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1. DEFINICION DEL PROBLEMA:

Conocer el patrén arterial anatomopatolégico predominante de la enfermedad arterial periférica de
miembros inferiores en una poblacién derechohabiente del Centro Medico Nacional 20 de Noviembre.

2. ANTECEDENTES:

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA:

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una manifestacion de aterosclerosis que afecta
predominantemente a las extremidades inferiores. En la mayoria de los pacientes es asintomatica, la
manifestacion clinica mas frecuente es la claudicaciéon intermitente.

La aterosclerosis es una enfermedad compleja que involucra varios segmentos vasculares, desde la aorta,
arterias cardtidas, arterias coronarias, arterias viscerales y a las arterias de los miembros superiores e
inferiores. tomando en cuenta las complicaciones tromboticas y tromboembolicas desencadenadas por la
aterosclerosis a distintos niveles (eventos vasculares cerebrales, enfermedad carotidea, enfermedad
coronaria y EAP) constituyen la primer causa de morbilidad y mortalidad en Estados Unidos, Europa y
Asia.(5)

En el estudio Prevalence of and Risk Factors for Peripheral Arterial Disease in the United States, la
prevalencia total de la EAP en la poblacion de >40 afios de edad fue de 4.3%, y en los pacientes>70 afios de
edad fue de 14.5%.(28). La prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad. (Tabla 1). En el TASC Il del
2007, se reporta que existen 27 millones de pacientes con EAP en Europa y Estado Unidos(1). En el estudio
PERART/ARTPER realizado en Espafia, se analizaron a 3786 pacientes de >49 afios de edad, se utilizé el ITB
como marcador diagndstico, se hizo diagndstico de EAP con valores de <.9 de ITB, se encontré una
prevalencia de la EAP de 7.6%, pacientes del sexo masculino 10.2%(9.2-11.2), y pacientes del sexo femenino
5.3% (4.6-6.0); p < 0.001. (17). En el estudio de Edinburgh Artery Study: Prevalence of asymptomatic and
symptomatic peripheral arterial disease in the general population, se estudiaron a 1592 pacientes con
rangos de edad de 55 a 74 aios, se encontré que 4.6% tuvo EAP y 38.6% cardiopatia isquémica. Del grupo
de pacientes con diagndstico de EAP el 71% tuvo evidencia de cardipatia isquémica con un riesgo relativo de
1.9 (95% IC 1.6-2.3)(2). El estudio PARTNERS incluyé a 6417 pacientes, 1865 pacientes tuvieron EAP (29%), y
en 1040 pacientes (16%) se encontré de manera simultanea EAP y enfermedad cardiovascular.(3).

En el reporte del INEGI del 2010 en nuestro pais la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es la principal causa de
muerte para hombres y mujeres, representa el 16.2% y el 11.7% respectivamente. (ver anexo tabla 2). En
tercer lugar se encuentran las enfermedades del corazén (10.7% muertes de mujeres y 11% muertes de
hombres), que estan asociadas a la inactividad fisica, tabaquismo, sobrepeso e hipertension arterial
sistémica que experimenta la poblacidn en edades intermedias y avanzadas. (24). En el 2011 la cardiopatia
isquémica y la DM2 fueron las primeras dos causas de muerte. (25)

La isquemia critica es un factor prondstico para el riesgo cardiovascular, el 20% de pacientes con EAP e
isquemia critica muere al afio del diagndstico.(4)

Multiples factores contribuyen a la patogénesis de la aterosclerosis, incluidos la disfuncién endotelial con
disminucion de la produccién del oxido nitrico. La dislipidemia con elevadas concentraciones plasmaticas de
LDL y disminucién de HDL. Un estado proinflamatorio (con aumento en la concentracion de PCR,
lipoproteina A2, aumento en la concentracién de TNF-a, ICAM, IL-1, IL-3, IL-6, IL-8, IL-18, CD 40). Alteracidn
en los factores inmunolégicos con activacion temprana de linfocitos y células inflamatorias con produccion



acelerada de moléculas de adhesion y factores de crecimiento. Ulceracion y ruptura de la placa de ateroma
con riesgo de embolia distal y trombosis insitu por expresion y exposicion de factor tisular. Tabaquismo, que
favorece la disfuncién endotelial, aumenta la concentracion de marcadores inflamatorios y aumenta la
concentracion de LDL. Hipertensidn arterial sistémica que aumenta la tension de la pared arterial
disminuyendo los procesos de reparacion y remodelacidn. Infecciones crénicas casadas por clamidia
pneumoniae, citomegalovirus, H. pylori, coxsackie virus B, hepatitis A y Herpes virus 1 y 2 podrian contribuir
a la patogénesis de la aterosclerosis con lesion arterial directa e induccion de un estado de inflamacidn
sistémica. La DM2 contribuye de una manera muy importante al desarrollo de la atersoclerosis, altos niveles
de insulina se relacionan con enfermedades vasculares activando a los macrofagos, con expresiones
elevadas de TNF-a e IL-6, ademas de aumentar la cantidad de citocinas proinflamatorias, clinicamente el
riesgo conferido por la DM2 se traduce en una aterosclerosis acelerada.(26)

