pacientes

con APA y 102 pacientes sin AP, que son |os controles.

A todos los pacientes se les tomo las presiones arteriaes, tanto en miembros
inferiores como superiores; € grupo casos constituido por aquellos pacientes que
tenian el ITB <0.9 y >1.4; y los controles determinados como |os que tenia €
ITB entre0.9y 1.4.

En e grupo casos e 43.6 % eran hombres y 56.4 % mujeres, con una edad
promedio de 63.65 afios. (GRAFICO N°3)
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El presente trabajo la prevalencia de APA en pacientes con DM-2 es de 49.75%.
(CUADRO N° 1, GRAFICO N° 1)

Seguin la distribucién por grupos etarios, se aprecia un aumento de la PV en
funcién ala edad, siendo cada vez mayor cuanto més edad tienen los pacientes;
desde 28% en e grupo 40-49 anos, hasta llegar a 100% en los pacientes
mayores de 80 afios. (GRAFICO N° 2)

Se evalla a pacientes con DM-2, asintomaticos vasculares, para determinar la

asociacion de HTA, D y T con la presentacion de APA, con ITB < 0.9.

La prevalencia de pacientes diabéticos con APA que presentan antecedente de
HTA esde 5882 % y e OR es 1.93 (IC: 1.103 - 3.366); la prevalencia de
pacientes diabéticos sin AP que presentan HTA es de 42.57%. (CUADRO N°2,
GRAFICO N°4)

La prevalencia de pacientes diabéticos con APA que presentan antecedente de D
es de 45.09% y & OR es de 1.94% (IC: 1.090 — 3.466); la prevaencia de
pacientes diabéticos sin AP que presentan D es de 29.7%. (CUADRO N°3,
GRAFICO N°5)

La prevalencia de pacientes diabéticos con APA que presentan antecedente de T
esde 3.92% y & OR es >2 (IC: 0.362 — 11.285); la prevalencia de pacientes
diabéticos sin AP que presentan T es de 1.98%. (CUADRO N°4, GRAFICO
N°6) Considero que la asociacion de T con APA no es estadisticamente
significativa, debido a una insuficiente cantidad de muestra. Ademas por estar
dentro del IC, e tabaguismo no es considerado factor de riesgo ni factor

protector. (34,35)
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CUADRO 1

PREVALENCIA DE LA ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTES CON DM-2 SEGUN EDAD Y SEXO

APA
Edad
N° Pacientes | Hombres | Mujeres %

40-49 18 3 2 28%

50-59 64 9 19 38%

60-69 70 15 22 53%

70-79 46 16 14 65%
80 a mas S 1 4 100%
TOTAL 203 101 49.75%

Fuente: Pacientes atendidos en e Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - LaLibertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.
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GRAFICO 1

PREVALENCIA DE LA ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTES CON DM-2

APA en DM-2

m Con APA
H Sin AP

Fuente: Pacientes atendidos en e Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - LaLibertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.
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GRAFICO 2

PREVALENCIA DE ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN

PACIENTES DM-2 SEGUN GRUPO ETARIO

25

20

15

10

40-49 50-59 60-69 70-79 >80

B Hombres M Mujeres

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital 1V “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - La Libertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.

16




GRAFICO 3

PREVALENCIA DE ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTESDIABETICOSTIPO 2 SEGUN SEXO.

H Hombres

B Mujeres

Fuente: Pacientes atendidos en e Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - LaLibertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.
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CUADRO 2

ASOCIACION DE ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTES CON DIABETESMELLITUS2E HIPERTENSION ARTERIAL

ARTERIOPATIA HIPERTENSION TOTAL
PERIFERICA
ASINTOMATICA

S| NO
S| 60 42 102
NO 43 58 101
TOTAL 103 100 203

Fuente: Pacientes atendidos en e Hospital 1V “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - LaLibertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.

