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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP)en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Regional José
Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019. Metodologia: El estudio es de
tipo transversal, analitico, prospectivo, observacional, que se realizé6 con 100
pacientes diabéticos, atendidos en el servicio de de emergencia de cirugia y
medicina del Hospital Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio
2019, a quienes se realiz6 la medicion del indice tobillo-brazo (ITB), utilizando un
dispositivo doppler portatil de 8.0 Mhz y un esfigmomandmetro con manguito
manual para adultos. Resultados: De los 100 pacientes, se obtuvo una
importante prevalencia de EAP (42%) mediante ITB < 0,9, y el 6% del presento
ITB < 0,5 o isquemia critica de miembros inferiores. El 50% de las mujeres y el
34,6% de los varones en estudio presentaron EAP (p=0.119, IC=95%). y la edad
promedio fue de 66.1 + 12.3 vs. 63.1 + 15.1 afios para los pacientes con y sin
EAP, respectivamente (p=0,077, IC=95%). El tiempo de enfermedad ha resultado
altamente significativo, con un promedio de 17.4 £ 11.4 afos para los pacientes
con EAP (OR: 1,03, p=0,001, IC=95%). Los siguientes factores de riesgo
cardiovascular se asociaron a ITB < 0,9: hipertension arterial (54,2%, p=0,018),
enfermedad renal crénica (70%, p=0,005), dislipidemia (66,7%, p=<0,001) y
sedentarismo (51,8%, p =0,031). Conclusion: La EAP es una complicacién
frecuente en las personas con diabetes mellitus tipo 2 en nuestro medio. El tiempo
de evolucion de la diabetes aumenta significativamente el riesgo de un ITB bajo.
Los factores de riesgo cardiovascular asociados son: hipertension arterial,
enfermedad renal cronica, dislipidemia y sedentarismo. Esto son datos que se
corroboran con la literatura, pero se necesitan mas estudios para establecer la

prevalencia del ITB bajo en poblaciones de alto riesgo.

Palabras Clave: Enfermedad Arterial Periférica, Diabetes Mellitus, indice Tobillo —

Brazo.



SUMMARY

Objective: To determine the prevalence of Peripheral Arterial Disease (EAP) in
patients with type 2 Diabetes Mellitus hospitalized at the José Cayetano Heredia
Regional Hospital in Piura in 2019. Methodology: The present study is a cross-
sectional, analytical, prospective, observational study, which was carried out with
100 diabetic patients, attended the emergency surgery and internal medicine
service of the Regional Hospital José Cayetano Heredia during the year 2019, to
whom the measurement of the ankle-arm index (ABI) was performed, using a
portable 5 to 10Mhz doppler device and a handheld Riester cuff
sphygmomanometer for adults. Results: Of the 100 participants in this study, a
significant prevalence of CSS was obtained (42%) by ITB < 0.9, and 6% of the
patients had ABI < 0.5 or critical lower limb ischemia. 50% of women and 34.6% of
men had EAP (p=0.119, CI=95%). and mean age was 66.1 12.3 vs. 63.1 15.1
years for patients with and without EAP respectively (p=0.077, CI=95%). The time
of evolution of diabetes has been highly significant of 17.4 11.4 years for patients
with PSA (OR: 1.03, p=0.001, CI=95%). The following cardiovascular risk factors
were associated with ABI < 0.9: hypertension (54.2%, p=0.018), chronic kidney
disease (70%, p=0.005), dyslipidemia (66.7%, p=<0.001) and sedentarism (51.8%,
p = 0.031). Conclusion: PAD is a frequent complication in people with type 2
diabetes mellitus in our environment. Age and sex are not factors that influence
the appearance of low ABI, but the time of evolution of diabetes. The
cardiovascular risk factors associated with PAD in diabetic patients are: arterial
hypertension, chronic kidney disease, dyslipidemia and sedentary lifestyle. These
are data that are corroborated in the literature reviewed, but more studies are

needed to establish the prevalence of low ABI in high populations.

Keywords: Peripheral Arterial Disease, Diabetes Mellitus, Ankle - Arm Index.



INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la causa mas importante de
morbimortalidad en el mundo (1), cuya afectacibn no cardiaca es llamada
enfermedad arterial periférica. La Enfermedad Arterial Periférica es el resultado de
la presencia e intensidad de factores de riesgo, cuyo resultado es la oclusion de
cualquier parte del territorio arterial, excluyendo la circulaciébn coronaria e
intracraneal(2-4). La ateroesclerosis es de lejos la etiologia mas comdn y entre
las menos comunes se encuentran los traumatismos, los aneurismas
trombosados, tromboembolias, dafio por radiacion y compresion tumoral (4). Los
factores de riesgo con mayor asociacion son la diabetes y el tabaquismo,
seguidos de hipertension arterial y dislipidemia (2, 3);aunque segun la Sociedad
Espafiola de Cardiologia, también se ha encontrado asociacién entre la
enfermedad arterial periférica de miembros inferiores con algunas enfermedades
autoinmunes como lupus eritematoso sistémico y artritis reumatoide(2). En los
pacientes con diabetes, la enfermedad es mas grave, pues con frecuencia afecta
arterias de muy bajo calibre como las arterias intrapatelares, y el compromiso
suele ser difuso, aumentando el riesgo de amputacion de 5 a 10 veces mas que
en las personas no diabéticas (5).