Los factores de riesgo para la EAP son similares a los encontrados en pacientes con cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular. En el estudio de Framingham la razén de momios para desarrollar claudicacion
intermitente fue de 1.2 por cada 40mg/dl de colesterol por encima de los rangos normales. De 1.4 por cada
10 cigarros fumados al dia, de 2.2 para hipertension arterial sistémica y de 2.6 para diabetes mellitus. Los
pacientes con antecedente de diabetes mellitus se encontraron con EAP mas avanzada y peor prondstico
que los no diabéticos. (6). Hallazgos similares se encontraron en el analisis de NHANES, donde se siguieron a
2174 pacientes de 40 afios 0 mas, se concluyd que el riesgo de tener EAP fue aumentado en pacientes
fumadores (razéon de momios de 4.46), con antecedente de diabetes mellitus (razén de momios 2.71),
hipertensidn arterial sistémica (razén de momios 1.75), dislipidemia (razon de momios 1.68) y enfermedad
renal (razén de momios 2).(7) Otros factores encontrados en los pacientes con enfermedad arterial
periférica son: niveles elevados de homocistinemia, lipoproteina A, proteina C reactiva y fibrinégeno (5). El
riesgo de claudicacidn intermitente se ve aumentado en pacientes con elevacidon de lipoproteina A y
fibrindgeno.(8)

El estudio INDAGA es un registro multicéntrico que determind la prevalencia de EAP en pacientes mexicanos
con historia de eventos isquémicos o con factores de riesgo mayores para desarrollar EAP. Se incluyeron a
5101 pacientes con edad promedio de 62.2 + 12.9 afios, se encontrdé que 1212 pacientes (23.8%) tuvieron
ITB £.9 y 431 (8.4%) con ITB > 1.3, 3618 (71.3%) tuvieron hipertensidn arterial sistémica, 2877 (56.9%)
tuvieron diabetes mellitus, 2991 (63.5%) con dislipidemia y 1881 (36.9%) tenian IMC > 30.(23)

La prevalencia del sindrome metabdlico (SM) en la poblacién adulta de los paises desarrollados es de 22%-
39%. La morbilidad y mortalidad cardiovascular en la presencia de SM aumenta hasta 3 veces. El SM
produce un estado proinflamatorio y protrombético que actdan sinérgicamente (21). El diagndstico de SM
esta asociado con un riesgo elevado de padecer EAP. En un estudio prospectivo de cohorte que analizd a
27111 pacientes de sexo femenino, se encontrd que las pacientes con SM tienen un riesgo de 62% extra de
tener enfermedad arterial periférica sintomatica.(9)

Los pacientes Mexicanos tienen mayor prevalencia de factores de riesgo como diabetes mellitus e
hipertensidn arterial sistémica. El ultimo reporte de la ENSANUT de 2012 estima una prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 de 9.2%; mientras que la prevalencia de hipertension arterial fue de 33.3% en los hombres y
de 25.6% en las mujeres. (19). No se conoce el nimero exacto de pacientes diabéticos con enfermedad
arterial periférica en nuestro pais, ya sea por la presencia de calcificaciéon en las arterias de los miembros
inferiores o por falta del equipo necesario. (10)

La presentacion clinica de la enfermedad puede ser variada, desde pacientes asintomaticos con disminucidn
del ITB <.9 hasta lesiones isquémicas o necréticas en los miembros inferiores. En las guias practicas para el
manejo de la EAP publicadas por la ACC/AHA en 2005, 20-50% de los pacientes con EAP son asintomaticos,
40-50% presenta dolor atipico de miembros inferiores, 10-35% claudicacién cldsica e isquemia critica en 1-
2%. (11).



Existen dos clasificaciones clinicas basadas en la sintomatologia y la presencia de lesiones, la clasificacion de
Rutherford y la de Fontaine. (Fig 1.) Las clasificaciones angiograficas categorizan a los pacientes de acuerdo a
la morfologia de las lesiones, la clasificacion propuesta por el TASC Il (fig 2 y 3.) establece el prondstico y
sugiere el tipo de tratamiento; en la clasificacion de Bollinger se describe la severidad de las lesiones
mediante un resultado vectorial (22).

La sintomatologia de la enfermedad es muy variada y los patrones de presentacidon pueden incluir a
pacientes asintomaticos, con claudicacién intermitente o grave, dolor isquémico de reposo, lesiones
isquémicas y ulceracion o gangrena de los tejidos. La severidad de los sintomas correlaciona directamente
con el grado de estenosis, con la presencia de circulacion colateral y con la cantidad de ejercicio.

La claudicacidn se define como dolor, sensacion de cansancio o fatiga en un grupo muscular durante la
actividad fisica, predominantemente usado para la sintomatologia de la enfermedad arterial periférica de
los miembros inferiores.(12). Los pacientes con enfermedad arterial periférica pueden presentarse con
claudicacién a diferentes sitios anatdmicos, dependiendo del grado de estenosis o nivel afectado. Cuando
hay afeccion en el sector aortoiliaco la claudicacion suele aparecer en la cadera y en la ingle, en femoral
comun y femoral profunda, muslo, superficial afeccidon en el tercio superior y medio de la pantorrilla, y
claudicacién del pie, vasos tibiales.

La exploracidn fisica de los pacientes con enfermedad arterial periférica revela disminucién o ausencia de los
pulsos femoral, popliteo, de vasos tibiales y pedio, cambios tréficos en las ufias y en el vello. El llenado
capilar suele ser retardado y puede encontrarse positiva la prueba de Buerger (palidez a la elevacidon de la
extremidad y hiperemia reactiva con la extremidad en declive. En casos mas severos, cuando la
sintomatologia no se realiza con el ejercicio, aparece el dolor isquémico de reposo, de predominio nocturno,
que habitualmente se manifiesta en los dedos de los pies y el ante pie, generalmente se realiza con lesiones
o ulceras isquémicas. (13,14)

