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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en pacientes
diabéticos que asisten a los Centros y Puestos de Salud del MSPAS de los municipios de
Patzicia y Tecpan, departamento de Chimaltenango, durante los meses de julio y agosto de
2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal prospectivo; se evaluaron 80
pacientes diabéticos a través de la toma del indice tobillo-brazo y encuestas; la informacion se
analiz6 descriptivamente con los programas Excel Microsoft Office 2007 y el programa Epi Info
7.2.2.6. Se utilizd6 el Test exacto de Fisher para explorar la asociacién estadistica.
RESULTADOS: EI 87.5% (70) de los pacientes estudiados fueron del sexo femenino; 6.26% (5)
presentaron algun grado de EAP, de los cuales el 100% (5) presenté un grado leve de la
enfermedad. De los factores de riesgo estudiados, el 41.3% (33) de los pacientes refirié tiempo
de evolucion de diabetes mellitus mayor a diez afios, 1.2% (1) refirié tabaquismo, 45% (36) de
los pacientes eran hipertensos y al 28.7% (23) se les detect6 obesidad. Se obtuvo una
significancia estadistica de 0.00987 para tiempo de evolucion de diabetes mellitus mayor de
diez afios, 0.937 para tabaquismo, 0.123 para hipertension arterial y 0.474 para obesidad.
CONCLUSIONES: La prevalencia de enfermedad arterial periférica en los pacientes estudiados
es de 6.25%. El tiempo de evolucién de diabetes mellitus mayor de diez afios, es el Unico factor

de riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de enfermedad arterial periférica.

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica, diabetes mellitus, indice tobillo-brazo
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte en
Guatemala y en el mundo, ocasionando méas de cuatro millones de defunciones en el afio 2007,
desplazando a las enfermedades infecciosas y a los hechos violentos como la primera causa de
mortalidad en el pais. Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, las enfermedades
respiratorias cronicas y el cancer son las cuatro principales ENT causantes de muerte y
representan un problema actual de Salud Publica en Guatemala®.

Las ENT son causadas por un conjunto de factores de riesgos comunes y modificables,
como el tabaquismo, el abuso en la ingesta de carbohidratos y de grasas, la inactividad fisica, la
obesidad, la hipertension arterial, el abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas y de otros
factores no modificables como lo son la edad y el sexo. La presencia de varios factores
modificables, permite que las ENT sean facilmente prevenibles cuando haya una deteccion
oportuna, reduciendo la exposicion a factores de riesgo y aumentando la exposicion a factores
protectores tanto en pacientes asintomaticos como en pacientes con manifestaciones clinicas,

reduciendo asf las tasas de morbilidad y de mortalidad de estas®.

Las enfermedades cardiovasculares en los pacientes, son causadas principalmente por
procesos arterioesclerdticos sistémicos. Estos procesos, son un grupo de enfermedades
sistémicas, crénicas y progresivas que se caracterizan por el endurecimiento y estrechamiento
de las paredes de las arterias de gran y de mediano calibre. Sus principales manifestaciones
clinicas son la cardiopatia isquémica, el accidente cerebro vascular (ACV) y la enfermedad
arterial periférica (EAP), la cual denomina una afeccién arterioesclerética en los miembros

inferiores?®.

La EAP, clinicamente sub valorada, es una de las manifestaciones clinicas mas
comunes en pacientes con enfermedades vasculares, que presentan diabetes como
enfermedad asociada, ya que la diabetes, el tabaquismo, la hipertension arterial y la
dislipidemia, son las cuatro principales casusas modificables del desarrollo de la EAP. Asi
mismo, la EAP representa una causa de consulta comdn entre los pacientes con diabetes,
refiriendo, en los primeros estadios, parestesias y sintomas de claudicacion, posteriormente
degenerando en ulceras y areas de necrosis predisponiendo a la amputacion de miembros

inferiores®.



La prevalencia de EAP en pacientes diabéticos es de aproximadamente 27%, y en estos
pacientes el riesgo de desarrollo de complicaciones tales como la amputacién, se eleva de
entre 5 a 10 veces mas que en pacientes no diabéticos. Por esta razon, es importante la
deteccién temprana de sintomas en pacientes diabéticos, ya que el desarrollo de EAP a
estadios que pongan en riesgo de amputacion a los pacientes, es facilmente prevenible, si tanto
el personal de salud como los pacientes conocen la sintomatologia y técnicas tempranas de
prevencion de EAP®.

Con una tasa de casi 400 casos de pacientes diabéticos por cada 100,000 habitantes, y
siendo el quinto departamento con mayor territorio urbano del pais, factor que aumenta la
incidencia de estilos de vida poco saludables en su poblacién, la poblacién de pacientes
diabéticos del departamento de Chimaltenango se encuentra en alto riesgo de desarrollar EAP,
y a pesar de contar con un hospital regional en la cabecera departamental, en el municipio de
Chimaltenango, muchos habitantes del resto de los municipios Unicamente tienen acceso a los

Puestos y Centros de Salud del Ministerios de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)®.

Entre los municipios de Patzicia y Tecpan se distribuyen aproximadamente el 25% de la
poblacion de Chimaltenango que no vive en la cabecera departamental, por lo que estudiar en
estos municipios a pacientes con diagnostico previo de diabetes, puede impulsar la toma de
medidas preventivas para el evitar el desarrollo de la EAP y disminuir los problemas
consecuentes de esta enfermedad, disminuyendo la incidencia de casos de pacientes con

ulceras, necrosis y de amputacion en miembros inferiores.

Con este estudio se pretende identificar a pacientes que presenten algin grado de EAP
y poder brindarles el tratamiento oportuno, ya sea terapéutico o a través de una referencia a
niveles superiores de atencion en salud. También se pretende impartir charlas informativas
tanto a los pacientes como al personal de los Puestos y de los Centros de Salud del MSPAS de
los municipios de Patzicia y Tecpan, capacitdndolos para detectar tempranamente los signos y
sintomas de EAP, logrando asi mejorar la calidad de vida de los pacientes diabéticos que

realicen su control en dichos centros.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes:

Debido a su facil realizacion, su bajo costo y su alta sensibilidad para diagnosticar
enfermedad arterial periférica (EAP), el indice tobillo-brazo (ITB) ha sido ampliamente utilizado
en todo el mundo como método de eleccion para el diagnéstico de ésta enfermedad en

diferentes poblaciones.

Durante el afio 2005, en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Carlos 11l en Madrid,
Espafa, se realizdé el estudio VITAMIN, en el que se investigd la prevalencia de un ITB
disminuido en 493 sujetos sin historia de enfermedad cardiovascular atendidos en servicios de
medicina interna. Se encontré que 1 de cada 5 sujetos sin diabetes y 1 de cada 3 diabéticos
presentan una EAP. Posterior a esto se realizé un estudio con mas de 1.000 participantes
mayores de 60 afos, sin enfermedad cardiovascular conocida ni diabetes; la prevalencia de un
ITB disminuido fue del 3,8%, con un 9% de la poblacion etiguetada como de alto riesgo. En el
estudio VITAMIN, un 7,3% de los participantes presentaba un ITB > 1.4 o incompresible. Debido
a que el riesgo cardiovascular de estos sujetos es similar a los sujetos con ITB < 0.9, se
concluyé que todos los pacientes con un ITB patoldgico (< 0.9 o > 1.4 o incompresible) deben

considerarse como de alto riesgo cardiovascular’.

Un estudio similar se realizo en el 2006 en donde se incluyeron a pacientes de entre 50
y 80 afios de edad sin enfermedad arterial conocida, que presentaban Diabetes mellitus o una
puntuacion de SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) del 3% o mayor. Se evaluaron a
1.519 pacientes (un 58% varones), con una edad media de 66,2 (8,3) afos, de los cuales el
61% presentaba diabetes. Del total de la muestra, el ITB fue menor de 0,9 en el 26,19%, sin
diferencias entre diabéticos (26,22%) y no diabéticos (26,15%). Los parametros que se
asociaron a un ITB menor de 0,9 fueron la edad, la macro albuminuria, el consumo de tabaco,
la frecuencia cardiaca y el sedentarismo. Se establecié una relacion significativa entre las
categorias de riesgo establecidas por la formula SCORE y el ITB. De los pacientes con un ITB
menor de 0,9, sélo el 21% recibia medicacion anti-agregante; el 26% presentaba cifras de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad menores de 100 mg/dl (un 53% con
concentraciones inferiores a 130 mg/dl) y el 16% tenia controlada la presion arterial. Se
concluyo que la determinacion del ITB permite reclasificar en alto riesgo a una significativa
proporcion de pacientes sin enfermedad arterial previa conocida y que ITB debe incluirse en la
evaluacion sistematica del riesgo vascular, al menos en los pacientes con diabetes o una

puntuacion SCORE del 3% o mayor®.



También en Espafia, en el afio 2007, se realizé una medicion del indice tobillo-brazo en
pacientes diabéticos que acudian a consultas de endocrinologia y medicién de la glucosa en
pacientes que acudian a consultas de cirugia vascular con el objetivo de evaluar la prevalencia
de EAP. Los criterios de inclusion fueron pacientes de cualquier edad y género que hayan
firmado el consentimiento. Se incluyeron 2.293 pacientes, 477 (20,8%) en consultas de
endocrinologia y 1.816 (79,2%) en consultas de cirugia vascular. Se obtuvo una prevalencia de
EAP en consultas de endocrinologia del 37,3%; el 34,6% leve-moderaday 2,6%, grave. La
prevalencia de EAP se incrementaba con la edad, en hombres, presencia de sindrome
metabdlico y afios de evolucion de la diabetes. La prevalencia de diabetes en consultas de
cirugia vascular fue el 67,6%. La prevalencia de diabetes aumentaba con el indice de masa

corporal, en mujeres, y con la presencia del sindrome metabolico®.

El ITB ha sido también utilizado para el diagnostico de la EAP en la coexistencia de
otras comorbilidades, como fue publicado en el afio 2013, en Polonia, donde utilizaron el ITB
para estudiar 111 pacientes jévenes con diagndstico de VIH-positivo para evaluar la presencia
de EAP y su riesgo cardiovascular. En el 22.5% de los pacientes sero-positivos se encontraron
valores de ITB alterados, seis pacientes tuvieron valores limitrofes y 15 pacientes tuvieron
valores elevados de IBT, incluso mayores a 1.4. Finalmente, se logr6 establecer relacion entre
un valor bajo de ITB e historia familiar de riesgo cardiovascular y también con la valores

alterados de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol)*°.

Asi mismo, en Latinoamérica se ha utilizado ampliamente el ITB para la deteccién de la
EAP. En Cuba, se realizd un estudio con el fin de identificar los factores de riesgo asociados
con la aparicién de enfermedad arterial periférica en personas con diabetes mellitus (DM) tipo 2
de la provincia Granma. Se realizé un estudio con 1,005 pacientes diabéticos tipo 2 ingresados
en el Centro de Atencion al Diabético de Bayamo, Granma, entre septiembre de 2008 y junio de
2011. Los datos de las variables demograficas y clinicas estudiadas se extrajeron de las
historias clinicas. De los 1,005 casos estudiados, 166 (16,5 %) presentaron enfermedad arterial
periférica. En el analisis se observl que la edad en mujeres 55 afios y en hombres 45 afios
(OR:2,71, 1C:1.8-4,0, p=0,0000), la hipertensiéon arterial (OR: 1,68, IC: 1,1-2,4, p=0,0065), la
hipertrigliceridemia (OR: 1,65, IC: 1,1-2,3, p=0,0041), la hipercolesterolemia (OR: 1,57, IC: 1,1-
2,2, p=0,0088) y el sindrome metabdlico (OR:1,53, IC:1,0-2.2, p=0,0244) se asociaron
significativamente con el desarrollo de la EAP. Se concluy6 que la EAP es una complicacion

frecuente en las personas con diabetes mellitus tipo 2 y que factores que mayor influencia



poseen en su desarrollo son: la edad (en mujeres 55 y en hombres 45 afios), la hipertension

arterial, la dislipidemia y el sindrome metabolico™.

