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RESUMEN.

“Prevalencia de arteriopatia periférica en pacientes diabéticos tipo 2 en
el primer nivel de atencion en la UMF No.9, CdMx, Delegaciéon Sur IMSS”
Anallely Andaraca Urueta* FabiAn Avalos Pérez **Daniel Alarcén Lerin***

*Médico General UMF 9.IMSS
**Jefatura de Ensefanza e Investigacion. HP/UMF10, IMSS

La Insuficiencia arterial periférica es una de las principales comorbilidades de la
Diabetes, pero la evidencia cientifica demuestra que su diagndstico sigue siendo
tardio y mas aun, su tratamiento es inoportuno y algunas veces ineficaz.

Objetivo: Del presente estudio es determinar la presencia de Enfermedad Arterial
Periférica en pacientes diabéticos tipo 2 en la UMF No.9,IMSS,,CdMx, Delegacién
Sur IMSS.

Metodologia: Disefio de estudio es transversal descriptivo que se desarrollé en
322 pacientes diabéticos.

Resultados: Durante el estudio se observo la relacion que existe entre el
tabaquismo positivo y la enfermedad arterial periférica, encontrando que el 35.40%
de los pacientes fuman.

La probabilidad de presentar insuficiencia arterial dado que es fumador es del
54% contra solo un 39% de los pacientes no fumadores, el odss ratio es de 3.06
(IC 2-4.3) pacientes con insuficiencia vascular fumadores y el riesgo relativo que
encontramos en los pacientes expuestos al tabaco es de 1.38.

Conclusiones: El Diagndstico oportuno e Enfermedad Vascular Periférica en el
primer nivel de atencion es factible y debe de realizarse con el fin de realizar
intervenciones preventivas y terapéuticas oportunas que tendria un alto impacto
en la calidad de vida de los pacientes y aun en su esperanza de vida.

Para nuestra poblacion es prioritario aplicar las politicas y los programas de salud
enfocados tanto a mejorar el control metabdlico como a realizar intervenciones
de

promocién a la salud sobre todo en el abandono del tabaco, ya que como se
demostrd es un habito prevalente en nuestra poblacion y que no deberia de estar
presenta dado las caracteristicas de morbilidad y de compromiso y autogestion
que este tipo de pacientes requiere para su control.




La obesidad es otra de las cargas de morbilidad en nuestra poblacion, congruente
con lo reportado en las Encuestas Nacionales de salud. Es indispensable realizar
intervenciones eficaces en nuestra poblacion para la reduccion de peso con
modificacion de los patrones culturales en alimentacién y ejercicio. Nuestra
poblacién de estudio es en promedio Joven y sin embargo la prevalencia de
Insuficiencia vascular fue alta, esto expresa las necesidades de salud reales para
nuestra poblacidn, es una poblacion que no estara en condiciones de presentar un
envejecimiento saludable y que representara de una mayor inversion para su
atencion y tratamiento de las complicaciones vasculares. 21

Debemos de aplicar en primer nivel las recomendaciones de la OMS y de las
Guias

Europeas para el control de factores de riesgo cardiovascular, de las cuales la
Diabetes mellitus y la hipertensién son unos de los principales. Establecer un
contrato terapéutico con nuestros pacientes para que la corresponsabilidad de
mantener el estado de salud haga participe no solo al médico en su prescripcion,
si no, también al paciente de modificar estilos de vida y buscar de manera activa
con el autocuidado, autogestion y responsabilidad mantener su estado de salud.

Palabras clave: Diabetes Mellitus. Insuficiencia Arterial periférica. Indice tobillo-
pierna




SUMMARY

"Prevalence of peripheral arterial disease in type 2 diabetic patients in the
first level of care in UMF No.9, CdMx, IMSS South Delegation”

*hk

Anallely Andaraca Urueta * FabiAn Avalos Pérez ** Daniel Alarcon Lerin
* General Medical UMF 9.IMSS
** Head of Teaching and Research. HP / UMF10, IMSS

Peripheral arterial insufficiency is one of the main comorbidities of Diabetes, but
scientific evidence shows that its diagnosis is still late and, even more so, its
treatment is untimely and sometimes ineffective.

Objective: The present study is to determine the presence of Peripheral Arterial
Disease in type 2 diabetic patients in FMU No.9, IMSS, CdMx, IMSS South
Delegation.

Methodology: Design of cross-sectional descriptive study that was developed in
322 diabetic patients.

Results: During the study, the relationship between positive smoking and
peripheral arterial disease was observed, finding that 35.40% of patients smoked.

The probability of presenting arterial insufficiency given that he is a smoker is 54%
against only 39% of non-smoking patients, the odss ratio is 3.06 (IC 2-4.3) patients
with vascular insufficiency smokers and the relative risk found in the Patients
exposed to tobacco is 1.38.

Conclusions: Timely Diagnosis and Peripheral Vascular Disease in the first level
of care is feasible and should be carried out in order to carry out timely preventive
and therapeutic interventions that would have a high impact on the quality of life of
patients and even their life expectancy.

For our population, it is a priority to apply health policies and programs

focused on improving metabolic control as well as interventions

promotion to health, especially in smoking cessation, since as it was shown to be a
prevalent habit in our population and that should not be present given the
characteristics of morbidity and commitment and self-management that this type of
patients requires for their control .

Obesity is another of the burdens of morbidity in our population, consistent with
that reported in the National Health Surveys. It is essential to perform

effective interventions in our population for weight reduction with modification of
cultural patterns in food and exercise. Our study population is on average Young
and yet the prevalence of vascular insufficiency was high, this expresses the real
health needs for our population, it is a population that will not be able to present a




healthy aging and that will represent a greater investment for your attention and
treatment of vascular complications. (twenty-one)

We must apply at first level the recommendations of WHO and the Guidelines
European for the control of cardiovascular risk factors, of which Diabetes mellitus
and hypertension are some of the main ones. Establish a therapeutic contract with
our patients so that the co-responsibility of maintaining the state of health not only
involves the doctor in his prescription, but also the patient to modify lifestyles and
actively seek self-care, self-management and responsibility maintain your health
status

Keywords: Diabetes Mellitus. Peripheral Arterial Insufficiency. Indicates ankle-leg




ANTECEDENTES.