El diagndstico de los pacientes con enfermedad arterial periférica debe ser en principio clinico, el indice
tobillo-brazo (ITB) es una excelente herramienta clinica que permite comparar una extremidad con la
contralateral, y con el mismo paciente en diferentes momentos en el tiempo. Se calcula dividiendo la
presion arterial del miembro inferior mas alta entre la presion arterial del brazo mas alta. Los resultas de 1-
1.2 son normales, con una cifra de menos de .9 se considera anormal la prueba, y estd demostrado que .5-.9
se relaciona con episodios de claudicacion. Pacientes que tengan menos de .5 suelen tener dolor isquémico
de reposo, y menos de .3 se relaciona con ulceras isquémicas o gangrena. Las prueba se considera
anormalmente alta si el resultado es mayor de 1.3, secundaria a vasos distales no compresibles debido a la
calcificacidn. La sensibilidad es de 92-94% vy la especificidad es de 100% en todos los reportes.(15)

Ademas de la historia clinica, la exploracion fisica y el ITB, existen exdmenes de gabinete que pueden
demostrar la presencia de lesiones estendticas u oclusivas en los segmentos arteriales estudiados. El
ultrasonido doppler es un estudio no invasivo excelente, aunque explorador dependiente, logra evidenciar
lesiones anatdmicas precisas asi como el porcentaje de estenosis y con la medicidon del flujo, detectar
cambios hemodindmicos.

La tomografia y la angiotomografia son estudios relativamente nuevos, que han revolucionado el
diagndstico, y tratamiento de los pacientes con EAP, permitiendo realizar una planeacién adecuada de los
procedimientos quirurgicos. El realce de las estructuras vasculares requiere una administracion de medio de
contraste, con velocidades al momento de la inyeccidn, con velocidades de 3-5ml/segundo, con un total de
120-150 ml. Teniendo el estudio completo, se pueden realizar reconstrucciones en tercera dimension asi
como cortes ortogonales.



Los estudios de ultrasonido, tomografia y angiotomografia han suplantado a los estudios mas invasivos,
como la angiografia, aunque sigue teniendo gran utilidad cuando se decide realizar el diagndstico y el
tratamiento en el mismo tiempo quirudrgico. (5)

El tratamiento de la enfermedad arterial periférica, puede dividirse en dos grandes grupos, médico y
quirdrgico, el primer tiene como objetico intentar disminuir la progresion de la enfermedad y evitar las
complicaciones agudas. El segundo tiene como meta resolver las lesiones anatdmicas que originan la
sintomatologia de la enfermedad. Dentro del tratamiento médico, deben emplearse antiagregantesy
estatinas.

Las recomendaciones DEL 2011 para el tratamiento de las dislipidemias, segun la asociaciéon americana del
corazén (ACC/AHA), sugieren mantener niveles de lipidos, LDL por debajo de 100mg/dl, y en pacientes de
alto riesgo cardiovascular <70mg/dl.(1)

El uso de los antiagregantes plaquetarios reduce significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares, en
el estudio CAPRIE se comparé la eficacia del uso de clopidogrel y acido acetil salicilico en pacientes con
eventos vasculares cerebrales, EAP y cardiopatia isquémica, se siguieron a 19185 pacientes. Se observé una
disminucion del 24% del riesgo relativo de sufrir infarto del miocardio en los pacientes con EAP, del 7.3%
para eventos vasculares cerebrales y de 3.7% para infarto al miocardio. (16)

De acuerdo a los resultados obtenidos en la exploracién fisica, los examenes de laboratorio y gabinete, se
decidird realizar o no un tratamiento quirurgico. Es indispensable el inicio oportuno del tratamiento médico
con antiagregantes y estatinas. En cuento al tratamiento quirdrgico, deben evaluarse los sectores
anatomicos mds afectados, asi como los proximales y distales para determinar la mejor opcion de
tratamiento. La cirugia endovascular se sugiere para las lesiones TASC Ay B, mientras que la cirugia
convencional se prefiere para las lesiones TASC C y D. Cada vez surgen nuevos materiales que permiten
realizar procedimientos endovasculares con mayor taza de éxito. (1)



ANEXOS:

Tabla 1. Prevalencia de la enfermedad arterial periférica. (1, pp 4)

Tabla 2. Principales causas de mortalidad en el 2007. INEGI.

Distribucion porcentual de las defunciones Grafica 12
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Fig 1. Clasificacion de Rutherford y de Fontaine (1, pp 88-89)

HACER TABLA

Fig 2. Clasificacion TASC II.

Sector Aorto iliaco.

Lesiones tipo
A

Estenosis uni o bilateralde de arteria iliaca comun

Estenosis corta (< 3 cm) uni o bilateral de arteria iliaca externa

Lesiones tipo
B

Estenosis corta <3 cm de la aorta infrarrenal
Oclusion unilateral de la arteria iliaca comuin

Estenosis unica o multiple de 3-10 cm que involucra la arteria iliaca externa sin
extenderse a la femoral comun

Oclusién unilateral de la arteria iliaca externa sin involucrar el origen de la iliaca
interna o femoral comun

10




Lesiones tipo
C

Lesiones tipo
D

Oclusion bilateral de la arteria iliaca comun

Estenosis bilateral de la arteria iliaca externa de 3-10 cm sin extenderse a la
arteria femoral comun

Estenosis unilateral de la arteria iliaca externa que se extiende a la femoral
comun

Oclusion unilateral de la arteria iliaca externa que involucra el origen de la
arteria iliaca interna o femoral comun

Oclusion unilateral muy calcificada de la arteria iliaca externa con o sin
involucro de lailiaca interna o femoral comun

Oclusién aortoiliaca infrarrenal
Enfermedad difusa de la aorta y ambas arterias iliacas

Muiltiples estenosis difusas unilaterales de la arteria iliaca comun, iliaca externa
y femoral comtin

Oclusiones unilaterales de las arterias iliaca externa y femoral comiin
Oclusiones bilaterales de la arteria iliaca externa

Estenosis iliaca en pacientes con aneurisma de la aorta abdominal que requiere
tratamiento no candidato a colocacidn de endoprétesis y otras lesiones que
requieran cirugia abierta de aorta o iliaca
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Sector Femoro Popliteo

