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CORRELACION DEL INDICE DE PRESION TOBILLO-BRAZO CON EL
FRAMINGHAM RISK SCORE Y OTROS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES EN PACIENTES DIABETICOS.

ANTECEDENTES
MARCO TEORICO

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico de la homeostasis de los carbohidratos que se
caracteriza por hiperglucemia y alteracion del metabolismo de los lipidos, causado por la incapacidad
de la células beta de secretar insulina adecuadamente en respuesta a diversos grados de exceso de

nutricién, inactividad, sobrepeso o la obesidad subsecuente y resistencia a la accion de la insulina.

1)

La prevalencia de diabetes estimada a nivel mundial entre los adultos es de 285 millones de personas
que representa el 6.4% de la poblacion mundial en el 2010, y se predice que este valor aumentara a
439 millones de personas lo que representa el 7.7% para el afio 2030. La diabetes tipo 2 representa

hasta el 90% de los casos. (2)

El diagndstico de diabetes se establece con los criterios de la American Diabetes Asociation (ADA)
publicados en el 2013 donde a partir del 2010 se incluye la hemoglobina glucosilada como un
parametro para el diagnéstico. El diagnostico se establece con los siguientes parametros: glucosa
en ayuno mayor a 126mg/dl, glucosa al azar mayor de 200mg/dl, glucosa mayor a 200mg/dl tras la
carga 75g a las 2 horas, o una hemoglobina glucosilada mayor a 6.5%. Cualquiera de estos criterios

debe repetirse para hacer el diagndstico. (3)

Se estima que en México existen alrededor de 6.4 millones de mexicanos con diagndstico de
diabetes mellitus (4), este padecimiento representa un serio problema de salud publica en México y

continda siendo la causa principal de mortalidad, seguida de las enfermedades cardiovasculares (5).

La enfermedad arterial periférica es una condicién caracterizada por la enfermedad aterosclerética
oclusiva de las extremidades inferiores. La enfermedad arterial periférica (EAP) es el mayor factor

de riesgo para amputacion de extremidades inferiores en pacientes diabéticos, y se relaciona con
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enfermedad cardiovascular y enfermedad cerebrovascular. (8)Se estima que la EAP afecta a cerca

de 12 millones de personas en Estados Unidos, datos del Framingham Heart Study revelan que

hasta el 20% los pacientes sintomaticos padecen diabetes mellitus 2. (9)

Los sintomas mas frecuentes de EAP es la claudicacion intermitente, definida como calambres o
dolor en las pantorrillas, muslos o gliteos, que aparece con la caminata leve y se alivia con el reposo.

Las presentaciones mas avanzadas incluyen dolor en reposo, pérdida de tejido, o gangrena.(8)

Por otra parte, incluso para el paciente asintomatico, EAP es un marcador para enfermedad vascular
sistémica que incluye afeccién a la vasculatura coronaria, cerebral y renal, que conducen a un riesgo

elevado infarto al miocardio, accidente cerebrovascular, y muerte.

Aproximadamente el 27% de los pacientes con EAP presentan progresiéon de los sintomas durante

un periodo de 5 afios, con la pérdida de una extremidad hasta en el 4%.

Hasta el 20% de los pacientes con enfermedad arterial periférica presenta eventos cardiovasculares

no fatales (IAM y EVC), asi como una tasa de mortalidad del 30%.

El diagnéstico EAP es de importancia clinica por dos razones: el primero es para identificar un
paciente que tiene un alto riesgo de infarto de miocardio o accidente cerebrovascular posterior
independientemente de si tiene sintomas de EAP estan presentes; el segundo es obtener y tratar los
sintomas de la EAP, que pueden estar asociados a la incapacidad funcional y la pérdida de una
extremidad. La EAP es a menudo mas sutil en su presentacion en los pacientes con diabetes que
en las personas sin diabetes. En contraste con las lesiones ateroscleréticas focales y proximal de la
PAD encontrados tipicamente en otros pacientes de alto riesgo, en los pacientes diabéticos las
lesiones son més propensos a ser mas difusa y distal. Es importante destacar que, PAD en individuos
con diabetes suele ir acompafiada de la neuropatia periférica con retroalimentacion sensorial

reducida. (8)

La mayoria de los pacientes con diabetes, incluyendo los que tienen EAP, muestran alteraciones de
la funcién endotelial y la regulacién vascular. Los mediadores de disfuncién de la célula endotelial

diabetes son numerosos, pero una importante via comudn es trastorno de la disponibilidad 6xido



nitrico (ON). ElI ON es un potente vasodilatador y limita la inflamacién a través de la modulacién de
la interaccion leucocitos/pared vascular. Por otra parte, el ON inhibe la proliferaciéon y migracion de

las células del musculo liso vascular, limita la activacion plagquetaria. (6)

La palpacion de los pulsos periféricos debe ser una parte rutinaria de la exploracién fisica y debe
incluir una evaluacioén de los vasos femorales, popliteos y pedios. Cabe sefialar que la valoracion del
pulso tiene un alto grado de variabilidad entre observadores, con altas tasas de falsos positivos y
falsos negativos. El pulso dorsal del pie puede estar ausente en 8,1% de los individuos sanos, y el
pulso tibial posterior hasta en el 2,0%. La ausencia de ambos, cuando se evalud por una persona

con experiencia en esta técnica, sugiere fuertemente la presencia de la enfermedad vascular.

