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I. Resumen 
 
Introducción: La incidencia y prevalencia de la enfermedad arterial periférica y la 
diabetes mellitus se incrementa a un paso acelerado. La isquemia crítica se define como 
dolor de miembros pelvicos en reposo, o presencia de lesiones isquémicas, como son 
necrosis y ulceraciones que no cicatrizan en 15 dias; es una complicación de la 
enfermedad arterial periférica que se ve precipitada por patologías como la Diabetes 
Mellitus y otros factores de riesgo, ocasionando hasta un 30% de las amputaciones al 
momento de la presentación de la enfermedad, con una mortalidad del 25% a 5 años y 
riesgo alto de nueva amputacion, limitando físicamente a los pacientes y condicionándolos 
a un empeoramiento de la calidad de vida. 

En la enfermedad arterial periférica y la isquemia critica, el patrón o la distribución 
anatomica de las lesiones de ateroma se ha clasificado con el fin de determinar el manejo 
apropiado de cada una de ellas. Las clasificaciones más utilizadas son la de TASC y 
Graziani. Se ha observado que en pacientes diabéticos y con falla renal, esta distribución 
es de predominio infrainguinal ocasionando la pérdida de una o ambas extremidades. 

Objetivo: Conocer la distribución de las placas de ateroma en arterias de miembros 
inferiores en pacientes diabéticos con isquemia crítica analizando los estudios 
arteriográficos. 

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal 
realizado con pacientes diabéticos con diagnostico de isquemia critica de miembros 
pélvicos atendidos en el servicio de Angiologia y Cirugía Vascular del Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre. Se analizaron un total de 27 pacientes con lesiones tisulares 
necróticas en miembros pélvicos, realizando arteriografías con sustracción, identificando 
asi la distribución anatómica de las lesiones ateroscleróticas y las arterias comprometidas. 

Se analizaron los datos con estadística descriptiva a través del progama SPSS versión 20 
realizando descripción de los factores de riesgo, en donde el tabaquismo es el factor mas 
frecuentemente observado, los sectores arteriales se dividieron en arteria femoral 
superficial, poplitea, tibiales y peronea encontrando que la distribución anatómica de las 
placas de ateroma, afectan mayormente la región infrapoplítea, comprometiendo con 
lesiones oclusivas las arterias tibiales. Se registró mayor permeabilidad en la arteria 
peronea. 
 

II. Abreviaturas 
EAP: Enfermedad Arterial Periférica 

ITB: Indice Tobillo Brazo 

IC: Isquemia Crítica 
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TASC: Trans Atlantic Consensus on Peripheral Arterial Disease 

III. Introducción 
La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las causas principales de muerte en el 
mundo. Como proceso relacionado a la edad, se estima que la prevalencia de la EAP 
aumentará en las próximas décadas (17). 

La EAP de los miembros inferiores, constituye una de las manifestaciones mas comunes 
de la enfermedad aterosclerótica, con una prevalencia de 14.5% después de los 70 años 
(1). 

La aterosclerosis es un proceso multisistémico que coloca a los pacientes con EAP en un 
alto riesgo de accidente cerebrovascular, infarto de miocardio e insuficiencia renal. Más 
del 90% de los pacientes que son sintomáticos de EAP tienen algún grado de enfermedad 
arterial coronaria, de los cuales más de 60% es grave o avanzado (2).  

La diabetes mellitus se coloca dentro de los principales agravantes de la EAP. En México, 
la Diabetes Mellitus tipo 2 y la cardiopatia isquémica, son la principal causa de muerte 
para hombres y mujeres, representa el 16.2% y el 11.7% respectivamente, (INEGI 2011) 
con una prevalencia del 9.2% (ENSANUT 2012) (7,8).  

La aterosclerosis se manifiesta clínicamente con una frecuencia 5-10 veces mayor en los 
diabéticos que en los no diabéticos y es más frecuente en los varones que en las mujeres 
con una relación 3:1.1 (3,4,5). Se estima que 10 a 30% de los pacientes con diabetes 
tienen riesgo de desarrollar ulceras en los pies con potencial riesgo de amputacion 
subsecuente. 

La enfermedad arterial oclusiva crónica con isquemia crítica de las extremidades es la 
condición de la aterosclerosis progresiva, creando un estado de hipoperfusión de la 
extremidad con una oxigenación tisular insuficiente (6). Ésta puede alcanzar un umbral 
critico y probablemente, más que la  mortalidad, es más importante la discapacidad que 
ocasiona, como las limitaciones físicas por claudicación, ulceración de las extremidades 
inferiores e incluso amputación (3). 