Al afio 2000, se estimé que mas de 35 millones de personas sufrian de Diabetes
Mellitus en nuestro continente americano. El 54% correspondia a América Latina y
el Caribe. La estimacion para el afio 2025 es que este porcentaje va a aumentar a
62%, con 64 millones de pacientes (" La prevalencia global de DM en Chile,
demostrada por la Encuesta Nacional de Salud 2003, fue de 4,8% en hombres y
3.8% en mujeres, la cual se eleva a 9.4% en el grupo de 45 a 64 afios y a 15.2%
en los de 65 y mas arios.!" Por su parte en México la Diabetes Mellitus tipo 2, con
una correlacion fuerte con la obesidad, ha pasado de 8.9 % a rondar el 10%,
encontrandose en individuos mayores de 60 afnos hasta en 26.7%. Entre la
Encuesta Nacional de Salud del afio 2000.?’ Se ha identificado un incremento de
30.9%. La prevalencia es significativamente mas alta en el nivel socioeconomico
bajo que en los niveles mas altos, (4.3% y 5.3% en los niveles D y E,
respectivamente, comparado con 1.7% en el grupo ABC1). De acuerdo a los
ultimos datos disponibles, no se ha podido frenar la tendencia ascendente.® La
prevalencia de la patologia vascular en pacientes diabéticos ha sido motivo de
varios trabajos de investigacion permitiendo casuisticas con alto numero de
pacientes; considerando que estos trabajos habitualmente nacen de centros de
derivacion terciaria lo que puede significar un sesgo. La prevalencia promedio
descrita de pacientes diabéticos que son sometidos a revascularizacién de
extremidades inferiores, cirugia de aneurisma de aorta abdominal vy
endarterectomia (ECA) carotidea es de 19% con una media de edad de 60 afios.
Dicha prevalencia varia a la hora de desglosar los reportes de cada patologia
dando entre un 36.1% a un 82.6% de diabéticos sometidos a revascularizacion de
extremidades inferiores, un 11 a un 40% de a ECA y 2.3 a un 11% de a cirugia de
aneurisma adrtico.””) La enfermedad arterial obstructiva periférica afecta entre un
12% a un 15% de la poblacién mayor de 65 afios, sobre todo a los hombres1. Es
una entidad clinica intimamente relacionada con patologias frecuentes, como la
hipertension arterial, diabetes y/o dislipemias entre otras, que no identificada ni
tratada de forma temprana puede originar graves consecuencias como la
amputacion. De ahi la importancia de un diagndstico precoz y un tratamiento
acorde a cada caso. Los factores de riesgo de primer orden son: tabaco,
dislipemias, diabetes, hipertensién, edad mayor de 50 afos, sexo masculino,
obesidad, postmenopausia y didlisis. La ausencia/disminucion de pulsos
periféricos o la claudicacién intermitente (Cl) son indicativos de EAP. La presencia
de arterioesclerosis en los vasos de los miembros inferiores ha sido relacionada
positivamente con la edad, la Presion Arterial Sistdlica (PAS), la diabetes, el
tabaquismo y el aumento del fibrinbgeno, la homocisteina y los triglicéridos
plasmaticos2. La arteriosclerosis de los miembros inferiores es indicativa de
enfermedad en otros territorios y si se diagnostica primero deben buscarse otras
patologias como enfermedad coronaria. ¢

La enfermedad vascular periférica que afecta a las venas y arterias de mediano y
pequefio calibre constituyen una de las complicaciones mas frecuentes de
diabetes mellitus a consecuencia del déficit de irrigacion sanguinea a nivel de los
miembros inferiores. ©

Fisiopatologia de la enfermedad vascular en diabéticos.




La célula endotelial poco a poco ha ido ganando espacio en los modelos de
investigacion de la enfermedad vascular pasando a ser desde un simple endotelio
que separa la sangre de los tejidos circundantes a ser el principal responsable, por
su disfuncién, de la mayoria de los fenémenos relacionados con la enfermedad
arterioesclerotica y sus consecuencias. Junto con ocupar una posicién estructural
anatomicamente estratégica en la interrelacion de la sangre y la pared del vaso, y
a través de ésta con los tejidos, cumple un conjunto de funciones destinadas a
mantener la homeostasis del sistema estableciendo un delicado equilibrio
mediante la activacion de una maquinaria citoplasmatica que es capaz de producir
tanto sustancias biolégicamente activas que modifican la hemodinamia del
sistema, asi como la expresion de receptores de membrana que modifican las
capacidades de los elementos figurados para adherirse, migrar o aglutinarse. Es
asi que la disfuncién endotelial en términos generales se traduce en alteraciones
de la regulacion del flujo sanguineo, migracién anormal de células entre las capas
de la pared del vaso, alteraciones en la diapedesis de células inmunoldgicas y
fendmenos trombéticos. © 78 9 Los fendmenos fisiopatologicos que se producen
en la disfuncién endotelial en el contexto de la diabetes se resumen en los
siguientes eventos:

* Alteracion en la biodisponibildad del Oxido nitrico.

* Aumento en la produccion de vasoconstrictores.

* Alteracion en la funcion del musculo liso vascular.

* Expresion anormal de receptores de membrana que aumentan la adhesion y
migracion celular y estimulan la agregacion plaquetaria.

* Aparicion de fendmenos inflamatorios en la pared vascular.

El rol de la inflamacién en la enfermedad arterial periférica (EAP) esta claramente
reconocido especialmente si se considera el sinergismo entre la inflamacion, la
diabetes y la resistencia insulinica. Se han reconocido una serie de marcadores
inflamatorios relacionados con la arterioesclerosis y eventos cardiovasculares,
estos son la proteina c reactiva (PCR), interleukina 6 (IL6), factor de necrosis
tumoral a, P-selectinas, moléculas de adhesion intracelular soluble (sICAM-1) las
moléculas de adhesion vasculo-celular (VCAM-1), E selectina y el ligando CD40 ©
La enfermedad arterial oclusiva de extremidades inferiores (EAO) es la
disminucién de la perfusién sanguinea a las extremidades inferiores producto de la
arterioesclerosis; ésta progresivamente estrecha el lumen arterial llegando
finalmente a la oclusion y la consecuente isquemia del tejido. Es el segundo
territorio arterial que se compromete en frecuencia después de las arterias
coronarias.

Independientemente del adecuado manejo de la patologia, entre un 40 a un 65%
de las revascularizaciones de extremidad son en pacientes diabéticos. (19 La
isquemia en coexistencia con la neuropatia permite elaborar la siguiente
estadistica:

 La prevalencia de la EAO en diabéticos es de 2 a 4 veces mas frecuente que en
pacientes no diabéticos, siendo variable dependiendo del tiempo de evolucion de
la enfermedad. ©

* Un 20% de las hospitalizaciones en pacientes diabéticos son por lesiones del pie.




* Un 8% a 10% de las personas con diabetes presentara en su vida lesiones del
pie.

* Un 5% a 10% sera amputado.

* Un 50%de los amputados volvera a amputarse al cabo de 5 anos.

(-1 1L)as Ulceras son responsables de aproximadamente el 85% de las amputaciones
* El 50% de los amputados fallecera dentro de los 3 afios que siguen a la
amputacion ("

Debido a la elevada prevalencia de la enfermedad, que con frecuencia cursa
silente, y a sus graves repercusiones pronosticas, en las diferentes guias de
practica clinica se recomienda la criba diagndéstica de los pacientes con alto riesgo
de sufrirla3-5. De acuerdo con las recomendaciones de la ACC/AHA3,4 y de la
TASC 115, los pacientes en alto riesgo de EAP vy, por lo tanto, tributarios de criba
diagndstica, son: a) edad > 70 afios; b) edad entre 50 y 69 afios, con historia de
tabaquismo o diabetes mellitus; c) edad entre 40 y 49 afios con diabetes mellitus y
al menos otro factor de riesgo de arteriosclerosis; d) sintomas compatibles con
claudicacion al esfuerzo o dolor isquémico en reposo; e) pulsos anormales en las
extremidades inferiores; f) enfermedad arteriosclerosa en otros territorios (p. €j.,
enfermedad arterial coronaria, carotidea o renal), y/o g) pacientes con un score de
Framingham entre el 10 y el 20%. Para establecer el diagnostico de la EAP
disponemos fundamentalmente de la anamnesis y la exploracion fisica, el indice
tobillo-brazo, otros métodos diagndsticos no invasivos (determinaciones de la
presién segmentarias, registros del volumen del pulso, estudios de ecografia-
Doppler y pruebas de esfuerzo) y la angiografia vascular mediante tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM) o arteriografia convencional.!'?