El indice tobillo-brazo (ITB) es la relacién de la presién sistélica (PAS) del tobillo, entre la presion
sistdlica de la arteria braquial. Originalmente descrito por Winsor en 1950, este indice fue propuesto
inicialmente para el diagndstico no invasivo de la enfermedad arterial periférica de las extremidades
inferiores (EAP). Mas tarde, se demostré que el ITB es un indicador de aterosclerosis en otros sitios
vasculares y puede servir como un marcador prongstico de eventos cardiovasculares y deterioro

funcional, incluso en ausencia de sintomas de la EAP.

Existe una controversia acerca de qué umbral ITB debe utilizarse para diagnosticar EAP. El umbral
de ITB mas comunmente utilizado es < 0.90 sobre la base de estudios que informan de> 90% de
sensibilidad y especificidad para detectar EAP en comparacion con la angiografia. Estos estudios
fueron limitados, en cuanto a que, incluyen hombres blancos mayores con enfermedad arterial

periférica o que estaban en alto riesgo de EAP y los compararon con un grupo sano mas joven.

La sensibilidad y la especificidad de la ITB con técnica Doppler varian de 0,17 a 1,0 yde 0,80 a 1,0

respectivamente. La sensibilidad en pacientes diabéticos se ha reportado como baja (0,53-0,70).

Las sensibilidades y especificidades de la ITB medida con métodos oscilométricos varian desde 0,29

hasta 0,93 y desde 0,96 hasta 0,98, respectivamente. (11)



Los criterios diagndsticos de la EAP en base a la ITB se interpretan de la siguiente manera:
Normal 0.91-1.30
Obstruccion leve 0.70-0.90
Obstruccion moderada 0.40-0.69
Obstruccion severa <0.40
Un valor de ITB> 1.3 sugiere calcificacion arterial.

Realizamos un estudio para determinar la relacion entre el indice de presion brazo-tobillo y el
Framingham Risck Score, publicado por Benchimol D. y colaboradores en el cual no se encontré
relacién entre el ITB patolégico y la puntuacién de Framingham, sin embargo la determinacion del
ITB no fue realizada con la técnica estandarizada que requiere el uso de un equipo Doppler de 8-10

Hz. (7)

JUSTIFICACION

En el HCSAE por ser un centro de tercer nivel se evalla de forma protocolizada a los pacientes
diabéticos en un programa de atencion integral, en el que se evallan pacientes con diferente tiempo
de evolucién de la enfermedad, por lo que se puede observar adecuadamente el fendbmeno en
estudio. La enfermedad arterial periférica tiene una prevalencia alta entre pacientes diabéticos, es
causa importante de incapacidad y complicaciones, asi como un factor de riesgo cardiovascular. Al
realizar la deteccién de insuficiencia arterial periférica es posible realizar medidas para disminuir
complicaciones en estos pacientes. No se encuentra en la literatura estudios que correlacionen el

indice de presion tobillo-brazo determinado por doppler de 8 Hz y el Framingham Risk Score.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la correlacién entre el indice Tobillo-Brazo y el Framingham Risk Score en pacientes
diabéticos tipo 2?

Hipotesis

Hipotesis Alterna:

El indice de presién Tobillo-Brazo tiene una correlacién de -0.5 o mayor con el Framingham Risk
Score en pacientes diabéticos tipo 2

Hipotesis nula:

El indice de presion Tobillo-Brazo tiene una correlacion menor a -0.5 con el Framingham Risk
Score en pacientes diabéticos tipo 2

OBJETIVO GENERAL

Determinar cudl es la correlacion entre indice de presion Tobillo-Brazo y el Framingham Risk Score

en pacientes diabéticos

Disefio

Es un estudio observacional de correlacion, abierto, transversal.
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MATERIALES Y METODOS

Universo de trabajo
Pacientes diabéticos de entre 30 y 74 afios evaluados en la consulta externa de medicina interna.
Tamafio de Muestra

Se calculé un tamafio de muestra de 38 pacientes para obtener un poder estadistico del 90%, con

una alfa 0.05 y coeficiente de correlacion por conveniencia de -0.5

Se calcul6 un tamafio de muestra para evaluar si se rechaza la hipétesis de que el indice de presion
Tobillo-Brazo tiene una correlacién menor a -0.5 con el Framingham Risk Score en pacientes
diabéticos tipo 2. Nivel de riesgo 0.05 (alfa) y poder estadistico de 90% (beta 0.10)

)

r=-0.5

n = 38 pacientes

Criterios de inclusiéon

Pacientes de 30 a 74 afios de edad.

Con diagnéstico de diabetes mellitus 2 en base a los criterios de la ADA 2013 (American Diabetes

Association)

Que acudan a valoracion en la consulta de medicina interna

Pacientes que autoricen la participacion en el estudio de acuerdo a las condiciones del

consentimiento informado. (ANEXO 2)
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Criterios de exclusién

Pacientes con laboratorio incompleto

Pacientes con expediente incompleto

Pacientes con datos clinicos de trombosis venosa profunda

Pacientes con dolor no tolerable de extremidades inferiores y que se exacerbe con el procedimiento

de medicion del indice de presion tobillo/brazo

Criterios de eliminacion

Retiro de la autorizacién para participar en el estudio.