Del 1 al 3% de los pacientes con enfermedad arterial periférica, debutarán con isquemia 
crítica,  con riesgo de amputación de hasta el 30% al año del diagnóstico, con una 
mortalidad del 25%, requiriendo una segunda amputación hasta en el 50% de los casos 
en menos de 5 años, con una sobrevida media de 5 años o menos, es por eso, que la 
isquemia crítica requiere de un tratamiento rápido pero no urgente, lo que permite la 
estratificación del riesgo y la planificación de la revascularización de cada paciente (2). 
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IV. Antecedentes 

Los factores de riesgo mayores para la enfermedad arterial periférica (diabetes, 
hipertensión, tabaquismo e hiperlipidemia) son similares a los factores de riesgo para 
enfermedad cerebrovascular y cardiopatía isquémica, estando implicados en un 80-90% 
de las enfermedades cardiovasculares (1). 

El estudio de Framingham reportó un riesgo de 1.2 veces por cada 40mg/dl de colesterol 
por encima de los rangos normales para desarrollar claudicación intermitente, de 1.4 por 
cada 10 cigarros fumados al día, de 2.2 para hipertensión arterial sistémica y de 2.6 para 
diabetes mellitus. Los pacientes con antecedente de diabetes mellitus se encontraron con 
EAP más avanzada y peor pronóstico que los no diabéticos (30).	
   

El estudio INDAGA determinó la prevalencia de EAP en pacientes mexicanos con historia 
de eventos isquémicos o con factores de riesgo mayores para desarrollar EAP, en donde 
el 23.8% de los pacientes presentaron ITB ≤.9, el 8.4% con ITB ≥ 1.3, el 71.3% 
hipertensión arterial sistémica, el 56.9% presentaron diabetes mellitus el 63.5% 
dislipidemia y el 36.9% un indice de masa corporal mayor de 30 (31). 

Más del 95% de las extremidades inferiores con enfermedad arterial oclusiva crónica, 
cursan con amenaza secundaria a las lesiones ateroscleróticas oclusivas (2), de esto 
deriva la importancia en la identificación de los casos de mayor riesgo de evolucionar a 
isquemia crítica.  

La presencia conjunta de factores de riesgo cardiovascular actúa de forma sinérgica, 
multiplicando el riesgo de pérdida de extremidad. Cuando se analizan de forma individual 
se ha podido comprobar que la diabetes mellitus multiplica por 4 el riesgo para isquemia 
crítica, el tabaquismo lo hace por 3 y un ITB < 0,5 lo incrementa en 2,5 veces (2). 

Otras fuentes potenciales de la enfermedad arterial oclusiva crónica son los pacientes de 
sexo masculino, edad avanzada, e insuficiencia renal. Pacientes con antecedente de 
embolización previa, aneurisma de la arteria poplítea con trombosis o embolia crónica, 
síndrome de atrapamiento de la arteria poplítea, enfermedad quística de la adventicia 
poplítea, tromboangeitis obliterante (Enfermedad de Buerger), displasia fibromuscular, 
coartación aórtica, la arteritis de Takayasu, endofibrosis de la arteria ilíaca externa, arteria 
ciática persistente, nfecciones crónicas casadas por clamidia pneumoniae, 
citomegalovirus, H. pylori, coxsackie virus B, hepatitis A y Herpes virus 1 y 2 y lesión por 
radiación (9,10). Todas estas causas contribuyen a la lesión y disfunción endotelial con 
estados proinflamatorios y protrombóticos que contribuyen al engrosamiento de la pared 
arterial con creación de placas de ateroma y consecuente estenosis u oclusión vascular 
(11,12). 

Dentro del estudio de la EAP, existen clasificaciones que de acuerdo al estudio 
arteriográfico, se permite organizar a los pacientes de acuerdo a las caracteristicas 
morfológicas de las lesiones arteriales, entre éstas se encuentran la clasificación 
propuesta por el TASC II (fig. 1, 2 y tabla 1), que establece el pronóstico y sugiere el tipo 
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de tratamiento (2,9); la clasificación de Bollinger que describe la severidad de las lesiones 
(13) y la clasificación de Graziani (tabla 2, fig. 3) que es específica para pacientes 
diabéticos con isquemia crítica, propone una clasificacion morfologica de las lesiones y un 
método para medir la severidad de la afectación vascular (15).  

 

Clasificación de TASC II: 

• Enfermedad aortoiliaca o suprainguinal: aorta, ilíaca común, las arterias ilíacas 
externas 

 
 
Fig. 1 Clasificación TASC II (suprainguinal) 
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• Distribución Fémoro – poplítea o infrainguinal: femoral común, femoral superficial, 
femoral profunda, poplítea. 

• Distribución de tibiales o infragenicular: tibial anterior, tibial posterior, arteria 
peronea y pedias 

 
Fig. 2 Clasificación TASC II (infrainguinal) 

 

Tabla 1. Clasificación TASC II (infrapoplítea) 

Tipo	
  A	
  
• Estenosis	
  únicas	
  menor	
  de	
  1	
  cm	
  en	
  los	
  vasos	
  tibiales	
  o	
  peroneos.	
  