La exploracion fisica es una herramienta util en el diagnostico de la EAP. Sin
embargo, hay que tener presente que, aunque su especificidad y su valor
predictivo positivo son muy altos, Los tres elementos fundamentales de la
exploracion vascular son inspeccion, palpacion y auscultacién. La inspeccion
permite apreciar trayectos arteriales hiperpulsatiles (dilataciones o elongaciones
arteriales), como en los aneurismas de aorta en pacientes delgados. En las
extremidades superiores se puede apreciar palidez o aspecto sonrosado de la piel,
fendbmeno de Raynaud por exposicién al frio (aparicion inicial de palidez, seguida
de cianosis y finalmente rubefaccion en la fase de hiperemia reactiva).
Ocasionalmente se puede objetivar lesiones moteadas, livedo reticularis o lesiones
necroticas puntiformes (fendbmenos embdlicos) o ulceraciones. En las
extremidades inferiores puede observarse atrofia muscular, ausencia de vello y, en
fases avanzadas, eritema en declive o «pie de langosta ». En estadios muy
avanzados pueden aparecer lesiones ulceradas, necréticas o de gangrena La
exploracion vascular siempre debe incluir la palpacion arterial. La palpacion debe
practicarse suavemente, con el pulpejo de los dedos para la determinacion de los
pulsos y con el dorso de la mano para valorar la temperatura cutdanea. Debe
palparse la arteria femoral comun (por debajo del pliegue inguinal), la poplitea
(hueco popliteo), la tibial posterior (por detras del maléolo tibial interno) y la pedia
(dorso del pie, entre el primero y el segundo metatarsianos). Mediante inspeccion




y palpacién pueden realizarse algunas maniobras para demostrar arteriopatia
periférica, como la prueba postural de Ratschow: la palidez al elevar los pies y las
alteraciones en la duracion de la hiperemia reactiva al colocarlos en declive
constituyen una ayuda al diagnostico de isquemia de la extremidad. La
auscultacion en busca de soplos es posible en todas las arterias palpables de
mediano y gran calibre. Fundamentalmente se realiza en las arterias aorta
abdominal, femoral y poplitea. Los soplos producidos por arteriopatia periférica
habitualmente son de tipo sistolico. El soplo que se extiende hasta la diastole
suele indicar una estenosis grave (persistencia del gradiente incluso en diastole),
generalmente por encima del 80%. ('®

En el programa PARTNERS12 se demostré que, si para el diagnostico de la
enfermedad nos basamos exclusivamente en la presencia de signos de
claudicacion intermitente, unicamente detectariamos a un 10-15% de los pacientes
con EAP, mientras que explorando también los pulsos arteriales se detectaria a
alrededor del 50% de los pacientes. Esto significa que con la anamnesis y la
exploracion fisica queda sin diagnosticar cerca de la mitad de los pacientes. Por
ello hoy se recomienda que en los pacientes de riesgo de aterotrombosis (p. €j.,
antecedentes de cardiopatia isquémica, ictus, diabetes mellitus, hipertension
arterial, etc.) deba realizarse algun test no invasivo adicional. "

La enfermedad arterial obstructiva periférica es una patologia frecuente en
pacientes de edad avanzada. Su presencia puede dar lugar a la aparicion de
ulceras crénicas localizadas en el area afecta y claudicacién intermitente. El
diagnostico de EAOP debe llevar asociado los estudios necesarios para descartar
la existencia de otras enfermedades vasculares como la estenosis carotidea o
enfermedad coronaria.

La presencia de Enfermedad vascular es un factor predictivo de riesgo
cardiovascular. La presencia de pulsos no es sindnimo de un estado adecuado de
la circulacion arterial en miembros inferiores. Para valorar la presencia y severidad
de la Enfermedad vascular y realizar un diagndstico y tratamiento precoz de la
misma se puede utilizar el indice tobillo-brazo (ITB). Esta exploracion, facil de
realizar, y de bajo coste, es una técnica diagnodstica que deberia realizarse en el
nivel primario de salud. "

El indice tobillo-brazo (ITB) es un método simple, preciso, reproducible y barato
que permite el estudio para criba de EAP en la consulta médica. Precisa de un
esfigmomandmetro convencional y un estetoscopio. Para su calculo debe
determinarse la presion sistolica en las arterias braquial, tibial posterior y dorsal
del pie de las cuatro extremidades. (13) E| ITB de cada extremidad se obtiene de
dividir la presién arterial sistélica maxima de esa extremidad inferior (la mayor de
la arteria tibial posterior o dorsal del pie) por la mayor de las dos arterias
braquiales. EI denominador es comun para el calculo de los ITB de cada una de
las dos extremidades:

ITB = presion arterial sistdlica maxima en el tobillo o el pie / presion arterial
sistolica maxima en el brazo La medicion de las presiones debe realizarse
después de que el paciente haya permanecido tumbado en reposo durante 5-10
min. En individuos sanos la presion arterial sistélica del tobillo es 10-15 mmHg
mayor que la presion sistolica braquial debido a la mayor resistencia vascular




periférica en las arterias del tobillo. Los resultados del ITB se interpretan del
siguiente modo:

—ITB > 1,3: vaso no compresible (calcificado).

—1TB 1-1,29: normal.

—1TB 0,91-0,99: resultado equivoco.

—1TB 0,41-0,89: enfermedad arterial periférica ligera moderada.

— ITB 0-0,4: enfermedad arterial periférica grave. (13)

El ITB muestra una excelente correlacién con los sintomas y la limitacion funcional
del paciente y puede predecir la severidad de la enfermedad arterial periférica.
Comparado con la angiografia (que sigue siendo el estandar para el diagnostico
de la EAP), un ITB < 0,9 tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del
100% para la deteccién de lesiones con estenosis > 50% en una o mas arterias de
una pierna. Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre el ITB y la
severidad de los sintomas de claudicacién, la capacidad funcional y la
morbimortalidad cardiovascular "? Asi, por ejemplo, en el estudio de Wang et al17
se demostrd que la supervivencia actuarial a 5 anos se reducia significativamente
a medida que disminuia el ITB: ITB 0,7-0,89, el 91%; ITB 0,5-0,69, el 71%, e ITB <
0,50, el 63%. Por nuestra parte, en el estudio PAMISCA, en el que se incluy6 a
1.410 pacientes de mas de 40 afos ingresados por sindrome coronario agudo,
hemos demostrado que la prevalencia de enfermedad vascular periférica es
aproximadamente del 40% y que el ITB < 0,9 se asocia a mayor riesgo de
complicaciones cardiovasculares. (% 131%)

En los pacientes con un patrén no compresible (ITB > 1,3) se recomienda la
determinacion del indice dedo del pie-brazo, ya que las arterias de los dedos son
menos susceptibles de calcificacion arterial, aunque es un método mas sofisticado
y complejo (manguito especial, fotopletismografo) y, por lo tanto, menos asequible
que el ITB. En estos casos se considera criterio diagnostico de EAP un indice
dedo del pie-brazo < 0,721.(1213.19)

En la actualidad se considera que el ITB es el método no invasivo con mejor
rendimiento diagnéstico, ya que se trata de una prueba incruenta, facil de
realizar a la cabecera del paciente y con una elevada sensibilidad (> 90%)."®)

La determinacion del ITB es una herramienta muy util en la estratificacion del
riesgo cardiovascular ya que identifica sujetos con arteriosclerosis subclinica y alto
riesgo cardiovascular. Pero para que la determinacion sea eficiente, dada su baja
sensibilidad y alta especificidad, habra que seleccionar a los candidatos ideales
para la realizacion de la prueba. La Asociacion Americana del Corazon
recomienda su determinacion en todos los sujetos con 70 o mas afios, en aquellos
con edades comprendidas entre los 50 y los 69 afios diabéticos o fumadores, y en
los menores de 50 anos con diabetes y algun otro factor de riesgo, ademas de los
que tengan signos o sintomas sugestivos de EAP10. Por su parte, la Asociacion
Americana de Diabetes recomienda la realizacion de un ITB a todo diabético
mayor de 50 anos, y a los menores de 50 afios con varios factores de riesgo o con
mas de 10 anos de evolucion. La poblacion que mas se beneficiaria de la
realizacion del ITB seria aquella con un riesgo cardiovascular intermedio (entre 10-