En Bolivia en el afio 2014 se publico un estudio realizado en el Hospital “Seguro Social
Universitario” cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de EAP en pacientes diabéticos tipo 2
calculando el ITB a 76 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y se excluyd a pacientes con ITB 21,3. De los 76
pacientes que se realizaron la medicion del ITB, 16 pacientes (21.05%) tienen segun el indice
Tobillo/brazo EAP, 50 pacientes (65.78%) tenian indice dentro la normalidad y 10 pacientes

(13.15%) fueron no valorables. Se concluy6 que la prevalencia fue de 18.89%.*

En Guatemala, en el afio 2013, se realizd6 un estudio en el departamento de
Chimaltenango en pacientes mayores de 49 afios, muestreando 268 habitantes a quienes se
les realizé encuesta de factores de riesgo y la medicién del indice tobillo brazo. Se obtuvo que
la prevalencia general de la EAP fue de 16.42%. Segun el grado de obstruccién; 14.55%
presentd enfermedad arterial periférica leve, 1.49% enfermedad arterial periférica moderada y
0.37% enfermedad arterial periférica severa. Segun sexo; 10.45% para el sexo femenino y
5.97% para el sexo masculino. El grupo etario con mayor prevalencia fue el comprendido entre
el rango de 50 a 59 afios con 6.34%, y segun area demogréfica 13.81% para el area urbana y
2.61% para el area rural. Se encontré asociacion entre tener edad mayor a 58 afios (OR= 2.65,
x2= 7.88), el antecedente de Diabetes mellitus tipo 2 (OR=2.26, x2= 4.85) y antecedente de
tabaquismo (OR=2.44, x2= 6.95)".

También en el afio 2013, se publico un estudio cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de la enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos mediante el indice
tobillo-brazo en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional de Occidente. Se
evaluaron a 90 pacientes, tomando 3 grupos de 30 pacientes, separandolos segun el tiempo de
diagnostico de diabetes mellitus, siendo estos: <10 afios, 10 — 20 afios y > 20 afios, evaluando
la severidad de la enfermedad arterial periférica mediante el ITB, relacionandolo con el tiempo
de evolucion y grado de control metabdlico utilizando la HbAlc. Se estudiaron 49 pacientes
(54%) masculinos y 41 (46%) femeninos; 58 pacientes (64%) se encontraban entre 51-70 afos
de edad. Entre los factores de riesgo mas importantes, 81 pacientes (90%) presentaron
hipertension arterial sistémica, 70 pacientes (77%) hiperlipidemias y en cuanto al indice tobillo-
brazo se obtuvieron 21 casos (23%) con indice normal, 25 casos (28%) con EAP leve, 39 casos

(43%) con EAP moderada y 5 casos (6%) con EAP severa. Se concluyd que de los pacientes
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con menos de 10 afios de padecer diabetes, solamente el 40% se encontraban con alteracion
leve a moderada al momento del estudio, mientras que los pacientes con mas de 20 afios de
diagnostico de diabetes mellitus, el 100% de los pacientes presentaron afeccion moderada a

severa®.

2.2 Marco referencial

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las afecciones mas prevalentes dentro
de las enfermedades cardiovasculares y es habitual que coexista con enfermedades vasculares
en otras localizaciones del cuerpo. Los signos y sintomas que refiere el paciente son causados
principalmente por el estrechamiento en el diametro de los vasos sanguineos. Segun el grado
de estrechamiento del area vascular, algunos sintomas pueden agravarse 0 permanecer
ocultos toda la vida. La disminuciéon de su diametro es causado en su mayoria por procesos
ateroscleréticos, por enfermedad tromboembodlica, y por otros procesos patolégicos menos
frecuentes, asi como por disecciones traumaticas y no traumaticas; todas estas causantes de

una insuficiencia en la irrigacion periférica®.

2.2.1 Fisiopatologia

La EAP se deriva de la presencia de una enfermedad arterial oclusiva, que condiciona
un insuficiente flujo sanguineo a las extremidades y que causa el sintoma mas comdn de esta
enfermedad, la claudicacion. En la mayoria de las ocasiones, el proceso patolégico subyacente
es la enfermedad arteriosclerética, y afecta preferentemente a la vascularizacion de las
extremidades inferiores, por lo que la EAP es también llamada en algunos casos como

enfermedad oclusiva de miembros inferiores.

La isquemia de los miembros inferiores puede clasificarse en funcional y critica. La
isquemia funcional ocurre cuando el flujo sanguineo es normal en reposo pero insuficiente
durante el ejercicio, manifestandose clinicamente como claudicacion intermitente. La isquemia
critica se produce cuando la reduccion del flujo sanguineo ocasiona un déficit de perfusion en
reposo, lo que se traduce como la presencia de dolor en reposo o lesiones troficas en las
extremidades. En estos casos el riesgo de pérdida de extremidad es casi inminente si no se
restablece un flujo sanguineo adecuado, mediante cirugia o tratamiento endovascular. La
diferenciacion entre ambos conceptos establece la indicacién terapéutica y el pronéstico de los
pacientes con EAP™. El grado de afectacion clinica dependera de dos factores: la evolucién
cronoldgica del proceso (agudo o crénico) y la localizacién y la extensién de la enfermedad

(afectacion de uno o varios sectores).



Durante el ejercicio, los productos del metabolismo del mudsculo esquelético como la
adenosina, actdan a nivel local para dilatar las arteriolas. La disminucion que resulta en la
resistencia vascular, sirve para aumentar el flujo sanguineo al musculo activo. A su vez, el
aumento del flujo estimula el endotelio arterial saludable para liberar factores vasodilatadores
como el 6xido nitrico, aumentando asi el diametro de los vasos'. En la EAP, las arterias
afectadas no pueden responder a los estimulos vasodilatadores, lo que limita el aumento de
flujo. Ademas, el endotelio disfuncional aterosclerético no libera cantidades normales de
sustancias vasodilatadoras. Por lo tanto, la diminucion fisica de la arteriola a causa de la
estenosis y la actividad vasodilatadora reducida, producto del endotelio enfermo, contribuyen a
minimizar la respuesta fisiolégica para que el flujo sanguineo adecuado llegue a los tejidos

distales, lo que favorece la isquemia

2.2.2 Diagnostico y clinica

El diagndstico de la EAP se puede realizar mediante una anamnesis y exploracion fisica
basica, pero la sensibilidad de la claudicacién intermitente es muy baja y la palpacion de los
pulsos pedios y tibiales posteriores presenta una variabilidad inter e intra individual muy

elevada®.

La claudicacién intermitente aparece cuando la enfermedad esta muy evolucionada y
depende de la actividad fisica del paciente. Se estima que s6lo un 25% de los pacientes con
claudicacion experimentara un empeoramiento y evolucionara hacia la isquemia critica, lo que
suele ocurrir con mas frecuencia después del primer afio de diagnéstico’. El estudio
PARTNERS realiz6 medicion del ITB en pacientes mayores de 70 afios o entre 50 y 69 que
fueran diabéticos o tabaquistas; detectd asintomaticos en el 29% de la poblaciéon estudiada,

cifra que concuerda con otros estudios®’.

La EAP es mas prevalente a medida que aumenta la edad y asi también aumentan las
comorbilidades que impiden que el paciente alcance la velocidad de la marcha suficiente para
desencadenar el dolor en los primeros estadios. A pesar de esto, la presencia de una
claudicacion intermitente tipica o la ausencia de ambos pulsos presentan una especificidad en
el diagndstico de esta enfermedad cercana al 100%, por lo que la adecuada anamnesis y un

detallado examen fisico son siempre la base del diagnéstico de la EAP.

Existen varias clasificaciones as clasificaciones que utilizan los diferentes sintomas y

hallazgos en el examen fisico para dividir en distintos estadios la EAP y que ayudan al
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examinador a clasificar la EAP. Una de las mas aceptadas internacionalmente es la clasificacion
de Fontaine (tabla 3.1)

Tabla 3.1 Clasificaciéon de Fontaine

Clasificaciéon de Fontaine

Grado Sintomas
I Paciente asintomatico o con sintomas inespecificos
Il Claudicacion intermitente
lla Claudicacion intermitente o isquemia de esfuerzo a mas de 150 mts
lIb Claudicacion intermitente o isquemia de esfuerzo a menos de 150 mts
i Dolor en reposo y hocturno

iv Isquemia grave con lesiones troficas

Con una sensibilidad para detectar estenosis mayor del 50% en las arterias de los
miembros inferiores del 90-95% y una especificidad del 98-100%, con un valor predictivo
positivo de 90%, y negativo de 99%, el ITB es el método de eleccion para la deteccion de
EAP'®. Al compararlo con la angiografia, un ITB < 0,9 tiene una sensibilidad de 79% y una
especificidad del 96% de correlacion con enfermedad arterial significativa®. En una circulacion
normal, la presion arterial sistolica (PAS) en los tobillos es igual o discretamente superior a la
PAS determinada en la arteria braquial. Cuando se divide la PAS encontrada en el tobillo entre
la braquial,el valor debera ser igual o superior a 0.9. Si se produce una estenosis arterial, la
presion arterial sistélica (PAS) distal disminuira y, por lo tanto, la PAS en el tobillo sera menor y
la division entre ambas presiones sera inferior a 0.9. Un ITB < 0,90 se considera diagnéstico de
EAP. Un ITB > 1,40 es sugestivo de calcificacién de la capa media arterial por lo que en estos

casos el ITB no tendria validez

Existen otros métodos diagndsticos para la deteccion de la EAP como el ultrasonido, la
angiotomografia computarizada, la angioresonancia, cuya utilizaciobn se recomienda para
localizar lesiones arteriales en miembros inferiores y definir la estrategia de revascularizacion y
la angiografia digital (nivel de evidencia | B), y por ultimo la angiografia digital cuya utilizacion
reservada para aquellos pacientes en los que se planifica un procedimiento de

5,18

revascularizacién (nivel de evidencia lla B)™™° por lo que Unicamente seran mencionadas sin

desarrollar a profundidad cada una.



2.2.3 Factores de riesgo
2.2.3.1 Diabetes mellitus

Las consecuencias de la diabetes mellitus (DM) como enfermedad estan determinados
por anomalias metabdlicas caracterizadas por la hiperglicemia, dada por alteraciones en la
secrecion de la insulina, por defectos en su accion o por ambos'®. También existen cambios que
alteran la biodisponibildad del 6xido nitrico (ON) aumentan la producciéon de vasoconstrictores,
alteran la funcién del musculo liso vascular y promueven la expresion anormal de receptores de
membrana que aumentan la adhesion y migracion celular y estimulan la agregacion
plaquetaria®®. En el ambito vascular, la hiperglicemia mantenida crénicamente ocasiona una
secuencia de fendbmenos bioquimicos que se traducen en la alteracion del endotelio como
organo, disfuncion del musculo liso vascular, alteraciones de los elementos de sistema inmune
y de la coagulacién, y por ultimo, deficiencia en el metabolismo de los lipidos, que finalmente se
manifiesta como enfermedades micro y macrovasculares. El aumento del 1% en la hemoglobina

glicosilada aumenta el riesgo de padecer una EAP en 25% en los pacientes diabéticos.