Chi2=5.36 Valor P<0.05 OR=1.93(IC al 95% : 1.103 — 3.366)
Prevalencia: 58.82%

Interpretacion: Esfactor deriesgo.
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GRAFICO 4

ASOCIACION DE ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTES CON DIABETESMELLITUS2E HIPERTENSION ARTERIAL

Hipertensién arterial
| SinArteriopatia Periférica

58,820 Con Arteriopatia periférica
asintoméatica
m HTA
41.18%

m SInHTA

Fuente: Pacientes atendidos en el Hospital 1V “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - La Libertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.
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CUADRO 3

ASOCIACION DE ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTES CON DIABETESMELLITUS2Y DISLIPIDEMIA

ARTERIOPATIA DISLIPIDEMIA TOTAL
PERIFERICA
ASINTOMATICA

S| NO
S| 46 56 102
NO 30 71 101
TOTAL 76 127 203

Fuente: Pacientes atendidos en e Hospital 1V “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - LaLibertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.

Chi2=5.14 Vaor P<0.05 OR=1.94 (IC a 95% : 1.090 — 3.466)
PREVALENCIA 45.09 %

Interpretacion: Esfactor deriesgo.
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GRAFICO 5

ASOCIACION DE ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTESCON DIABETESMELLITUS2Y DISLIPIDEMIA

Didipidemia
m Con Arteriopatia periférica asintomética

m Sin Arteriopatia periférica

Sin didipidemia

Didlipidemia

Fuente: Pacientes atendidos en € Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - La Libertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.
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CUADRO 4

ASOCIACION ENTRE ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTESCON DIABETESMELLITUS2Y TABAQUISMO

ARTERIOPATIA TABAQUISMO TOTAL
PERIFERICA
ASINTOMATICA

S| NO
S| 4 08 102
NO 2 99 101
TOTAL 6 197 203

Fuente: Pacientes atendidos en e Hospital 1V “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - LaLibertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.

Test de Fisher =0.34 VaorP>0.05 OR=202(ICa 95%: 0.362 — 11.285)
Seemplea e Test Exacto de Fisher porque hay celdas con frecuencias menores de 5

PREVALENCIA 3.92%

Interpretacion: no es estadisticamente significativo.
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GRAFICO 6

ASOCIACION ENTRE ARTERIOPATIA PERIFERICA ASINTOMATICA EN
PACIENTESCON DIABETESMELLITUS2Y TABAQUISMO

Tabaquismo
® Sin arteriopatia periférica asintomatica
® Arteriopatia periférica asintomatica

Ay

Tabaquismo No tabagquismo

Fuente: Pacientes atendidos en e Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray”
Essalud - LaLibertad. 2015. Elaborado por: Stephani Luna Solis.
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V. DISCUSION:

El ITB < 0.9 es e méodo mas confiable para establecer €l diagnostico de AP y se
considera patolégico si es< 0.9 y > 1.4, tanto en pacientes con APS como APA; de adli
laimportancia de redlizar el ITB pacientes que no tienen manifestaciones clinicas, para
establecer un diagnostico subclinico (5. El ITB tiene una ata especificidad (83.3-99%)
y precision (72.1-89.2%), mientras que la sensibilidad variaba ampliamente segun
diversas publicaciones, de acuerdo a grupo estudiado (63-70.6%). (37 La mayor parte de
los pacientes con AP no tienen sintomas tipicos de Cl, € ITB es recomendado como

una herramienta no invasiva para su deteccién temprana.