20% segun Framingham, o del 3-4% segun SCORE), dado que un resultado
patolégico cambiaria su clasificacion de riesgo y obligaria a intensificar el
tratamiento de los factores de riesgo y a antiagregar (si el ITB < 0,9). En nuestro
medio y en sujetos mayores de 60 afos, 1 de cada 10 sujetos con riesgo
intermedio segun el NCEP-ATP 11112 y 1 de cada 11 segun el SCORE13 tienen un
ITB patolégico. Para ser eficientes seleccionariamos a aquellos de riesgo
intermedio con mas de 70 afios y a los mayores de 60 afios con glucemia anormal
en ayunas o fumadores. “®

La severidad de los sintomas suele relacionarse con la gravedad de la
afeccion vascular y el pronostico. Las dos clasificaciones mas conocidas son
la de Fontaine y la de Rutherford (tabla 1). En Espafia sigue siendo
ampliamente utilizada la clasificacion de Fontaine, que divide a los pacientes
con arteriopatia de las extremidades inferiores en cuatro estadios: — Estadio I.
Enfermedad subclinica. Incluye a los pacientes con evidencia de arteriopatia
periférica documentada por alteraciones en la exploracién fisica (ausencia de
pulsos, soplos, etc.) o pruebas complementarias (p. €j., indice tobillo-brazo) que
se encuentran clinicamente asintomaticos.

— Estadio Il. Claudicacién intermitente que, segun el nivel de esfuerzo al que
aparece, se subdivide en estadio lla (claudicacion a distancias > 200 m) vy llb
(claudicacion a distancias < 200 m).

— Estadio lll. En esta fase el dolor en las extremidades inferiores aparece ya en
reposo, en ausencia de necrosis visible.

— Estadio IV. Presencia de lesiones histicas, que pueden variar desde la
ulcera isquémica hasta la necrosis masiva de toda la extremidad.

Esta no es Unicamente una clasificacién de la capacidad funcional del paciente,
sino que tiene importantes implicaciones prondsticas: en los estadios |y Il de
Fontaine la mortalidad a los 5 afios es de un 25-30%, mientras que en los
estadios lll y IV la mortalidad es del 25% al afo y del 75% a los 5 afios.

La exploracién fisica es una herramienta util en el diagndstico de la EAP.
Sin embargo, hay que tener presente que, aunque su especificidad y su
valor predictivo positivo son muy altos, su sensibilidad es baja. Los tres elementos
fundamentales de la exploracion vascular son inspeccion, palpacion y
auscultacion. La inspeccidn permite apreciar trayectos arteriales hiperpulsatiles
(dilataciones o elongaciones arteriales), como en los aneurismas de aorta en
pacientes delgados. En las extremidades superiores se puede apreciar palidez
o aspecto sonrosado de la piel, fendomeno de Raynaud por exposicion al frio
(aparicion inicial de palidez, seguida de cianosis y finalmente rubefaccién en
la fase de hiperemia reactiva). Ocasionalmente se puede objetivar lesiones
moteadas, livedo reticularis o lesiones necroticas puntiformes (fendmenos
embdlicos) o ulceraciones. En las extremidades inferiores puede observarse
atrofia muscular, ausencia de vello y, en fases avanzadas, eritema en declive o
«pie de langosta». En estadios muy avanzados pueden aparecer lesiones
ulceradas, necréticas o de gangrena.




La exploracion vascular siempre debe incluir la palpacion arterial. La
palpacion debe practicarse suavemente, con el pulpejo de los dedos para la
determinacion de los pulsos y con el dorso de la mano para valorar la temperatura
cutanea. Debe palparse la arteria femoral comun (por debajo del pliegue inguinal),
la poplitea (hueco popliteo), la tibial posterior (por detras del maléolo tibial interno)
y la pedia (dorso del pie, entre el primero y el segundo metatarsianos).

Mediante inspeccion y palpacion pueden realizarse algunas maniobras para
demostrar arteriopatia periférica, como la prueba postural de Ratschow: la
palidez al elevar los pies y las alteraciones en la duracion de la hiperemia reactiva
al colocarlos en declive constituyen una ayuda al diagndstico de isquemia de
la extremidad.

La auscultacion en busca de soplos es posible en todas las arterias palpables de
mediano y gran calibre. Fundamentalmente se realiza en las arterias aorta
abdominal, femoral y poplitea. Los soplos producidos por arteriopatia
periférica habitualmente son de tipo sistélico. El soplo que se extiende hasta la
diastole suele indicar una estenosis grave (persistencia del gradiente incluso
en diastole), generalmente por encima del 80%.

Técnica del indice tobillo Brazo.

El ITB de cada extremidad se obtiene de dividir la presion arterial sistélica maxima
de esa extremidad inferior (la mayor de la arteria tibial posterior o dorsal del
pie) por la

mayor de las dos arterias braquiales. ElI denominador es comun para el
calculo de los ITB de cada una de las dos extremidades:

ITB = presion arterial sistdlica maxima en el tobillo o el pie / presion arterial
sistolica maxima en el brazo. La medicion de las presiones debe realizarse
después de que el paciente haya permanecido tumbado en reposo durante 5-10
min. En individuos sanos la presion arterial sistolica del tobillo es 10-15 mmHg
mayor que la presidon sistélica braquial debido a la mayor resistencia vascular
periférica en las arterias del tobillo. Los resultados del ITB se interpretan del
siguiente modo:

—ITB > 1,3: vaso no compresible (calcificado).

—ITB 1-1,29: normal.

—1TB 0,91-0,99: resultado equivoco.

—1TB 0,41-0,89: enfermedad arterial periférica ligera-moderada.

— ITB 0-0,4: enfermedad arterial periférica grave.




En general, un vaso no compresible es el que se asocia a importante
calcificacion arterial que origina una presion arterial falsamente elevada en las
arterias del tobillo, con lo que el ITB es 21,3. Esta situacion la encontramos con
mayor frecuencia en ancianos con diabetes mellitus, pacientes con hemodialisis
por insuficiencia renal terminal y, ocasionalmente, pacientes en tratamiento
crénico con corticoides. Esta es la mayor limitacién del ITB, por lo que estos
pacientes deben ser remitidos para otras pruebas diagndsticas mas precisas.

En los pacientes con alta sospecha de claudicacion en los que el ITB
basal es normal o dudoso (0,9-0,99) puede ser util la determinacién del ITB
tras esfuerzo, empleando un ergdmetro o la prueba de flexién plantar.

JUSTIFICACION.

