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RESUMEN

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabodlicas que se caracteriza por una
hiperglucemia producida por defectos en el metabolismo de la insulina, produciendo
complicaciones a nivel de los vasos sanguineos, de indole micro y macrovascular, derivando de
estos ultimos el desarrollo de patologias cardiovasculares, cerebrovasculares y afectacion périferica
que aumentan la morbimortalidad y reducen significativamente la expectativa de vida en este grupo
de pacientes. Objetivo General: Analizar los hallazgos de la ecografia doppler carotidea e indice
tobillo brazo y su relacion con la presencia de complicaciones macrovasculares en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 con Cardiopatia isquémica. Metodologia: Investigacion de tipo
observacional — descriptiva de nivel correlacional, el disefio fue de campo y transversal. La
poblacion estuvo representada por todos los pacientes diabéticos que acudieron a la emergencia de
Medicina Interna y a la Unidad de Cuidados Coronarios, Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde” municipio naguanagua, Carabobo-Venezuela, recolectadas durante el periodo noviembre
de 2017- julio de 2018. La muestra fue de tipo no probabilistica deliberada y de voluntarios
conformados por 25 pacientes diabéticos que cumplieron con los criterios establecidos. Resultados:
De la poblacion estudiada la edad promedio fue de 62 afios, mas frecuente en el sexo masculino
(56%), siendo la edad de las mujeres significativamente mayor que la de los hombres, con un
promedio de tiempo de evolucion de la DM tipo 2 de 11 afios, donde un 52% presentaban
antecedentes de evento macrovascular, siendo el mas frecuente la ECV. Con respecto al GIMC se
evidencio un valor promedio de 1,1mm. En relacion al Indice Tobillo brazo el valor promedio fue
de 0,63 + 0,05, alcanzando valores superiores en pacientes mas jovenes. Correlacionando valores de
glicemia e ITB y GIMC se encontré que a mayores valores de glicemia menor valor del ITB y
mayor GIMC. Por su parte 72% de los pacientes en estudio (18 casos) presentaba obstruccion en
carotidea izquierda, siendo mas frecuente en aquellos pacientes con antecedente personal de evento
macrovascular (12 casos) el cual se relacion6 con indices T-B moderados y severos (60% de casos).
De los pacientes que presentaban obstruccion en carotidea izquierda (18 casos) y derecha (21
casos), se evidencié complicaciones con menos de 15 afios de diagndstico de DM tipo 2.
Finalmente se encontrd correlacion entre GIMC e ITB como pruebas diagnosticas, indicando que a
menor indice tobillo-brazo mayor GIMC y viceversa, ambas contando con capacidades similares
como método diagnostico para identificar patologia vascular. Conclusiones: Los hallazgos por Eco
doppler de aumento de GIMC y Obstruccion carotidea asi como indice tobillo-brazo alterado, fué
mas frecuente en pacientes con mayor edad, de sexo masculino, con mayor tiempo de evolucion de
DM tipo 2 y presentaban con mayor frecuencia antecedentes de evento macrovascular (Cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica), siendo la mas frecuente la
presencia de ECV, evidenciando correlacion de efectividad diagnostica de ambas pruebas para

deteccion de patologia vascular.