El estudio de primera linea para el cribado y diagnéstico de Enfermedad Arterial
Periférica de Miembros Inferiores es el indice Tobillo Brazo (ITB), el cual es una
herramienta no invasiva, rapida y de bajo costo, Gtil no solo para el diagnostico de
esta enfermedad en su etapa subclinica, sino para la revaloracién de riesgo
cardiovascular y ateroesclerosis generalizada (2, 6, 12, 13) . Los estudios de
validacion del ITB han demostrado que los valores menores a 0,9 son
diagnésticos de EAP con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 90-
100%, un valor predictivo positivo del 90% y un valor predictivo negativo del 99%
cuando se comparan con los resultados del estudio Gold Standard para esta
enfermedad, la arteriografia. (12)

Un estudio Cochrane, indica que la prevalencia de un ITB patolégico es elevada
en los pacientes diabéticos, siendo dependiente de la edad, los afios de evolucion
de la diabetes y la presencia de enfermedad vascular como hipertension arterial,
enfermedad cerebrovascular y coronaria (4). Oliveras et al, en Barcelona,
concluy6é que la hipertension arterial es un factor que ademas, se asocia muy

frecuentemente a muerte subita, sobretodo en asociacion con hipertrofia
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ventricular izquierda, siendo ésta su manifestacion subclinica mas frecuente(5, 6).
Se conoce que en poblacién espafiola y norteamericana, entre el 40% y 80% de
los pacientes con enfermedad arterial periférica estan asintomaticos, y su
prevalencia se ajusta de acuerdo al grupo etario y a las caracteristicas
sociodemogréaficas de la poblaciéon (2, 4, 7). Estudios realizados en paises
europeos, como Espafia y en algunos paises latinoamericanos como Cuba,
México, Argentina y Ecuador reportan las siguientes prevalencias de Enfermedad
Arterial Periférica en los distintos grupos de riesgo cardiovascular: en pacientes
hipertensos oscila entre 18,8% y 62,3% (6, 8), con diabetes mellitus tipo 2 oscila
entre 16,5% y 52% (8-10), con dislipidemia oscila entre 36% y 57%(8, 11), y su
asociacion con el consumo de tabaco alcanza el 39% (11). De todos los
resultados recopilados, las cifras mas elevadas se reportaron en la poblacion
ecuatoriana, segun el estudio de Chacon et al, realizado en Loja en el 2016. (11)

Un indice tobillo/brazo patolégico, indica un incremento de hasta tres veces el
indice de mortalidad por todas las causas(2) y duplica el riesgo de muerte luego
de 10 afos(12), sobre todo por eventos cardiovasculares y cerebrovasculares(13,
14). Rosembaum et al, concluye en que el ITB, ademas reclasifica una importante
proporcién de personas hacia la categoria de riesgo cardiovascular alto (13). Un
estudio en la India, demostro la eficacia del indice tobillo-brazo en poblaciones del
area rural, donde se encontrd gran prevalencia de enfermedad arterial periférica
infradiagnosticada y se logr6 reclasificar a los pacientes con riesgo
cardiovascular(15). Sin embargo, destaca la falta de evidencia cientifica frente a la
necesidad y conveniencia del cribado a todos los niveles en la enfermedad arterial
periférica (2). Ademas, no se cuenta con informacion local sobre la eficiencia de
ITB como herramienta de reclasificacion de riesgo cardiovascular y como
herramienta de cribaje de enfermedad arterial periférica, por lo que tomamos

referencias de poblaciones externas.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cudl es la prevalencia y factores asociados de la Enfermedad Arterial
Periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el servicio
de emergencia del Hospital 11l José Cayetano Heredia de Piura durante el
afno 20197

OBJETIVO GENERAL.:

= Determinar la prevalencia y factores asociados de la Enfermedad Arterial
Periférica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio
de emergencia del Hospital Regional José Cayetano Heredia de Piura

durante el afo 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1 Determinar la prevalencia de la Enfermedad Arterial Periférica en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

2 Determinar la distribucion de frecuencias por edad y sexo en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia del Hospital
Regional José Cayetano Heredia de Piura.

3 Determinar el tiempo de enfermedad y caracteristicas de tratamiento en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia
del Hospital Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

4 Determinar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia
del Hospital Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

5 Determinar los factores de riesgo asociados a la Enfermedad Arterial
Periférica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el
afio 2019.

6 Determinar amputaciones previas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital José Cayetano Heredia

durante el afio 2019



MATERIAL Y METODO:
DISENO DE ESTUDIO:

Es un estudio transversal, analitico, prospectivo, observacional.

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO:

POBLACION:

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, que fueron atendidos en el servicio
de emergencia del Hospital José Cayetano Heredia de Piura durante el afio
2019.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion:

Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que sean atendidos
en el servicio emergencia de cirugia del Hospital José Cayetano Heredia
de Piura durante el afio 2019.

Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que sean atendidos
en el servicio emergencia de medicina interna del Hospital José Cayetano
Heredia de Piura durante el afio 2019.

Pacientes con signos vitales estables, registrados por el personal médico.
Pacientes que acepten mediante consentimiento informado, participar de la

presente investigacion.