Lesiones
tipo A

Lesiones
tipo B

Lesiones
tipo C

Lesiones
tipoD

Estenosis unica <10 cm de longitud

Oclusién unica <5 cm de longitud

Lesiones multiples (oclusiones o estenosis) , cada una <5 cm
Estenosis u oclusion tnica €15 cm que no involucra arteria infrapoplitea

Lesiones Unicas o multiples en ausencia de permeabilidad completa de vasos
tibiales

Oclusion altamente calcificada <5 cm longitud

Estenosis poplitea Unica

Estenosis u oclusiones multiples 215 cm con o sin calcificaciones

Estenosis u oclusiones recurrentes que necesitan tratamiento tras 2
intervenciones endovasculares

Oclusidn total crénica de la arteria femoral comtin o femoral superficial (>20 cm
que involucre la arteria poplitea)

Oclusion total crénica de la arteria poplitea y trifurcaciones proximales

13



Figura 3. TASC INFRAPOPLITEO (18)
TASC A Lesiones en Arterias Infra-Popliteas

1.- Estenosis Unicas de menos de 1 cm. de largo en vasos tibiales o peronea.
TASC B Lesiones en Arterias Infra-Popliteas

2.- Estenosis focales miultiples de vasos tibiales, cada una de menos de 1 cm
de largo.

3.- Una o dos estenosis focales, cada una de menos de 1 cm en la trifurcacion
tibial.

4.- Estenosis tibial o peronea cortas en conjunto con ATP femoro-poplitea.
TASC C Lesiones en Arterias Infra-Popliteas

5.- Estenosis de 1 a 4 cm de largo.

6.- Oclusiones de 1 a 2 cm de largo en vasos tibiales o peroneos.

7.- Estenosis extensas de la trifurcacién tibial.

TASC D Lesiones en Arterias Infra-Popliteas

8.- Oclusiones tibiales o peroneas de mas de 2 cm de largo.

9.- Enfermedad difusa de vasos tibiales o perineos.

14
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3. JUSTIFICACION:

Dentro de las comorbilidades conocidas la DM2 y el tabaquismo son los mas importantes. En los pacientes
diabéticos, el riesgo de padecer enfermedad arterial periférica aumenta con la edad, con el tiempo de
evolucion de DM2 y con la presencia de neuropatia periférica. La poblacion latina con DM2 tiene mayor
riesgo de padecer EAP y las lesiones asociadas suelen ser en arteria femoral superficial, poplitea y de vasos
tibiales. En comparacion con los pacientes no diabéticos que tiene lesiones mas proximales, los pacientes
con DM2 y EAP suelen presentarse con lesiones isquémicas o inclusive gangrena, teniendo un riesgo de
amputacion elevado.

El patrén arterial anatomopatoldgico de los pacientes con DM2 es fundamental para realizar un tratamiento

quirurgico exitoso, debido a que la EAP en ocasiones se presenta con afeccion a multiples sectores
arteriales(27) El patron arterial suele incluir lesiones significativas en la arteria femoral superficial, poplitea y
vasos tibiales. Conocer el patrdn arterial anatomopatolégico de la EAP ayudara a enfocar objetivamente la
linea de tratamiento, planear adecuadamente la intervencidn quirurgica e intentar disminuir la tasa de
complicaciones.

4. HIPOTESIS:

1. en la poblacién mexicana, éel patrdn arterial anatomopatoldgico es mas complejo en los pacientes con
EAP?

2. éLos pacientes con diabetes mellitus y enfermedad arterial periférica tienen lesiones en la arteria femoral
superficial y poplitea asociada a lesiones infrageniculares?

5. OBJETIVO GENERAL:

Conocer el patron arterial anatomopatoldgico de la enfermedad arterial periférica en una muestra
poblacional asociada con DM2.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la frecuencia de presentacidn lesiones arteriales encontradas en la poblacién mexicana con
diabetes, estudiando los siguientes sectores anatdomicos: aorta abdominal infrarenal, arteria iliaca comun,
arteria iliaca externa, arteria femoral comun, arteria femoral profunda, arteria femoral superficial, arteria
poplitea, arteria tibial anterior, tronco tibioperoneo, arteria peronea y arteria tibial posterior.

2. Describir las asociaciones entre los diferentes tipos de lesiones, la edad, sexo, y principales
coomorbilidades (diabetes mellitus, enfermedad coronaria, dislipidemia y tabaquismo).

3. Conocer las diferencias en el patrdn arterial anatomopatoldgico entre los pacientes con diagndstico de
DM2 y sin DM2, en la muestra del estudio.
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7. DISENO:

7.1 Tamaiio de la muestra: Pacientes con el diagndstico de enfermedad arterial periférica, que hayan sido
sometidos a angiotomografia de miembros inferiores, y cumplan con los criterios de inclusién estudiados en
los afios 2011-2012.

7.2 Definicion de las unidades de observacion: La informacién sera obtenida de los expedientes clinicos
impresos y electrénicos, y de los estudios de angiotomografia de miembros inferiores con reconstrucciones
3Dy Cortes ortogonales.

7.3 Definicion del grupo control: No se requiere grupo control.

7.4 Criterios de inclusién: Se incluiran los pacientes que cumplan con los siguientes criterios:

Pacientes derechohabientes del ISSSTE valorados en el servicio de Angiologia, Cirugia vascular y
Endovascular, por protocolo de enfermedad arterial periférica, de ambos géneros.

Pacientes en cuyo expediente se cuente con estudios de angiotomografia.

7.5 Criterios de exclusién: Pacientes que no cuenten con un estudio de angiotomografia de miembros
inferiores con las zonas anatdmicas deseadas.