Palabras Clave: Intima Media, Indice Tobillo Brazo, Diabetes Mellitus tipo 2, cardiopatia
isquémica, complicaciones macrovasculares.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a group of metabolic diseases that is characterized by a
hyperglycemia produced by defects in the metabolism of insulin, producing complications at the
level of the blood vessels, of micro and macrovascular nature, originating from the latter the
development of cardiovascular, cerebrovascular diseases and peripheral involvement that
increase morbidity and mortality and significantly reduce the life expectancy in this group of
patients. General Objective: Analyze the findings of carotid Doppler ultrasonography and index
ankle arm and its relation to the presence of macrovascular complications in patients with
Diabetes Mellitus type 2 with ischemic cardiopathy. Methodology: Observational Research -
descriptive correlational level, the design was field based and transversal. The population was
represented by all the diabetic patients who attended the emergency Internal Medicine and the
Coronary Care Unit, “Hospital Universitario Dr. Angel Larralde” municipality Naguanagua,
Carabobo-Venezuela, collected during the period of November 2017 to July 2018. The sample
was deliberately non-probabilistic, and the volunteers were conformed by 25 diabetic patients
who fulfilled the established criteria. Results: The population used for the research, were
constituted by an average age of 62 years old, more frequent in the male sex with a (56%), being
the age of women significantly higher than men, with an average time of evolution of DM type 2
of 11 years, where 52% presented history of macrovascular event, the most frequent being ECV.
With regard to the GIMC, it showed an average value of 1.lmm. Regarding the Arm Ankle
Index, the average value was 0.63 + 0.05, reaching higher values in younger patients. Comparing
values of glycemia, ITB and GIMC it was found that at higher glycemia values lower value of
the ITB and Greater GIMC. On the other hand, 72% of the patients under the research (18 cases)
had obstruction in the left carotid, being more frequent in those patients with a personal history
with macrovascular (12 cases) which was related to moderate and severe T-B index (60% of
cases). The patients who presented obstruction in the left carotid (18 cases) and right (21 cases),
there was evidence of complications with less than 15 years of diagnosis of type 2 DM. Finally,
a correlation was found between GIMC and ITB as diagnostic tests, indicating that lower ankle-
upper arm index GIMC and vice versa, both with similar capabilities as a diagnostic method to
identify vascular pathology. Conclusions: The findings by “Eco Doppler” showing increase of
GIMC and carotid obstruction as well as altered ankle-arm index, was more frequent in older
male sex patients, with a longer evolution of DM type 2 and the ones that presented more
frequently a history of macrovascular event (Cardiopathy ischemic disease, cerebrovascular
disease and peripheral arterial disease), the most frequent being the presence of ECV, evidencing
correlation of diagnostic effectiveness of both tests for vascular pathology detection.

Keywords: Intima Media, Ankle Arm Index, Diabetes Mellitus type 2, heart disease ischemic,
macrovascular complications.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabolicas que se caracteriza por
una hiperglucemia producida por defectos en la secrecion de insulina, en la accion de la
misma o ambas. La hiperglucemia cronica de la DM se asocia con la disfuncion de distintos
6rganos, especialmente ojos, rifiones, nervios, corazén y grandes vasos ‘" Los dos aspectos
fisiopatologicos claves de la DM2 son la progresiva resistencia a la insulina por parte de
algunos tejidos (musculo, higado, tejido adiposo) y la también progresiva disfuncion de la

célula B que conlleva el defecto en la secrecion de la insulina.

En la DM existe una afectacion de los vasos de pequefio calibre (microangiopatia)
principalmente del rifién, ojos y sistema nervioso periférico. Ademas, hay una afectacion de
los vasos de mediano y gran calibre (macroangiopatia) que es la base para la aparicion de
las enfermedades cardiovasculares. Segun el territorio afecto podemos hablar de
enfermedad coronaria (EC), enfermedad cerebrovascular (ECV) y la enfermedad arterial

periférica (EAP) .

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el paciente con

@ Existe

diabetes. El 80% de los pacientes con DM moriran por un evento cardiovascular
un riesgo de 3 a 5 veces mas de muerte por enfermedad coronaria que las personas sin
diabetes ). Un paciente con DM tiene el doble de riesgo de presentar un infarto agudo de

miocardio (IAM) o un accidente cerebrovascular agudo (ACV) que la poblacién general "

Cuando la diabetes existe en pacientes que ya tienen una enfermedad cardiovascular
establecida el riesgo absoluto de presentar un nuevo evento cardiovascular es muy alto.
Incluso en ausencia de enfermedad cardiovascular establecida la American Diabetes
Association (ADA) y la American Heart Association (AHA) consideran la diabetes como
una condicién de muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular **. Para simplificar la
clasificacion del riesgo el National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult
Treatment Panel III (ATP) recomendo6 equiparar a los pacientes con DM con los sujetos en

prevencion secundaria, definiendo la DM como “un equivalente coronario”, es decir que



tienen el mismo riesgo de tener un evento coronario que los sujetos no diabéticos que ya
han tenido un infarto de miocardio ““®. Ademas del riesgo cardiovascular que supone la
DM hay que destacar el hecho de que este tipo de pacientes presenta de forma habitual
otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) asociados que hacen ain mas complejo el
manejo del riesgo, como son la hipertension arterial (HTA), la obesidad, la dislipemia, las

alteraciones de la coagulacion y la reactividad vascular "