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion

Muestreo
Probabilistico estratificado.

Técnica de muestreo: Se estratificara a los pacientes en cuatro grupos dependiendo del tiempo de

evolucién de la diabetes mellitus 2.

Grupo 1: Diabetes Mellitus 2 de 0 a 5 afios de evolucion
Grupo 2: Diabetes Mellitus 2 de 6 a 10 afios de evolucion.
Grupo 3: Diabetes Mellitus 2 de 11 a 15 afios de evolucion

Grupo 4: Diabetes Mellitus 2 de 16 a 20 o méas afios de evolucion

METODOS

Después de invitacion a participar en el protocolo de investigacion, se explico a los participantes los
procedimientos a realizar. Se pidi6 a los pacientes que leyeran cuidadosamente el consentimiento

informado, aclaren sus dudas y firmen el consentimiento informado localizado en el ANEXO 2.

A los pacientes que aceptaron participar se les entregd el cuestionario auto aplicable ANEXO 3,

posterior a esto se realizd la exploraciéon fisica estandarizada de acuerdo al procedimiento en el

10



ANEXO 4, finalmente se procedi6 a medir

el indice de presion tobillo-brazo, con el método

establecido en el ANEXO 1, el resto de las variables fue recolectada del expediente electrénico de

cada paciente, los datos fueron capturados en una base de datos y se correlacioné con las variables

e indices riesgo cardiovascular.

VARIABLES, DESCRIPCION Y CLASIFICACION

Variable dependiente:

Variable Concepto Tipo Escala Indicador
indice Relacién determinada Cuantitativa Continua Valor resultado de la
Tobillo entre la presion arterial relacion PAS Tobillo/
Brazo sistolica de tobillo entre PAS Brazo
la presion arterial
sistolica del brazo
determinado como se
establece en anexo 1
Variable independiente:
Variable Concepto Tipo Escala Indicador
Glucosa Determinacion de Cuantitativa Discreta Concentracion
glucemia sérica en expresada en mg/dl
ayuno de por lo menos
8 horas
Hemoglobin | Determinacion sérica Cuantitativa Continua Valor expresado en
a glucosilada | de HbAlc realizada porcentaje
Colesterol Determinacién sérica Cuantitativa Discreta Valor expresado en
Total de colesterol total en mg/dI
ayuno de por lo menos
8 horas
HDL Determinacioén sérica Cuantitativa Discreta Valor expresado en
Lipoproteinas de alta mg/dl
densidad en ayuno de
por lo menos 8 horas
Triglicéridos | Determinacion sérica Cuantitativa Discreta Valor expresado en
de triglicéridos en mg/dl
ayuno de por lo menos
8 horas
Presion Medicion de presion Cuantitativa Discreta Valor expresado en
arterial arterial sistélica mmHg
sistolica realizada

11




Febrero 2014 reclutamiento de pacientes; valoracion de los pacientes.

Abril 2014 transcripcién de las hojas de recoleccion de datos en la base de datos

Mayo 2014 andlisis de los datos.

Mayo 2014: Presentacion de primeros resultados.

Junio 2014: Presentaciéon de resultados Finales.

i%m\\\\‘--z.\\ PEMEX
pL)
Presion Medicién de presion Cuantitativa Discreta Valor expresado en
arterial arterial diastolica mmHg
diastdlica
Edad Total de afos Cuantitativo Continua Numero de afos
cumplidos desde
nacimiento hasta la
fecha de su valoracion
Sexo Fenotipo del paciente | Cualitativa Nominal, 1.-Hombre
dicotébmica | 2.-Mujer
Hipertension | Paciente con Cualitativa Dicotomica | 1.-HAS
diagnéstico de HAS 2.-Sin HAS
previo establecido en
el sistema electrénico
con la codificaciéon
CIE-10
Tabaquismo | Antecedente de Cualitativa Nominal, 1.-Positivo
tabaquismo al dicotbmica | 2.-Negativo
momento de realizar
interrogatorio
Framingham | Escala aplicada con | Cuantitativa Discreta Puntaje obtenido
Risk Score los datos y laboratorio expresado en niumero
del paciente entero. Y porcentaje
de riesgo a 10 afios.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
01 marzo — 30 abril del 2013........... realizacion de proyecto y aceptacion.
02 abril 2013-31 Mayo 2013........... correcciones de anteproyecto

12
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva de los datos obtenidos, las variables de interés como los son el
indice de presion tobillo brazo y los diferentes factores e indices de riesgo cardiovascular se

analizaron para determinar el coeficiente de correlacidon de Pearson entre variables.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente es un estudio observacional, se realizard una intervencion de minimo riesgo. La
determinacion del indice de presion Tobillo-Brazo no implica riesgo para la salud del paciente, es un
procedimiento no invasivo que realiza de rutina. El consentimiento informado se encuentra en

ANEXO 2.
CONSIDERACIONES ETICAS

1. Mecanismos a seguir para proteger la privacidad de las personas y la confidencialidad de la

informacion durante el proceso de investigacion.

-Las encuestas aplicadas fueron resguardadas bajo llave y sélo los participantes en el estudio

tuvieron acceso a esta informacion.

-La informacién recabada se transcribid a una hoja de Excel por el investigador principal y sus
colaboradores, la informacién se correlacioné de manera inicial con la ficha del paciente, esto con el
objetivo de evitar la repeticion de los datos. Este documento fueron resguardado con contrasefia y

solo el investigador y sus colaboradores tuvieron acceso al mismo.