Tipo	
  B	
  
• Estenosis	
  múltiples	
  focales	
  de	
  los	
  vasos	
  peroneos	
  y	
  tibiales,	
  cada	
  una	
  menor	
  de	
  1	
  cm	
  de	
  longitud.	
  
• 1	
  o	
  2	
  estenosis	
  focales,	
  cada	
  una	
  menor	
  de	
  1	
  cm,	
  en	
  la	
  trifucación	
  tibial.	
  
• Estenosis	
  tibial	
  o	
  peronea	
  corta	
  con	
  angioplastia	
  femoropoplítea.	
  

Tipo	
  C	
  
• Estenosis	
  de	
  1-­‐	
  4	
  cm	
  de	
  longitud.	
  
• Oclusión	
  de	
  1-­‐	
  2	
  cm	
  de	
  longitud	
  en	
  los	
  vasos	
  peroneos	
  o	
  tibiales.	
  

Tipo	
  D	
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• Vasos	
  peroneos	
  o	
  tibiales	
  difusamente	
  enfermos.	
  
 

Tabla 2. Clasificación de Graziani para isquemia crítica: 

Clas	
   Hallazgo	
  Angiogáfico	
  
1	
   Lesión	
  aislada,	
  obstrucción	
  de	
  un	
  vaso	
  tibial	
  o	
  la	
  arteria	
  peronea	
  
2a	
   Lesión	
  aislada	
  en	
  arteria	
  femoral/poplítea	
  o	
  dos	
  arterias	
  obstruidas	
  por	
  debajo	
  

de	
  la	
  rodilla,	
  pero	
  con	
  permeabilidad	
  de	
  una	
  o	
  las	
  dos	
  arterias	
  tibiales	
  
2b	
   Lesión	
  aislada	
  en	
  arteria	
  femoral/poplítea	
  o	
  dos	
  arterias	
  tibiales	
  obstruidas	
  

pero	
  con	
  arteria	
  peronea	
  permeable	
  
3	
   Lesión	
  aislada,	
  una	
  arteria	
  ocluida	
  y	
  múltiples	
  estenosis	
  de	
  los	
  vasos	
  

tibial/peronea	
  y	
  femoral/poplítea	
  
4	
   Dos	
  arterias	
  ocluidas	
  y	
  múltiples	
  estenosis	
  de	
  los	
  vasos	
  tibial/peronea	
  y	
  

femoral/poplítea	
  
5	
   Oclusión	
  de	
  arterias	
  tibiales	
  y	
  peronea	
  
6	
   Tres	
  arterias	
  ocluidas	
  y	
  múltiples	
  estenosis	
  de	
  los	
  vasos	
  tibial/peronea	
  y	
  

femoral/poplítea	
  
7	
   Múltiples	
  obstrucciones	
  femoro-­‐poplíteas	
  sin	
  visualizarse	
  segmentos	
  arteriales	
  

por	
  debajo	
  de	
  la	
  rodilla	
  
 

Fig. 3 Clasificación de Graziani para isquemia crítica 
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Fig. 4 Clasificación de Graziani para isquemia crítica 

 

 

La gran mayoría de los pacientes con isquemia crítica de las extremidades inferiores 
tienen múltiples segmentos arteriales afectados con lesiones ateromatosas estenóticas u 
oclusivas. En estudios realizados por Graziani, se reporta que en pacientes diabéticos, la 
distribución de la enfermedad arterial se presenta con predominio en las arterias 
infrageniculares.de hasta 74% (15). En un estudio realizado en 2014 por la Universidad de 
Texas, se reportaron resultados similares, en donde se encontró una incidencia del 23% 
de afectación de vasos infrageniculares en hispanos diabéticos, en comparación con 
caucásicos y negros, con una proporción mayor de enfermedad tibioperonea comparada 
con los no diabéticos y menor proporción de enfermedad aortoiliaca (3%) en pacientes 
diabéticos (16). Sin embargo, estudios histológicos han mostrado que las lesiones 
ateroscleróticas en las extremidades inferiores, parecen tener una morfología y 
distribución indistinguible en ambos grupos. 

La enfermedad con distribución en vasos tibiales, confiere un riesgo mas alto de 
amputación mayor y es más común en los pacientes con diabetes e insuficiencia renal. 
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Los pacientes con diabetes y Enfermedad arterial periférica tienen una tasa de 
amputación nueve veces mayor frente a los pacientes no diabéticos con EAP (10). 

El dolor isquémico en reposo es el dolor del pie en reposo, particularmente cuando el 
paciente está en posición decúbito o eleva la extremidad afectada. La pérdida del efecto 
compensatorio de la gravedad en el flujo arterial al pie, crea un punto crítico en el que los 
tejidos del pie se tornan isquémicos. El dolor se alivia con la reducción de la extremidad 
afectada. Los pacientes diabéticos con neuropatía coexistente no experimentan dolor en 
reposo a pesar del flujo arterial severamente disminuido, debido a la pérdida sensorial 
crónica (6). 