Desde el punto de vista anatomopatologico las lesiones arteriosclerdticas macrovasculares
en la DM son iguales a las de un individuo sin diabetes. Sin embargo, en los pacientes
diabéticos las lesiones tienen tendencia a desarrollarse de forma mas precoz, mas extensa
con un desarrollo mas acelerado y por lo tanto mas grave. Ademas, con predileccion por

4reas determinadas del 4rbol vascular 7

Por ejemplo, en el caso de la enfermedad coronaria suele haber una afectacion multiple,
més distal y por tanto de mas dificil revascularizacion ® Ademas, el prondstico del evento
agudo es peor con mayor riesgo de reinfarto y muerte, sobretodo en mujeres. En el caso de
la enfermedad arterial periférica hay una tendencia a la afectacion de las arterias tibiales y
peroneales ® En el caso de la enfermedad arterial periférica (EAP) es una manifestacion de
arterioesclerosis, y se caracteriza por la oclusion progresiva de las arterias de las
extremidades inferiores. Es un marcador de enfermedad aterotrombotica en otros territorios

vasculares '? Datos del Framingham Heart Study an,

revelaron que el 20% de los

individuos con EAP sintomatica eran diabéticos. Pero estos datos infraestiman la verdadera

prevalencia ya que en la mayoria de los casos la EAP es asintomética e incluso hasta en un
. . , y e (12) , . .

tercio de los pacientes los sintomas son atipicos * " Ademas, incluso para los pacientes con

EAP asintomatica es un marcador de enfermedad vascular sistémica que puede afectar tanto

a nivel cerebral, coronario, o renal y es un marcador de riesgo de eventos cardiovasculares

. . . 13).
como puede ser infarto de miocardio, ictus o muerte de causa vascular '*)

Un diagnéstico mas fiable que la ausencia de pulsos a la palpacion y la presencia de
claudicacion, nos lo da el indice tobillo brazo (ITB), que consiste en la relacion entre la

presion arterial maleolar y la presion arterial en el brazo ¥ Utilizando el ITB como



método diagnoéstico se encontrd una prevalencia de EAP en pacientes con DM mayores de
40 afios del 20% " y en otro estudio en pacientes mayores de 50 afios la prevalencia
llegaba hasta el 29% %"

15 e ha

Con respecto a la enfermedad coronaria, desde el estudio Framingham
demostrado que la DM confiere un aumento del riesgo de enfermedad coronaria y
mortalidad de origen cardiaco. Algunas peculiaridades de esta asociacion son que el riesgo
relativo de enfermedad coronaria y evento coronario fatal es mayor en la mujer con
diabetes que en el hombre con diabetes, tanto los factores de riesgo clasicos como los
factores de riesgo asociados a la diabetes contribuyen al riesgo total de enfermedad
coronaria y segun algunos estudios la insulinoterapia también podria asociarse a un peor

pronostico cardiovascular "

La cardiopatia isquémica en la diabetes se caracteriza, a parte de por una presentacion
clinica atipica asociada a la neuropatia diabética, por una afectacion mas extensa y difusa
de los vasos coronarios y por otras alteraciones que condicionan el tratamiento y el
prondstico, como son la existencia de una respuesta vasodilatadora disminuida, una
actividad fibrinolitica reducida, la agregacion plaquetaria aumentada, e incluso la existencia

de miocardiopatia diabética 7

La arterioesclerosis es un proceso sistémico que puede afectar a gran parte del territorio

arterial. Pasterkamp et al ('

analizaron en un estudio postmorten la relacion de la
afectacion del arbol vascular y vieron como la extension de la arterioesclerosis en la
cardtida comuln era 5 veces mayor que en las coronarias, que la diferencia entre carotida
comun Yy territorio femoral se multiplicaba por 3, y finalmente que la afectacién en las

arterias coronarias solo era 1,5 veces mayor que el territorio femoral '*"