Pacientes que tengan estudio de angiotomografia que no sea realizado en el servicio de Rayos X del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, utilizando el tomdgrafo Philips Brilliance 190P.

Pacientes que ya hayan recibido un tratamiento quirdrgico para enfermedad arterial periférica previo al
estudio de angiotomografia.

Pacientes que se encuentren recibiendo tratamiento anticoagulante.

Pacientes con diagndstico de enfermedad arterial periférica y con lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipido o vasculitis, enfermedades de la coldgena o aneurismas de aorta abdominal o periféricos.

7.6 Criterios de eliminacion: Pacientes con expediente clinico incompleto.
Pacientes sin estudio de angiotomografia.

7.7 Definicion de variables y unidades de medida:

Edad:

Definicion conceptual: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente hasta el inicio del estudio
Definicion operacional: Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento del paciente, obtenido mediante el
interrogatorio

Tipo de variable: cuantitativa continua

Nivel de medicidn: afios

Sexo:

Definicién conceptual: Hombre o mujer

Definicién operacional: Se considerara femenino o masculino basados en las caracteristicas fenotipicas del
paciente

Tipo de variable: cualitativa nominal

Nivel de medicién: Masculino o Femenino

Tabaquismo:

Definicién conceptual: inhalacion del humo del tabaco contenido en cigarros, pipas o puros. Segun la
definicién de la FDA (Fud and Drug Administration, por las siglas en ingles)

Definicidn operacional: antecedente al interrogatorio sobre este habito.
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Tipo de variable: cualitativa nominal.
Nivel de medicién: presente o ausente.

Cardiopatia isquémica:

Definicién conceptual: obstruccion de alguno de los vasos de la circulacion coronaria con los criterios
establecidos por la Asociacién Americana del corazén.

Definicion operacional: antecedente al interrogatorio sobre este padecimiento o con prescripcion de
medicamentos antiagregantes o anticoagulantes con fines terapéuticos para tratar la cardiopatia isquémica.
Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicién: Presente o ausente

Hipertensidn arterial sistémica:

Definicidn conceptual: Incremento de la presion arterial ya sea sistdlica o diastdlica de acuerdo a la JNC7,
con cifras mayores de 140/90 mmHg

Definicidn operacional: antecedente al interrogatorio sobre este padecimiento o con prescripcion de
medicamentos antihipertensivos.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicién: Presente o ausente

Diabetes mellitus:

Definicidn conceptual: elevacién de la glucosa sérica con criterios establecidos por la Asociacién Americana
de diabetes

Definicidn operacional: antecedente por interrogatorio; glucosa sérica en 2 determinaciones > 126 mg dl; o
al azar > 200 mg dl + sintomas inequivocos o resultado de curva de tolerancia oral (75 gr) > 200 mg dI

Tipo de variable: cualitativa nominal

Nivel de medicién: presente o ausente

Dislipidemia:

Definicidn conceptual: pacientes que tengan 1 o mas de los siguientes valores de laboratorio: Presencia de
niveles elevados de colesterol en la sangre (> 200 mg dl), Niveles bajos de HDL en la sangre (HDL < 40 mg
dl), exceso de concentracidn sérica de triglicéridos (> 150 mg dl) Niveles elevados de LDL (LDL>100mg)(de
acuerdo al ATPIII)

Definicidn operacional: Antecedente al interrogatorio de hipercolesterolemia o uso de estatinas.

Tipo de variable: cuantitativa continua

Nivel de medicidn: mg/dl

Lesiones arteriales:

Aorta abdominal infrarenal.

Definicidn conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en aorta abdominal infrarenal.
Definicidn operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC II.
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicidn: presente o ausente.

Arteria iliaca comun:

Definicién conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en arteria iliaca comun aorta abdominal
infrarenal.

Definicidn operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC Il.
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicidn: presente o ausente.

Arteria iliaca externa
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Definicidn conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en arteria iliaca externa.

Definicion operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC II.
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicién: presente o ausente.

Arteria femoral comun:

Definicidn conceptual: pacientes que tengan 1 o mds lesiones en arteria femoral comun.

Definicion operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC II.
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicién: presente o ausente.

Arteria femoral superficial:

Definicidn conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en femoral superficial.

Definicidn operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC Il.
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicién: presente o ausente.

Arteria femoral profunda:

Definicidn conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en arteria femoral profunda.

Definicidn operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC Il
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicién: presente o ausente.

Arteria Poplitea:

Definicidn conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en arteria poplitea.

Definicidn operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC II.
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicién: presente o ausente.

Arteria tibial anterior:

Definicion conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en arteria tibial anterior.

Definicidn operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC Il
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicidn: presente o ausente.

Arteria tibial posterior:

Definicidn conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en arteria tibial posterior.

Definicidn operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografia de acuerdo al TASC Il
Tipo de variable: cuantitativa nominal.

Nivel de medicidn: presente o ausente.

7.8 Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacion: Se
obtendran los datos de los pacientes que se encuentran en seguimiento en el servicio de Angiologia, Cirugia
vascular y Endovascular que estén en protocolo de estudio y/o tratamiento de enfermedad arterial
periférica, mediante revisidn de expedientes clinicos impresos, electrénicos y estudios de angiotomografia,
capturando los datos en una hoja de recoleccién de datos elaborada especialmente para este objetivo.
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ANEXO | HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PATRON ARTERIAL ANATOMOPATOLOGICO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN PACIENTES
MEXICANOS DIABETICOS Y NO DIABETICOS

No. Caso: Nombre: Tel.