Las consecuencias de la diabetes mellitus (DM 2) como enfermedad estan
determinados por anomalias metabdlicas caracterizadas por la hiperglicemia dada
por alteraciones en la secrecion de la insulina, o por defectos en su accion o
ambos. En el ambito vascular la hiperglicemia mantenida cronicamente establece
una secuencia de fendmenos bioquimicos que se traducen en la alteracién del
endotelio como érgano, disfuncién del musculo liso vascular, alteraciones de los
elementos figurados y de la coagulacién, deficiente metabolismo de los lipidos que
finalmente se manifiestan como enfermedades micro y macrovasculares. Como
consecuencia de esto nos encontramos con complicaciones como las
enfermedades vasculares de extremidades inferiores. Si a esto le agregamos otros
factores de riesgo cardiovascular como hipertension o dislipidemia dan por
consecuencia tasas de evolucidn mas aceleradas con aparicion a edades mas
tempranas de estas patologias. Las enfermedades vasculares tanto micro como
macro son los principales determinantes de la alteracién de la calidad de vida, de
mortalidad y de los altos costos sociales y econdémicos de la enfermedad. Una
pesquisa temprana mediante pruebas de tamizaje, adecuado control metabdlico,
control de la presion arterial, evitar el consumo de tabaco asociados a terapia
antiagregante e hipolipemiante inciden en el futuro de estos pacientes alterando la
evolucion natural retardando la aparicion de estas complicaciones. En Espana la
introduccién del uso del ITB ha sido relativamente reciente y los primeros trabajos




publicados aparecen en 1998 aunque es a partir de 2005 cuando comienzan a
aparecer estudios mas relevantes y de forma mas habitual. La utilidad del ITB
comenzo a ser considerada en 1999 como herramienta de valoracion en la
decision de los cuidados de las ulceras vasculares y ya en 2001 aparecio el primer
trabajo en el que se consideraba este parametro de utilidad en los cuidados de los
pacientes con EAP donde ademas se argumentaba la importancia de que la
determinacion del ITB se realice en las consultas en los centros de Atencion
Primaria. Es evidente que para el profesional de la salud este parametro
constituye una potente herramienta de valoracion, objetiva y cuantitativa, que
permite seleccionar aquellos pacientes en los que es preciso potenciar al maximo
los cuidados preventivos. Sin duda, la utilizacion del ITB por parte de las
enfermeras es una gran oportunidad por ser un recurso que aun no ha sido
suficientemente explotado en nuestro pais.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El aumento de la prevalencia de pacientes con DM 2 vy la presencia de
complicaciones tardias tienen un alto impacto en los sistemas de salud y en la
calidad de vida de los pacientes, por ello, debido a la elevada prevalencia de la
enfermedad arterial periférica, que con frecuencia es asintomatica, y sus graves
repercusiones pronosticas, se recomienda la criba diagnostica de los pacientes
con alto riesgo de sufrirla como lo son los pacientes con historia de tabaquismo o
diabetes mellitus. Tanto la anamnesis como la exploracion fisica tienen un valor
importante para el diagndstico oportuno de la enfermedad. Existen multiples
pruebas diagnédsticas para valorar la presencia y la severidad de la enfermedad
vascular periférica, entre las que cabe destacar el indice tobillo-brazo, las
determinaciones de la presion segmentarias, los estudios de ecografia-Doppler y
la angiografia mediante resonancia magnética, tomografia computarizada o de
sustraccion digital. En la actualidad se considera que el indice tobillo-brazo es el
meétodo no invasivo que presenta mejor rendimiento diagndstico, ya que se trata
de una prueba incruenta, facil de realizar a la cabecera del paciente y con una
elevada sensibilidad.

El presente estudio pretende dar a conocer las necesidades reales de salud de la
poblacién y de esta manera generar la evidencia para dirigir de manera apropiada
las politicas de salud para disminuir las complicaciones Yy el deterioro de la calidad
de vida de nuestros pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cual es la prevalencia de arteriopatia periférica en pacientes diabéticos tipo 2
en el primer nivel de atencién en la UMF No.9, CdMx, Delegacién Sur IMSS?




OBJETIVOS.

Objetivo General.

Describir la prevalencia de arteriopatia periférica en pacientes diabéticos tipo 2
en el primer nivel de atencion en la UMF No.9, CdMx, Delegacién Sur IMSS
Objetivo Especificos.

¢ |dentificar a la poblacion de diabéticos de menos de 10 afos de evolucion
adscritos a la UMF 9

e Describir las caracteristicas clinicas de las extremidades inferiores

e Clasificar por grados de insuficiencia arterial

e Describir niveles de glucosa.

e Determinar la frecuencia de pacientes fumadores
e Estimar indice brazo tobillo en pacientes diabéticos de reciente
diagndstico

HIPOTESIS.

La prevalencia de insuficiencia arterial periférica en pacientes diabéticos tipo 2
sera del 30%

MATERIAL Y METODOS.

Periodo y sitio de estudio.
El presente estudio se realizara en la UMF 9 localizada en
Durante el periodo comprendido del mes de noviembre de 2016 a Abril de 2017

Universo de trabajo.

Toda la poblacidén de diabéticos tipo Il derechohabiente adscrita a la UMF 9 del
IMSS

Poblaciéon de estudio.

Pacientes diabéticos tipo Il usuarios de menos de 10 afios de evolucién de
cuarenta afos de edad, ambos sexos, que acuden a la UMF 9 y que aceptan
participar en el estudio por medio de consentimiento informado por escrito




Unidad de observacion y analisis.
Pacientes diabéticos tipo Il de menos de 10 afios de evolucién, que acuden a la
UMF 9

Diseino de estudio. Estudio trasversal descriptivo

Esquema del disefio de estudio.




Criterios de inclusion:

Pacientes diabéticos tipo Il usuarios de menos de 10 afos de evolucion de
cuarenta afos de edad, ambos sexos, que acuden a la UMF 9 y que aceptan
participar en el estudio por medio de consentimiento informado por escrito.

Criterios de exclusion.

Pacientes con amputacién de extremidades inferiores
Pacientes con diagnostico de arteriopatia

Pacientes con lesiones vasculares secundarias a traumatismos

Criterios de eliminacion.

Paciente que pierda vigencia de derechos durante el estudio.
Paciente que decida retirarse del estudio en cualquier momento.
Pacientes con encuestas incompletas.

MUESTREO.
Se realizara un muestreo no aleatorio por casos consecutivos.
CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA.

Se realiza estimacion de calculo de tamafio de muestra con formula para estudios
descriptivos cuyo objetivo es calculo de una proporcion.

En donde:

N = Tamafio de la muestra que se requiere.

p = Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio.

g = 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio).

0 = Precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.

Za = Distancia de la media del valor de significacion propuesto.

Se obtiene de tablas de distribucion normal de probabilidades y habitualmente se
utiliza un valor a de 0.05, al que le corresponde un valor Z de 1.96."

N= (1.96)* (0.30) (0.70)= (3.8416) (0.30) (0.70) = 00.8064 = 322
(0.05)° 0.0025 0.0025

El tamafno de muestra a estudiar corresponde a N= 322 pacientes.




VARIABLES.

Definicion de variables.

Edad,

Sexo.
Escolaridad.
Estado civil.
Ocupacion.
Peso

Talla

Estado nutricional

Glucosa

Tabaquismo.

Insuficiencia arterial

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Nombre de la
variable

Edad

Sexo.

Escolaridad.

Estado civil.

Ocupacion.

Definicién
conceptual

Numero de anos
cumplidos.

Caracteristicas
genotipicas del
paciente

Grado escolar maximo
alcanzado por el
paciente

Relacién que guarda el
paciente con respecto

a estatus con pareja o

relacion

Oficio o trabajo al que
se dedica el paciente

Definicion
operacional

De acuerdo a lo
referido por mi
vida en la
encuesta

De acuerdo a lo
referido por mi
vida en la
encuesta

De acuerdo a lo
referido por mi
vida en la
encuesta

De acuerdo a lo
referido por mi
vidaen la
encuesta

De acuerdo a lo
referido por mi
vida en la
encuesta

Tipo de variable
Cuantitativa

continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Indicador

Nuamero de afos
cumplidos

1= Masculino
2= femenino

1= Primaria
incompleta
2=primaria
3=secundaria
4=bachillerato
5=licenciatura
6=posgrado
1=casado
2=soltero
3=Union libre
4=Divorciado
5=viudo
1=pensionado
2=comerciante
3=desempleado
4=empleado




Nombre de la

variable

Peso

Talla

Estado
nutricional

Glucosa

Tabaquismo.