La ecografia doppler carotidea es un estudio rdpido y fiable del estado de las arterias
(comun, interna, externa). Es una prueba no invasiva y reproducible, su uso esta
generalizado y se ha convertido en la prueba ideal para el despistaje de grandes

poblaciones. Las placas de ateroma pueden encontrarse en cualquier localizacion, pero es

10



caracteristico la afectacion del bulbo carotideo que provoca la alteracion del flujo laminar,
provocando turbulencias que a lo largo del tiempo van a ir dafiando el endotelio vascular
(19).

La ecografia en modo B da una imagen bidimensional que nos permite saber el tamafo de
la placa de ateroma, grado de calcificacion e irregularidades en su superficie. Por otro lado,
también se puede cuantificar el grado de estenosis en funcion de las velocidades del flujo
sanguineo. Una mayor velocidad nos estd indicando una mayor dificultad para el paso del

. ] C e, 19).
flujo sanguineo provocado por una disminucion de la luz del vaso !*

La prevalencia de estenosis carotidea extracraneal aumenta progresivamente con la edad
siendo de alrededor de un 40% en los mayores de 50 afios. En los pacientes con DM la
incidencia de alteraciones hemodinamicas a nivel carotideo es todavia mas alta sobretodo si
ademads son pacientes que ya tienen afectacion ateroesclerdtica en otras localizaciones, por

ejemplo, claudicacion intermitente -

Todo ello justifica la necesidad de realizar un estudio ecografico a nivel carotideo en los
pacientes con diabetes sobretodo si presentan otros datos de microangiopatia.
Independientemente de la existencia de placas de ateroma y la estenosis carotidea, los
pacientes con DM presentan con frecuencia engrosamiento de la intima media carotidea *".
En individuos sanos el grosor de la intima media carotidea (GIMC) puede ser alrededor de
0,6 mm, y se considera anormal por encima de 1,20 mm, aunque este punto de corte

disminuye en personas mas jovenes. Se sabe que es dependiente de la edad, con un

crecimiento de 0,005-0,010 mm/afio @2).

El parametro utilizado en la ecografia doppler carotidea sobre el que mas estudios se han
realizado es el GIMC. El GIMC es un marcador de arteroesclerosis generalizada aceptado
globalmente. Se correlaciona con la cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares,
enfermedad arterial periférica e HTA. Utilizdndose en muchos estudios para valorar la
eficacia sobre la enfermedad ateroesclerdtica de distintos farmacos *** Los valores
normales del GIMC estan influenciados por la edad y el sexo. El punto de corte para

caracterizar el valor de GIMC como normal suele ser arbitrario, y en general se ubica por

11



encima del percentil 75 de la poblacion estudiada *?.

El rango de valores normales del GIMC en adultos, tanto el de la carotida comin como el
combinado de todos los segmentos carotideos, oscila entre 0,4 y 1,0mm, con una
progresion anual de 0,01 a 0,02mm. Algunos autores sefialan rangos de valores de GIMC
de la cardtida comin o GIMC combinado de todos los segmentos carotideos entre 0,25mm

y 1,5mm. En general, ambos son considerados anormales cuando son mayores de 1mm “*.

En base a los estudios Rotterdam y CHS ha sido considerado anormal el GIMC combinado
y el de la carotida comun mayor de Imm, aunque recientemente otros autores (Groot E,
Hovingh GK, Wiegman A y col), han propuesto un valor superior a 0,8mm. En adultos se
puede considerar el GIMC de la cardtida comun mayor de 0,82mm para marcar riesgo
precoz de accidente cerebrovascular y mayor de 0,87mm para marcar riesgo precoz para
todo tipo de eventos cardiovasculares. A su vez se puede utilizar el GIMC combinado
mayor de 0,89mm para eventos cardiovasculares o bien el mayor de 0,865mm para marcar