Edad: Sexo:

Comorbilidades:

Diabetes mellitus (SI) (NO) HAS (SI) (NO) Dislipidemia (SI) (NO)
Tabaquismo (SI) (NO) Cardiopatia isquémica (SI) (NO)

Aorta | Arteria Arteria Arteria Arteria Arteria Arteria Arteria | Arteria
iliaca iliaca femoral | femoral femoral poplitea | tibial tibial
comun externa | comun profunda | superficial anterior | posterior

TASC
]

7.9 Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion: La informacion recabada en las
hojas de recoleccion de datos fueron capturadas en equipo de computo para su analisis estadistico.

Los estudios de angiotomografia fueron evaluados con el programa de computo Osirix para determinar el o
los nivel anatémicos afectados.

Se analizaron los datos a través de estadistica descriptiva. Se utilizaron tablas de 2x2 y prueba de Chi
cuadrada. Se utilizaron pruebas de t considerando significativo una p<0.05 para todos los casos.

El paquete estadistico utilizado fue SPSS version 17.

8. CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio cumple con los principios basicos de investigacion en humanos de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud y Reglamentos Generales de Salud en materia de investigacién para la
salud y con la declaracidn de Helsinki de 1975 enmendada en 1989.

No requiere formato de consentimiento informado ya que se revisaran Unicamente los expedientes de los
pacientes.

9. RESULTADOS.

Se analizaron un total de 117 pacientes con diagndstico de EAP y estudio de angiotomografia de miembros
inferiores, 58 pacientes tuvieron el estudio completo. Se excluyeron a 58 pacientes y 5 pacientes fueron
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eliminados. Se incluyeron en la muestra a 58 pacientes (116 extremdiades). 51.7% de la muestra fueron del
sexo masculino y 48.2% del sexo femenino.

De los 58 pacientes estudiados, 41 fueron diabéticos y 17 no tuvieron el diagndstico. Se encontré un
promedio de edad de 65 afos para el grupo de pacientes con DM2, y de 68.5 afios para el grupo sin DM2. 24
pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica, 37 con hipertension arterial sistémica, 24 con
dislipidemia y 26 con tabaquismo positivo. Se agruparon a los pacientes en dos grupos principales, de
acuerdo al diagnostico de DM2. (ver tabla 1y 2)

Tabla 1, factores de riesgo de la enfermedad.

Tabla 2, Distribucion por edad, sexo y factores de riesgo.
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Se realizaron tablas de 2x2, comparando a los pacientes que tuvieron diagndstico de DM2 y afectacién en
los diferentes sectores arteriales afectados ademas del grado de severidad de acuerdo a las clasificaciones
del TASC Il para el sector aortoiliaco y femoropopliteo y del TASC | para el sector infregenicular. No se
encontraron valores de p<0.05. (ver anexo resultados).

Se analizaron los sectores de la arteria femoral superficial, poplitea y vasos tibiales, y la presencia de
diabetes mellitus tipo 2. Se encontré que 65.5% de los pacientes tuvieron afeccion a la femoral superficial de
la pierna derecha y 60.3% en la pierna izquierda, con un porcentaje de pacientes diabéticos de 70.7% y
61.5% respectivamente. En la arteria poplitea: 37.9% pacientes con afeccién en la pierna derecha y 46.4%
en laizquierda, con 46.3% y 51.3% de pacientes diabéticos respectivamente. Para los vasos infrageniculares:
Tibial anterior derecha 77.6% y 75% en la pierna izquierda, 80.5% y 74.4% fueron diabéticos; tibial posterior
derecha 70.7% y 80.4% izquierda, con 75.6% y 71.8% de diabéticos; finalmente para la arteria peronea:
afeccion del 67.2% en la pierna derecha y 67.9% de la pierna izquierda, con 68.3% y 61.5% de pacientes
diabéticos. (Ver tablas 3,4,5,6,7)

Tabla 3. Porcentaje de lesiones de arteria femoral superficial y de diabetes mellitus.
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Tabla 4. Porcentaje de lesiones de arteria poplitea y de diabetes mellitus.

Tabla 5, porcentaje de lesiones de arteria tibial anterior y de diabetes mellitus.

Tabla 6, porcentaje de lesiones de arteria tibial posterior y de diabetes mellitus.
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Tabla 7, porcentaje de lesiones de arteria peronea y de diabetes mellitus.

En el territorio de la femoral profunda no se encontraron oclusiones, solamente 16.3% de pacientes
tuvieron lesiones, 11.2% de pacientes con estenosis de mas del 50% y 5.1% de pacientes con calcificaciones.

Se analizaron los grados de severidad de las lesiones en el sector de la arteria femoral superficial, se
encontré que las lesiones de tipo A fueron las mas frecuentes. (ver tabla 8).

Tabla 8, porcentaje de lesiones de acuerdo a la clasificacién de TASC Il para femoral superficial.
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_ANIDOS 47,
<3 17
o o

TASCII EXTREMIDADES

A 18.96%
B 17.24%
C 17.24%
D 9.48%
SIN LESION 37%

Se realizé una tabla de 2x2 para determinar si es significativa la relacion entre la presencia de lesiones en la
arteria femoral superficial y en alguno de los vasos infrageniculares. Se encontré un total de 65
extremidades con afectacidon en la femoral superficial y en alguno de los vasos infrageniculares. (ver tabla 9)

Tabla 9, relacidn entre las lesiones de femoral superficial y alguno de los vasos tibiales. P=0.006.

*afectacidn a alguno de los tres vasos infrageniculares.

Por ultimo se encontré que la diabetes mellitus es un factor de riesgo para tener lesiones en alguno de los
vasos tibiales, con una razén de momios de 1.982, con un intervalo de confianza de 95%, y para tener
lesiones en la arteria femoral superficial la DM2 es un factor de riesgo, con una razén de momios de 1.182
con un intervalo de confianza de 95%.