Criterios de exclusioén

Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1 que sean atendidos
en el servicio emergencia del Hospital José Cayetano Heredia de Piura .
Pacientes de los que no pudiera obtenerse informacion suficiente, ni de los
familiares, ni de las historias clinicas, para completar el llenado de la ficha
de recoleccion de datos.

Pacientes en estado de descompensacion por shock de cualquier etiologia
o descompensacion cetoacidosis diabética.

Pacientes con amputaciones por causa traumatica.

Pacientes con amputacion bilateral de miembros inferiores.

Pacientes que no acepten participar del estudio mediante consentimiento

informado.
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MUESTRA Y MUESTREO:
-Unidad de analisis:

Paciente atendido en el servicio de emergencia con el diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 2 en el Hospital Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.
-Unidad de Muestreo:

Paciente atendido en el servicio de emergencia con el diagnoéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 en el Hospital Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.
-Marco muestral:

Pacientes atendidos en el servicio de emergencia con el diagnéstico de Diabetes

Mellitus tipo 2 en el Hospital Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

-Método de eleccion:

El calculo de la muestra se realiz6 con el programa EPIDAT 4.1, usando un
intervalo de confianza del 95%, el tamafio de muestra obtenido fue 97 pacientes.
Se tom6 como referencia el nUmero de pacientes atendidos en los 3 Ultimos afios
(2016- 2018), cuyo promedio fue de 21 382 pacientes en los servicios de
emergencia de cirugia y medicina interna del Hospital José Cayetano Heredia, de

los cudles 1454 pacientes en promedio, tenian diabetes mellitus tipo 2.

Tamanos de muestra, Proporcion:

Datos:

amano de la poblacion: 21,382

Proporcion esperada: 6,800%

Nivel de confianza: 95,0%

Resultados:

Precision (%) |Tamano de la muestra

S,000 97
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PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

1. El estudio se realiz6 en el afio 2019 en el Hospital Regional Il José
Cayetano Heredia de Piura.

2. Se envio6 una solicitud al director del hospital para llevar a cabo el presente
estudio. (Anexo N° 01)

3. Se utilizé una ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor (Anexo
N°02)

4. La recoleccion de la informacién y la medida del indice tobillo-brazo fueron
posibles sélo con el consentimiento del paciente seleccionado para este
estudio. (Anexo N°03)

5. Para realizar la medicién del indice tobillo-brazo, se utilizé6 un transductor
doppler portatil de 8 Mhz y un esfingomandmetro con manguito manual,
para adultos de marca Riester, fueron manipulados por el autor bajo la
supervision de un médico especialista en cirugia cardiovascular.

6. Para la seleccion de los casos se tomaron en cuenta los criterios de
seleccion establecidos en esta investigacion.

7. Se utiliz6 el programa Excel para crear una base de datos, luego de
comprobar los datos desde las fichas de recoleccion.

8. Para el analisis estadistico se utilizo el programa STATA version 15.

9. Los datos recogidos en el instrumento que figura en el Anexo N°2, fueron
sometidos a control de calidad por la autora antes de alimentar la base de
datos Excel.

10.Luego de digitadas todas las fichas al programa Excel, se realizé un
segundo control de calidad para detectar error en la digitacion, los que
fueron subsanados.

11.La base de datos en Excel se export6 al programa Stata, donde se
realzaron los analisis estadisticos:

12.Andlisis univariado: para variables cualitativas, frecuencia absoluta,
frecuencia relativa y moda. Para variables cuantitativas, media, mediana y
desviacion estandar.

13. Andlisis bivariado: prueba de correlacion de SPERMAN, CHI cuadrado, T
de Student.
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14.Se comparon los resultados obtenidos con los encontrados en la literatura
cientifica.

15.Se elaboré un informe final.

TECNICAS:

Para la medicién del indice tobillo- brazo, se utilizé un transductor doppler portatil
de 8. 0 Mhz, un esfigmomandometro, con manguito manual, para adultos, de
marca Riester y gel conductor de ultrasonidos. Y se procedié segun el protocolo
de medicion de Indice tobillo- brazo: con el paciente en posicién supina, con el
manguito colocado por encima del tobillo, evitando las zonas heridas. Después de
5-10 min en reposo, se midi6é la PAS con una prueba Doppler (8.0 MHz) sobre las
arterias tibiales posterior y anterior (o0 dorsal pedis) de cada pie y sobre la arteria
braquial de cada brazo. El ITB de cada pierna se calculé dividiendo el valor mas
alto de PAS del tobillo por el valor méas alto de PAS del brazo.

La recoleccion del resto de datos, se obtuvo mediante una entrevista con el
paciente y/o familiar responsable. Se utilizé la historia clinica, para corroborar la
Tasa de filtrado glomerular de cada paciente, mediante la formula MDRD vy

considerar la presencia de enfermedad renal crénica.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Para crear la base de datos, se utilizé el programa estadistico Microsoft Excel
2016. El andlisis estadistico se utilizo el programa estadistico Stata version 15, en
el cual se realiz6 2 tipos de analisis: Univariado (Descriptivo) y Bivariado
(Analitico-Inferencial).

Para el andlisis univariado se describié de acuerdo a la naturaleza de la variable.
Para las variables cualitativas se expresaron los valores en frecuencias relativas y
absolutas, para las variables cuantitativas se evalu6é primero la naturaleza de la
variable segun su normalidad mediante la prueba Shapiro wilk: si es de naturaleza
normal se expres6 como media y desviacion estandar, si es de naturaleza no
normal se expres6é como mediana y rango intercuartilico.