. . . 25).
riesgo precoz para evento cardiovascular y accidente cerebrovascular

Por otra parte, el indice tobillo brazo (ITB) o indice de Yao es la relacion entre la presion
arterial a nivel maleolar y la presion arterial en la arteria braquial. Es un método no
invasivo, sencillo y reproducible para valorar la situacion arterial a nivel periférico. Para su
determinacion es necesario tener un doppler con una frecuencia de emision de 5 a 10 Mhz y

un manguito para la toma manual de la presion arterial *°*

En las personas sin enfermedad arterial periférica, hay un aumento de la presion arterial a
mayor distancia del corazon, resultando una presion sistolica mayor en el tobillo que en el
brazo, por lo que en personas sin arterioesclerosis el ITB suele ser mayor de 1. Un ITB <
0,9 es altamente sensible y especifico de una enfermedad arterial periférica diagnosticada

angiograficamente 7"

Por lo tanto, con el ITB se valora la enfermedad arterial periférica, segln la clasificacion de

la ADA "% se considera normal a partir de 0,90, leve de 0,90-0,70, moderada de 0,69-0,40

12



y se considera enfermedad arterial severa por debajo de 0,40. Un ITB mayor de 1,3 sugiere
la presencia de calcificaciones, algo relativamente frecuente en el paciente con diabetes con

. . ;. 27).
lo que en estos casos pierde su valor diagnostico *”

En la practica general, la prevalencia de un ITB menor de 0,9 es de hasta un 20-30% en las
personas de edad avanzada, en pacientes con diabetes o en fumadores. Ya en las primeras
publicaciones se planteaba el ITB como un método sencillo y fiable para valorar estenosis
arteriales mayores del 50% en las extremidades inferiores (EEII) @8) Segun Guo et al, el
ITB <0,9 nos permite diagnosticar arteriopatia periférica en pacientes asintomaticos con

una sensibilidad del 95% y una especificidad del 99% **

Un ITB patologico predice el aumento del riesgo de infarto de miocardio fatal, y el
aumento del riesgo de mortalidad de origen cardiovascular en general. Demostrada
claramente la utilidad del ITB en la poblacion general, algun estudio ha querido valorar si
esa relevancia se podia extrapolar al paciente con DM, confirmandose que el ITB no pierde

su valor predictor de riesgo cardiovascular y mortalidad en la diabetes ©*"

Se sabe que la enfermedad arteriosclerdtica es un proceso generalizado y dindmico que no
afecta por igual a todos los territorios arteriales '®" Se ha comparado por separado la
enfermedad arterial periférica con la enfermedad oclusiva carotidea, la afectacion coronaria
con la afectacion carotidea, y también en conjunto la relacion de la enfermedad coronaria,
carotidea y vascular periférica ®'*?" Sin embargo, en muy pocos estudios se ha estudiado la
correlacion de la afectacion en distintos territorios vasculares en poblacion exclusivamente
diabética. Los métodos que se utilizan clasicamente en la literatura para valorar la
afectacion arterial y correlacionarla entre los distintos territorios son el grosor de la intima

media en el caso de la arteria cardtida y el ITB en la enfermedad arterial periférica

El paciente con diabetes tipo 2 y cardiopatia isquémica establecida es un paciente de alto
riesgo cardiovascular. Es importante identificar las pruebas diagnosticas que mejor van a
reflejar el estado de las arterias en este tipo de paciente. La medicion del ITB y la ecografia

doppler carotidea, nos permiten tener una vision global de la enfermedad arterioesclerotica,

13



pudiendo correlacionar la afectacion entre distintos territorios arteriales entre si y también
con otras caracteristicas del paciente. Por ello surge en los investigadores las siguientes
interrogantes: ;De los pacientes que cursan Diabetes Mellitus tipo 2 con Cardiopatia
isquemica, se podra determinar si existe relacion entre los pardmetros obtenidos en la

ecografia doppler Carotidea y el indice tobillo brazo?

Para darle respuesta a la interrogante se establecié como objetivo general: Determinar los
hallazgos de la ecografia doppler carotidea e indice tobillo brazo y su relacion con la
presencia de complicaciones macrovasculares en pacientes que presentan diabetes mellitus

tipo 2 con cardiopatia isquémica.