La isquemia tisular puede condicionar a ulceraciones o perdida de tejido, siendo 
principalmente isquémicas o gangrenosas. Otras fuentes ulceración potenciales, tales 
como la neuropatía y la estasis venosa pueden ser difíciles de sanar debido a la 
inadecuada perfusión (6). 

Las clasificaciones clínicas utilizadas, son basadas en la sintomatología y la presencia de 
lesiones, Fontaine y Rutherford (tabla 3). 

 

 

 

A la exploración física, los hallazgos clínicos asociados con isquemia crítica de las 
extremidades serán: ausencia de pulsos pedios, rubor dependiente del pie, ausencia de 
vello en pantorrilla y pie, hipotermia y ulceración. 

La exploración no invasiva de las presiones del tobillo y dedo con Doppler, tienen cerca 
de 100% de sensibilidad en la detección de enfermedad arterial oclusiva crónica. La 
calcificación arterial, visto comúnmente en pacientes con diabetes o insuficiencia renal, 
puede resultar en una presión del tobillo y un ITB falsamente elevados. Sin embargo, el 
espectro de la onda con Doppler duplex y las presiones digitales siguen siendo fiables con 
calcificación y tienen una excelente sensibilidad para la EAP. Los criterios hemodinámicos 
de isquemia crítica de las extremidades son los siguientes: 

1. ITB menor de 0.4  
2. o presión en tobillo < 50-70 mmHg,  
3. o presión de dedo  < 30-50 mmHg,  
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4. o presión transcutánea de oxígeno < 30-50 mmHg. 

Estos, relacionados con los hallazgos clínicos ya mencionados, que son: 

 

1. Dolor isquémico en reposo y/o 
2. Lesiones cutáneas isquémicas que no cicatrizan con manejo médico adecuado en 

un periodo aproximado de 15 días. 

Se puede realizar un rastreo Doppler  en el laboratorio vascular para evaluar la 
localización y extensión de las estenosis u oclusiones infra-inguinales Las presiones del 
dedo del pie de menos de 30mmHg son predictivas de la que la lesión tisular no sanará 
en pacientes diabéticos y no diabéticos por igual (18). 

Una vez que se realiza el diagnóstico de la isquemia crítica de las extremidades, los 
pacientes con riesgo adecuado para la revascularización deben someterse a estudios de 
imagen más específicos. Todas las revascularizaciones deben ser basadas en imágenes 
arteriales de calidad desde el nivel de la aorta abdominal hasta el pie de la extremidad 
afectada. Las opciones incluyen la angiografía diagnóstica invasiva, angiotomografía, 
angiorresonancia y el escaneo con ultrasonido doppler color arterial. La tomografía 
computada (TAC) y resonancia magnética (RM) proporcionan imágenes adecuadas sobre 
las cuales se pueden planificar el abordaje y la revascularización de las arterias 
comprometidas. Las imágenes de las arterias tibiales con TAC y RM pueden variar y ser 
difíciles de clasificar debido a las importantes calcificaciones.  

El estudio de elección es la arteriografía con sustracción, la cual permite identificar las 
lesiones ateroscleróticas y su distribución en el árbol arterial y puede realizarse de 
manera perioperatoria previa a la revascularización con el potencial de intervención 
simultánea. 

A lo largo del tiempo se han descrito localizaciones anatómicas de las lesiones en la 
enfermedad arterial periférica, sin embargo, pocos estudios han sido específicos para 
pacientes con lesiones necróticas o ulceradas e isquemia critica, dada la evidencia 
publicada a nivel internacional, se ha encontrado relevancia en la relación entre la 
severidad de la presentación clínica y de la distribución arterial, por lo cual es importante 
contar con nuevos criterios para estratificar estos pacientes y guiar las decisiones clínicas.  

Es por esto, que se busca conocer el patrón de distribución de las lesiones 
ateroscleróticas que condicionan isquemia crítica de las extremidades inferiores en la 
población mexicana, identificando las variables, los factores de riesgo y el patrón 
anatómico arteriográfico que condicionan mayor morbimortalidad para estos pacientes. 
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V. Planteamiento del problema 
La enfermedad arterial oclusiva crónica con isquemia crítica de las extremidades 
inferiores es la condición de la aterosclerosis progresiva que pone en riesgo la extremidad 
afectada y condiciona un deterioro de la calidad de vida. 

Se ha reportado en múltiples estudios que los pacientes con enfermedad arterial periférica 
portadores de diabetes, presentan un patron de lesion aterosclerótica en la mayor parte 
de los casos de tipo infrainguinal con afectación de los vasos tibiales. 

Dado que en México existe una alta incidencia de diabetes mellitus es importante conocer 
el patrón de distribución de las lesiones ateroscleróticas que condicionan isquemia crítica 
de las extremidades inferiores en población mexicana para identificar las variables que 
condicionan una mayor morbimortalidad y poder realizar mejores decisiones clínicas. 