-Una vez transcrita la informacién de todos los pacientes necesarios para completar el tamafio
minimo de muestra, la columna de la hoja de Excel asignada a la ficha del paciente fue elimina de

manera permanente.

2. Plan de proteccion de la informacion a lo largo y al término del proyecto.

13



-Esta base de datos fue resguardada de manera permanente por el investigador principal y el asesor,
una vez terminado el estudio, los datos obtenidos podran ser sujeto publicacién con fines académicos
y cientificos, respetando las medidas para proteger la privacidad y la confidencialidad de los

pacientes participantes en el estudio.

-La base de datos podra ser reanalizada con fines académicos y de publicacién por el personal de
Medicina Interna del Hospital Central Sur asignados por el Asesor y Jefe de Servicio respetando
siempre las medidas para asegurar la privacidad y la confidencialidad de los pacientes participantes

en el estudio.

3. Los pacientes que aceptaron participar en el estudio leyeron y firmaron el consentimiento

informado antes de ser incluirlos en el estudio.

4. Relacion de las personas con acceso a la informacion recabada y base de datos en este estudio

de investigacion:

Investigador Principal: Aldo Daniel Ibarra Torres

Asesor: Martin Coronado Malagoén

Colaborador: Cesar Alejandro Arce Salinas

5. Los pacientes no tendran conocimiento inmediato del resultado de la determinacion del indice de

presion Tobillo-Brazo o el Framingham Risk Score.

Después del céalculo de los parametros, el resultado se anexd en una observacién en el expediente

electrénico y se informara al paciente en su préxima cita, en caso de obtener un resultado anormal.

En caso de encontrar un riesgo elevado o un indice de presion Tobillo-Brazo que indique obstruccion
arterial, el médico tratante determinara si el paciente requiere valoracién por el servicio de angiologia

y cirugia vascular periférica.

14
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RESULTADOS

Se incluyeron 41 pacientes diabéticos tipo 2, evaluados en la consulta externa de medicina interna,
de estos se analizaron 39 que cumplieron los criterios de inclusién. 26/39 pacientes (66.7%)
incluidos son mujeres. La edad promedio de los pacientes incluidos fue de 61(x 8) afos, rango de

edad fue 39 a 74 afnos.

Distribucion por genero

m Hombres

Mujeres

En cuanto al tiempo de evolucién de la diabetes mellitus 2: 14/ 39 pacientes (35.89%) tenian de O
a 5 afios de evolucion, 9/39 pacientes (23.07%) de 6 a 10 afios de evolucion, 9/39 pacientes (23.07%)

de 11 a 15 afios, 6/39 pacientes (15.38%) con méas de 15 afios de evolucion.

Tiempo de diagnostico

35.89%

23.07%

23.07%

15.38%

0 A5 ANOS 6 A 10 ANOS 11 A 15 ANOS 15 0 MAS ANOS
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Las comorbilidades de los pacientes fueron las siguientes: 24/39 (61.5%) Hipertension, Cardiopatia

Isquémica 1/39 (2.6%), Arritmia cardiaca 4/39 (10.3%), Insuficiencia Renal 2/39 (5.1%).

Comorbilidades

61.50%

2
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& 17.90%
10.30%
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S & <& s &
X & o & &
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La media de los parametros de laboratorio en los pacientes incluidos fue: glucosa 155.8 mg/dl (=
66.41), creatinina 0.88 mg/dl (+ 0.21), colesterol total 185 mg/dl (£43.2), triglicéridos 188.82 mg/dl
(x100.9), HDL 52.97 mg/dI (+11.99), LDL 95 mg/dl (+46.89), VLDL 37 .2 mg/dl (+19.53) hemoglobina

glucosilada 8.3% (+2.26).

En cuanto al tratamiento recibido para el control de la diabetes mellitus 2 fue de la siguiente manera
30/39 pacientes recibian hipoglucemiante oral (76.9%), tratamiento combinado con hipoglucemiante

oral mas insulina 7/30 (17.9 %) , solo insulina 2/39 pacientes ( 5.1%)

16



= PEMEX

EDICINA INTERNA
PICACHO

Tratamiento

76.90%

Porcentaje

17.90%

HIPOGLUCEMIANTE COMBINADO INSULINA
ORAL

La media de puntos en el Framingham Risk Score fue de 16.64 + 5.7 (rango de 1 a 27 puntos),
clasificados en base a la categoria de riesgo coronario a 10 afios: bajo de 1 a 12 puntos 6/39
pacientes (15.4%), intermedio de 13 a 15 puntos 10/39 pacientes (25.6%), riesgo alto mas de 16

puntos 23/39 pacientes (59.0%).

Categoria de Riesgo Coronario

59.00%

Porcentaje de Pacientes

BAJO INTERMEDIO ALTO
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Se encontré un coeficiente de correlacion de Pearson a una cola con significancia estadistica para
el indice de presion tobillo brazo con el IMC que fue de -0.33, de la misma manera se encontrd una
correlacién significativa entre el indice de presion tobillo brazo con el tiempo de evolucion de la

diabetes mellitus 2 en afios de 0.319.