Para lo cual se establecieron los siguientes objetivos especificos: a.- Caracterizar la muestra
segun edad, sexo, tiempo de diagnostico de la Diabetes Mellitus tipo 2, presencia de
complicaciones macrovasculares (Enfermedad arterial perferica y Enfermedad
cerebrovascular); nivel de glicemia, hallazgos Ecodoppler carotideo (grosor de intima
media, grado de estenosis) e Indice tobillo Brazo; b.- Describir los hallazgos obtenidos en
la ecografia doppler carotidea (GIM — grado de estenosis) y los resultados del indice tobillo
brazo en pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 2 con cardiopatia isquemica segin
edad, sexo, tiempo diagnostico DM tipo 2, presencia de complicacioines macrovasculares
EAP-ECV) y nivel de glicemia. c.- Correlacionar los hallazgos obtenidos en la ecografia
doppler carotidea (GIM — grado de estenosis) y los resultados del indice tobillo brazo en
pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 2 con cardiopatia isquemica segin edad, sexo,
tiempo diagnostico DM tipo 2, presencia de complicaciones macrovasculares EAP-ECV) y
nivel de glicemia. d.- Correlacionar hallazgos (Grosor de intima media) obtenidos en la
ecografia doppler carotidea con los resultados del indice tobillo brazo en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

La DM es una enfermedad metabdlica cronica, que representa hoy en dia uno de los
grandes problemas de la sociedad, cuya prevalencia e incidencia a nivel mundial, continta
en alarmante ascenso, representando una amenaza para las distintas naciones, ya que la

misma se reserva una parte considerable de los presupuestos destinados al area de la salud.
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De las complicaciones cronicas, las macrovaculares son las mas frecuentes, generando una
importante disminucion de la calidad de vida del paciente y supone ademds un indice de
mal pronostico, generando un aumento de la incidencia de infarto de miocardio,

enfermedad arterial periferica y enfermedad cerebrovascular.

Es por ello, que es necesario reconocer precozmente la alteracion organica con el fin de
evitar mayor morbimortalidad en este grupo de pacientes, objetivo que ha sido trazado en la
presente investigacion, pretendiendo con esto, desde el punto de vista social brindar un
diagnostico precoz y oportuno al paciente diabético. Desde el punto de vista estadistico la
presente investigacion pretende aportar cifras sobre prevalencia de la patologia en pacientes
que acudan al servicio. Desde el punto de vista de la investigacion en salud, contribuir con
datos que puedan ser utilizados como base para futuros proyectos de investigacion, con el
fin de profundizar sobre el tema y asi encaminar hacia el perfeccionamiento o generacion

de nuevos métodos de evaluacion y diagnostico integral.
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de investigacion de tipo observacional — descriptiva de nivel correlacional, el

disefio adoptado fue el no experimental, de campo y transversal.

La poblacién en estudio estuvo representada por todos los pacientes diabéticos que
acudieron a la emergencia de Medicina Interna- Unidad de Cuidados Coronarios, Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde”, Naguanagua-Estado Carabobo- Venezuela,
recolectadas durante el periodo noviembre de 2017- julio de 2018. La muestra fue de tipo
no probabilistica deliberada y de voluntarios conformada por 25 pacientes diabéticos que
cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: Diabetes mellitus tipo 2, edad mayor
30 afios, que previa informacion acerca del estudio aceptaron participar en el mismo. (Ver

Anexo A).

El estudio se condujo de conformidad con los lineamientos establecidos por las Normas de
investigacion Clinica, se solicitdé un permiso por escrito dirigido a la direccion del

Hospital, especificamente comite de Bioetica, para la realizacion del estudio.

Para la recoleccion de la informacion se utilizo la observacion directa y el interrogatorio,
donde se aplico el instrumento de recoleccion considerando: edad, sexo, tiempo de
diagnostico de la DM Tipo 2, presencia complicaciones macrovasculares (ECV, EAP) las
cuales fueron definidas *, Laboratorio: Nivel de glicemia al momento del ingreso,

Paraclinicos, realizacion del Indice Tobillo Brazo ** y Eco Doppler carotideo™**.