La hiperglucemia reduce la cantidad total de 6xido nitrico por la inhibiciéon de la enzima
oxido nitrico sintetasa (NOS), disminuyendo la produccion de oOxido nitrico (NO) e
incrementando la degradacion de este, por aumento en la disponibilidad de radicales libres con
los que el NO reacciona, generando un stress oxidativo que se mantiene mientras persista el
estado hiperglicémico™. El aumento en la sintesis de anién superdxido, estimula la produccion
de productos finales de la glicosilaciobn avanzada, que a su vez paerpetuan el stress oxidativo
del tejido™.

Dentro de las enfermedades vasculares presentes en pacientes diabéticos, encontramos
complicaciones como la nefropatia y la retinopatia que se clasifican como enfermedades
microvasculares y las enfermedades macro vasculares en diferentes areas del cuerpo, como
corazon, cerebro y extremidades inferiores. Agregado a esto, existen otros factores de riesgo
cardiovascular con un creciente aumento en la poblacién, como lo son la hipertension, el
tabaquismo, dislipidemias y obesidad, que dan por consecuencia una evolucion méas acelerada
de la enfermedad, con aparicion de esta a edades mas tempranas. Las enfermedades
vasculares tanto micro como macro, son las principales determinantes de la alteracién de la
calidad de vida de las personas, de mortalidad y de los altos costos sociales y econémicos de la

enfermedad.



La afectacion de vasos distales de las extremidades es comudn, y junto con la
microangiopatia y la neuropatia, que implican una mala respuesta a la infeccion y un trastorno
especifico de la cicatrizacion, condicionan un riesgo de amputacion hasta 10 veces superior al

de los pacientes no diabéticos™.

2.2.3.2 Tabaquismo

El tabaco se considera el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de EAP ya
gue aproximadamente el 90% de los pacientes con esta enfermedad son fumadores, y el 70%
de los pacientes no diabéticos con EAP, se relacionan con el tabaquismo®'. El fumar, aumenta
la actividad plaquetaria y condiciona el aumento de otras sustancias protromboticas, como el
fibrinbgeno o el tromboxano. La respuesta inflamatoria causada por el cigarro es un
componente esencial en la apariciéon y el desarrollo del proceso aterosclerético. Varios estudios
demuestran que fumar cigarrillo produce un aumento del 20 % al 25 % del contaje de leucocitos
circulantes en sangre periférica. Se ha demostrado ademas que in vivo los fumadores
presentan un aumento de multiples marcadores inflamatorios como son: la proteina C reactiva
(PCR), la interleucina 6, el factor de necrosis tumoral alfa (FNTa), el fibrindgeno y citocinas

inflamatorias.

El cigarrillo aumenta los niveles de lipidos séricos, reduce la oxigenacion tisular, afecta
la integridad de la pared arterial, afecta la respuesta inmune disminuye la actividad fibrinolitica,
eleva los niveles de fibrinbgeno plasméatico y aumenta la viscosidad sanguinea secundario al
aumento de hemoglobina. El fumador, en relaciébn con los no fumadores, presenta una
elevacion del colesterol total, de las LDL-c (lipoproteinas de baja densidad ligadas a colesterol)
y de su oxidacion; de los triglicéridos y las VLDL-c (lipoproteinas de muy baja densidad ligadas
a colesterol). Ademas se ha demostrado que existe una reduccion de las HDL-c (lipoproteinas
de alta densidad ligadas a colesterol). Se ha relacionado esta reduccion del HDL-c y el aumento
de triglicéridos, con un aumento de la resistencia a la insulina presente en el fumador. Mientras
que la oxidacién de la LDL-c se relaciona con la reduccién e inactivacion de una enzima, la

paraoxonasa, que protege, en condiciones normales a la LDL-c contra la oxidacion®

Ademas, sustancias presentes en el cigarrillo, como la nicotina, aumenta la liberacion de
norepinefrina. Secundario a esto se produce aumento de la presion arterial, lo que puede dafiar
la pared arterial aumentando la permeabilidad de la misma, permitiendo la entrada de lipidos y

de esta manera contribuir a la formacién de placas aterotromatosas.
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El monéxido de carbono, representa el 26% de las sustancias consumidas al fumar, y
dado que éste componente se une con mas fuerza a la hemoglobina en comparacion al
oxigeno, se reduce la oxigenacion tisular y ademas esto se ve directamente implicado en el

dafio a la capa intima y la capa media de los vasos sanguineos™ %,

2.2.3.3 Edady sexo
La prevalencia de la EAP, tanto sintomética como asintomatica, es mayor en varones
que en mujeres, sobre todo en la poblaciébn mas joven, ya que en edades muy avanzadas
practicamente no se alcanzan diferencias entre ambos grupos. Ademas, la prevalencia en los

varones es mayor en los grados de afectacion mas severa (isquemia critica).

La edad es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima que la prevalencia de
claudicacién intermitente en el grupo de 60-65 afios es del 35%, y en la poblacion 10 afios
mayor (70-75 afos), la prevalencia se incrementa hasta alcanzar un 70%; aspecto que quedé
evidenciado en el estudio Hermex en donde se encontré prevalencia de 6.2% en personas

mayores de 50 afios y 9.1% en mayores de 60 afios de edad®.

2.2.3.4  Hipertension
Su importancia como factor de riesgo es inferior a la diabetes o el tabaquismo. No
obstante, se considera que el riesgo de EAP es el doble en los pacientes hipertensos que en los
controles. Con la hipertension arterial se produce un aumento de la presion arterial media y de
las resistencias periféricas totales, lo que refleja una reduccion en el calibre arteriolar. También
la mayor rigidez arterial y la alteracion en el tiempo y en la amplitud de la onda de reflexién
central hacen que aumente la presion arterial sistélica en sujetos con enfermedad arterial

periférica®?.

2.2.3.5 Hiperhomocisteinemia
Las alteraciones en el metabolismo de la homocisteina constituyen un importante riesgo
de arterosclerosis y, en especial, de EAP13. Hasta un 30% de los pacientes jovenes con EAP
presenta hiperhomocisteinemia. EI mecanismo de accién podria ser doble: por una parte,

promover la oxidacion del cLDL y, por otra, inhibir la sintesis de 6xido nitrico®®.

2.2.3.6 Obesidad y sedentarismo
La Organizacion Mundial de la Salud la define el sedentarimos como actividad fisica

menor a 30 minutos al menos 3 veces por semana. El aumento del sedentarismo en todo el
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mundo se ha convertido en el cuarto factor de riesgo de mortalidad global aumentando la

aparicion de comorbilidades y es altamente relacionado con la obesidad.

La obesidad ejerce su influencia como un elemento condicionante de otros factores,
especialmente hipertension arterial, diabetes y dislipidemias ya que por cada 10% de
incremento del peso, la presion arterial aumenta 6,5 mmHg, el colesterol plasmatico 12 mg/dl y
la glicemia 2 mg/dl. Aparte de las alteraciones del perfil metabdlico, cuando se acumula un
exceso de tejido adiposo, se producen diversas adaptaciones de la estructura y la funcion
cardiacas. Se ha indicado que tener un IMC mas alto durante la infancia se asocia a un

aumento del riesgo de EC en la edad adulta****

2.2.3.7 Dislipidemas
Se ha demostrado que la elevacion del colesterol total y el colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y el descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) se asocian con una mayor mortalidad cardiovascular. Factores de riesgo
independientes para el desarrollo de EAP son el colesterol total, el cLDL, los triglicéridos y la
lipoproteina (a). En el estudio de Framingham se comprob6 que el cociente colesterol
total/cHDL fue el mejor predictor de EAP. Se ha comprobado que el tratamiento de la

hiperlipemia reduce la progresion de la EAP y el desarrollo de isquemia critica.

2.2.4 Tratamiento

El tratamiento médico de los pacientes con EAO debe de tener como objetivo mejorar la
situacion funcional de la extremidad y prevenir los eventos secundarios a la distribucion de la
enfermedad, ya que los pacientes con EAP sintomética tienen una mortalidad al cabo de 10

afios 15 veces superior al de los pacientes sin EAP?>,

Como primera indicacion terapéutica, es fundamental eliminar los factores de riesgo. En
los pacientes fumadores, la deshabituacion es un factor mas eficaz que cualquier tratamiento
farmacologico para reducir la morbilidad y la mortalidad cardiovascular tardia. Ademas, se ha
demostrado que la claudicacién intermitente puede mejorar mediante la programas de ejercicio
fisico supervisado mejorando los sintomas, aumentando la velocidad, distancia y duracién de la
caminata y ayudando al paciente a mejorar el grado de capacidad para realizar ejercicio fisico

(nivel de evidencia | A).
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La prescripcion del ejercicio se basa en un programa de rehabilitacion con 3 sesiones
por semana y con una duracion minima de 3 meses. Cada sesion tiene una duracion inicial de
30 minutos y se incrementa hasta los 60 minutos. Se efectla en una cinta andadora con una
intensidad creciente del ejercicio, a una velocidad y grado que induzcan claudicacion moderada
dentro de los 3-5 minutos, luego de lo cual el paciente detiene el ejercicio, se recupera y se
reinicia el ciclo una vez resueltos los sintomas. Tras completar el programa de entrenamiento
intensivo, los pacientes con EAP deberian continuar con ejercicios regulares como caminatas

diarias, series de elevacion de los talones o series de flexiones de rodilla®.

Los farmacos empleados en la EAP pueden dirigirse al tratamiento especifico de la
claudicacién, en un intento de conseguir un aumento en el perimetro de marcha, o a la
prevencién secundaria de eventos cardiovasculares, consiguiendo asi un mejor prondstico vital
de estos pacientes. Los farmacos indicados para el tratamiento de EAP se resumen en la

siguiente tabla (ver tabla 3.2)

Tabla 3.2 Recomendaciones de la Revista Argentina de Cardiologia a pacientes con EAP

Nivel de
Recomendaciones Clase
evidencia
El cilostazol es el farmaco de eleccion como tratamiento de la claudicacion I A
intermitente™®.
La claudicacién intermitente no es una contraindicacion para la utilizacion de I A
betabloqueantes si el paciente requiere este grupo de farmacos por algin motivo
(por ej. cardiopatia isquémica).
Todo paciente con enfermedad arterial periférica debe alcanzar valores de I A
presion arterial menores a 140/90 mm Hg, para lo cual se priorizara el uso de
IECA o antagonistas de la angiotensina II.
Todos los pacientes con enfermedad arterial periférica deberian recibir I B
tratamiento con estatina, en caso de no presentar contraindicaciones,
independientemente del nivel del colesterol basal.
Todos los pacientes con enfermedad arterial periférica de MM.Il. deben recibir I B
antiagregacion con aspirina en dosis de 75 a 325 mg/d.
Debe utilizarse clopidogrel en el paciente no revascularizado solamente cuando lla C
existe contraindicacion para el uso de aspirina.
Puede considerarse el uso de pentoxifilina cuando no puede administrarse lIb A
cilostazol.
No esta indicada la anticoagulacién oral en pacientes con claudicacion [l C

intermitente

Consenso de Enfermedad Vascular Periférica, Revista Argentina de Cardiologia, vol. 83 suplemento 3, octubre 2015.