 

VI. Justificación 
De acuerdo a lo reportado en multiples estudios, el patrón arteriográfico presentado en 
pacientes diabéticos, es de predominio infrainguinal. México se encuentra en los primeros 
lugares de prevalencia de diabetes mellitus y con esto mayor predisposición a desarrollar 
enfermedad arterial periférica con lesiones severas. El patrón arterial de la isquemia 
critica es el que dictará el tratamiento adecuado para estos pacientes, por lo tanto, 
conocer la distribución de las lesiones en estudios de arteriografía ayudará a tomar 
decisiones clínicas oportunas para disminuir la morbimortalidad. 
 

VII. Objetivos 
VII.1 Objetivo General 

Conocer la distribución de las placas de ateroma en arterias de miembros inferiores en 
pacientes diabéticos con isquemia crítica analizando los estudios arteriográficos. 
VII.2 Objetivos específicos 

Conocer si los factores de riesgo condicionan una distribucion topográfica de las lesiones 
ateroscleróticas. 
Conocer la edad mas frecuente de presentación de la enfermedad de isquemia crítica. 
Conocer las arterias mas afectadas en la región infrainguinal. 
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VIII. Metodología de la Investigación 
VIII.1 Diseño y tipo de estudio 

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal realizado con pacientes 
diabéticos con diagnostico de isquemia critica de miembros pélvicos que han sido 
atendidos en el servicio de Angiologia y Cirugía Vascular del Centro Médico Nacional 20 
de Noviembre durante un año. 

VIII.2 Población de estudio 

Pacientes mayores de 18 años de edad, diabéticos atendidos en el servicio de Angiologia 
y Cirugía Vascular del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 

VIII.3 Universo de trabajo 

Pacientes diabéticos, con diagnóstico de isquemia crítica de miembros pelvicos, atendidos 
en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre. 

VIII.4 Tiempo de ejecución 

Doce meses 

VIII.5 Esquema de selección 

VIII.5.1 Definición del grupo control 

No se requiere grupo control 

VIII.5.2 Definición del grupo a intervenir 

Pacientes mayores de 18 años de edad, diabéticos, con diagnostico de isquemia critica de 
miembros pélvicos, atendidos en el servicio de Angiologia y Cirugía Vascular del Centro 
Médico Nacional 20 de Noviembre 

VIII.5.3 Criterios de inclusión 

Diabetes mellitus 
Isquemia Crítica 
Lesiones isquémicas en miembros pélvicos que no cicatrizan en 15 dias 
ITB menor de 0.5 
Presion Arterial en tobillo menor a 50mmHg 
Dolor isquémico en reposo 
 
VIII.5.4 Criterios de exlusión 
 
Pacientes con lesiones isquemicas en miembros pelvicos que no sean diabeticos 
 
VIII.5.5 Criterios de eliminación 
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Pacientes no diabéticos 
Lesiones infectadas 
Pacientes que no cuenten con datos en el expediente clínico completos 
Pacientes sin estudio arteriográfico 
 
VIII.6 Tipo de muestreo 
	
  
VIII.6.1 Muestreo no probabilístico 
	
  
Todos los pacientes mayores de 18 años de edad, diabéticos, con diagnóstico de 
isquemia crítica de miembros pélvicos atendidps en el servicio de Angiología y Cirugía 
Vascular del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre de enero a diciembre de 2014. 

VIII.7 Tamaño de la muestra 

Pacientes con el diagnóstico de isquemia crítica, que hayan sido sometidos a arteriografia 
de miembros pélvicos y cumplan con los criterios de inclusión 

VIII.8 Descripción operacional de las variables 

Edad: 
Definición conceptual: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente hasta el 
inicio del estudio. 
Definición operacional: Tiempo transcurrido en años desde el nacimiento del paciente, 
obtenido mediante el interrogatorio 
Tipo de variable: cuantitativa continua 
Nivel de medición: años  

Sexo: 
Definición conceptual: Hombre o mujer 
Definición operacional: Se considerará femenino o masculino basados en las 
características fenotípicas del paciente 
Tipo de variable: cualitativa nominal 
Nivel de medición: Masculino o Femenino  

Tabaquismo: 
Definición conceptual: inhalación del humo del tabaco contenido en cigarros, pipas o 
puros. Según la definición de la FDA (Fud and Drug Administration, por las siglas en 
ingles) 
Definición operacional: antecedente al interrogatorio sobre este habito.  
Tipo de variable: cualitativa nominal.  
Nivel de medición: presente o ausente.  
 