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica se hallé gracias a un resultado

de indice tobillo-brazo menor a 0.9.
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En el analisis bivariado primero se evalué la relacion entre las variables
dependiendo de la variable secundaria: para las variables secundaria cualitativa
se utilizé la prueba de Chi2, para las variables secundarias cuantitativa se utilizé
pruebas de acuerdo a la normalidad de dichas variables, para la variable normal
se utilizo la prueba de T-student, para la variable no normal se utilizé la prueba
Suma de rangos de Wilcoxon. Una relacion estadisticamente significativa se tomé
en cuenta cuando el valor p es menor a 0.05.

Ademas, para hallar la fuerza de relacién entre las variables se utilizaron los
modelos lineales generalizados. Los datos para estos analisis fueron presentados

como Odds ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza de 95%.

ASPECTOS ETICOS:

Se solicitd la autorizacién del director del Hospital 11l José Cayetano Heredia de
Piura para poder acceder a la poblacion de estudio. Respetando el principio de
autonomia de cada paciente, se utilizé la ficha de recoleccion de datos donde se
anexara un consentimiento informado, los cuales fueron llenados y firmados de

manera estrictamente voluntaria.

La confidencialidad de los datos obtenidos de cada paciente esta garantizada
protegiendo la identidad de todos los que participaron de este estudio.

Por ultimo, el unico fin del estudio fue lograr un aporte al conocimiento, a favor los
pacientes expuestos a factores de riesgo cardiovascular; por lo tanto, se aleja de

cualquier fin lucrativo.

PRESUPUESTO:

El costo total del proyecto de investigacién es de 2700.00 nuevos soles, que sera
financiado por el autor.
LIMITACIONES:

Se reconoce un sesgo debido a la exclusion de varios pacientes, dentro de la
poblacién afectada, de los cuales no se logré obtener la informacién completa
solicitada en la ficha de recoleccion de datos, esto se debid a la falta de
conocimiento del paciente o de sus familiares sobre los diagndsticos y/o control
de su enfermedad, y a la falta de datos en las historias clinicas, las cuales eran

una herramienta fundamental en estos casos.
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RESULTADOS:
Objetivo N° 01

Determinar la prevalencia de la Enfermedad Arterial Periférica en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia del Hospital
Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

Tabla N° 1

Tabla 1. Prevalencia de EAP en pacientes diabéticos segun el valor de indice

tobillo-brazo.

ITB N %
Enfermedad arterial periférica 42 42.0
(ITB<0.9)

Normal (ITB<1.4) 56 56.0
Calcificacion vascular (ITB21.4) 2 2.0

ITB: indice tobillo- brazo
FUENTE: Elaborado por el investigador

Figura N°1

Figura 1. Prevalencia de EAP en paciente diabéticos segun el valor de indice
tobillo — brazo.

Calcificacion Arterial
2%

Enfermedad Arterial
Periférica
42%

ITB Normal
56%

] B Enfermedad Arterial Periférica B ITB Normal M Calcificacion Arterial

FUENTE: Elaborado por el investigador
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Se incluyeron 100 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de los cuéles se obtuvo
que 42 pacientes (42%) con ITB < 0,9; es decir, con enfermedad arterial
periférica. De estos, 6 pacientes (6% del total de la muestra) presentaron ITB <
0,5; es decir, isquemia critica de miembros inferiores. Ademas, 56 pacientes
(56%) presentaron ITB normal, y 2 pacientes (2%) presentaron ITB 214 o
calcificacion arterial. De este Ultimo grupo, 1 paciente (1%) present6 ITB alto o
arterias incompresibles. (Ver Tabla N°1).
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Objetivo N° 02

Determinar la distribucion de frecuencias por edad y sexo en los pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia del Hospital

Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

Tabla N° 2

Tabla 2. Distribucion de pacientes por edad y sexo.

Caracteristica N %
Sexo
Femenino 48 48.0
Masculino 52 52.0
Edad * 64.3 £13.9

FUENTE: Elaborado por el investigador

* Media y Desviacion estandar

I Mediana y rango intercuartilico

Figura N°2

Figura 2. Distribucidon de pacientes por sexo.

i Femenino H Masculino

FUENTE: Elaborado por el investigador
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De la muestra de 100 pacientes, 48 pacientes (48%) fueron mujeres y 52

pacientes (52%) fueron varones, con una edad promedio de 64.3 + 13.9 afios.

(Ver Tabla N°2)

Objetivo N° 03

Determinar el tiempo de enfermedad y caracteristicas de tratamiento en pacientes

con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia del Hospital

Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

Tabla N°3

Tabla 3. Tiempo de enfermedad y caracteristicas del tratamiento para

diabetes mellitus tipo 2.