13



2.3 Marco tedrico

La EAP aterosclerdtica, se produce isquemia en la region afectada cuando el equilibrio
entre la oferta y la demanda de oxigeno se altera; el ejercicio aumenta la demanda de flujo
sanguineo en el masculo esquelético, y una arteria estrecha u obstruida no puede proporcionar
un suministro adecuado. El descanso mejora los sintomas al restablecer el equilibrio entre la

oferta y la demanda de oxigeno.

El grado de reduccion del flujo sanguineo esta estrechamente relacionado con el grado
de estenosis del vaso, la longitud de la estenosis, y la viscosidad sanguinea. La ecuacion de

Poiseuille describe esta relacion:
Q = APnr*8nL

Donde Q = flujo, AP = caida de presion a través de la estenosis, r = radio del vaso,
n = viscosidad de la sangre, y L = longitud de la estenosis. Si el radio se reduce a la mitad, el
flujo se reduce a 1/16 de su basal. Esto indica que para una estenosis de determinada longitud
y radio, flujos superiores se relacionan con mayores gradientes de presion a lo largo de la
estenosis; como la velocidad del flujo aumenta a través de un vaso estenatico, la turbulencia de
la sangre resulta en una pérdida de energia cinética. El resultado es una disminucién de la

presion™.

2.3.1 Formacién de placa ateromatosa

La permanencia de lipoproteinas en el espacio subendotelial esta condicionado por el
flujo de entrada de estas y de su resistencia a las modificaciones oxidativas. Las LDL (proteinas
de baja densidad, por sus siglas en ingles) modificadas, sobre todo las oxidadas, son
citotoxicas y lesivas para el endotelio, quimiotacticas para los monocitos e inhibidoras de la

migraciéon de los macréfagos.

Las LDL oxidadas inducen la expresion del factor de necrosis tumoral a (TNF-a) o la
interleucina 1 (IL-1), las cuales favorecen la expresion endotelial de moléculas de adhesion
endotelial. Los monocitos fagocitan estas LDL modificadas, cargandose de lipidos y
transformandose en células espumosas. Si el nivel circulante de lipoproteinas supera a la
capacidad fagocitica de los monocitos, los macrofagos ejercen una funcién quimiotactica sobre
méas monocitos y células musculares lisas de la pared arterial que se transforman en
macrofagos, que al cargarse de lipidos se transforman en células espumosas. Estas células

cargadas de lipidos terminan lisindose liberandose al espacio celular los cristales de
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colesterol y las enzimas cataliticas contenidas en los restos celulares, desencadenando

un proceso inflamatorio local, con resultado final de la formacién de una placa ateromatosa®®.

2.4 Marco conceptual

2.4.1 Claudicacion intermitente

Es el sintoma principal de la obstruccién arterial crénica de las extremidades inferiores y
la manifestaciéon mas habitual de la EAP. Se refiere a la aparicion de dolor en las piernas, que

es desencadenado por el ejercicio y aliviado por el reposo?’.

2.4.2 Diabetes mellitus

Es un desorden metabdlico de mdltiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia
cronica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta
de defectos en la secrecion y/o en la accién de la insulina. Para diagnosticarla se puede utilizar
cualquiera de los siguientes criterios:

a. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso que
sea igual o mayor a 200mg/dl. Casual se define como cualquier hora del dia sin
relacién con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas clasicos
de la diabetes incluyen aumento del apetito (polifagia), poliuria, polidipsia y
pérdida inexplicable de peso.

b. Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o0 mayor a 126
mg/dl. Ayuno se defina como un periodo sin ingesta calérica de por lo menos 8
horas.

c. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl dos
horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

d. Una Alc mayor o igual a 6.5%, empleando una metodologia estandarizada y
trazable al estandar NGSP (National Glycohemoglobin Standardizarion

Program)?.

2.4.3 Enfermedad arterial periférica:

Conjunto de cuadros sindrémicos, agudos o cronicos, derivados de la presencia de una
enfermedad arterial oclusiva, que condiciona un insuficiente flujo sanguineo a las
extremidades’®. La enfermedad aterosclerética es la causa mas comin; sin embargo, existen
otras entidades que pueden generar oclusion parcial o total de las arterias, entre las cuales se

encuentran: aneurismas trombosados, lesiones por traumatismos, ateroembolias,
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tromboembolias, vasculitis (tromboangitis obliterante), lesiones por radiaciones y compresiones

tumorales®.

2.4.4 Enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)

Es un término que engloba varios procesos patolégicos entre los que destacan la
trombosis venosa (TV), la embolia pulmonar (EP), la hipertension pulmonar tromboembdlica
crénica y el sindrome postrombdético. La TV es la presencia de un trombo dentro de una vena,

acompafiado de una variable respuesta inflamatoria.

Los trombos venosos son depdsitos intravasculares compuestos predominantemente de
fibrina y de hematies, con un contenido variable de plaguetas y leucocitos. La formacion, el
crecimiento y la disolucién de los trombos venosos y de los émbolos pulmonares refleja el
balance entre los efectos del estimulo trombogénico como el aumento de la activacion de la
coagulacioén, lesiones en la pared venosa y la estasis sanguinea, y una serie de mecanismos
protectores como los inhibidores de la coagulacién, los factores de proteccion endotelial y el

sistema fibrinolitico?®.

2.4.5 Hipertension arterial

Se refiere a todo paciente con una presion arterial sistélica mayor a 130 mm Hg o a una
presion arterial diastélica mayor de 80 mm Hg*. Depende del valor de la presion arterial, a
Asociacion Americana del Corazén (AHA por sus siglas en inglés) ha clasificado la presion

arterial (PA) en adultos de la siguiente forma (ver tabla 3.3)

Tabla 3.3 Definicion de hipertensién arterial

Categoria PA PA sistodlica PA diastdlica
Normal <120 mm Hg y <80 mm Hg
Elevada 120-1129 mm Hg y <80 mm Hg

Hipertension
Etapa 1 130-139 mm Hg o] 80-90 mm Hg
Etapa 2 2140 mm Hg o] 290 mm Hg

Pacientes con PA sistolica y PA diastdlica en dos categorias, deben de calcificarse en una categoria mas alta de PA.
PA: presion arterial (basada en un promedio de dos o mas mediciones cuidadosas obtenidas en dos o mas

ocasiones)3°.
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2.4.6 indice brazo-tobillo
Es el cociente entre la presion arterial sistdlica maleolar y la presion arterial sistolica en
el brazo. Representa una técnica de exploracion no invasiva, util para valorar la existencia de

isquemia en miembros inferiores®',

2.4.7 Indice de masa corporal

Es un indicador antropométrico del estado nutricional de una persona, que esta
influenciado por la talla en el periodo intrauterino, la talla al nacer, el estatus socioeconémico,
cambios estacionales en la disponibilidad de alimentos®’. Este indicador esta dado por las
variables peso y talla expresados en la ecuacion: IMC = %, en donde el numerador representa

el peso de la persona en kilogramos y el denominador la talla de la persona en metros al
cuadrado.

2.4.8 Placa ateromatosa

Desarrollo de una lesiébn predominantemente de la intima que afecta a las arterias
elasticas y musculares de mayor calibre. Sus dos componentes basicos son el depdsito de
lipidos, la proliferacion celular y de colageno. Se puede dividir en tres etapas:

a. Estadio I: Dafo funcional pero no morfol4gico.

b. Estadio Il: Denudacién del endotelio con dafio a la intma, pero la lamina elastica
interna se mantiene intacta. En esta fase la agregacion plaquetaria y el depdsito
de fibrina, secundario a la activacién de la cascada de la coagulacion puede dar
lugar a trombosis.

c. Estadio Ill: Afectacion de las capas intima y media. Con predisposicion a la

trombogénesis?.

2.4.9 Obesidad

Se refiere al trastorno de regulacion de la energia que conlleva exceso de peso corporal,
generalmente a expensas de tejido adiposo, de magnitud suficiente para afectar a la salud. Se
diagnostica mediante el indice de masa corporal (IMC). Se considera un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), y cancer. La
clasificacion de la OMS considera normopeso un IMC entre 18.5 y 24.9, siendo sobrepeso el
IMC entre 25 y 29.9, y la obesidad se establece con IMC > 30; esta ultima a su vez se sub-
clasifica en obesidad Grado | o moderada (IMC: 30-34.9), obesidad Grado Il o severa (IMC: 35 -
39.9) y obesidad Grado 1l o mérbida (IMC mayor de 40)%.
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2.5 Marco geografico

El departamento de Chimaltenango se encuentra situado en la region V o region central,
su cabecera departamental es Chimaltenango, esta a 1,800.17 metros sobre el nivel del mary a
una distancia de 54 kilémetros de la ciudad de Guatemala. Cuenta con una extension territorial
de 1,979 kilometros cuadrados, con los siguientes limites departamentales: al norte con Quiché
y Baja Verapaz, al sur con Escuintla y Suchitepéquez, al este con Guatemala y Sacatepéquez;
y al oeste con Solola®.

El departamento de Chimaltenango se encuentra integrado por los siguientes
municipios: Chimaltenango, San José Poaquil, Patzicia, San Juan Comalapa, Santa Apolonia,
Tecpan Guatemala, Patzin, Pochuta, San Martin Jilotepeque, Santa Cruz Balanya,

Acatenango, Yepocapa, San Andrés Itzapa, Parramos, Zaragoza y El Tejar.

Con una poblacién de 743,055 habitantes® con leve predominancia femenina (51%),
Chimaltenango es el quinto departamento con mayor territorio urbano de Guatemala, con un
porcentaje urbano del 52% y cuenta con una tasa de pacientes diabéticos de casi 400 casos

por cada 100,000 habitantes, lo cual hace a su poblacién vulnerable de desarrollar EAP,

2.6 Marco institucional

Los Centros de Salud del MSPAS de Patzicia y Tecpan, estan ubicados respectivamente
en estos municipios, en el area central de cada uno, estando el primero ubicado a 16 kilémetros
de la cabecera departamental de Chimaltenango sobre la ruta nacional 1, por la carretera
Interamericana CA-1 en direccion este-noreste a la altura del kilbmetro 68 desde la ciudad
capital y el segundo ubicado a la altura del kildmetro 88 desde la capital, en el parque central
municipal. En estos Centros atiende personal del MSPAS, dirigidos por el doctor o doctora jefe
de distrito, el cual es el encargado principal de la atencién y supervision epidemioldgica en cada

municipio.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos
que asisten a los Centros y Puestos de Salud del MSPAS de los municipios de Patzicia y
Tecpéan, departamento de Chimaltenango, durante los meses de julio y agosto de 2018.

3.2 Objetivos especificos
3.2.1 Calcular la frecuencia de enfermedad arterial periférica en los pacientes
estudiados.

3.2.2 Identificar los factores de riesgo asociados y el grado de enfermedad arterial

periférica en los pacientes diabéticos incluidos en el estudio.

3.2.3 Identificar la proporcibn de pacientes diabéticos con enfermedad arterial

periférica que presenten alto riesgo de sufrir amputacién de miembros inferiores.

3.2.4 Comparar la diferencia de proporciones de los factores de riesgo estudiados con

el diagnostico de enfermedad arterial periférica.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoquey disefio de investigacidn
4.1.1 Enfoque cuantitativo.
4.1.2 Disefio de investigacion de tipo transversal, descriptivo, prospectivo.