*Las variables evento vascular (EV) se definen del siguiente modo: Evento
cerebrovascular, paciente que antes de llegar a consulta ha presentado un accidente
cerebrovascular agudo (ACV), ya sea accidente isquémico transitorio, ictus isquémico o
hemorragico. Evento coronario, paciente que acude a consulta presentando angor o un
infarto agudo de miocardio. Evento extremidades inferiores (EEII), paciente que antes de
llegar a consulta presenta el diagndstico de enfermedad arterial periférica, ha tenido
ulceras, ha sido sometido a procedimientos invasivos (tipo by pass o stent) o a cirugia de

amputacion. Asimismo, se realiza a cada uno de ellos, tres pruebas: evaluacion de la EAP
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midiendo ITB, ecografia doppler carotidea, y analitica de control glucémico con glicemia

capilar.

**Se valora la presencia de enfermedad arterial periférica, midiendo el indice tobillo-brazo
(ITB). Para la medicion de las presiones arteriales se utilizO un manguito para la toma
manual de la presion arterial y ecografia doppler con una frecuencia de emision de 5 a 10
Mhz. Se mide la presion arterial en la arteria braquial, arteria pedia dorsal y tibial posterior.
El indice tobillo brazo se calcula dividiendo el menor valor obtenido en las arterias pedia

dorsal y tibial posterior entre el valor de la presion en la arteria braquial.

Segtn el ITB se considera un valor normal entre 0,9 y 1,3, y patologico por debajo de 0,9.
Valores mayores de 1,3 estarian justificados por la menor compresibilidad arterial por la
existencia de calcificaciones, tomando valores de indice como leve de 0,9 a 0,7, moderado

de 0,69 a 0,4 y menor de 0,4 como isquemia severa.

*#*Se valora la afectacion carotidea mediante la realizacién de una ecografia doppler
carotidea. Se utiliza un ecografo (Modelo ATL 1500) con un transductor lineal de 5 Mhz.
El paciente se sitia en decubito supino con la cabeza ligeramente rotada hacia el lado

contrario de la carotida a examinar.

Se mide en cardtida comun y caroétida interna en el lado izquierdo y derecho el grado de
estenosis. Se utilizo la clasificacion de Grant et al, para determinar el grado de estenosis.
Ademas, se mide el grosor de la intima media carotidea (GIMC) en tres segmentos:

carotida comun, cardtida interna y bifurcacion carotidea.

El GIMC se define como la medicion desde el interfaz intima-media al interfaz media-
adventicia, distinguiéndose como el espacio entre una doble linea hiperecogénica. Se mide
en zonas sin placa de ateroma, se toman registros tanto en la zona proximal y distal de las
arterias y preferentemente en cortes longitudinales. Se registran mediciones en cada
segmento y en ambos lados. Se obtiene el valor medio. Se considera normal un GIMC

<0,90 mm. La ecografia carotidea es realizada por especialista en Cardiologia y tutora
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clinica de la presente investigacion los datos se registraban por paciente a partir de una

ficha disenada por el mismo investigador. (Ver Anexo B)

Una vez recopilados los datos, fueron sistematizados en una tabla maestra en
Microsoft®Excel para luego ser presentados mediante las técnicas estadisticas descriptivas
en tablas de asociaciéon y de medias segun los objetivos especificos propuestos. A las
variables edad, tiempo de evolucion e Indice Tobillo Brazo debido a su tendencia a la
normalidad (prueba Kolmogorov Smirnoff) se les calculé media aritmética + error tipico,
mediana, valor minimo, valor maximo y coeficiente de variacion, comparandose segun el
sexo o los grupos de edad a partir de la prueba de hipotesis para diferencia entre medias (t

student).