Cardiopatía isquémica: 
Definición conceptual: obstrucción de alguno de los vasos de la circulación coronaria con 
los criterios establecidos por la Asociación Americana del corazón. 
Definición operacional: antecedente al interrogatorio sobre este padecimiento o con 
prescripción de medicamentos antiagregantes o anticoagulantes con fines terapéuticos 
para tratar la cardiopatía isquémica.  
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Tipo de variable: Cualitativa nominal 
Nivel de medición: Presente o ausente  
 
Hipertensión arterial sistémica: 
Definición conceptual: Incremento de la presión arterial ya sea sistólica o diastólica de 
acuerdo a la JNC7, con cifras mayores de 140/90 mmHg 
Definición operacional: antecedente al interrogatorio sobre este padecimiento o con 
prescripción de medicamentos antihipertensivos. 
Tipo de variable: Cualitativa nominal 
Nivel de medición: Presente o ausente  
 
Diabetes mellitus: 
Definición conceptual: elevación de la glucosa sérica con criterios establecidos por la 
Asociación Americana de diabetes 
Definición operacional: antecedente por interrogatorio; glucosa sérica en 2 
determinaciones > 126 mg dl; o al azar > 200 mg dl + síntomas inequívocos o resultado 
de curva de tolerancia oral (75 gr) > 200 mg dl 
Tipo de variable: cualitativa nominal 
Nivel de medición: presente o ausente  
 
Dislipidemia: 
Definición conceptual: pacientes que tengan 1 o más 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 concentración sérica de 
triglicéridos (> 150 mg dl) Niveles elevados de LDL (LDL>100mg)(de acuerdo al ATPIII) 
Definición operacional: Antecedente al interrogatorio de hipercolesterolemia o uso de 
estatinas. 
Tipo de variable: cuantitativa continua 
Nivel de medición: mg/dl  
 
Lesiones arteriales: 
Vasos infrainguinales. 
Definición conceptual: pacientes que tengan 1 o más lesiones en aorta abdominal 
infrarenal. Definición operacional: evidencia de lesiones encontradas en la arteriografía de 
acuerdo al TASC II y Graziani.  
Tipo de variable: cuantitativa nominal. 
Nivel de medición: presente o ausente.  
 
Arteria femoral superficial: 
Definición conceptual: pacientes que tengan 1 o más lesiones en femoral superficial. 
Definición operacional: evidencia de lesiones encontradas en la angiotomografía de 
acuerdo al TASC II y Graziani.  
Tipo de variable: cuantitativa nominal. 
Nivel de medición: presente o ausente.  
 
Arteria Poplitea: 
Definición conceptual: pacientes que tengan 1 o más lesiones en arteria poplítea. 
Definición operacional: evidencia de lesiones encontradas en la arteriografía de acuerdo 
al TASC II y Graziani.  
Tipo de variable: cuantitativa nominal. 
Nivel de medición: presente o ausente.  
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Arteria tibial anterior: 
Definición conceptual: pacientes que tengan 1 o más lesiones en arteria tibial anterior. 
Definición operacional: evidencia de lesiones encontradas en la arteriografía de acuerdo 
al TASC II y Graziani.  
Tipo de variable: cuantitativa nominal. 
Nivel de medición: presente o ausente.  
 
Arteria tibial posterior: 
Definición conceptual: pacientes que tengan 1 o más lesiones en arteria tibial posterior. 
Definición operacional: evidencia de lesiones encontradas en la arteriografía de acuerdo 
al TASC II y Graziani.  
Tipo de variable: cuantitativa nominal. 
Nivel de medición: presente o ausente.  
 
Arteria peronea 
Definición conceptual: pacientes que tengan 1 o mas lesiones en arteria peronea. 
Definición operacional: evidencia de lesiones encontradas en la arteriografía de acuerdo 
al TASC y Graziani.  
Tipo de variable: cuantitativa nominal 
Nivel de medición: presente o ausente 
 
VIII.9 Técnicas y procedimientos a emplear 
Recoleccion de datos en de pacientes atendidos en el servicio de Angiología y Cirugía 
Vascular 
Fuente: Expediente médico electrónico SIAH 
Método: Captura de datos en formato electrónico en hoja de Excel. 
Describir estudios arteriográficos de los pacientes 
 
VIII.10 Procesamiento y análisis estadístico 
La información se obtendrá mediante consulta del expediente electrónico SIAH gráfico y/o 
escrito 
del C.M.N. “20 de Noviembre” a fin de obtener los datos necesarios para la investigación.  
Se espera contar con apoyo de los servicios de informática y archivo clínico del hospital 
en caso de 
ser necesario. 
La información se recolectará en una base de datos de hoja de cálculo en formato 
Microsoft Excel y SPSS. 
Una vez obtenida la información y vaciada en la base de datos, se hará procesamiento de 
la información mediante las aplicaciones y funciones estadísticas de Excel y SPSS y el 
reporte estadistico descriptivo. 
 