ANEXOS RESULTADOS:

26



AORTA Total
B NO
DM2 NO 1 16 17
5.9% 94.1% 100.0%
Sl 6 35 41
14.6% 85.4% 100.0%
Total 7 51 58
12.1% 87.9% 100.0%
p=0.8
ARTERIA ILIACA COMUN
DERECHA
A NO Total
bDM2 NO 1 16 17
5.9% 94.1% 100.0%
Sl 5 36 41
12.2% 87.8% 100.0%
Total 6 52 58
10.3% 89.7% 100.0%
p=0.5
ARTERIA ILIACA COMUN IZQUIERDA Total
NO A B C
DM2 NO 16 1 0 0 0 17
94.1% 5.9% .0% .0% .0% 100.0%
Sl 34 4 1 1 1 41
82.9% 9.8% 2.4% 2.4% 2.4% 100.0%
Total 50 5 1 1 1 58
86.2% 8.6% 1.7% 1.7% 1.7% 100.0%
p=0.8
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ARTERIA ILIACA EXTERNA DERECHA

NO A B C
DM2 NO 14 0 2 1 17
82.4% .0% 11.8% 5.9% 100.0%
Sl 34 7 0 0 41
82.9% 17.1% .0% .0% 100.0%
Total 48 7 2 1 58
82.8% 12.1% 3.4% 1.7% 100.0%
p=0.1
ARTERIA ILIACA EXTERNA IZQUIERDA Total
NO A B C D
DM2 NO 15 0 1 1 0 17
88.2% .0% 5.9% 5.9% .0% 100.0%
SI 34 5 1 0 1 41
82.9% 12.2% 2.4% .0% 2.4% 100.0%
Total 49 5 2 1 1 58
84.5% 8.6% 3.4% 1.7% 1.7% 100.0%
p=0.25
ARTERIA FEMORAL
COMUN DERECHA
A NO Total
DM2 NO 2 15 17
11.8% 88.2% 100.0%
Sl 5 36 41
12.2% 87.8% 100.0%
Total 7 51 58
12.1% 87.9% 100.0%
p=0.9
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ARTERIA FEMORAL COMUN IZQUIERDA Total
NO A C
DM2 NO 14 3 0 17
82.4% 17.6% .0% 100.0%
Sl 36 3 2 41
87.8% 7.3% 4.9% 100.0%
Total 50 6 2 58
86.2% 10.3% 3.4% 100.0%
p=0.34
ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL DERECHA Total
NO A B C D
DM2 NO 8 5 1 3 0 17
47.1% 29.4% 5.9% 17.6% .0% 100.0%
Sl 12 7 10 4 8 41
29.3% 17.1% 24.4% 9.8% 19.5% 100.0%
Total 20 12 11 7 8 58
34.5% 20.7% 19.0% 12.1% 13.8% 100.0%
p=0.08
ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL IZQUIERDA Total
NO A B C D
DM2 NO 7 3 1 5 1 17
412% | 17.6% 5.9% 29.4% 5.9% 100.0%
SI 16 7 8 8 2 41
39.0%| 17.1% 19.5% 19.5% 4.9% 100.0%
Total 23 10 9 13 3 58
39.7% | 17.2% 15.5% 22.4% 5.2% 100.0%
P=0.73
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ARTERIA FEMORAL PROFUNDA
DERECHA
CAL ES NO Total

DM2 NO 1 1 15 17
5.9% 5.9% 88.2% | 100.0%

SI 2 5 34 41

4.9% 12.2% 82.9% | 100.0%

Total 3 6 49 58
5.2% 10.3% 84.5% | 100.0%

p=0.76
ARTERIA FEMORAL PROFUNDA IZQUIERDA
B CAL ES NO Total
DM2 NO 1 1 1 14 17
5.9% 5.9% 5.9% 82.4% 100.0%
S| 0 2 6 33 41
.0% 4.9% 14.6% 80.5% 100.0%
Total 1 3 7 47 58
1.7% 5.2% 12.1% 81.0% 100.0%
p=0.36
ARTERIA POPLITEA DERECHA Total
NO A B D
DM2 NO 14 1 2 0 17
82.4% 5.9% 11.8% .0% 100.0%
SI 22 7 7 5 41
53.7% 17.1% 17.1% 12.2% 100.0%
Total 36 8 9 5 58
62.1% 13.8% 15.5% 8.6% 100.0%
p=0.17
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ARTERIA POPLITEA IZQUIERDA
NO A B C D Total
DM2 NO 11 0 3 1 2 17
64.7% .0% 17.6% 5.9% 11.8%| 100.0%
Sl 19 9 7 1 3 39
48.7% 23.0% 18.1% 2.6% 7.6% | 100.0%
Total 30 9 10 2 5 56
53.6% 16.1% 17.9% 3.6% 8.9%| 100.0%
p=0.3
ARTERIA TIBIAL ANTERIOR DERECHA Total
NO A B C D
bDM2 NO 5 6 2 0 4 17
29.4% 35.3% 11.8% .0% 23.5%| 100.0%
Sl 8 7 14 2 10 41
19.5% 17.1% 34.1% 4.9% 24.4% | 100.0%
Total 13 13 16 2 14 58
22.4% 22.4% 27.6% 3.4% 24.1% | 100.0%
p=0.26
ARTERA TIBIAL ANTERIOR IZQUIERDA
NO A B C D Total
DM2 NO 4 5 5 1 2 17
23.5% 29.4% 29.4% 5.9% 11.8%| 100.0%
Sl 10 7 17 1 4 39
25.6% 17.9% 43.6% 2.6% 10.3%| 100.0%
Total 14 12 22 2 6 56
25.0% 21.4% 39.3% 3.6% 10.7%| 100.0%
p=0.76
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ARTERIA TIBIAL POSTERIOR DERECHA Total
NO A B C D
DM2 NO 7 6 3 0 1 17
41.2% 35.3% 17.6% 0% 5.9% | 100.0%
sl 10 6 17 3 5 41
24.4% 14.6% 41.5% 7.3% 12.2%| 100.0%
Total 17 12 20 3 6 58
29.3% 20.7% 34.5% 5.2% 10.3%| 100.0%
p=0.12
ARTERIA TIBIAL POSTERIOR IZQUIERDA
NO A B (o D Total
DM2 NO 3 7 3 2 2 17
11.8% 41.2% 17.6% 11.8% 11.8% | 100.0%
sl 11 5 16 3 4 39
28.2% 12.8% 41.0% 7.7% 10.3%| 100.0%
Total 11 12 19 5 6 56
19.6% 21.4% 33.9% 8.9% 10.7% | 100.0%
p=0.21
ARTERIA PERONEA DERECHA Total
NO A B c D
DM2 NO 6 4 6 0 1 17
35.3% 23.5% 35.3% 0% 5.9%| 100.0%
sl 13 6 14 2 6 41
31.7% 14.6% 34.1% 4.9% 14.6% | 100.0%
Total 19 10 20 2 7 58
32.8% 17.2% 34.5% 3.4% 12.1%| 100.0%
P=0.7
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ARTERIA PERONEA IZQUIERDA