En cuanto al punto primario el coeficiente de correlacidn con los factores de riesgo cardiovascular,
se encontrd una correlacion no significativa entre el IPTB con el puntaje de FRS de 0.103, clasificado
por categoria de riesgo de 0.143, valor sérico de colesterol total de -0.154, triglicéridos de -0.132,

HDL de -0.175, LDL de -0.083, VLDL de -0.126, HgAC1 de 0.173

La correlacion entre el IPTB con el riesgo de enfermedad coronaria a 10 afios fue de 0.076, riesgo
de infarto a 10 afios fue de 0.11, riesgo de EVC a 10 afos fue de -0.166, riesgo de enfermedad
cardiovascular a 10 afios fue de 0.058 , riesgo de muerte por enfermedad coronaria 10 afios fue de

0.015, riesgo de muerte por causa cardiovascular a 10 afios fue de 0.021

Correlacion IPTB y Riesgo de Enfermedad Coronaria

35.00
30,00 o
1§ L3
S 25.00 S
o QA Q X
i 20.00 & 5 y =1.6391x + 12.168
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3 15.00 P 2
.% R o3 ) R* =0.0058
c
: 10.00 0% <><>
a Lo o
5.00 % 0
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PR EDICINA INTERNA

PEMEX

Al realizar un andlisis por estratos de acuerdo al tiempo de diagndstico de la diabetes mellitus 2, se
obtuvieron las siguientes correlaciones entre el indice de presion tobillo brazo y los diferentes

parametros de riesgo cardiovascular sin obtener resultados estadisticamente significativos.

DM2 Afios de Puntos de Categoria Riesgo de Riesgo de Riesgo de Riesgo de Riesgo de
diagnostico FRS de enfermedad Infarto EVC enfermedad muerte por
Riesgo coronaria cardiovascular enfermedad

coronaria

Menos de 5 afios 0.200 -0.005 0.234 0.237 -0.452 -0.021 -0.007

6 a 10 afios -0.294 -0.213 -0.116 -0.251 -0.481 -0.251 -0.209

11 a 15 afios 0.281 0.112 0.222 0.403 0.195 0.360 0.215

Mas de 15 afios 0.089 0.306 0.037 0.158 -0.371 -0.151 -0.179
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DISCUSION

El indice de presion tobillo brazo es una herramienta para el escrutinio y diagnéstico de la

enfermedad arterial periférica de primera linea.

Es una herramienta no costosa, no invasiva y puede realizarse de manera sencilla por el médico
de primer contacto, puede aplicarse a cualquier paciente en el que se sospecha enfermedad arterial
periférica, esta es mas frecuente en pacientes ancianos, fumadores, diabéticos. Esta técnica tiene
una sensibilidad que varia del 79 al 95% y una especificidad de 95 a 96% comparada con angiografia

que se considera el estandar de oro para el diagndstico.

La enfermedad arterial periférica se considera un marcador de aterosclerosis y riesgo cardiovascular,

ha sido reconocida como un factor de riesgo coronario.

Pacientes con enfermedad arterial periférica tienen un riesgo alto de muerte, infarto al miocardio,

EVC y hospitalizacion con tasas tan altas de hasta el 21% por afio. (12)

El en el presente estudio se encontraron las siguientes limitaciones: tamafio de muestra pequefio,
la mayoria de los pacientes evaluados tenian poco tiempo de diagnéstico de la diabetes mellitus 2,
no se documentaron indices de presion tobillo brazo con criterios de enfermedad arterial periférica,
la mayoria de los pacientes se encontré en el limite inferior bajo, para los que se recomienda realizar
una prueba post ejercicio ya que en estos pacientes se ha documentado una disminucién del indice

de presion tobillo brazo hasta en el 30% de los pacientes.

Otro punto importante a comentar es que se utilizo el framingham risk score el cual fue desarrollado
en poblacién caucésica y se conoce que este sobreestima el riesgo cardiovascular en poblacion
hispana (13) , sin embargo no se dispone de una adaptacion del mismo para la poblacion latina que
predomina en nuestro medio. No se dispone de un modelo para predecir el riesgo cardiovascular en

la poblacion latina, que seria la herramienta ideal para realizar el presente estudio.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio no se demostr6é una correlacion entre el indice de presion tobillo brazo y el
framingham risk score, valores menores a 0.9 y mayores a 1.4 se consideran un factor de riesgo
cardiovascular independiente. Queda abierta la posibilidad de realizar un analisis posterior con la
inclusién de un mayor niamero de pacientes, e incluir el nuevo modelo para predecir el riesgo
cardiovascular ASCVD Risck Estimator, de la misma manera que abierta la posibilidad de realizar
un estudio prospectivo para evaluar la sobrevida y causas de mortalidad en pacientes con

enfermedad arterial periférica en la poblacion latina.
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ANEXOS
ANEXO 1

Procedimiento para determinar el indice de presion tobillo-brazo.

Para medir el indice tobillo-brazo, se necesita el siguiente equipo: Doppler de onda continua, gel de
ultrasonidos y un esfigmomandmetro . Para examinar los vasos sanguineos periféricos, tendra una

sonda Doppler con una frecuencia de 8 a 9 MHz.

El ancho del brazalete para el manguito de presion arterial debe ser 20% mayor que el diametro de

la extremidad a medir, el brazalete debe corresponder al 40% de la circunferencia de la extremidad.

El paciente no debe fumar por lo menos 2 horas antes de la medicion ITB.