4.2 Unidad de andlisis y de informacién
4.2.1 Unidad de analisis
Informacion clinica y epidemiolégica registrada en el instrumento de recoleccién de

datos disefiada para el estudio.

4.2.2 Unidad de informacion
Pacientes diabéticos que asistan a control a los Puestos y Centros de Salud del MSPAS
en los municipios de Patzicia y Tecpan, departamento de Chimaltenango, en los meses de julio

y agosto 2018.

4.3 Poblaciéon y muestra

4.3.1 Poblacion

Paoblacion Diana: Pacientes diabéticos de los municipios de Patzicia y Tecpan,
departamento de Chimaltenango, en los meses de julio y agosto 2018.

Paoblacion de estudio: Pacientes diabéticos de los municipios de Patzicia (N = 113) y
Tecpan (N = 178), registrados en los archivos de los respectivos Centros y Puestos de Salud
del MSPAS, que cumplan con los criterios inclusion y exclusion.

Muestra: nimero de sujetos establecido por el célculo de la muestra

4.3.2 Muestra
Con una poblacion de estudio de 291 pacientes diabéticos entre los municipios de

Patzicia y de Tecpan, se aplicé la siguiente férmula para obtener la muestra:

B Nz%pq
~ d*(N-1) + z%pq

n

Donde: n = al tamafio de la muestra, N = la poblacion, z = coeficiente de confiabilidad,
que en este caso es de 1.96, que equivale a un valor de 95% de confianza; p = la proporcion

esperada o prevalencia de la variable de interés en la poblacién, que debido a que se
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desconoce se utilizara el valor 0.5; g = (1-p); y por ultimo, d = error, que para este estudio se

utilizara un error del 10%.

Reemplazando los valores de la ecuacion se obtuvo una muestra de 72 pacientes,
distribuida de la siguiente forma:

_ 291x1962X05x05
T 012291 - D + 1.962 x 05X 0.5

72

Tabla 4.1 Poblacion diabética por municipio y calculo de muestra

Municipio  Poblacién diabética  Proporcion  Muestra proporcional

Patzicia 113 39% 31
Tecpan 178 61% 49
Total: 291 100% 72

Posteriormente, de este valor se obtuvo la muestra ajustada por pérdidas aplicando la

=n(=)
Ma =M\

En donde n, = muestra ajustada por pérdidas, n = muestra y r = porcentaje esperado de

siguiente ecuacion:

pérdidas, que para este estudio se trabajara con un 10%. Reemplazando los datos de esta

ecuacién se obtuvo una muestra ajustada por pérdidas de 80 pacientes.

4.3.2.1 Tipo de muestra: En el estudio se llevd a cabo un muestreo no

probabilistico, con una técnica de muestreo por conveniencia.

4.3.2.2 Técnica de muestreo: Debido a que los pacientes que acuden a control de
diabetes a los Centros de Salud de Patzicia y de Tecpan son atendidos a partir de las siete
de la mafiana en base al orden el que se presenten a estos centros, muchos de los
pacientes empiezan a llegar desde aproximadamente las 3:30 am, empezando desde esa

hora la fila de atencion.

A las seis de la mafana, el investigador imparti6 una charla informativa de la
enfermedad a los pacientes que estaban esperando ser atendidos, utilizando medios
audiovisuales para esto. Posteriormente se realizé una invitacidbn a los pacientes para

participar en el estudio y a los pacientes que desearon participar se les dié un niamero de
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atencion para que al terminar su consulta con el médico del Centro de Salud, acudieran a

otra clinica con el investigador para que se les realizara los estudios pertinentes de la

investigacion.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio

441

Criterios de inclusion

a. Personas mayores de 18 afios, hombres y mujeres, que hayan aceptado

4.4.2

voluntariamente participar en el estudio, con diagnéstico de Diabetes mellitus
segun los criterios de la American Diabetes Association.

Pacientes que acudan a los Puestos y Centros de Salud del MSPAS en los
municipios de Patzicia y Tecpan, departamento de Chimaltenango, durante los
meses de julio y agosto 2018.

Criterios de exclusion

Pacientes con deterioro neuro-cognitivo significativo que les impida proveer
informacion.

Pacientes con amputaciones tanto en miembros inferiores y/o en miembros
superiores.

Pacientes diabéticos que no acudan el dia asignado por los Puestos y Centros de
salud del MSPAS a su control de diabetes.
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144

Tabla 4.2 Definicién y operacionalizacion de las variables

realizadas en dos o mas

tomas distintas®

refiera el paciente

] Criterios de
. o o . Tipo de Escala de o
Variable Definicion conceptual Definicion operacional ] L clasificacion/unidad de
variable medicion .
medida.
Tiempo que ha vivido una | Edad que el paciente -
_ Numérica 3 o
Edad persona contando desde refiere al momento de la ] Razon Afos
o 37 Discreta
su nacimiento encuesta
Caracteristica fisica de un
ser humano que lo ) Categorica ) Masculino
Sexo o Sexo del paciente o Nominal )
distingue como hombre o dicotdmica Femenino
mujer®’
Tiempo durante el cual un
Tiempo de paciente ha cumplido con | Afios de presencia de -
. o i . ) ., Numeérica i .
evolucion de los criterios de las guias diabetes mellitus segun D . Razén Afios
iscreta
diabetes mellitus | ALAD 2013 para el paciente lo refiera.
diabetes®
Intoxicacion fisica Habito de consumir . _
) L ) i Categorica ) Si
Tabaquismo causada por la adiccion al | cigarros segun el . Nominal
) 38 ) ] Dicotomica No
consumo de cigarros paciente lo refiera.
Cifras mayores de 130
mm/Hg en la presion Toma de medicamentos
Hipertensién sistblica, o mayores de 80 | para el control de la Categoérica Nominal Si
omina
arterial mm/Hg en la diastélica presion arterial seguin lo Dicotomica No




G¢

Trastorno de regulacién
de la energia que conlleva

exceso de peso corporal,

indice de masa corporal

) generalmente a expensas ) Categorica ) Si
Obesidad - . con una unidad de o Nominal
de tejido adiposo, de ) Dicotomica No
] o medida mayor de 30
magnitud suficiente para
afectar a la salud®.
Cuadros sindromicos,
agudos o crénicos,
derivados de la presencia
Enfermedad de una enfermedad Valor del indice tobillo- Categorica Nominal Si
omina
arterial periférica | arterial oclusiva, que brazo menor de 0.9 Dicotomica No
condiciona un insuficiente
flujo sanguineo a las
extremidades™
0,90 — 1,40: Ninguno
> 1,40: Arteria
Grado de severidad de la incompresible, posible Ninguno
Grado de enfermedad arterial calcificacion arterial - Incomprensible
o i ) Categorica )
enfermedad periférica segun el valor 0,89 — 0,70: Estenosis . Ordinal Leve
) o ) o Policotémica
arterial periférica | obtenido del indice brazo leve Moderada
tobillo® 0.69 — 0.50: Estenosis Severa

moderada

< 0.50: Estenosis grave




4.5 Recoleccion de datos

4.5.1 Técnicas

La informacion para la realizacién de este estudio se obtuvo a través de encuestas con
pacientes de los municipios de Patzicia y Tecpan que previamente aceptaron participar en el
estudio a través del consentimiento informado. Posteriormente se realiz6 la toma de peso y talla

y por ultimo la medicién del indice tobillo-brazo en los pacientes.

Se conto con el apoyo de la enfermera auxiliar Miriam Carolina Sirin Martin, originaria de
la aldea el Caman, Patzicia, la cual habla espafiol y kaqgchikel, para que esté presente durante
el estudio, los dias que este durd, ayudando a la traduccion con los pacientes que no hablen el

idioma espaiiol.

4.5.2 Procesos

a. Se trabajo en conjunto con los directores de los Centros de Salud de Patzicia y Tecpan.
Se divulgé la informacion a través del personal del MSPAS de dichos centros. La
medicion de datos se realiz6 los “Dias del diabético”, realizados el tercer jueves de cada
mes y los terceros miércoles de cada mes en los Centros de Salud de Patzicia y

Tecpan, respectivamente.

El dia del diabético es el dia en los Centros y Puestos del Salud de los municipios de
Patzicia y Tecpan en donde se concentra la consulta de los pacientes diabéticos
registrados en los archivos de estos centros. En este dia, durante el transcurso de la
mafana, se atiende en consulta externa exclusivamente a pacientes con diagnéstico de
diabetes; en este dia se hace también la entrega mensual de medicamento para la
diabetes a estos pacientes. La fecha es asignada segun cada Centro de Salud y en el
caso de Patzicia se realiza el tercer jueves del mes y en el caso del municipio de Tecpan

es realiza el segundo martes del mes.

b. Se brindé una charla a todos los pacientes presentes donde se informara sobre los
objetivos de la investigacion y sobre el procedimiento a realizarse, por medio de
consentimiento informado, para la posterior realizacion de la encuesta de factores de
riesgo, medicion de peso, talla e indice tobillo brazo en los pacientes que

voluntariamente deseen participar en el estudio.
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C.

Técnica de medicion de peso: Para la medicion del peso se utilizé6 una bascula portatil,
previamente calibrada, la cual se colocé en una superficie lisa, asegurdndose que no
existan desniveles. Se le solicitd a los pacientes que se quitaran los zapatos y que se
ubicaran en el centro de la plataforma de la bascula con los brazos extendidos a lo largo
del cuerpo, con los pies paralelos, frente al examinador, erguido, con la vista hacia el

frente. Se realiz6 la lectura en kilogramos.

Técnica de medicion de talla: Para la medicién de la talla se ubicd el tallimetro sobre una
superficie dura y plana formando un angulo de 90 grados con la pared. Se indico al
paciente que se quitara el calzado, gorras, adornos y se suelte el cabello para que
posteriormente se coloque debajo del tallimetro, con la espalda pegada a la pared,
mirada al frente, sobre una linea imaginaria vertical con los talones juntos,
asegurandose que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gliteos estén en contacto
con la pared y sus brazos cayeran naturalmente a lo largo del cuerpo. Se realizé la

lectura en metros

Técnica de medicién indice brazo-tobillo: Previa capacitacién del investigador por el Dr.
Harry Francisco Soto, médico cardidlogo y jefe del departamento de Cardiologia del

Hospital General San Juan de Dios, se realiz6 la siguiente técnica.

Se le solicitd a los pacientes colocarse en decubito supino y en reposo durante
cinco minutos, posteriormente se tomo la presion arterial con el brazo a la altura del
corazon, con el brazalete del esfigmomandmetro digital marca OMRON alrededor del
brazo a nivel de la arteria humeral. Se repitié el procedimiento en el otro brazo y se
utilizara la lectura mas alta de la presién sistélica como referencia de los miembros
superiores para calcular el ITB. Para realizar la medicion de los miembros inferiores, se
coloco el brazalete del esfigmomandmetro digital marca OMRON a nivel del tobillo, supra
maleolar, localizando el pulso de la arteria tibial posterior. Se repitié el procedimiento en
el otro tobillo y se utilizé la lectura mas alta de la presion sistélica como referencia de los
miembros inferiores para calcular el ITB, dividiendo el valor obtenido de los miembros

inferiores dentro del valor de referencia de los miembros superiores.
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4.5.3 Instrumentos

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos (ver anexo) debidamente identificada en la
parte superior con el titulo de la investigacién. Contaba con espacio para un correlativo que se
le asignara a cada paciente, con una letra y un nimero (P: paciente de Patzicia, T: paciente de
Tecpén), con el fin de mantener andénima su identidad. El documento esta dividido en tres
partes. En la primera se colocaron las preguntas directas sobre datos epidemiolégicos
generales, en la segunda parte se interrogaré sobre los factores de riesgo prevalentes en la
EAP (antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo) y en la tercera parte
se colocaron los datos obtenidos mediante el examen fisico (peso, talla, indice de masa

corporal, presiones arteriales, indice brazo-tobillo).