Tiempo de enfermedad 11 (3-20)
Tratamiento para DM2

No 12

Si 88
Régimen de Tto. para DM2

No 18

Si 70

12.0
88.0

20.5
79.5

FUENTE: Elaborado por el investigador

*Media y Desviacion estandar

} Mediana y rango intercuartilico
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Figura N°3

Figura 3. Caracteristicas del tratamiento para diabetes mellitus tipo 2

i Sin tratamiento M Con tratamiento: Regimen Regular

FUENTE: Elaborado por el investigador

En cuanto al tiempo de evolucién de la diabetes, se obtuvo una mediana de 11
afos (3-20). De los 100 pacientes, 88 (88%) si reciben tratamiento especifico y 12
pacientes (12%) no reciben ningun tipo de tratamiento para Diabetes Mellitus tipo
2. El régimen de tratamiento se ha catalogado como regular para 70 pacientes

(20,5%) y como tratamiento irregular para 18 pacientes (79,5%).
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Objetivo N° 04

Determinar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular en pacientes

con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia del Hospital

Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

Tabla N° 4

Tabla 4. Factores de riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos.

Factor de riesgo cardiovascular N %
Hipertension arterial

No 52 52.0

Si 48 48.0
Tabaquismo

No 64 64.0

Si 36 36.0
Enfermedad renal créonica

No 80 80.0

Si 20 20.0
Dislipidemia

No 58 58.0

Si 42 42.0
Infarto agudo de miocardio

No 88 88.0

Si 12 12.0
Sedentarismo

No 46 46.0

Si 54 54.0

FUENTE: Elaborado por el investigador
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Figura N°4

Figura 4. Factores de riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos.

M Factor de riesgo cardiovascular

48%
42%
36%
20%

Hipertension Tabaquismo Enfermedad Dislipidemia  Infarto Agudo de Sedentarismo
Arterial Renal Cronica Miocardio

FUENTE: Elaborado por el investigador

De los factores de riesgo cardiovascular, se encontré que los dos factores mas
frecuentes en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, son Sedentarismo, seguido
de Hipertension Arterial, en un 54% y 48% respectivamente, el 42% presentaba
Dislipidemia, el 38% Estrés, el 36% Tabaquismo, el 20% Enfermedad Renal
Cronica, el 12% present6 al menos 1 episodio de Infarto Agudo de Miocardio. (Ver
Tabla N° 4)
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Objetivo N° 05

Determinar los factores de riesgo asociados a la Enfermedad Arterial Periférica en

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de emergencia del

Hospital Regional José Cayetano Heredia de Piura durante el afio 2019.

Tabla N°5

Tabla 5 Distribucion de pacientes por edad y sexo, segun la presencia de

enfermedad arterial periférica.

Caracteristica Sin EAP Con EAP p IC OR"
n(%) n(%)
Sexo
Femenino 24(50.0) 24(50.0)
Masculino 34(65.4) 18(34.6) 0.124 0.433-1.106 0.69
Edad * 63.1+15.1 66.1+12.3 0.077 0.992-1.023 1.01

* Media y Desviacion estandar
1 Modelos lineales generalizados con familia binomial
EAP=Enfermedad Arterial Periférica (ITB<0.9)

FUENTE: Elaborado por el investigador
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Figura N°5

Figura 5. Distribucién de pacientes por edad y sexo, segun la presencia de

enfermedad arterial periférica.
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FUENTE: Elaborado por el investigador

En el andlisis bivariado, se encontré que el 50% de las mujeres diabéticas y el
34,6% de los varones diabéticos presentaron EAP, cuya relacion no tiene
importancia clinica segun los datos (p=0.119, IC=95%). La edad promedio fue de
63.1 + 15.1 afios para pacientes sin EAP y de 66.1 + 12.3 afios para los pacientes
con EAP (p=0,077, IC=95%).
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Tabla N°6

Tabla 6. Tiempo de enfermedad y caracteristicas de tratamiento en pacientes

diabéticos segun la presencia de enfermedad arterial periférica

Caracteristica Sin EAP Con EAP p IC OR"
n(%) n(%)
Tiempo de 10.5+£9.8 174+11.4 <0.001 1.011-1.038 1.03

enfermedad *

Tratamiento para

DM2

No 8(66.7) 4(33.3)

Si 50(56.8) 38(43.2) 0.544 0.561-2.986 1.29
Régimen de Tto. para DM2

No 10(55.6) 8(44.4)

Si 40(57.2) 30(43.2) 0.903 0.538-1.727 0.964

* Media y Desviacion estandar
1 Modelos lineales generalizados con familia binomial
EAP=Enfermedad Arterial Periférica (ITB<0.9)

FUENTE: Elaborado por el investigador
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Figura N°6

Figura 6. Caracteristicas de tratamiento en pacientes diabéticos segun la

presencia de enfermedad arterial periférica
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FUENTE: Elaborado por el investigador

El promedio de evolucién de la enfermedad fue de 10.5 + 9.8 afios para los
pacientes sin EAP y de 17.4 £ 11.4 afios para los pacientes con EAP, el cual ha

resultado significativo (p=0,001, IC=95%).

En cuanto al tratamiento, del 12% de pacientes que no recibe tratamiento
especifico, el 33,3% presenta EAP; y del 88% que si reciben tratamiento, el
43,2% presenta EAP (p=0.517, IC=95%). (Ver Tablas N° 3 y 5). De este ultimo
grupo, el 43,2% de los pacientes con régimen regular de tratamiento resultaron
afectados, versus el 44,4% de los pacientes con régimen irregular (p=0,903,
IC=95%). (Ver Tabla N°6)
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Tabla N°7

Tabla 7. Factores de riesgo cardiovasculares en pacientes diabéticos segun

la presencia de enfermedad arterial periférica.