El presente trabgjo realizado en pacientes con DM-2, en consulta externa, en personas
mayores de 40 afios, sin enfermedad coronaria, ACV, APS evidente y amputaciones,
revelauna PV de APA (ITB <0.9 y >1.4) de 49.75%. Este resultado se correlaciona con
el estudio de Castro A, et a (2010), donde se estudio a 277 pacientes ambulatorios
diabéticos de 36-65 afios, reportandose una PV de APA del 43% (ITB del lado derecho)
y de 57% (con respecto a ITB del lado izquierdo) (2s), en otros estudios la PV variamas
ampliamente: Taboada Y (2006), de 339 pacientes con DM-2 (edades 36-94 afios,
media 67.7 afios), 128 presentaban APA (PV = 37.8%) (26); Li Chi Fan, et a (2013), en
un estudio transversal realizado a 552 pacientes con DM-2 (232 hombres y 320
mujeres) sin sintomas de AP se les realizo el ITB para determinar APA, hallando una
PV de 9.2% (51/552: 23 hombres y 28 mujeres). 7y Elsharawy M, estudio 138
pacientes diabéticos tipo 2 asintomaticos, edad media 53.5 afios, hallando una PV de

55% de ateroesclerosis subclinica, delos cuales 24 presentaban AP (PV=31.57%). (sg)

Al utilizar é ITB en pacientes con DM-2, la PV de AP encontrada en la poblacion
general en Alemania fue 26.3% (z9), 16% en Malasia ag), 12.7% en ancianos (> 65 afios)
and 4.0% en adultos en Japon (1) y 17.7% en un estudio de multiples paises en Asia ()
No hay informacion disponible que compare la PV de AP en diferentes grupos étnicos
entre la poblacion diabética, aungque en la poblacion general los africanos y americanos
presentaron mayor PV de AP que los hispanos.

Lo primero en llamar la atencion en nuestro estudio es la elevada PV, mayor que la

hallada en la poblacion diabética de diferentes paises con AP, pero similar a la
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encontrada en diabéticos con APA, posiblemente debido a que nuestro estudio se limito
a aguellos pacientes adultos diabéticos asintométicos en contraste con los estudios
anteriores. Podriamos reflexionar si este hallazgo se relaciona con las caracteristicas
genéticas propias de nuestra poblacion o a la elevada comorbilidad que presentan. Asi
mismo, los pacientes con APA pueden carecer de motivacion para recurrir activamente
a ser parte de estos estudios debido a la ausencia de sintomas tipicos, existiendo un
amplio sesgo. La presencia de AP en sujetos con DM es menos conocida por la mayor
proporcién de individuos asintomaticos que entre los no diabéticos, debido a que la
presencia de neuropatia periférica puede aterar la sensibilidad a dolor y hace que la
claudicacion intermitente y la ausencia de pulsos distales tengan menor valor
diagndstico en este grupo de sujetos.

Las cifras de PV de APA son mayores a varios estudios también en relacion a la edad
base, la mayoria de investigaciones consideran como base a mayores de 50 afos; S se
considera este parametro en este estudio la PV aumentaria a 51.89%. Asi mismo, la
mayoria de estudios, se realizan a nivel de atencién primaria, en diversos centros y por
diversos examinadores. El presente estudio fue realizado en un Hospital de nivel 1V de
ESSALUD, redizado por un solo examinador. EsS necesario mencionar que en
ESSALUD practicamente no se realizan acciones de atencion primaria de la patologia
en estudio.

La PV de la AP aumenta con la edad. Se estima que entre poblacion general
asintoméatica de 35-74 anos, la prevalenciadel ITB inferior a0,9 acanzad 4,5% y es3

a4 veces superior en la poblacién diabética que en lano diabética. (43

En el presente estudio, cuando se hace la distribucion por grupos etarios, se aprecia un
aumento de la PV en funcién ala edad, siendo cada vez mayor cuanto mas edad tengan
los pacientes; desde 28% en el grupo 40-49 afios, hasta llegar a 100% en los pacientes
mayores de 80 afios. Ello concuerda con € estudio de Li Chi Fan, et al (2013), en € que
la media de la edad fue 69.5, siendo la PV de APA (13.5%) en pacientes entre 70-89

anos lamayor. (7

En los pacientes con diabetes, € riesgo de AP seguin la mayoria de las publicaciones se
incrementa con la edad y la duracion de la diabetes. Nuestro estudio es consistente con

lo publicado a este respecto. La asociacion entre laedad y € tiempo de evolucion de la
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DM es justificado, puesto que cuando se establece e diagndstico de DM, ya existe un
compromiso angiografico de aproximadamente 10 afios antes. (42 EStos hallazgos
apoyan laimportancia de una estrategia de screening mas activa en |os adultos mayores.