El brazalete no debe ser aplicado sobre extremidades con cirugia de derivacién arterial ( bypass) o

sobre Ulceras. Cualquier lesién abierta se debe cubrir con un aposito impermeable.

El paciente debe permanecer quieto durante la medicion de la presion. Si el paciente es incapaz de

no mover sus extremidades (por ejemplo, temblores), se deben considerar otro método.

El borde inferior del brazalete debe ser de 2 cm por encima de la cara superior del maléolo medial.

El paciente debe ser examinado en decuUbito supino y en un ambiente calido para mejorar la

comodidad del paciente y para asegurar la precision del examen.

1.-Se coloca el brazalete en el brazo derecho o izquierdo del paciente.

2.- Palpar el pulso braquial.

3.-Aplique el gel en el sitio donde palpe el pulso, y obtener una sefial Doppler mediante la colocacion

del transductor en un angulo de 60 grados hacia la cabeza del paciente.

4.-Insuflar el manguito rapidamente 20 a 30 mm Hg por encima del punto de cese del flujo de la
arteria braquial, a continuacion, lentamente desinflar el manguito de presion sanguinea con el fin de

sefialar el valor sistélico.

5.-Limpiar el gel de la piel del paciente y repetir el procedimiento en el otro brazo.
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6.-Después de medir la presion arterial sistolica en los brazos, ponga el manguito justo por encima
del tobillo en la pierna derecha o izquierda. El punto de referencia anatémica de la arteria dorsal del

pie debe ser lateral al tenddn extensor largo del primer dedo del pie.

7.- Coloque el transductor Doppler sobre el pulso pedio dorsal papable o en el sitio que produce la

mejor sefal Doppler de la arteria dorsal del pie.

8.- Insuflar el manguito 20 a 30 mmHg por encima del nivel en el que cesa el flujo, a continuacién
desinflar el manguito lentamente y hasta obtener la presién sistdlica (la presion a la que se escucha

primero el flujo de la arteria dorsal del pie).

9.-Repita el procedimiento para la arteria tibial posterior.

10.-A continuacion, repita el procedimiento para la pierna contralateral para obtener la presion

sistdlica, tanto del pulso pedio v tibial posterior.

11.-Para calcular el indice tobillo-brazo, se divide la presion arterial sistélica en el tobillo entre la
presion sistélica en el brazo. La determinacion mas elevada de la presion sistdlica braquial se utiliza
para el célculo. La determinacion mas elevada de la presién sistélica de la arteria pedia o tibial

posterior se utiliza para determinar el indice tobillo-brazo. (10,11)
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ANEXO 2 PETROLEOS MEXICANOS
FOLIO: HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO OBSERVACIONAL DE INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo: Correlacion del indice de presion Tobillo-Brazo con el Framingham Risk Score y otros factores de
riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos. HCSAE PEMEX periodo 2013-2014

Investigador principal: Dr. Aldo Daniel Ibarra Torres

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Central Sur de Alta Especialidad

Se le esta pidiendo que participe de un estudio de investigacién porque usted padece Diabetes Mellitus 2. Este tipo de
estudios se realiza para poder saber mas sobre su enfermedad y asi poder encontrar mejores estudios de diagndstico y
parametros de seguimiento para personas con Diabetes Mellitus 2.

Su participacién es completamente voluntaria; si no desea hacerlo su médico continuara con su atencion habitual y su
negativa no le traera ningun inconveniente.

El investigador y sus colaboradores seguiran las medidas necesarias para asegurar la privacidad y confidencialidad los
participantes del estudio, y respetar las normas de investigacion y ética vigentes

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o no, debe
conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que firme esta forma de
consentimiento.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Se realiza con caracter investigacion cientifica y académica.
OBJETIVO DEL ESTUDIO
A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivos determinar si la presion
arterial de las piernas y los brazos tiene relacién con el riesgo cardiovascular estimado por el método de Framingham
Risk Score (esta es una escala de riesgo cardiovascular a diez afios, que se determina por la medicion del colesterol y
HDL sérico, presion arterial sistélica, antecedentes como: diabetes, tabaquismo, hipertrofia ventricular izquierda, genero)
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus habitos y sus
Antecedentes médicos, se le medird la presion arterial de las cuatro extremidades (Se le colocara un brazalete en brazos
y piernas, se procederd a tomar la presion arterial en las extremidades. La compresion del brazalete puede causar una
sensacion de presion en el &rea colocada que es momentanea y cede al retirar el brazalete, no implica ningin riesgo
para su salud es un procedimiento de rutina, no existen efectos adversos de este procedimiento).
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
No existen riesgos a su salud al participar en este estudio. Su privacidad se verd respetada en todo momento, los datos
utilizados no se relacionan con su identidad. Solo el personal autorizado tendra acceso a la informacién obtenida. Los
datos obtenidos de este estudio pueden ser publicados y difundidos con fines cientificos salvaguardando siempre su
privacidad, sin una relacion directa con su identidad o persona.
ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habré ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Yo .De afios de edad.