Factores de riesgo Sin EAP Con EAP p IC ORT
cardiovascular n(%) n(%)

Hipertension arterial

No 36(69.2) 16(30.8)

Si 22(45.8) 26(54.2) 0.022 1.085-2.855 1.760
Tabaquismo

No 36(56.3) 28(43.7)

Si 22(61.1) 14(38.9) 0.641 0.541-1.457 0.888
Enfermedad renal

cronica

No 52(65.0) 28(35.0)

Si 6(30.0) 14(70.0) 0.001 1.321-3.026  2.000
Dislipidemia

No 44(75.9) 14(24.1)

Si 14(33.3) 28(66.7) <0.001 1.668-4.571 2.761
Infarto agudo de miocardio

No 50(56.8) 38(43.2)

Si 8(66.7) 4(33.3) 0.544 0.334-1.779 0.771
Sedentarismo

No 32(69.6) 14(30.4)

Si 26(48.2) 28(51.8) 0.039 1.026-2.828 1.703

* Media y Desviacion estandar

1 Modelos lineales generalizados con familia binomial

EAP=Enfermedad Arterial Periférica (ITB<0.9)

FUENTE: Elaborada por el investigador
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Figura N°7

Figura 7. Factores de riesgo cardiovasculares en pacientes diabéticos segun

la presencia de enfermedad arterial periférica.
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FUENTE: Elaborado por el investigador

De los pacientes hipertension arterial, el 54,2% presentdé EAP, mientras que del
grupo que no presentd hipertension arterial, la prevalencia de EAP bajé a un
30,8% (p=0,022, IC=95%, 1,085-2,855, OR=1,760). Del grupo de pacientes con
enfermedad renal crénica, el 70% presentdé EAP, mientras que los que de los que
no presentaron enfermedad renal cronica, la prevalencia de EAP baj6 a 35%
(p=0.001, IC=95%, 1,321 — 3,026, OR=2.0). De los pacientes que presentaron
dislipidemia, el 66,7% presentd EAP, mientras que para el grupo control la
prevalencia fue de 24,1% (p=<0,001, IC=95%, 1,668-4.571, OR= 2,761). Para el
grupo de pacientes sedentarios, la prevalencia de EAP fue de 51,8%, mientras
gue la prevalencia para el grupo control fue de 30,4%( p =0,031, IC=95%, 1,026-
2,828, OR=1,703). La presencia de otros factores de riesgo en pacientes con
EAP, no fue estadisticamente significativo, como el tabaquismo (38,9% vs. 43,7%,
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p=0,636, 1C=95%) e infarto agudo de miocardio (33.3% vs 43,2%, p=0,517,
IC=95%) (Ver tabla N°6y 7)

Objetivo N° 06

Determinar amputaciones previas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital José Cayetano Heredia

durante el ano 2019.
Tabla N° 8

Tabla 8. Amputaciones previas en pacientes diabéticos.

Amputacion mayor N %
No 92 92.0
Si 8 8.0
Amputacion menor

No 90 90.0
Si 10 10.0

FUENTE: Elaborado por el investigador
Figura N°8

Figura 8. Amputaciones previas en pacientes diabéticos.
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FUENTE: Elaborado por el investigador
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De los 100 pacientes diabéticos, el 8% presenté amputaciones mayores y el 10%

presentd amputaciones menores, todas de caracteristica no traumatica.

Tabla N°9

Tabla 9. Amputaciones previas en pacientes diabéticos relacionadas a

Enfermedad arterial periférica
Sin EAP Con EAP
n(%) n(%)
Amputacion mayor
No 56(60.9) 36(39.1)
Si 2(25.0) 6(75.0)
Amputacion menor
No 54(60.0) 36(40.0)
Si 4(40.0) 6(60.0)

EAP=Enfermedad Arterial Periférica (ITB<0.9)

FUENTE: Elaborada por el investigador
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Figura N°9

Figura 9. Amputaciones previas en pacientes diabéticos relacionadas a

Enfermedad arterial periférica
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EAP: Enfermedad Arterial Periférica
FUENTE: elaborado por el investigador

Del grupo de pacientes con amputaciones mayores, el 75% presenté EAP,
mientras que de los que no presentaban amputaciones mayores, el 39,1% tenia
EAP. Por otro lado, de los pacientes que presentaban alguna amputacién menor
de miembros inferiores, el 60% presentd EAP, mientras que del grupo que no

presentaba dicha complicacion, la prevalencia de EAP bajé a 40%.
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DISCUSION:

La prevalencia de EAP en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, determinada por
un ITB < 0.9, fue de 42%, mientras que el 6% se encontraba en isquemia critica
de miembros inferiores, con un ITB <0,5. Estos datos corroboran la media
reportada por otras investigaciones, realizadas con la misma metodologia, en
poblaciones de América Latina y Europa, en donde se ha estudiado a la Diabetes
Mellitus como factor de riesgo para ateroesclerosis de las arterias de miembros
inferiores, debido a la significativa discapacidad que genera a largo plazo
(8,9,20,27, 32). INDAGA, obtuvo muy alta significancia estadistica para EAP en
pacientes diabéticos de la poblacibn mexicana a nivel nacional (40,3%,
OR=1.546, IC=95%1.34-1.86, p< 0.001), calculando el ITB. (20) Montero et al, en
Espafia, detectaron un ITB bajo en el 18,3%(IC=95%, 13,3-23,3) de los pacientes
diabéticos. (30), pero llega a alcanzar casi el 70%, cuando influye la edad de la
poblacién (mayores de 70 afios) y el tiempo de enfermedad de la diabetes (27).
En nuestro estudio, la edad promedio de pacientes con EAP fue de 66.1 + 12.3
anos, lo cual corrobora los antecedentes; sin embargo, no alcanza significancia
estadistica (p=0.077. IC=95%, 0.992-1.023, OR: 1,01), lo que se puede atribuir a
la necesidad de una muestra mas numerosa de pacientes. Por otro lado, la
asociacion de EAP con el tiempo de evolucion de la diabetes se corrobora
estadisticamente en este estudio, para un promedio de 17.4 + 11.4 afios de
enfermedad (p<0.001, IC= 95%, 1.011-1.038, OR= 1,03). Esto se demostro
claramente entre 3834 participantes en el Estudio Prospectivo de Diabetes del
Reino Unido, que mostré una mayor prevalencia de EAP entre los participantes
con mayor duracion de DM (31). Con el tiempo, existe aumento de la inflamacion,
mediada por proteina C reactiva elevada y otros marcadores de inflamacion
sistémica, disfuncion endotelial, vasoconstriccibn mejorada y trombosis mejorada,
los cuales en conjunto finalizan en cualquier complicacion macrovascular de la
diabetes. (27)

No se ha obtenido diferencias por el género y, respecto a esto, hay datos
discrepantes, ya que para algunos investigadores es similar y para otros es
significativamente mas prevalente en los varones con diabetes mellitus tipo 2
(20,30), Lo mismo sucede en todos los estudios, con las caracteristicas del

tratamiento y control de la enfermedad. (20) En este estudio no se encontr
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diferencia para los pacientes con EAP que no recibian tratamiento especifico para
Diabetes y los que si recibian (33.3 vs.43,2, p=0,544), ni para los que recibian
tratamiento con régimen regular e irregular (43,2 vs. 44,4, p= 0,903)

Se obtuvo que 56% presento ITB normal, y 2% presentd ITB 21.4 o calcificacion
arterial. De este ultimo grupo, 1 paciente (1%) presentd ITB alto o arterias
incompresibles, ya que se elevo la presion por encima de 180mmHg sin obtener
desaparicion de flujo, este resultado suele aparecer en pacientes diabéticos de
larga data o con enfermedad renal crénica, debido a la predisposicion de

calcificacion severa en la capa media arterial (27).

El indice tobillo — brazo es un método validado, (til, reproducible y no invasivo,
gue puede ser facilmente utilizado en la atencién primaria de la salud, y que no
solo diagnostica EAP cuando existe estenosis de al menos el 50% de la luz del
vaso (2), sino que reclasifica el riesgo cardiovascular de morbimortalidad. (6)
Hajibandeh S. et al, en un metandlisis, encontraron que un ITB bajo (<0.9) en
individuos asintomaticos, diabéticos o con comorbilidades vasculares, se asocio
con un riesgo significativo de mortalidad por todas las causas: mortalidad
cardiovascular (OR= 2.94), evento cerebrovascular (OR: 2,17) y por infarto de
miocardio (OR: 2,28). (13) Resultados similares se obtuvieron de otro
metaanalisis, donde se recomienda la medicion del ITB para identificar

poblaciones con alto riesgo de muerte. (14)

Nuestros resultados mostraron que los factores de riesgo asociados fueron:
Hipertension arterial (OR=1,760, 1C=95%, 1,085-2,855), Enfermedad Renal
Cronica (OR=2,0, IC= 95%, 1.321-3.026), Dislipidemia (OR= 2,7, IC=95%, 1.668-
4.571), Amputaciéon mayor (OR=1,916, 1C=95%, 1.192-3.080), y Sedentarismo
(OR=1,703, IC=95%, 1.026-2.828), lo cual corrobora los estudios revisados,
donde se menciona a los tres primeros como los factores mas importantes (6, 8,
9,19, 28). Valdes R. et al, encontr6 que la hipertension arterial (OR: 1,68), la
hipertrigliceridemia (OR: 1,65) y el hipercolesterolemia (OR: 1,57) se asociaron
significativamente (p<0,001) a ITB < 0,9 en pacientes diabéticos (9). Fowkes F.
es al, encontraron que la hipertension aumentaba el riesgo en comparacién con la
poblacion no diabética (OR: 1 - 55 vs. 1 - 36), lo mismo para hipercolesterolemia
(OR:1-19vs1 - 14) (28)
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En cuanto a la presencia de tabaquismo (38.9 vs. 43.7, p=0,6) no se ha
encontrado significancia estadistica en este estudio, lo cual no corresponde a los
realizados en otros lugares, donde se menciona a dicho factor como uno de los
mas fuertemente relacionados (2,18, 28). Sin embargo, otros estudios
recientemente publicados como Oliveras V. et al y Valdés R. et al, encuentran que
el tabaquismo eleva el riesgo, pero no se logra significancia estadistica (6, 9). Se
considera la influencia directa que pudo tener la poca cantidad de pacientes
fumadores que participaron de este estudio, pues cientificamente esta
demostrado que la presencia de tabaquismo disminuye considerablemente la
oxigenacion histica e incrementa el dafio endotelial, la oxigenacion lipidica y la
viscosidad de la sangre, lo cual precipita el desarrollo de aterosclerosis. (2,3, 12,
27). Finalmente, lo mismo sucedié con los pacientes con al menos un evento de
infarto agudo de miocardio, de los cuales no se obtuvo relacion con EAP en este
estudio, debido a la poca cantidad de pacientes que lo presentaron; sin embargo,
se ha demostrado que el infarto agudo de miocardio es un fuerte marcador de

riesgo de arteriopatia periférica y de su gravedad. (7, 20)
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CONCLUSIONES:

La enfermedad arterial periférica es una complicacion de alta prevalencia
en las personas con diabetes mellitus tipo 2 en nuestro medio, cuyo
resultado es de 42% en los pacientes estudiados.