También se utilizaron, una bascula portatil y un tallimetro para mediciéon de peso y talla
respectivamente y dos esfigmomandmetros digitales marca OMRON para la realizacion del
indice tobillo brazo. Los datos fueron recolectados en encuestas impresas en papel y

posteriormente fueron ingresadas en la computadora del investigador.

4.6 Procesamiento y andlisis de datos

4.6.1 Procesamiento de datos

Las encuestas fueron llenadas manualmente al momento de realizar las entrevistas y al
momento de realizar las mediciones de peso, talla y de ITB a los pacientes que participen en el

estudio. Posteriormente se ingresaron en el programa Microsoft Excel 2007 para su analisis.
La codificacion de las variables se hizo como se muestra en la siguiente tabla, en donde

la variable “Tiempo de evolucién de diabetes mellitus” se dicotomizé en pacientes con tiempo

de diagnostico de DM menor de 10 afios y mayor de 10 afos:
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Tabla 4.3 Lista de cédigos asignados a las variables del estudio

] o ) ] Cddigo de la
Variable Cdbdigo de la variable Categoria i
categoria
Edad x + (DE) EDAD Afios Afos
Masculino 1
Sexo SEXO ]
Femenino 2
Tiempo de evolucion de DM Menor de 10 afios 0
diabetes mellitus Mayor de 10 afios 1
] No 0
Tabaquismo TAB .
Si 1
] » ) No 0
Hipertension arterial HIPER
Si 1
No 0
Obesidad OBES _
Si 1
) o No 0
Enfermedad arterial periférica EAP S 1
i
Ninguno 0
) Leve 1
Grado de enfermedad arterial
o GRADO Moderada 2
periférica
Severa 3
Incomprensible 4

La informacion ingresada se almacend digitalmente en memoria extraible, en la
computadora del estudiante que esta realizando la investigacién y en Dropbox®. Para verificar
la calidad y exactitud de la informacién recolectada, todos los datos fueron ingresados por el
investigador acompafiado de alguna persona, la cual verific6 que los valores y la informacion
ingresada fueran correctos. Previo a ingresar los datos se revisard los cuestionarios en busca
de valores externos erréneos o de errores de llenado, en caso de encontrar algun error se
hubiera procedido a buscar al paciente para corregir el dato. Al finalizar, se verificé que los

nameros de cuestionarios registrados coincidan con el valor de las encuestas llenadas.

4.6.2 Analisis de datos

Se realiz6 un analisis de los datos mediante el uso de cuadros, gréaficas y ecuaciones de
los datos obtenidos utilizando el programa Microsoft Excel 2007 y el programa Epi Info 7®. Se
utilizé una tabla univariada para evaluar las caracteristicas epidemiol6gicas de la poblacion

estudiada (ver tabla 4.4).
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Tabla 4.4 Datos epidemioldgicos de la poblacién estudiada

Dato Categoria f %

Edad Se utilizara la féormula de Sturges para obtener los
al
rangos al tener los datos

Masculino
Sexo

Femenino
. Patzicia
Municipio 3
Tecpan

La formula de Sturges sirve para calcular el nUmero de intervalos o clases que se
utilizaran para clasificar varios valores comprendidos dentro del rango de la variable asignada,

que en este estudio se utilizara para la variable “edad”. La formula Sturges esta dada por:

c=1+(3.332xlogN)

Donde ¢ = corresponde al nimero de clases o de intervalos que se asignaran y N= es el
namero total de la muestra que se utilizara para el estudio. El rango de valores estara dado por
la diferencia entre el valor maximo y el valor minimo obtenido. La amplitud del intervalo esta

dado por el cociente entre el rango y el nimero de clases o intervalos asignados.

Para cumplir con el primer objetivo especifico, se utilizé la siguiente formula para
determinar la prevalencia de EAP en los pacientes diabéticos estudiados:

) ] o Pacientes con ITB < 0.9
Prevalencia de EAP en pacientes diabéticos = - — - x 100
Pacientes diabéticos estudiados

Para cumplir con el segundo objetivo especifico, se utilizaron tablas bivariadas para
describir los factores de riesgo asociados a la EAP y los grados de esta enfermedad

encontrados en el estudio.

Para cumplir con el tercer objetivo especifico, se utilizé la siguiente ecuacion para obtener la
proporcion de pacientes diabéticos con EAP que presenten alto riesgo de sufrir amputacion (ITB
menor de 0.5).

Pts. diabéti lto ri d tacié Pacientes con ITB < 0.5 100
. 0 =
s.diabéticos con alto riesgo de amputaciéon Pacientes conITE <09
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Por dltimo, se considerd utilizar un Odd Ratio para calcular la asociacion entre los
factores de riesgo, pero ya que para lograr un 80% de poder estadistico es necesario utilizar
una muestra de 1,026 pacientes en el estudio, se contemplé utilizar una diferencia de
proporciones, para explorar los factores de riesgo incluidos en la investigacion y poder
determinar si influyen o no en el desarrollo de EAP

4.7 Alcancesy limites de la investigacion

4.7.1 Obstéculos

El principal obstaculo que se presenta para realizar la investigacion, es la falta de
interés de la poblacion por participar en el estudio, ya sea por desconfianza, por miedo, o por
falta de tiempo, ya que este se realizara al momento de la consulta que el paciente realice a los
Centros de Salud para su control de diabetes. Debido a estos factores, unidos al machismo, la
mayor parte de la poblacién estudiada podran ser solo mujeres, ya que es poco comun que en
el interior del pais los hombres acudan a consulta en los horarios de atencion establecidos en
los Centros y Puestos de Salud, ya sea por impedimentos laborales o por desinterés.

El apoyo del personal del MSPAS es también fundamental, ya que al no contar con este,
el proceso de recoleccién de informaciéon se podria entorpecer, aumentando asi el nimero de

dias que se utilice para la recoleccion de datos.

Ya que para llegar al area geogréfica del estudio se necesita transitar por la carretera
Interamericana y atravesar el municipio de Chimaltenango, cualquier bloqueo o cualquier
desastre natural que impida el paso para llegar a los municipios de Patzicia y de Tecpan,

obstaculizaréa el desarrollo de la investigacion.

4.7.2 Alcances

a. Determinar la prevalencia de la EAP en los pacientes diabéticos que acudan a
consulta a los Centros de Salud de los municipios de Patzicia y Tecpan,
departamento de Chimaltenango.

b. Promover la realizacion de medidas preventivas en los pacientes que padezcan
algun grado EAP, mejorando su calidad de vida y previniendo la progresién de
esta enfermedad.

c. Capacitar al personal de salud del MSPAS y a los pacientes diabéticos que
acudan a los Centros de Salud de Patzicia y Tecpan, para que puedan realizar
una deteccion temprana de los signos y sintomas de la EAP.
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d. Referir oportunamente a los pacientes que requieran de un nivel mas

especializado de atencion en salud para su tratamiento.

4.8 Aspectos éticos de lainvestigacion

a. Respeto por las personas: La participacion de todos los pacientes sera
completamente voluntaria. Cualquier persona que participe en el estudio debera
de firmar previamente el consentimiento informado (ver anexo), y en el caso de
qgue la persona no sepa leer y escribir, el consentimiento informado se le sera
leido en su totalidad y la autorizacion sera dada por medio de su huella digital. El
anonimato de los pacientes se mantendra en todo momento ya que se asignara
un codigo a cada sujeto de estudio y Unicamente el investigador y los doctores
jefes de distrito tendran acceso a los correlativos y a la informacién obtenida en
las encuestas.

b. Beneficencia y no maleficencia: Las personas que participaron en el estudio se
veran altamente beneficiadas. Debido a que todos los sujetos de estudio tienen
diagnéstico de DM, factor de riesgo importante para el desarrollo de EAP, al
participar en la investigacion obtendran el beneficio directo de recibir informacion
relevante sobre su salud. Asi mismo, todos los pacientes que participen en el
estudio, conoceran sobre los principales factores de riegos que los condicionan a
padecer esta enfermedad y recibirdn asesoria sobre medidas preventivas y de
higiene vascular. A los pacientes con un ITB menor de 0.4, lo cual indica alto
riesgo de amputacién, se les realizara una referencia al area de Cirugia Vascular
del Hospital General San Juan de Dios para evaluacién y tratamiento
especializado. Al momento de realizar el estudio, se incluird en cada expediente
médico una hoja por parte del investigador en donde se mencione que el
paciente participio en el estudio y en caso de presentar algun grado de EAP, se
dejara detallado éste, para que el médico encargado del Centro de Salud pueda
continuar con el seguimiento de estos pacientes sin interferir en la
confidencialidad médico-paciente. Ya que la obtencién del ITB es minimamente
invasiva, no se atentara contra la salud ni contra la integridad de las personas
para obtener los datos pertinentes del estudio.

c. Justicia: Ya que se utilizarA un muestreo no probabilistico, por conveniencia.
Cualquier paciente que cumpla con los criterios de inclusién, y no tenga ningun
criterio de exclusién sera incluido en el estudio sin discriminacién alguna y todos
los participantes se veran beneficiados de igual forma.
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d. Socializacién de la informacion: Los datos obtenidos seran proporcionados tanto
al area de salud de Chimaltenango como a los Centros de Salud de los
Municipios de Patzicia y Tecpan a través una presentacion en PowerPoint® con
los datos desagregados, sin identificacion y por medio de la entrega de dos
copias de la Tesis al area de Salud de Chimaltenango, solicitadas previamente
por el director de esta area al momento de otorgarle la carta de autorizacion para
la realizacién del estudio al investigador.

4.8.1 Categoria de riesgo

El estudio tendr4 una categoria de riesgo grado dos, con riegos minimo, ya que
involucra un procedimiento diagnostico de rutina no invasivo con los sujetos de estudio. Para
realizar la investigacién se solicitara el aval ético del Comité de ética en investigacion de la
facultad de Ciencias Médicas.
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5. RESULTADOS

Se realiz6 un calculo de la muestra a partir de una poblacién de 291 casos de pacientes
con diagndstico de diabetes mellitus que acuden a consulta a los Centros y Puestos de Salud
de los municipios de Patzicia y Tecpan, departamento de Chimaltenango en los mesas de julio
y agosto. Se obtuvo una muestra de 72 pacientes y se afiadié un 10% mas para obtener una
muestra ajustada por pérdidas de 80 pacientes. Los siguientes son los resultados obtenidos en

la recoleccion de datos de acuerdo a las variables y objetivos del estudio.