Insuficiencia
arterial

Definicion
conceptual

Altura del
paciente

Relacién
entre la
ingesta
caldrica y el
consumo de
calorias

Nivel de
glucosa
periférica
en sangre

Consumo
habitual de
tabaco

Oclusiéon o
trombosis
de vasos
arteriales
en
miembros
inferiores
demostrabl
es por
clinicay
prueba de
escrutinio.

Definicién
operacional

De acuerdo a la

medicion con
bascula con
estadiometro

De acuerdo a la

medicion con
bascula con
estadiometro

De acuerdo al
calculo del IMC

Pesol/talla?

De acuerdo a lo
reportado en el
expediente del
paciente en los
Ultimos 6 meses

De acuerdo a lo

referido por el

paciente en la

encuesta

De acuerdo al IBT.

PSB/PST

Tipo de
variable

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Variable
cualitativa
nominal

Indicador

__kars

mts

1=desnutricion.
2=Normal
3=Sobrepeso
4=obesidad Gl
5=obesidad GlI
6=0besidad GllI

mg/dI

1=sij

2=no

1=si, 2= no.




DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se identifica poblacion de estudio a través del servicio de ARIMAC de acuerdo a
los datos se realizara estimacion del tamafio de muestra .Posterior a la
obtencion de registro por el comité de bioética en el mes de noviembre se
iniciara trabajo de campo en la sala de espera de la consulta externa de la UMF
No.9 de ambos turnos en donde se identificara a los pacientes diabéticos de
menos de 10 afos de evolucion y a quienes cumplan criterios de inclusién por
medio de un proceso de consentimiento informado por escrito se incluiran en
el estudio y se les aplicara encuesta estructurada de 10 minutos de duraciony
posteriormente se le realizara medicion de indice brazo tobillo con
esfingomandmetro de mercurio marcar riester calibrado . A todos los pacientes
a quienes se les detecte algun grado de insuficiencia arterial se les dara hoja
de referencia con formato4.308 para atencion oportuna por su médico familiar.
Se realizaran durante el periodo de trabajo de campo al menos 7 encuestas
por dia hasta el mes de abril o completar tamafio de muestra.

ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico se realiz6 mediante estadistica descriptica con medidas de
tendencia central y analisis bivariado de las variables en programa estadistico
spss Yy stata version 11.0

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia
de investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo,
articulo 17 como investigacion sin riesgo ya que solo se realizara revision de
expedientes clinicos y no se consideran problemas de temas sensibles para los
pacientes y se cuidara el anonimato y la confidencialidad de todos los datos
obtenidos en la investigacion, y capitulo 1. Ademas de cumplir en lo estipulado
por la ley general de salud en los articulos 98 en la cual estipula la supervision del
comité de ética para la realizacion de la investigacién y se cumplen con las bases
del articulo 100, en materia de seguridad.23 Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos. ( comprobado el 05 de diciembre del 2008), apartado
2504y El investigador se apegara la pauta 12 de la confidencialidad de la
declaracion de Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de
dichos datos, omitiendo informacién que pudiese relevar la identidad de la
personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. En la pauta 8 la
investigacién en que participan seres humanos se relaciona con el respecto por la




dignidad de cada participante asi como el respeto por las comunidades y la
proteccion de los derechos y bienestar de los participantes. Se consideran también
su enmiendas afo 2002 sobre no utilizacion de placebos, Y se consideran los
lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones éticas para poblaciones
CIOMS.

Conflictos de interés.
Declarar que el grupo de investigadores no recibe financiamiento externo y no se
encuentra en conflicto de interés al participar en el presente estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.
Solo se realiza en una unidad de medicina familiar.

CRONOGRAMA.
Anexo 1

RESULTADOS

La muestra de nuestra poblacion fue de 322 pacientes. Las caracteristicas de
nuestros pacientes son: El promedio de edad de nuestra poblacién de estudio fue
de 61.47, con una DE de 10.18 con un rango de 40 a 63 afios. El 65.8% fueron de
sexo femenino. El estado civil que mas predomino fue casado con 46.58%.En
cuanto a escolaridad el 36.6% tiene de secundaria y solo el 7.76% tiene algun
grado de licenciatura o posgrado. (Tabla 1)




Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion:

TABLA 1

EDAD

SEXO

Estado Civil

Escolaridad

N=322

Hombre

Mujer

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo

Union libre

Primaria
incompleta

Primaria
completa

Secundaria
Preparatoria

Licenciatura

Posgrado

Media

61.47

Frecuencia

110

212

45

150

12

98

17

Frecuencia

30

109

118

40

23

Desviacion Estandar

10.18 40-83
Proporcion.
34.16%

65.84%
13.98%

46.58%
3.73%
30.43%
5.28%

Proporcion.

9.32%

33.85%

36.65%
12.42%

7.14%

0.62%

Rango




CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION:

La media de peso en nuestra poblacion de estudio es de 73.53 kg con una DE de
14.52 con una media de IMC de 29.57, pero el estado nutricional que mas
predomino fue el de obesidad grado | con una prevalencia del 36.33 %. La media
de glucosa fue de 146.12 g/dl con una DE 59.12 y un rango de 70-476mg/dl .
(tabla 2 y 3)

TABLA 2
N= 322 Media Desviacion estandar Rango
Peso 73.53 14.52 42-124
Talla 157.83 9.43 140-184
IMC 29.57 4.67 19.53-45.44
GLUCOSA 146.12 59.12 70-476




TABLA 3

ESTADO NUTRICIONAL

COMORSBILIDADES

Nuestra poblacion reporta una proporcion de tabaquismo positivo del 35.40%. vy
el numero de cigarrillos dia mas frecuente fue de 6 a 10 cigarrillos ,
considerando que son pacientes diabéticos y que deberian de eliminar el
tabaquismo. La media de la tension arterial sistdlica de brazo es de 119.72mm/Hg.
Lo cual esta dentro del rango permisible de acuerdo a
clinica para diabetes mellitus que establecen que el control arterial debe de ser por
debajo de cifras tensionales de TAS de 130 mmHg para disminuir el riesgo

cardiovascular.

ESTADO NUTRICIONAL

Frecuencia
Normal 61
Sobrepeso 114
Obesidad | 17
Obesidad Il 23
Obesidad Il 7

EDO.NUTRICIONAL

7.14% 2.17%  18.94%

36.33%
35.40%

= Normal Sobrepeso Obesidad |

= Obesidad Il = Obesidad Il

Proporcion.