LaPV delos FRM en una poblacion de pacientes diabéticos con AP es: HTA 69.2%, D
29.23%, y T 7.70%. 4y Valdés E, en un trabajo realizado con 300 pacientes diabéticos
tipo 2, observo un PV de 71,1 % de HTA. 4s) Agramonte (46) encontro una PV de AP en
los pacientes DM-2 hipertensos de 19,1 %. En € estudio NHANES, mas del 60% de
pacientes con AP tenia hipercolesterolemia, mientras que, en € estudio PARTNERS, la

prevalencia de dislipidemia en pacientes con AP fue del 77%. a7

Tenemos que la prevalencia de los FRM en pacientes con APA del presente trabajo son:
HTA 58.82 %, D 45.09% y T 4%. En comparacion, Taboada Y en un estudio con
pacientes con DM-2 y APA encontr6 las siguientes PV: HTA 59.9%, D 52.2% y T
11.8%. (26) En nuestro estudio se encontro que las ateraciones en las mediciones del
ITB para la deteccion de APA se presentan en pacientes con enfermedades cronicas
degenerativas como la DM-2 e HTA, asi como con condiciones gque per se los hacen
mas vulnerables para AP, como lo son laD y & T. En este aspecto tendriamos que
considerar si nuestros pacientes estan llevando un adecuado control y seguimiento de
estas patologias o0 las deficiencias en las mismas favorecen € desarrollo de

complicaciones.

Hay que tener en cuenta que los estudios de PV incluyen pacientes diabéticos, muchos
de dlos, de larga evolucion, y que como consecuencia de su enfermedad han
modificado no solo sus hébitos de vida (tabaquismo, dieta) sino sus factores de riesgo
asociados (HTA, didipidemia) modificados por tratamiento farmacolégico. Los
diferentes hallazgos de los diferentes autores previamente mencionados podrian estar
justificados por esta variabilidad de los pacientes diabéticos incluidos en los diferentes
estudios.

Segulin el consenso TASC |l la asociacion de APA y FRM en una poblacion genera
expresada en OR, es lasiguiente: T (2,9-3,9), DM (3,1-3,8), HTA (1,5 2) y D (1,5-2).
33 Valdés E, de los 1 005 diabéticos estudiados, 16,5 % presentaron AP. Se halo la
asociacion entre HTA (OR: 1,68, IC:1,1-2,4), la hipertrigliceridemia (OR: 1,65, IC: 1,1-

26



2,3), la hipercolesterolemia (OR: 1,57, IC: 1,1-2,2) y € tabaquismo, que aunque elevo
el riesgo, no fue estadisticamente significativo (OR: 1,47, IC: 0,9-2,2). g

La asociacion de APA con HTA es de 1.93 (IC: 1.103 — 3.366), con D es 1.94 (IC:
1.090 — 3.466) y con T >2 (IC: 0.362 — 11.285); lo que expresa que en la poblacion
diabética con APA, la HTA y D constituyen Factores de Riesgo. No contamos con
estudios que asocien laHTA, T y D con la APA en la poblacion diabética, por 1o que no
podemos comparar |os resultados hallados en esta investigacion.

Con los resultados de la presente investigacion queda demostrada la relacion entre dos
de los FRM y la APA en las personas con DM-2. Estos resultados ratifican cuan
importante es conseguir |os objetivos de control de presién arterial en los diabéticos tipo
2. Asi mismo, los resultados confirman que, también en nuestro medio, la dislipidemia

tiene efectos deletéreos sobre € sistema vascular periférico en los pacientes con DM 2.