Tabla 5.1 Datos epidemioldgicos de la poblacién estudiada

n =280

Variables f %
Municipio

Patzicia 31 38.75

Tecpan 49 61.25
Sexo

Masculino 10 12.5

Femenino 70 87.5
Edad

%+ DE 57+11.4

Para cumplir con el primer objetivo especifico, se utilizdé la siguiente férmula para

determinar la prevalencia de EAP en los pacientes diabéticos estudiados:

Tabla 5.2 Prevalencia de EAP en pacientes diabéticos

Valores Resultados
Prevalencia de EAP en pacientes
diabéticos de los municipios de Tecpan y i 100 6,25

Patzicia

Para cumplir con el segundo objetivo especifico, se utilizaron las siguientes tablas para
describir los factores de riesgo asociados a la EAP y los grados de esta enfermedad

encontrados en el estudio.
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Tabla 5.3 Factores de riesgo asociados a EAP

n =380
EAP
Si No
(ITB < 0.9) (ITB > 0.9)

Factores de Riesgo f % f %
Tiempo de evolucion de DM > 10
afios

Si 5 6.3 28 35

No 0 0 47 58.7
Tabaquismo

Si 0 0 1 1.2

No 5 6.3 74 92.5
HTA

Si 4 5 32 40

No 1 1.2 43 53.8
Obesidad

Si 2 2.5 21 26.2

No 3 3.8 54 67.5
Tabla 5.4 Grados de EAP n=80
Grados de EAP f %

Incomprensible 0 0

Leve 5 6.3

Moderado 0 0

Severo 0 0

Para cumplir con el tercer objetivo especifico, se utiliz6 la siguiente formula para obtener
la proporcién de pacientes diabéticos con EAP que presenten alto riesgo de sufrir amputacion
(ITB < de 0.5).

Tabla 5.5 Pacientes con alto riesgo de amputacion

Resultados

Proporcién de pacientes diabéticos con EAP que
presentan alto riesgo de sufrir amputacién en miembros 0

inferiores
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Por dltimo, se utilizdé una diferencia de proporciones, para explorar los factores de riesgo
incluidos en la investigacion y poder determinar si estos son estadisticamente significativos en
el desarrollo de EAP. Debido a que las frecuencias de algunas de las variables estudiadas son
menores a cinco, se aplicé el test exacto de Fisher para evaluar el nivel estadistico de
asociacion entre las variables estudiadas (ver tabla 5.6).

Tabla 5.6 Diferencia de proporciones de los factores de riesgo

Factores de Riesgo Fisher exacto
Tiempo de evolucion de DM mayor de 10 afios 0.00987
Tabaquismo 0.937
Hipertensién arterial 0.123
Obesidad 0.474

En donde Fisher exacto = nivel de significancia establecido, que en este estudio sera de 0.05, para determinar si el

factor de riesgo explorado es estadisticamente significativo.
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6. DISCUSION

El término enfermedad arterial periférica (EAP), se utiliza para referirse a la
aterosclerosis que afecta la irrigacion de los miembros inferiores y cuya etiologia mas comun es
la enfermedad aterosclerética. Al desarrollar EAP, el flujo sanguineo se vuelve insuficiente para
poder cumplir con la demanda metabdlica, ocasionando los sintomas mas comunes de la

enfermedad tales como claudicacion intermitente y parestesias®**.

Con este estudio se pretendié evaluar la prevalencia de EAP en pacientes diabéticos
que asistieran a los Centros y Puestos de Salud del MSPAS en los municipios de Tecpan y
Patzicia en los meses de julio y agosto de 2018.

Se decidié evaluar Unicamente a pacientes diabéticos, ya que en ellos, la gravedad de
EAP es mayor debido a que tienen un riesgo aumentado de entre cinco hasta diez veces mas
de ser amputados. Se dicotomizé esta variable en pacientes diabéticos con menos de diez afios
de evolucién y en pacientes con mas de diez afios de evolucién de esta enfermedad, ya que
luego de diez afios de padecer DM, aumenta el riesgo de aparicion de dafio macro vascular,
causando dafio endotelial y promoviendo la aparicion de placas ateromatosas®®.

Se realizé la toma del indice brazo-tobillo (ITB) en una muestra de 80 pacientes
diabéticos repartida entre los municipios de Tecpan y Patzicia, de los cuales 41 pacientes
pertenecian al primero y 29 pacientes pertenecian al segundo municipio. La mayoria de los
pacientes estudiados fueron de sexo femenino (70 pacientes) y Unicamente un 12.5% de los
pacientes diabéticos estudiados fueron de sexo masculino (10 pacientes). La media de la edad

de pacientes estudiados fue de 57 afios con una desviacion estandar de + 11.4 (ver tabla 5.1).

Se evidencidé que el 6.25% de los pacientes diabéticos estudiados, cursaba con algin
grado de EAP, y que de estos pacientes, el 100% present6 un grado leve de la enfermedad ya
que en todos ellos se obtuvo un indice brazo-tobillo en el rango de 0.7 a 0.9 (ver tabla 5.2 y
5.4). Como se menciond, ninguno de estos pacientes presentd un riesgo alto de sufrir
amputaciones, ya que ninguno de los pacientes que presento EAP (ITB < 0.9) present6 un ITB
menor de 0.5, por lo que no hubo necesidad de referir a ningun paciente a una unidad de
cirugia vascular, ya que por el estadio de EAP en la que los pacientes se encontraban, pueden

ser tratados ambulatoriamente sin necesidad de ser referidos a una unidad especializada.
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Los factores de riesgo asociados estudiados en los pacientes fueron: tiempo de
evolucion de diabetes mellitus (DM), habito de tabaquismo, presencia de hipertension arterial
(HTA) asociado y por ultimo presencia de obesidad a través de un indice de masa corporal
mayor o igual a 30 (ver tabla 5.2).

Se propuso inicialmente, debido al tamafio de la muestra, utilizar una diferencia de
proporciones entre los factores de riesgo estudiados y el desarrollo de EAP, para determinar si
estos eran estadisticamente significativos. Posterior a la realizacién del trabajo de campo, se
observé que algunas de las frecuencias de las variables estudiadas eran menores a cinco.
Debido a esto, se utilizo el test exacto de Fisher para evaluar estadisticamente los factores de
riesgo, en donde los valores menores de 0.05 indican que existe una asociacion estadistica

significativa.

Utilizando el test exacto de Fisher se obtuvo un valor para tiempo de evolucién de DM
mayor a diez afios de 0.00987; para el habito de tabaquismo, un valor de 0.937; para
hipertensién arterial, un valor de 0.123; y para obesidad, un valor de 0.474. Con estos valores
se puede deducir que, de los factores de riesgo estudiados, es Unico factor que fue
estadisticamente significativo para el desarrollo de EAP en este estudio, es el tiempo de
evolucion de DM mayor de diez afios. A pesar que con el test exacto de Fisher, ninguno de los
otros tres factores de riesgo estudiados son menores de 0.05, valor que se le asigné en el
estudio para asignar significancia estadistica, se observa que la hipertension arterial, la
obesidad y el habito de tabaquismo, son en orden, los valores que mas se aproxima a 0.05

respectivamente.

Se evidencio, como en estudios realizados previamente, que un prolongado tiempo de
padecer DMy la presencia de HTA, esta asociado con la presencia de EAP y ambos crean una
alta predisposicion a sufrir este padecimiento. Debido a que en municipios del interior del pais,
el habito del tabaquismo es practicamente inexistente por factores sociales, culturales, etc., a
pesar de ser una factor de riesgo altamente asociado a la aparicion de esta entidad, tal y como
se evidenci6é en el estudio NHANES realizado en Estados Unidos, en la que los factores de
riesgo que mas se asociaron con EAP fueron el tabaquismo (OR 4,46) y la diabetes (OR 2,71);
fue un factor de riesgo que no tuvo una asociacion estadistica significativa en los resultados de

este estudio.
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Como se menciond, la HTA es un factor de riesgo importante, que junto con la DM, fue
uno de los factores de riesgo mas importantes para la aparicion de EAP. En el 2011 se realiz6
un estudio en el Hospital General San Juan de Dios, en donde la poblacion estudiada fueron
pacientes con hipertension arterial, y que reporté un 83.5% ITB normal, 2.8% vaso no
compresible, 13.1% con enfermedad arterial periférica leve, 0.6% enfermedad arterial periférica
moderada, evidenciando asi la injerencia que tiene este factor de riesgo sobre la aparicion de
EAP.

Es importante mencionar que la prevencion de la EAP a través del cambio de factores
de riesgo modificables, debe de tener un enfoque holistico, en donde la actividad fisica y la
dieta deben de ser los pilares del tratamiento y no los medicamentos, opuesto a lo que sucede
actualmente en muchos pacientes. Se encontré6 que a pesar de recibir dosis elevadas y en
algunos casos dosis maximas de medicamentos tanto para la DM como para la HTA, varios de

los pacientes no tuvieron valores normales de glicemia y de HTA.

A pesar de no ser este uno de los objetivos del estudio, durante la realizacion de este,
se encontraron presiones arteriales sistélicas maximas (PAS maxima) elevadas, obteniendo una
media de 143.8 mm/Hg con una desviacién estandar de + 25.3, una moda de 173 mm/Hg y un
rango intercuartil de 37.5 (ver tabla 11.2). Como se mencioné en el parrafo anterior, muchos de
los pacientes con PAS maximas consideradas en rango de hipertension, 6ésea, superiores a 130
mm/Hg (ver tabla 3.3), ya tomaban dosis de antihipertensivos elevadas y en algunos casos
dosis maximas. Aunado a esto, en muchos Centros y Puestos de Salud del MSPAS,
Unicamente se cuenta con antihipertensivos pertenecientes a la familia de los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECAS), y en muchos casos, solo se cuenta con enalapril,
lo que ocasiona que las terapias con medicamentos sean poco adaptables a las condiciones de
cada persona y limita al personal de salud a trabajar Unicamente con este medicamento ya que
en varios casos, las personas en el interior tienen impedimentos econdmicos para adquirir otros

medicamentos.

Esto hace énfasis en lo mencionado anteriormente, que la terapia de enfermedades
modificables, tales como la DM y la HTA debe de ser enfocada principalmente a la modificacion
de estilos de vida y la terapia con medicamentos debe de ser Unicamente complementaria,
enfocando la consulta en los centros a un adecuado plan educacional, mas que a la agregacion

de medicamentos.
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Una de las principales limitaciones de esta investigacion fue el tiempo de realizacion de
la prueba, ya para realizar correctamente la prueba, el paciente debe de estar en reposo entre
tres a cinco minutos previo a la toma del IBT. A pesar de la optimizacion del tiempo, el tiempo
aproximado de evaluacion por paciente fue de diez minutos, lo que provocé que algunos
pacientes diabéticos interesados en participar en el estudio, se retiraran mientras esperaban ser
llamados. Para evitar esto, se recomienda para estudios posteriores, que sea mas de un
investigador el que realice las evaluaciones, haciendo evaluaciones simultaneas, para poder
disminuir el tiempo de espera de los pacientes y poder tener una mejor captacion. También se
recomienda que la toma de peso y talla se haga previo o posteriormente a la evaluacién con el
investigador, y que sea realizado por otra persona, ya que esto también aumenta el tiempo de

espera de los pacientes.

Como se previé en el apartado de limites y alcances del estudio, la mayoria de pacientes
fueron mujeres, ya que por costumbres, ideologias y por razones socio-econdmicas en los
municipios del interior del pais, son las mujeres las que principalmente acuden mensualmente a
sus consultas, por lo que para lograr una muestra mas balanceada, se sugiere realizar una

busqueda activa de pacientes con diagndéstico de DM y realizar otro tipo de muestreo.