18.94%
35.40%
36.33%
7.14%

2.17%

las guias de practica




La glucosa de la poblacion se encuentra en una media de 146mg/dl con una DE
de 59.12 , lo cual establece un control glucémico por arriba de las metas
terapéuticas para esta poblacion. (TABLA 4)

TABLA 4

Presion Arterial sistdlica
Brazo

Presion Arterial
diastdlica Brazo

Presion Arterial sistolica
tobillo

Presion Arterial
diastdlica tobillo

Hipertension arterial (si)

Hipertension arterial
(no)

Tabaquismo (si)
Tabaquismo (no)
No.cigarrillos/dia

1.-1- 5 cigarrillos

2.- 6-10 cigarrillos
3.- 11-20 cigarrillos
4.-21-30 cigarrillos

5.- Mas de 30 cigarrillos

N=322

Frecuencia

187
135

114

208

41

45

14

Media Desviacion estandar

119.72 14.75

78.45 147

120.26 15.23

82.34 8.90

Proporcion.
58.07%

41.93%

35.40%

64.60%

35.96%

39.47%
12.28%
5.26%

7.02%

Rango

100-174

60-100

100-160

60-108




HIPERTENSION ARTERIAL

41.93%

= Hipertension arterial (si)

58.07%

= Hipertension arterial (no)




CARAC}TERiSTICAS CLiNICAS DE LA INSUFICIENCIA VASCULAR
PERIFERICA EN LA POBLACION.

En el estudio de las caracteristicas clinicas de la insuficiencia vascular periférica
en

nuestra poblacién, encontramos que el 62.42% reporto claudicacion y de acuerdo
a la escala de Fontaine el 33.85 % reporto claudicacion leve en estadio lla.

El 57.45% de la poblacién presentaba cambios troficos y el 61.80% alteraciones
en los pulsos distales. (Tabla 5 )

TABLA S5
FRECUENCIA PROPORCION

Cambios de coloracion en
extremidades (normal)

200 62.11%

Cambios de coloracioén en

extremidades (alteraciones)
122 37.89%
Cambios de temperatura(normal)

291 90.37%

Cambios de temperatura

(alteraciones)

31 9.63%




Cambios tréficos (normal)
Cambios tréficos (anormal)
Pulsos distales (normal)
Pulsos distales (disminuidos)
Claudicacion (si)
Claudicacion (no)
Escala Fontaine
1=1 ASINTOMATICO.

2= lla Claudicacion leve ( > 200
metros)

3=lIb Claudicacion moderada ( <200
mts)

4=l Dolor isquémico en reposo
5=Ulceracion o gangrena
IBT

1.- ITB > 1,3: vaso no compresible
(calcificado

2.- ITB 1-1,29: normal.

3.- ITB 0,91-0,99: resultado
equivoco.

4.- ITB 0,41-0,89: enfermedad
arterial periférica ligera-

moderada

5.- ITB 0-0,4: enfermedad arterial
periférica grave

137
185
123
199
201
121

121
109

64

28

206
14

95

42.55%
57.45%
38.20%
61.80%
62.42%
37.58%

37.58%
33.85%

19.88%

8.70%

1.86%
63.98%
4.35%

29.50%

0.31%




RESULTADO DE LA VALORACION DE INDICE BRAZO TOBILLO PARA
DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA VASCULAR PERIFERICA.

Usando la prueba de cribaje del IBT para el diagnéstico de insuficiencia arterial
periférica encontramos que el 1.86% de la poblacion presenta vasos calcificados,
solo el 63.98% presento un reporte normal, es decir sin enfermedad vascular y el
29.50 % dio resultados positivos compatibles con insuficiencia arterial periférica
moderada (TABLA 5)



RELACION DE TABAQUISMO CON INSUFICIENCIA ARTERIAL PERIFERICA.

Durante el estudio se observo la relacidn que existe entre el tabaquismo positivo y
la enfermedad arterial periférica, encontrando que el 35.40% de los pacientes
fuman.

La probabilidad de presentar insuficiencia arterial dado que es fumador es del
54% contra solo un 39% de los pacientes no fumadores, el odss ratio es de 3.06
(IC 2-4.3) pacientes con insuficiencia vascular fumadores y el riesgo relativo que
encontramos en los pacientes expuestos al tabaco es de 1.38.

DISCUSION:

Dentro de las caracteristicas de nuestra poblacion llama la atencion que mas del
80% se encuentra con IMC mayor a 26, lo cual es congruente con la Encuesta
nacional de salud 2012 en donde se reporta una asociacion de obesidad con
DMT2 en mas del 60%.

En cuanto a nivel de control, nuestra poblacion de estudio; dado que son
diabéticos muestran una media de 146 mg/dl de glucosa, lo cual establece que en
promedio

nuestros pacientes se encuentran con descontrol de glucemia, manifestandose
como una necesidad de salud real y urgente el control adecuado ya que las guias
Europeas para disminucién de riesgo cardiovascular y las Guias de la OMS para
el mismo propdsito establecen como metas terapéuticas la glucosa por debajo de
120 mg/ dl para prevenir la arteroesclerosis y las lesiones vasculares. (19)

Llama la atencion que a pesar de ser pacientes diabéticos el 35% de ellos reporto
tabaquismo positivo. Esta actividad es actualmente considerada como de riesgo y
con una alta repercusion en el aumento de riesgo cardiovascular sobre todo en
este tipo de poblacién y el 80% de los pacientes que reportaron tabaquismo
estuvieron asociados a la presencia de Insuficiencia Vascular periférica. (20)
Todos los pacientes reportaron algun tipo de alteracion en miembros inferiores,
siendo la mas prevalente los cambios tréficos seguida de la claudicacion. De la
escala de Fontaine la poblacion se puede clasificar con un estadio |, asintomatico
en un 37.5% y el 62.5% restante reporto alteraciones de claudicacién leve hasta
dolor isquémico.

El test que utilizamos para el diagndstico de cribaje de Insuficiencia vascular
Periférica, fue el Indice Brazo tobillo, y en el cual encontramos una prevalencia
del 29.5%) de presencia de Enfermedad Vascular Periférica moderada, el 1.86%
reporto vaso no compresible calcificado.

CONCLUSIONES:

El Diagnéstico oportuno e Enfermedad Vascular Periférica en el primer nivel de
atencion es factible y debe de realizarse con el fin de realizar intervenciones
preventivas y terapéuticas oportunas que tendria un alto impacto en la calidad de
vida de los pacientes y aun en su esperanza de vida.




Para nuestra poblacion es prioritario aplicar las politicas y los programas de salud
enfocados tanto a mejorar el control metabdlico como a realizar intervenciones
de

promocion a la salud sobre todo en el abandono del tabaco, ya que como se
demostré es un habito prevalente en nuestra poblacién y que no deberia de estar
presenta dado las caracteristicas de morbilidad y de compromiso y autogestion
que este tipo de pacientes requiere para su control.

La obesidad es otra de las cargas de morbilidad en nuestra poblacién, congruente
con lo reportado en las Encuestas Nacionales de salud. Es indispensable realizar
intervenciones eficaces en nuestra poblacion para la reduccion de peso con
modificacion de los patrones culturales en alimentacién y ejercicio. Nuestra
poblacién de estudio es en promedio Joven y sin embargo la prevalencia de
Insuficiencia vascular fue alta, esto expresa las necesidades de salud reales para
nuestra poblacidn, es una poblacion que no estara en condiciones de presentar un
envejecimiento saludable y que representara de una mayor inversion para su
atencion y tratamiento de las complicaciones vasculares. 21

Debemos de aplicar en primer nivel las recomendaciones de la OMS y de las
Guias

Europeas para el control de factores de riesgo cardiovascular, de las cuales la
Diabetes mellitus y la hipertensién son unos de los principales. Establecer un
contrato terapéutico con nuestros pacientes para que la corresponsabilidad de
mantener el estado de salud haga participe no solo al médico en su prescripcién,
si no, también al paciente de modificar estilos de vida y buscar de manera activa
con el autocuidado, autogestion y responsabilidad mantener su estado de salud.
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ANEXOS.
Cronograma de actividades

“Prevalencia de arteriopatia periférica en pacientes diabéticos tipo 2 en el
primer nivel de atenciéon en la UMF No.9, CdMx, Delegacién Sur IMSS”

Julio | Agosto | Sep. Oct. Nov. Dic.
Actividades

2016 2016 2016 2016 2016 2016

Planteamiento
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marco teorico.