Ficha He sido informado y acepto participar en el estudio y entiendo que los datos obtenidos
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Dr. Aldo Daniel Ibarra Torres

Firma del participante Firma del Investigador
Testigo Testigo
A del 2014. México Distrito Federal
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Correlacion del indice de presién Tobillo-Brazo con el Framingham Risk Score

Folio Cuestionario Auto aplicable
Nombre Ficha
Edad _ afos Fecha de Nacimiento
Peso Estatura
He fumado Si__ No__ Desde (afilos) _ Hasta ___ (afios) ¢ Cuantos cigarrillos al dia?
¢SActualmente fuma? Si_ No__ Suspendio hace_ afos. ¢Fumo en el dltimo mes? Si_ No__
Tengo _ afios con diabetes

Actualmente mi tratamiento para la diabetes es

También tengo estas otras enfermedades

Las demas medicinas que tomo para otras enfermedades son:

De la diabetes, en los ultimos 10 afios los médicos me han dicho que tengo las siguientes

complicaciones:

Me han mandado al Oftalmélogo en el dltimo afio Si_ No____
Me han operado losojos Si_ No

La operacion se llama

Mi visién se ha disminuido en el Ultimo afio Si No

Me han dicho que tengo neuropatiaSi_ No____
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1. ¢ Alguna vez ha sentido hormigueo, adormecimiento o pesadez en las manos o las piernas?
1 No, L1 Algunas veces, [1Con frecuencia.

2. ¢ Alguna vez ha sentido ardor, dolor punzante, dolor o calambres en las piernas o los brazos?
1 No, L Algunas veces, [1Con frecuencia.

3. ¢ Alguna vez ha sentido como si estuviera caminando sobre espuma o algododn, o ha sido incapaz
de sentir el desnivel (rugosidad) del piso al caminar?

LI No, LJ Algunas veces, [ Con frecuencia.

4. ¢ Es incapaz de sentir el dolor de la quemadura o una cortada (herida)?

[ No, L] Algunas veces, L[] Con frecuencia.

5. ¢ Se ha sentido debilidad en sus piernas al subir o bajar escaleras?

[ No, L Algunas veces, [ Con frecuencia.

6. ¢, Se ha sentido débil o mareado al levantarse de la cama?

1 No, L Algunas veces, [1Con frecuencia.

7. ¢ Tiene dificultad para comenzar a orinar o incontinencia de la vejiga?

LI No, L Algunas veces, [ Con frecuencia.

8. ¢ Tiene diarrea, especialmente en la noche?

LI No, LJ Algunas veces, [ Con frecuencia.

9. ¢ Alguna vez ha sudado abundantemente solo de la cara?

L1 No, L1 Algunas veces, L1 Con frecuencia.

10. ¢ Tiene dificultad para mantener una ereccion? (Hombres solamente)

1 No, L Algunas veces, [1Con frecuencia.

Tengo palpitaciones en reposo Si No
Tolero bien hacer ejercicio Si No
Hago normalmente ejercicio Si No , cada (veces a la semana) con una

duracién de (minutos)

Fractura previa Si No

Uso de Glucocorticoides (esteroides) Si_ No_
Tiene diagnaostico de Artritis reumatoide Si_ No____
Tiene diagnostico de Osteoporosis Si_ No__
Consume alcohol Si__ No___

¢,Cuanto y con qué frecuencia?

¢Mis padres, hermanos, o abuelos tienen o tuvieron antes de 60 afios de edad: infartos, agina de

pecho, infarto cerebral o derrame cerebral?
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Folio____ :% ICINA INTI

FORMATO DE EXPLORACION FiSICA
1) SIGNOS VITALES

SENTADO VALOR

PESO/TALLA

TA
IMC

FC
TEMPERATURA

FR
PERIMETRO ABDOMINAL

2) HABITUS EXTERIOR
Ictericia] Palidez[] Mucosa oral hidratada [] Mucosa oral deshidratado []
Marcha Normal[.]  Marcha Claudicante[]  Marcha Asistidal]
3) CABEZA Y CUELLO
Normal D’ AnormaID
4) TORAX
NormaID Anormall:l
5) ABDOMEN
Normal | AnormaID
6) MIEMBROS INFERIORES

Extremidad Inferior DERECHA
Pulso tibial anterior + L1 - pulso tibial posterior +0 -0 puiso popliteo +0 -0

Reflejo Rotuliano: presente O presente con reforzamiento L Ausente [

Reflejo del Pie: presentel:l presente con reforzamiento L Ausente [

Alodinia[] Lienado capilar ___ segundos. Onicomicosis + O - micosis plantar + 0.0

Apariencia del Pie (Incluye la deformidad, la piel seca, callos, infecciones y fisuras) 1 -0 uiceras 1 + [ -
Vibracién maléolo externo L1+ [ - (___ segundos), lerdedo O+ 0O - (_ segundos)

Monofilamento (ler dedo)D +O - ( nimero de aciertos)
Fuerza: /5
Extremidad Inferior IZQUIERDA

Pulso tibial anterior + 1 -[] Pulso tibial posterior+|:| -0 puiso popliteo +0 -0

Reflejo Rotuliano: presente O presente con reforzamiento L Ausente [J

Reflejo del pie: presente L] presente con reforzamiento [ ausente [

Alodinia[] Lienado capilar __ segundos. Onicomicosis + O -0 micosis plantar + O -

Apariencia del pie (Incluye la deformidad, la piel seca, callos, infecciones y fisuras) L1 -0 uiceras L+ O -
Vibracién maléolo externo L1 +[1- (___segundos), ler dedo O+0 - (___segundos)