El 6 % de los pacientes diabéticos que ingresan por emergencia presentan
isquemia critica de miembros inferiores.

La edad promedio de los pacientes con Enfermedad Arterial Periférica fue
de 66 afos, y la edad promedio de los pacientes que no presentaron EAP
fue de 63 afos, por lo que no se encontro diferencia significativa.

El porcentaje de mujeres diabéticas con y sin EAP fue de 50% para ambos
grupos; y para los varones fue de 34.6% y de 65.4%, respectivamente.

El tiempo de evolucion de la diabetes aumenta el riesgo de presentar
enfermedad arterial periférica, a partir de un promedio de 17 afios de
evolucion. No pasa lo mismo con el régimen de tratamiento, el cual es
indiferente para la presencia de arteriopatia periférica.

Los factores de riesgo cardiovascular que se asocian a enfermedad arterial
periférica en pacientes diabéticos son: hipertension arterial, enfermedad
renal cronica, dislipidemia, y sedentarismo.

El 75% de las amputaciones mayores en pacientes diabéticos estuvieron
relacionadas a EAP, mientras que el 25% restante tribuye a mala evolucién

de componente infeccioso.
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RECOMENDACIONES

1.

Incorporar la medicion de indice tobillo brazo en las consultas de atencion
primaria, por ser una exploracion sencilla y bien aceptada por los
pacientes, ya que llevaria a identificar a mas individuos de alto riesgo
candidatos a un control mas intenso de sus factores de riesgo
cardiovascular y a una busqueda activa de enfermedad vascular en otros
territorios.

Realizar un control estricto de los factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes con Enfermedad Arterial Periférica, con el fin de mejorar la
calidad de vida y la morbimortalidad.

La realizacion de estudios grandes, los cuales son necesarios para
comprobar y cuantificar el efecto causal y/o predictor de determinados
factores, utilizando para ello disefios longitudinales, ya sean retrospectivos

(casos y controles) o prospectivos (estudios de cohortes).
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ANEXO N°1: AUTORIZACION PARA EJECUTAR PROYECTO DE TESIS




ANEXO N°2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

SERVICIO: FECHA:
1) EDAD: ANOS
2) SEXO: FEMENINO MASCULINO
3) PADECE DE DIABETES MELLITUS TIPO 2:
SI___NO_

4)

5)

6)

TIEMPO DE ENFERMEDAD (*):
*: Tiempo que ha transcurrido desde el establecimiento del diagnostico
hasta la actualidad.

¢RECIBE TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA DIABETES MELLITUS
TIPO 2?

Si , con régimen REGULAR , IRREGULAR_

NO

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

¢PRESENTA  ALGUNA DE LOS Si NO
SIGUIENTES FACTORES DE RIESGO
CARIDIOVASCULARES?

HTA

TABAQUISMO

ERC

DISLIPIDEMIA

IAM

SEDENTARISMO

ANTECEDENTE DE AMPUTACIONES PREVIAS:

ANTECEDENTE Sl NO

AMPUTACIONES MAYORES

AMPUTACIONES MENORES

INDICE TOBILLO — BRAZO (ITB):
PAS A. BRAQUIAL DERECHA
PAS A. BRAQUIAL IZQUIERDA
PAS A. PEDIA DERECHA

PAS A. PEDIA IZQUIERDA
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ANEXO N°3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA INVESTIGACION: “ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN
PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL HOSPITAL Il JOSE
CAYETANO HEREDIA PIURA”

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como
participantes.

La presente investigacion es conducida por la estudiante de medicina humana
Lady Diana Quintana Reusche, de la Universidad Privada Antenor Orrego. La
meta de este estudio es determinar la asociacion entre Enfermedad Arterial
Periférica y Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes hospitalizados en el Hospital Il
José Cayetano Heredia de Piura, durante el afio 2019.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en
una entrevista, seguido del célculo del indice tobillo — brazo, para el cual se
utilizard un transductor doppler portatil y un esfingomanémetro de manguito
manual, y se procedera a realizar la medicion de la Presién Arterial Sistélica en el
miembro inferior (A. dorsal del pie o tibial posterior) y en el miembro superior (A.
braquial).

Haciendo uso del principio basico de Autonomia que merece la poblacion en
general, segun la bioética médica, la participacion en este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no se
usara para ninguan otro propésito fuera de los planteados en esta investigacion.
Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un
namero de identificacion, por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este estudio, puede realizar preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse en cualquier
momento sin que eso perjudique de ninguna forma.

Agradezco su participacion

NOMBRE: FIRMA:

SERVICIO: FECHA:
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