La asociacion de APA con T no es estadisticamente significativo ya que se encuentra
dentro del IC y por ello no debe considerarse como factor de riesgo ni como factor
protector. Es importante sefidar que la precision del OR depende del tamafio muestral y
gue para un mismo nivel de confianza, a mayor tamafio muestral méas pequefio sera el
intervalo. La ausencia de significancia del T encontrada en € presente estudio puede
deberse a lo pequefio de la muestra, 0 a un subregistro del T. En ese resultado influyo
directamente |a reducida cantidad de pacientes fumadores en la muestra estudiada. (34 3s)
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V. CONCLUSIONES

1) La Hipertension Arterial y Didipidemia estan asociadas como factores de
riesgo con la presentacion de arteriopatia periférica asintoméatica en pacientes
diabéticos.

2) Laprevaencia de tabaguismo en los pacientes diabéticos con AP asintomética
es de 3.92% y en pacientes diabéticos sin AP es de 1.98%

3) La prevaencia de hipertension arteria en los pacientes diabéticos con AP
asintomética es de 58.82 % y en pacientes diabéticos sin AP es de 42.57%.

4) Laprevaenciade dislipidemia en los pacientes diabéticos con AP asintomética
es de 45.09% y en pacientes diabéticos sin AP es 29.7%.

VI. LIMITACIONES

Debido a que este estudio tiene como poblacion exclusivamente a los pacientes
diabéticos del Hospital Victor Lazarte Echegaray, es posible que exista sesgo de
seleccion en @ sentido de que dicha muestra de pacientes no tiene por qué ser
representativa de la poblacion general de pacientes diabéticos. Este estudio tiene las
limitantes de no haber considerado e tiempo de evolucion de la diabetes mellitus 2
como de la hipertension arteria sistémica, ademés de no haberse considerado la
terapéutica utilizada dentro de las variables que pudieron haber influido en los

resultados.

La Unica forma de poder valorar la representatividad de dichos pacientes y por tanto, la
validez externa del estudio es comparar |os resultados obtenidos con estudios realizados
en otras areas (distintas ciudades en € Pert cuando se Illeven a cabo dichos estudios) o
paises con distintos pacientes y diferentes investigadores. La PV de los FRM
identificados, asi como, la PV de AP es consistente con otras publicaciones, con lo cual,
el posible sesgo de seleccion y la falta de validez externa no deben ser considerados
como limitaciones en este estudio por la consistencia de los hallazgos previamente

mencionados.
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VII. RECOMENDACIONES

Se recomienda la préctica de la medicion del ITB en todos los aquellos pacientes
mayores de 40 afios con DM-2, especial mente aquellos que presentaran alguno de
los FRM; con la intencion de identificar a los pacientes con APA y asi poder
trazar estrategias, tanto a nivel preventivo como de diagnéstico precoz, que
retarden la progresion y las complicaciones de la Diabetes Méllitus.

Tomar las medidas necesarias para un adecuado control de los factores de riesgo
asociados con e desarrollo de AP a fin de limitar el desarrollo futuras

complicaciones.
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ANEXO 1

1. FILIACION
EDAD SEXO MOFO

2. FACTORESDE RIESGO

HIPERTENSION SIO NOO
DISLIPIDEMIA SIO0 NOO
TABAQUISMO SI00 NOO

3. EXAMEN VASCULAR

MID

MIlI

PALIDEZ

RUBOR DE DECLIVE

ATROFIA DE PIEL Y
ANEXOS

GANGRENA

ULCERA

FRIALDAD

LLENADO
>27

CAPILAR

4. PRESIONES
PALPACION

MANUAL
PULSOS MID MII

FEMORAL

DOPPLER
MID MII

PRESION MID MII
PEDIO:

TIBIAL:

POPLITEO

PRESION

TIB. POST

BRAQUIAL

PEDIO

INDICE TOBILLO/BRAZO:
DERECHO

IZQUIERDO
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