Se sugiere también para estudios posteriores ahondar mas en los factores de riesgo que
afectan el padecimiento (valores de glicemia en ayunas, valores diastolicos de la presion,
estilos de vida, manifestaciones clinicas), e incluso realizar de este estudio multidisciplinario,
para poder realizar un analisis mas profundo y poder asi causar un mayor impacto en las

poblaciones estudiadas.

Con esta investigaciéon se realiza un aporte importante a las comunidades de los
municipios de Tecpan y Patzicia pero también al departamento de Chimaltenango, ya que a
través de una prueba de muy bajo costo, sencilla de realizar para quien esta propiamente
entrenado, y con una alta sensibilidad y especificidad, se realiz6 un tamizaje de una
enfermedad facilmente prevenible, que al no ser tratada a tiempo, hace incurrir al paciente y al
gobierno en altos gastos econémicos, ademés de todas las repercusiones que tiene sobre la
persona que la padece, desde el aumento de las morbilidades, hasta las incapacidades fisicas

permanentes que ésta puede ocasionar.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

La prevalencia de enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos diagnosticada
mediante el indice tobillo-brazo en los municipios de Tecpan y Patzicia, departamento de
Chimaltenango, durante los meses de julio y agosto de 2018, es de 6.25%.

De los factores de riesgo asociados estudiados, la presencia de mas de 10 afios de
diabetes mellitus se encuentra en el 35% de los pacientes, el habito de tabaquismo en
1.2% de los pacientes, la presencia de hipertension arterial en 40% de los pacientes y
obesidad en 26.2% de los pacientes.

Segun el grado de obstruccion arterial, el total de los casos (6.25%) es para enfermedad
arterial periférica leve (ITB entre 0.89 y 0.7), y no se reporta ningun caso para enfermedad
arterial periférica moderada (ITB entre 0.69 y 0.5), ni para enfermedad arterial periférica
grave con riesgo alto de sufrir amputacion en miembros inferiores (ITB < 0.4).

El tiempo de evolucion de diabetes mellitus mayor de diez afios, es el Unico factor
estadisticamente significativo para el desarrollo de enfermedad arterial periférica en este

estudio.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al area de salud de Chimaltenango

Educar y capacitar al personal de Salud de los diferentes Centros y Puestos de
Salud del departamento de Chimaltenango, sobre la enfermedad arterial
periférica, sobre su sintomatologia y sobre la utilizacion del indice brazo-tobillo
como técnica de tamizaje para la deteccion temprana de esta enfermedad en
grupos de riesgo, tal y como son los diabéticos.

Instruir a los promotores de salud y al personal de los diferentes Centros y
Puestos de Salud del departamento de Chimaltenango, sobre los estilos de vida
saludables como pilar en el tratamiento y en la prevencion de las enfermedades

no transmisibles, tal y como es la enfermedad arterial periférica.

8.2 A los Centros y Puestos de Salud del MSPAS de los municipios de Tecpan y

Patzicia, departamento de Chimaltenango

Utilizar el “Dia del diabético” como herramienta para la deteccion temprana de
enfermedades no transmisibles y la promocién de estilos de vida saludables
entre los grupos de pacientes con factores de riesgo.

Descentralizar la atencion y disminuir el volumen/dia de pacientes atendidos en
el “Dia del diabético” para dar una consulta mas especializada a cada paciente,
de tal forma que la consulta no se centre Unicamente en el tratamiento
farmacoldgico, sino que en los cambios de estilos de vida. Asi mismo, indagar en
factores de riesgo asociados presentes y dar una atencién mas especializada a

los pacientes refractarios al tratamiento farmacolégico.

8.3 AlaFacultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala

Promover la realizacién de investigaciones enfocadas en las enfermedades no
transmisibles, como una herramienta vital en la deteccién temprana, en la
prevencion y en el tratamiento de estas, principalmente en los primeros niveles
de atencion en salud.

Utilizar este estudio como “prueba piloto” para poder reproducirlo posteriormente
con un nimero mayor de muestra y de esta forma poder aplicar otras medidas

estadisticas de asociacion entre las variables estudiadas.
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8.4 Alapoblaciéon de Tecpan y Patzicia

Promover y realizar estilos de vida saludables como: mantener un peso corporal
adecuado, no fumar, realizar 30 minutos actividad fisica moderada a intensa por
lo menos tres veces a la semana, extra a la actividad realizada en labores
diarias. Asistir periddicamente a los servicios de salud para evaluacion médica
general, con la finalidad de detectar tempranamente factores de riesgo y
enfermedades no transmisibles asociadas a factores de riesgo modificables.
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9.1

9.2

9.3

9. APORTES

Con esta investigacién se realiza un aporte importante a las comunidades de los
municipios de Tecpén y Patzicia pero también al departamento de Chimaltenango, ya que
a través de una prueba de muy bajo costo, sencilla de realizar para quien esta
propiamente entrenado, y con una alta sensibilidad y especificidad, se realiz6 un tamizaje
de una enfermedad facilmente prevenible, que al no ser tratada a tiempo, hace incurrir al
paciente y al gobierno en altos gastos econdmicos, ademas de todas las repercusiones
gue tiene sobre la persona que la padece, desde el aumento de las morbilidades, hasta

las incapacidades fisicas permanentes que ésta puede ocasionar.

El estudio proporciona también una prueba piloto para la Unidad de Trabajos de
Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos, para que
pueda ser reproducida posteriormente por otros estudiantes, aumentando el nimero de la
muestra, mejorando los limites y obstaculos encontrados en esta investigacion, y de esta

forma ampliar los alcances de este trabajo.

Los resultados obtenidos en este estudio se pretenden publicar en una revista cientifica y
divulgar mediante un poster cientifico en el Simposio de Investigacion de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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11. ANEXOS

11.1 Boleta de recolecciéon de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Coordinacién de Trabajos de Graduacién

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA MEDIANTE EL INDICE
TOBILLO-BRAZO EN PACIENTES DIABETICOS

Boleta de recoleccidon de datos

SECCION I: Datos personales
P[] T[] No. de boleta: Cédigo:

Edad: afios Sexo: M [ ] F[]

SECCION II: Datos de investigacion

¢, Hace cuantos afios le dijeron que tenia diabetes?
[] <10 Afios Afos:

[ >10Afios

¢Usted fuma?

[] s [] NO

¢ Toma medicina, o alguna vez un doctor le ha dicho que necesita tomar medicina para la

presion alta?

[ ] s [1 NO

SECCION llI: Examen fisico
Peso: kg Talla: mts IMC: kg/mts®

Obesidad (IMC > 30)
[] sl [] No
(continua)
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Miembros superiores:

Primera toma

PA sistélica derecha: mm/Hg PA sistélica izquierda: mm/Hg

Segunda toma

PA sistélica derecha: mm/Hg PA sistélica izquierda: mm/Hg
PA sistélica maxima: mm/Hg

Miembros Inferiores:
Primera toma

PA sistélica derecha: mm/Hg PA sistélica izquierda: mm/Hg

Segunda toma

PA sistélica derecha: mm/Hg PA sistélica izquierda: mm/Hg

PA sistélica maxima: mm/Hg

indice Tobillo / Brazo
Incomprensible: > 1.4
Normal: 0.9 - 1.3
Leve: 0.7-0.9
Moderada 0.40 — 0.69
Severa < 0.40

Odoono
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11.2 Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Coordinacién de Trabajos de Graduacién

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA MEDIANTE EL INDICE
TOBILLO-BRAZO EN PACIENTES DIABETICOS

Consentimiento Informado

Buenos dias, soy estudiantes de séptimo afio de medicina de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y estoy realizando una investigacion
sobre una enfermedad que se llama “Enfermedad Arterial Periférica” la cual afecta a todo el
cuerpo. Le voy a dar informacion sobre la enfermedad y voy a invitarlo/a a participar en nuestro
estudio. Antes de decidir participar en nuestro estudio puede consultarlo con alguien de su
confianza. Si tiene preguntas puede hacerlas cuando guste.

La enfermedad arterial periférica es una enfermedad que afecta principalmente las
arterias de las piernas, que no permite el paso de la sangre a las diferentes partes del cuerpo.
Puede producir dolor en pantorrillas, muslos y en los brazos al caminar o hacer ejercicio.

Cuando no se trata, se puede llegar a perder una pierna a causa de la enfermedad.

Estoy invitando a mi estudio a todas las personas diabéticas, ya que la diabetes
aumenta el riesgo de tener esta enfermedad. Con este estudio se quiere encontrar la
enfermedad tempranamente y mejorar la calidad de vida de quienes la tienen. Si participa en
este estudio podra saber si usted tiene esta enfermedad, y en caso de tenerla recibird una
consulta privada donde se le dara informacion para mejorar su salud y si lo necesita se le dara

una referencia a un Hospital Nacional para que un doctor especialista lo examine.

Su participacion es completamente voluntaria, puede cambiar de idea mas tarde y dejar
de patrticipar en cualquier momento. El estudio consiste en tres preguntas sobre su salud y en
un examen corto de 15 minutos, en el cual se pesara, medira y tomara la presion de ambos
brazos y de ambas piernas, lo cual no lo lastimara ni le causara dolor. La informacién obtenida

ser4 completamente confidencial y seran de uso exclusivo del investigador. Unicamente yo
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conoceré sus nombres y a sus datos se les dara un cddigo que yo voy a asignar. Al momento
de dar los resultados, su nombre nunca aparecera. Si desea participar, por favor lea y firme la
parte de atras de esta hoja.

Por este medio, yo , de afios

de edad, que me identifico con el DPI: , manifiesto que la persona

Carlos Andrés de la Roca Lemus, alumno de séptimo afio de la Facultad de Ciencias Médicas,
que se identifica con el nUmero de carné 201119290, me ha sido informado ampliamente sobre
el tema de su proyecto de investigacion titulado “PREVALENCIA DE ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA EN PACIENTES DIABETICOS DIAGNOSTICADA MEDIANTE EL
INDICE TOBILLO-BRAZQ”, y sobre los beneficios que podria suponer participar en éste, al
realizar el indice tobillo-brazo para cubrir los objetivos de dicha investigacion. Entiendo que mi
participacién es totalmente voluntaria y que asi mismo puedo retirarme voluntariamente de esta

investigacion en el momento que lo desee.

Manifiesto también que he sido informado/a de las implicaciones y de mis
responsabilidades al participar en este estudio, de los posibles perjuicios de realizar el indice
tobillo-brazo para mi salud y de que mis datos personales seran protegidos y permaneceran

anénimos durante y después de la investigacion.

Declaro que he leido y comprendido la informacion proporcionada o se me ha sido leida.
He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado, por tanto, otorgo voluntariamente mi consentimiento a participar en

esta investigacion.

Firma: Huella:

Testigo:

Guatemala de de 20118
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11.3 Anexo 2

Tabla 11.1 Distribucién segun edad de pacientes estudiados con diagnéstico de diabetes Mellitus

n =280

Rangos f %

25-32 2 3

33-40 5 6

41-48 7 9

49-56 25 31

57-64 19 24

65-72 13 16

73-80 9 11

Tabla 11.2 Distribucién segun edad de pacientes estudiados con diagnéstico de diabetes Mellitus

n =80
Rangos f %
103-120 14 18
121-138 26 33
139-156 15 19
157-174 17 21
175-192 6 8
193-210 1 1
211-228 1 1
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Grafica 11.1 PAS maximas obtenidas
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Fuente: Tabla 11.3 en Anexos
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