Monofilamento (1er dedo) OO0 - ( nimero de aciertos)
Fuerza: /5

Reporte de retinopatl'aD +O - descripcion




PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Extremidad Superior Derecha Extremidad superior Izquierda
Extremidad Inferior Derecha Extremidad Inferior Izquierda
Tibial anterior Tibial posterior | Tibial anterior Tibial posterior
Nombre: Edad: Sexo:
Diagndstico: Talla: Peso:
Mujeres  Puntos Hombres Puntos HDL* Puntos Colesterol Puntos PAS** Puntos
{edad) (edad) ({myfdél) {moidL) (mm de Hg)
30 12 30 2526 7 139-151 -3 98-104 -2
31 -11 31 -1 27-29 & 152-166 -2 105-112 -1
32 -9 32-33 0 30-32 5 167-182 -1 113-120 0
33 -8 34 1 3335 4 183-199 0 121-129 1
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3
36 -4 39 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 a4 161-172 5
38 -2 42-43 6 51-55 -1 289-315 5 173-185 6
39 s | 44-45 7 56-60 -2 316-330 6
40 0 46-47 8 61-66 -3
41 1 48-49 9 67-73 -4
42-43 2 50-51 10 74-80 -5
44 3 52-54 1 81-87
45-46 a4 55-56 12 88-96
47-48 5 57-59 13 p
49-50 6  60-61 14 Otros untos
51-52 7 62-64 15 Tabaqu|smo
53-55 8 6567 16
I
5660 9 6870 17 Hombres Diabetes g
61-67 10 71-73 18 Mujeres 6
68-74 - 11 74 19 Hipertrofia Ventricular lzquierda 9
Puntaie Total : Riesgos Coronarios
e a los 10 afios
1-12 Riesgo Bajo ie Total
13-15 Riesgo Medio runtaje s
=16 Riesgo Alto
Glucosa Triglicéridos
BUN HDL
Urea LDL
Cr VLDL

Colesterol AC1
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ANEXO 4 PROCEDIMIENTOS DURANTE LA EXPLORACION FiSICA.

Se pedira al paciente que conteste el cuestionario auto aplicable.

Posterior a esto en una habitacién con adecuada iluminacién, a una temperatura de 24 a 26 grados
centigrados, se realizaran los siguientes procedimientos.

Percepcion de la vibracién

Se utilizard un diapasén de 128 Hz que se activa mediante un acercamiento de las plas o tocando
el diapasén con fuerza contra la palma de la mano para crear vibraciones. La fuerza aplicada no
debe ser lo suficiente como para crear sonido audible. Antes de probar los pies, se confirmara que
el paciente percibe la vibracién, ya sea en su esternén o la mano.

La técnica "on-off" para pruebas de vibracién, se pide al paciente que permanezca con los ojos
cerrados, se pide al paciente que informe al examinador cuando inicio y cuando termina la vibracién
gue percibe en la prominencia 6sea en el dorso del primer dedo del pie. Después de que el paciente
percibe la vibracion, el examinador debe amortiguar el diapasén y el paciente debe informar que la
percepcion vibratoria se ha ido.

La técnica "cronometrada" se efectia pidiendo al paciente que indique cuando la sensacion de
vibracién del diapasoén se inicia y después cuando se detiene. El examinador debe confirmar de
inmediato la ausencia de vibraciones colocando el diapasén en la prominencia 6sea dorsal de su
propio pulgar, aunque la percepcion del examinador de la vibracion de 10 segundos o menos que el
paciente normal. Duracion de mas de 10 segundos mas o asimetria entre los pies es anormal.

Sensacion de presion

El paciente se colocara en posicién supina y mantendra los ojos cerrados el monofilamento se aplica
perpendicular a la piel de los pies hasta las filamento se flexione, manteniendo la posicién durante 1
segundo. El sitio de aplicacién se hara en la regién dorsal del primer dedo entre el lecho ungueal y
la articulacion interfalangica distal, evitando las Ulceras, callosidades, cicatrices o tejido necrético.
Un resultado normal requiere la percepcion del monofilamento abrochado en todos los sitios.

Los reflejos se examinaran usando un martillo de reflejos tipo Trommer.

El reflejo patelar se realizara con el paciente en posicidon sentada, con las piernas relajadas y
colgando sin apoyar en alguna superficie, se percutira con el martillo el tendén patelar y se graduara
la respuesta. Si se obtiene el reflejo, que se clasifica como presente. Si el reflejo estd ausente, se
pide al paciente que realice la maniobra Jendrassic ( enganchando los dedos vy tirar de ellos hacia
los lados). Los reflejos provocados con la maniobra de Jendrassic solo se designan "presente con
reforzamiento." Si el reflejo esta ausente, incluso con la maniobra Jendrassic, el reflejo se considera
ausente.

Para el reflejo del pie, este se realizard en forma pasiva una ligera en flexién dorsal en el pie del
paciente. El tendén de Aquiles se debe percutir directamente. Si se obtiene el reflejo, que se clasifica
como presente. Si el reflejo esta ausente, se pide al paciente que realice la maniobra Jendrassic
(enganchando los dedos y tirar de ellos hacia los lados). Los reflejos provocados con la maniobra de
Jendrassic solo se designan "presente con reforzamiento." Si el reflejo esta ausente, incluso con la
maniobra Jendrassic, el reflejo se considera ausente.
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