 

IX.	
  Aspectos	
  Éticos	
  
La información y datos obtenidos de los pacientes a través de los expedientes clínicos 
analizados serán manejados con confidencialidad de acuerdo a los lineamientos 
marcados por el Instituto Federal de Acceso a la Información Pública (IFAI). 
Así mismo, el presente estudio se apega a los lineamientos éticos estipulados en el 
Código de Helsinki de 1964 enmendada en por la Asamblea Médica Mundial 52a. 
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Edimburgo / Escocia en el año 2000, que guía a los médicos o al personal de salud en la 
investigación a seres humanos garantizándose el respeto a los siguientes principios: 
beneficencia, respeto a la persona, respeto a la veracidad, respeto a la individualidad. 
Dado que la información será obtenida del expediente clínico sin representar un riesgo a 
la salud; no requiere la participación de los pacientes para obtener consentimiento 
informado. Se realizará el estudio respetando lo que se menciona en el artículo 27 de las 
obligaciones de los autores y los editores al publicar los resultados de su investigación, 
donde el médico está obligado a mantener la exactitud de los datos y resultados, 
debiéndose de publicar tanto los datos positivos como los negativos o de lo contrario 
deben estar a disposición del público.  
 
 

X. Resultados 
Se analizaron un total de 27 pacientes diabéticos, con diagnóstico de isquemia crítica de 
miembros pélvicos, encontrando predominancia del sexo masculino con el 63%, el 37% 
representado por pacientes del sexo femenino, con edad media de 67 años. 

Entre los factores de riesgo encontrados, se reportó hasta en un 80% el tabaquismo, con 
menores porcentajes en hipertensión y dislipidemia. 

 

Gráfica 1. Factores de Riesgo en isquemia crítica 

 

 

 

En cuanto a las patologías concomitantes, se encontró coronariopatía en un 38% y el 
menos frecuente evento vascular cerebral, condiciones que predisponían en dichos 
pacientes a presentar menor movilidad y con ello lesiones isquémicas por presión, aunado 
a la enfermedad arterial periférica, en donde no presentaban mejoría de las mismas. 
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La enfermedad renal crónica presente hasta en el 32% de la población estudiada. 

 

 

 

Gáfica 2. Patologías asociadas a la isquemia crítica 

 

 

En los sectores arteriales analizados, se encontraron lesiones oclusivas, con estenosis 
parcial y estenosis crítica. Los sectores fueron divididos en arteria femoral superficial, 
arteria poplítea, arteria tibial anterior, arteria tibial posterior y arteria peronea. 

Se observó que los pacientes que presentaban lesiones en arteria femoral superficial eran 
de predominio estenótico, a diferencia de las arterias tibial anterior y posterior, en las 
cuales el predominio de las lesiones fueron oclusivas hasta en un 51%.  

Por arriba de la rodilla la arteria menos afectada y con mayor porcentaje de permeabilidad 
fue la arteria poplítea. Por debajo de la rodilla la arteria peronea presentó permeabilidad 
en el 74% de los pacientes (Gráficas 3, 4, 5, 6 y 7). 

La extremidad más afectada fue la derecha, y las lesiones necróticas que se observaron 
con mayor frecuencia comprometían menos de dos tercios del pie, representando el 66% 
de los pacientes. 
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Gráfica 3. Tipo de lesiones ateroscleróticas en arteria femoral 

 

 

Gráfica 4. Tipo de lesiones ateroscleróticas en arteria poplítea 
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Gráfica 5. Tipo de lesiones ateroscleróticas en arteria tibial anterior 

 

 

 

Gráfica 6. Tipo de lesiones ateroscleróticas en arteria tibial posterior 
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Gráfica 7. Tipo de lesiones ateroscleróticas en arteria peronea 

 

 

En la gráfica 8 se muestra el análisis con la clasificación de TASC para enfermedad 
arterial periférica, en donde predominaron las lesiones tipo TASC B, lesiones múltiples 
menores de 5cm, estenosis u oclusiones únicas menores de 15 cm, oclusiones 
severamente calcificadas menores de 5cm de longitud. 

 

Gráfica 8. Clasificación de TASC para enfermedad arterial periférica  
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Se analizó de igual manera la distribución de las lesiones ateromatosas de acuerdo a la 
clasificación de Graziani para isquemia crítica, encontrando que entre las clasificaciones 
2, 3 y 4, conforman más del 70% de los pacientes, con lesiones estenóticas en arterias 
femoral y poplítea con 2 arterias infrageniculares ocluidas y una permeable, variando 
entre tibiales y peronea como ya se describió previamente. 

 

Gráfica 9. Clasificación de Graziani para isquemia crítica de miembros inferiores 

 

 

En el reporte del Indice tobillo brazo, se encontró que casi el 40% de los pacientes 
presentaron ITB por debajo de 0.5 y el 50% de los pacientes no comprime a la realización 
del estudio, lo que se interpreta como calcificación intensa de las arterias infrageniculares 
(enfermedad de Monckeberg) observada en la gran mayoría de los pacientes diabéticos.  
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XI. Discusión 

En nuestro país, la población con diabetes y enfermedad arterial periférica se incrementa 
constantemente y con éstas las lesiones por isquemia crítica, condicionando una alta tasa 
de pérdida de extremidades.   