Total

NO A B C D NO
DM2 NO 3 5 5 1 3 17
17.6% 29.4% 29.4% 5.9% 17.6% | 100.0%
S| 15 5 12 2 5 39
38.5% 12.8% 30.8% 5.1% 12.8% | 100.0%
Total 18 10 17 3 8 56
32.1% 17.9% 30.4% 5.4% 14.3% | 100.0%
p=0.47
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10. DISCUSION.

Los factores de riesgo para la enfermedad arterial periférica son cruciales para el tipo de presentacion de la
enfermedad, y la severidad de la enfermedad determina en la mayoria de los casos el tipo de tratamiento asi
como la sobrevida y la tasa de amputaciones. En nuestro pais la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 ha
aumentado de manera muy importante. Se estima que el 20% de los pacientes con sintomatologia para
enfermedad arterial periférica tienen diabetes, y el riesgo de padecer enfermedad arterial periférica
aumenta con la edad, con el inicié y duracién de la diabetes y la presencia deneuropatia periférica. (20)

Existen diversos factores con los pacientes con diabetes mellitus y enfermedad arterial periférica, diferentes
a los no diabéticos, que tiene como consecuencia un peor prondstico, la presencia de un estado de
inflamacion constante, con valores elevados de PCR puede condicionar apoptosis en las células endoteliales,
produccion de factor tisular por las células endoteliales, aumento en la producciéon de moléculas de
adhesidn leucocitarias e inhibicion en la produccién de oxido nitrico.

Los estados de hiperglucemia persistentes condicionan a disfuncién endotelial, asi como a aumento en la
cantidad de acidos grasis libres. Las plaquetas también se encuentran afectadas y tienen un aumento en el
estrés oxidativo que puede condicionar disfuncién plaquetaria e inclusive aterotrombosis. (20)

Esta descrito que el patrén de presentacién de la enfermedad arterial periférica en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 suele ser mas comun en los vasos infrageniculares, en el articulo Vascular Involvement in
Diabetic Subjects with Ischemic Foot Ulcer: A New Morphologic Categorization of Disease Severity de L.
Graziani, se incluyeron a 417 pacientes diabéticos con lesiones de vasos tibiales, femorales o poplietas, con
un total de 2893 lesiones en distintos sectores arteriales, y se encontré que las lesiones de los vasos
infragenuiculares fueron las mas frecuentes con un total de 2138. En este estudio se encuentrd una relacién
significativa entre las lesiones de la arteria femoral superficial y las lesiones de los vasos tibiales,
encontrando una gran cantidad de pacientes diabéticos.

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 se manifiesta como un riesgo directo de tener lesiones en la arteria
femoral superficial y en los vasos tibiales, lo que traduce una presentacion de la enfermedad mucho mas
espectacular y mayor riesgo de complicaciones.

En el analisis estadistico se encontrd que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tuvieron mayor cantidad
de cardiopatia isquémica, dislipidemia e hipertensidn arterial, siendo todos factores de riesgo para la
enfermedad. El grupo de diabéticos tuvo mas cantidad de lesiones, predominantemente en femoral
superficial y vasos tibiales.

Conocer el patron arterial de las lesiones de los pacientes diabéticos debera influir siginificativamente en la
seleccion del tipo de tratamiento, asi como en la prevencion y profilaxis para los pacientes que se
encuentren en riesgo de perder una extremidad.

Las lesiones simultdneas en las arterias femoral superficial y los vasos tibiales en la poblacién mexicana con
diabetes mellitus podria explicar el grado de complejidad de la EAP al momento de la presentacién y a la alta
tasa de complicaciones. Es necesario realizar estudios complementarios con un nimero mas grande de
muestra para determinar si existen otras asociaciones en los distintos sectores arteriales asi como con los
demas factores de riesgo.

34



11. CONCLUSIONES:

1. La presentacion de la EAP en los pacientes con diagndstico de DM2 suele afectar las arterias femoral
superficial y a los vasos tibiales en la mayoria de los pacientes.

2. La diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo directo en pacientes con enfermedad arterial periférica
para desarrollar lesiones en los vasos tibiales y en la arteria femoral superficial.

4. la mayoria de los pacientes con lesiones de vasos tibiales y arteria femoral superficial son diabéticos y
tienen al menos un factor de riesgo como cardiopatia isquémica, hipertension arterial, dislipidemia o

tabaquismo.
5. Existe una relacién muy significativa en los pacientes diabéticos con lesiones de vasos tibiales y de femoral

superficial.
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