Hipotesis y
variable

Objetivos

Calculo de
muestra

Hoja de
registro

Presentacion
ante el comité

Aplicacién de
2017 2017 De Octubre 2016 a Enero 2017
cuestionario

Analisis de

2017 | 2017 2017 2017 2017
resultados

Elaboracion

de 2017 2017
conclusiones

2017

Presentaciéon

) 2018 2018 2018 | 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018
de tesis

Realizado L

Programado
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@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Prevalencia de arteriopatia periférica en pacientes diabéticos tipo 2 en el primer nivel de

Nombre del estudio: » P
atencion en la UMF No.9, CdMx, Delegacion Sur IMSS

Patrocinador externo (si aplica): NO aplica.

El presente estudio se desarrollara durante los meses de noviembre de 2016 a abril de 2017 en

Lugar y fecha:
UMF 9 IMSS.

Numero de registro:

Describir la prevalencia de arteriopatia periférica en pacientes diabéticos tipo 2 en el primer

Justificacion y objetivo del estudio: ! ' =
nivel de atencién en la UMF No.9, CdMx, Delegacién Sur IMSS

Procedimientos: Encuesta y toma de presion arterial

Posibles riesgos y molestias: No se preguntaran temas sensibles para la poblacion, no se realizara revision de documentos
personales, no se realizard toma de muestras de laboratorio, ni uso de medicamentos.

Las pruebas diagndsticas consistiran en maniobras no invasivas .

Posibles beneficios que recibira al participar en el Los resultados del estudio, serviran para generar evidencia sobre las necesidades de salud de la

estudio: poblacion, identificando su nivel de calidad de vida y en consecuencia realizar acciones para
tratamiento oportuno en caso de existir patologia .

Informacion sobre resultados y alternativas de Todo paciente que sea detectado con Arteriopatia Periférica sera manejado de forma integral,

tratamiento: para su atencion en la especialidad correspondiente.

Participacion o retiro: El paciente tiene el derecho de participar en el estudio o decidir retirarse de él, en cualquier

momento durante la investigacion.

Privacidad y confidencialidad: Los datos aportados por el paciente seran manejados con confidencialidad y Unicamente seran
utilizados para los fines de esta investigacion.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):NO aplica

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Al termino del estudio,la poblacién derechohabiente se beneficiara con la intevencién de politicas de
salud institucionales dirigidas a las necesidades de salud detectadas

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Anallely Andaraca Urueta, adscrita a UMF 9, correo: . Tel:5537071615
] Mat. 98370023
Colaboradores: Fabian Avalos Pérez. Jefatura de Ensefianza e Investigacion HP/UMF 10 corre:

Tel.Oficina 55796122 ext.21315
Tel. 55633312962

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electrénico

ANALLELY ANDARACA URUETA

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccioén, relacién y firma

j



mailto:anaandarac@prodigy.net.mx
Tel:5537071615
mailto:comision.etica@imss.gob.mx

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
© INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

“Prevaléncia de arteriopatia periférica en pacientes diabéticos tipo 2 en
el primer nivel de atencion en la UMF No.9, CdMx, Delegacion Sur IMSS”

INSTRUMENTO
Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con

caracteristicas:
Pacientes diabéticos tipo 2 usuarios de menos de 10 ainos de evolucion
de cuarenta anos de edad, ambos sexos, que acuden a la UMF 9 y que
aceptan participar en el estudio por medio de consentimiento informado

las siguientes

por escrito
1 FOLIO N
2 Fecha (dd/mm/aa) / / O
Nombre:
3 Apellido Paterno Apellido Materno
Nombre (s)
I
4 | NSS: 5 | Teléfono _
I I
6 | Turno: 1.Matutino ( ) 2.Vespertino () 1
7 | Niumero de Consultorio: ( ) 1
8 Edad:. anos 9 Sexo:.1.—MascuI|no( ) 2.- IR
cumplidos Femenino ()
ESTADO CIVIL:
10 | 1.Soltero( ) 2.Casado( ) 3.Divorciado( ) 4.Viudo(a) ( ) 1
5.Union libre ()
ESCOLARIDAD:
1.-Primaria incompleta () 2.-Primaria completa ( ) 3.-
11 | Secundaria ( ) 1
4 .-Preparatoria () 5.-Licenciatura ( ) 6.-Postgrado (
)
IMC I
12 | PESO: kgs | 13 TALLAS—C““ 14 | (Peso/Talla?) | 11l
[ |
15 e Hipertension arterial 1.-SI( ) 2-NO () |
16 TA: / mm/Hg BRAZO | |I_Il__Il__I/
e Fecha (dd/mm/aa) / / [ |
TA: / mm/Hg
17 | PIERNA 1
Fecha (dd/mm/aa) / /




Coloracién de miembros inferiores:

18 1. Normal. () 2.- Alteraciones de la coloracion.

19 Caracteristicas de la temperatura. I | | )
1:-Normal. () 2.-Anormal. () 1|

20 Cambios tréficos en Miembros inferiores |1
1:-Normal. () 2.-Anormal. () —

21 Pulsos distales en Miembros inferiores Lnon
1:-Normal. () 2.- disminuidos en intensidad. ()
¢, Se ha realizado mediciéon de GLUCOSA , en los ultimos 6 meses?

22 | 1-SI( ) 2-NO ( ) (I

(En caso de contestar negativamente pase a la pregunta 24)

23 g,CuéIIera sulcifra? mg/dl Fecha (dd/mm/aa)
¢ Usted fuma?

24 | 1.-Si () 2.-No( )(En caso de contestar negativamente pase a 1
la pregunta 31)
¢, Cuantos cigarrillos fuma (o fumaba) al dia?

1.-1-5 cigarrillos () 4.-21-30 cigarrillos (

25 |) o , L
2.- 6-10 cigarrillos () 5.- Mas de 30
cigarrillos ()

3.- 11-20 cigarrillos( )

26 | ;Cuantos anos ha fumado (o fumo)? afnos [ |

27 El paciente refiere presentar claudiacion: I
1=si () 2=( ) —
Escala de fontaine para claudiacion:
1=1 ASINTOMATICO. ( )

28 2= lla Claudicacion leve ( > 200 metros) () |
3=lIb Claudicacion moderada ( <200 mts) ( ) —
4=11l Dolor isquémico en reposo ( )
5=Ulceracion o gangrenea ( )

El Indice tobillo brazo del paciente es:

1.- ITB > 1,3: vaso no compresible (calcificado). ( )
2.- ITB 1-1,29: normal. (
)

29 | 3.- ITB 0,91-0,99: resultado equivoco. ( ) 1
4.- |ITB 0,41-0,89: enfermedad arterial periférica ligera-
moderada. (

)
5.- ITB 0-0,4: enfermedad arterial periférica grave ()

30 Senale si el paciente toma Acido acetilsalicilico I
1=si () 2=NO ( ) —

31 Sefale si el paciente toma Acido pentoxifilina I
1=si () 2=NO ( ) —

32 Sefale si el paciente toma captopril |
1=si () 2=NO ( ) —




33

Senfale si el paciente algun otro tratamiento vascular
1=si () 2=NO ( ) Cual

34

GRACIAS POR SU COLABORACION
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