La severidad de las lesiones ateromatosas se ven directamente relacionadas con los 
factores de riesgo que presentan los  

pacientes con enfermedad arterial periférica y por lo tanto con isquemia crítica. Se ha 
mencionado en múltiples ocasiones que la diabetes mellitus es la principal causa de la 
afectación de las arterias, pues representa un factor constante de lesión e inflamación del 
endotelio, con la consecuente formación de placas ateromatosas. 

Se han descrito estas lesiones y su distribución en el árbol arterial con la finalidad de 
realizar un mejor abordaje diagnóstico y terapéutico para evitar a toda costa la pérdida de 
las extremidades. Es bien conocido que los pacientes con enfermedad arterial periférica y 
diabetes presentan un compromiso de los vasos infrainguinales con mayor riesgo de 
complicaciones. 

En el análisis estadístico, se encontró que la mayoría de los pacientes no llevan un 
adecuado control de la diabetes, con cifras de hemoglobina glucosilada por arriba de 6.5 
en el 85% de los casos. Se observó compromiso menor a dos tercios del pie, pudiendo 
ser este un aliciente para ofrecer un tratamiento oportuno y evitar la progresion de la 
pérdida tisular, sin embargo no se encontró relación entre la afectación de los vasos 
tibiales con la severidad de las lesiones isquémicas que presentaron los pacientes. 

Para el abordaje de la enfermedad arterial periférica y su presentación mas grave que es 
la isquemia crítica, deberá conocerse el patron arterial de las lesiones de los pacientes 
diabéticos, tomando en cuenta la severidad de afectación de las arterias infrageniculares, 
para la mejor decisión del abordaje terapéutico, individualizándolo para cada paciente, 
recordando que la población mexicana presenta lesiones con distribución más extensa 
que las descritas por Graziani de acuerdo a lo analizado en este estudio. 

Se deberán realizar estudios complementarios para analizar puntualmente si existe 
relación directa entre las lesiones arteriales, las lesiones tisulares y los factores de riesgo, 
así como un análisis más especifico de la distribución de las placas ateromatosas, con 
miras a crear nuevas y mas específicas clasificaciones, para determinar la severidad de la 
enfermedad.  
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XII. Conclusiones 
1. La distribución de las lesiones ateromatosas en pacientes diabéticos con isquemia 

crítica, es predominio infragenicular en la mayoría de los casos. 
2. La mayoría de los pacientes con lesiones de vasos tibiales, presentan además de 

la diabetes, tabaquismo positivo, como factor de riesgo predominante. 
3. Los pacientes incluidos en éste estudio cuentan con un patrón arterial severo 

comparado al publicado en estudios internacionales. 
4. La diabetes mellitus descontrolada es factor predisponente para la presentación de 

la isquemia crítica y sus complicaciones. 
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XIV. Anexos 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

PROTOCOLO PARA TESIS: PATRÓN ARTERIAL DE LA ISQUEMIA CRÍTICA DE MIEMBROS PÉLVICOS 
EN PACIENTES DIABÉTICOS MEXICANOS DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE, 

ISSSTE. 

 

Expediente: __________ Edad: ____ (años)  Sexo: ____ (F/M) 

Comorbilidades: (Si/No) 

DM2: ____ HAS: ____ IAM: ____ Dislipidemia: ____ 

Enfermedad Arterial Cerebral: ____ IRC: ____ Tabaquismo: ____ 

Tratamiento médico: (fármacos) (Si/No) 

Antiagregantes: ____ Anticoagulantes: ____    Hipolipemiantes: ____    Hipoglucemiantes: ____ 

Tratamiento quirúrgico previo:  

(Si/No  // tiempo en años // amputación menor=1, amputación mayor=2 ) 

Revascularización: ____ // ____ // ____ 

Amputación: ____ // ____ // ____ 

Clínica: (Si/No) 

Claudicación: ____  Dolor en reposo: ____ 

Lesión Tisular: ____ 1= compromiso            2= compromiso          3= compromiso  

     <2/3 del pie                 >2/3 del pie                de la pierna  

Clasificación de Rutherford: ____   Clasificación de TASC: ____   Clasificación de Graziani:____ 

Exámenes de laboratorio: 

Hemoglobina: ____   Leucocitos: ____ Glucosa: ____  Creatinina: ____  

BUN: ____   Colesterol total: ____   Triglicéridos: ____   Hb A1C: ____ 

Estudios de Gabinete: 

Número de vasos infrageniculares afectados: ____ (1,2,3) 

Número de vasos infrageniculares permeables: ____ (1,2,3) 

Vasos afectados: ____ (1= Tibial anterior   2= Tibial posterior    3= Peronea) 
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