Las variables Grosor de la Intima Media tanto derecha como izquierda no siguieron una
tendencia a la normalidad, por lo que se les calculé6 mediana, rango intercuartilico, valor
minimo y maximo, comparandose segun las variables en estudio a partir de la prueba de
hipotesis para comparacion de medianas (W de Mann Whitney-Wilcoxon). También Se
compar6 el ITB segun las variables en estudio a partir de la prueba de hipdtesis para

diferencia entre medias (t student)

Se correlacionaron los valores de edad y la glicemia (control glucémico) con el grosor de
la intima media (derecha e izquierda) partir del coeficiente de correlacion ordinal de
Spearman, asimismo el grosor de la intima media con el ITB. Se correlacion6 la edad y la
glicemia con el ITB a partir del coeficiente de correlacion de Pearson. Ademads, se asocio
el nivel de la EAP a partir del ITB y la presencia de obstruccion de la carotidea (derecha e
izquierda) segun las variables en estudio a partir del analisis no paramétrico de Chi

cuadrado para independencia entre variables.

Todo se realizo a partir del procesador estadistico SPSS en su version 21 y se adoptd como

nivel de significancia estadistica P valores inferiores a 0,05 (P < 0,05).
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RESULTADOS

De los 25 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia isquémica se registrd una
edad promedio de 61,56 afios + 2,26, con una mediana de 62 afios, una edad minima de 45

afios, una edad méaxima de 80 afios y un coeficiente de variacion de 18% (serie homogénea

entre sus datos). El grupo de edad mas frecuente fue el de 45 y 65 afios (60%= 15 casos).

TABLAN°1

CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

CON CARDIOPATIA ISQUEMICA Y PRESENCIA DE COMPLICACIONES

MACROVASCULARES
Sexo Femenino Masculino Total
45— 65 3 12 12 48 15 60
65 — 80 8 32 2 8 10 40
X +Es 67,45 +-690 56,93 +/- 5,83 61,56 £2,26

5-15 5 20 11 44 16 64
16 —30 6 24 3 12 9 36
X +Es 16,55 +/-5,19 11,57 +/- 4,38 13,76 + 1,58

110 —209 9 36 11 44 20 80

210-310 2 8 3 12 5 20
Yi Es 169,55 +/- 23,74 168,29 +/- 31,67 168,8 £ 9,27

Si 6 24 7 28 13 52
No 5 20 7 28 12 48
Total 11 44 14 56 25 100

ACV isquémico No Secuelar 2 15,38 2 15,38 4 30,77
Podopatia W2 2 15,38 1 7,69 3 23,08

ACV hemorréagico (HSA 0 0 1 7,69 1 7,69

ACYV isquémico secuelar 0 0 1 7,69 1 7,69

EAP: AP digital derech 0 0 1 7,69 1 7,69

ECV isquémica/EAP 1 7,69 0 0 1 7,69

Podopatia W3 0 0 1 7,69 1 7,69

Ulcera maleolar izq 1 7,69 0 0 1 7,69

Total 6 46,15 7 53,85 13 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Vega; 2018)
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El sexo més frecuente fue el masculino con un 56% (14 casos), mientras que el femenino
representd un 44% (11 casos). Siendo la edad promedio de las mujeres significativamente

mayor que la edad promedio de los hombres (t =2,57; P = 10,0172 < 0,05)

Se registr6 un promedio de tiempo de la evolucion de la DM2 de 13,76 afios + 1,58, con
una mediana de 11 afios, un tiempo minimo de 5 afios, un tiempo maximo de 30 afios y un
coeficiente de variacion de 57% (serie moderadamente heterogénea entre sus datos).
Predominando aquellos pacientes con 5 y 15 afios con la DM2 (64%= 16 casos). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el tiempo promedio de

evolucion de la DM2 segtin el sexo (t=1,61; P =0,1199 > 0,05).

Se registro un valor promedio de glicemia de 168,8 + 9,27, con una mediana de 168, un
valor minimo de 110, un valor maximo de 310 y un coeficiente de variacion de 27% (serie
homogenea entre sus datos). Fueron mas frecuentes aquellos pacientes con valores de
glicemia entre 110 y 209 (80%= 20 casos) No se encontrd una diferencia estadisticamente

significativa entre los valores de glicemia segun el sexo (t = 0,07; P valor = 0,9479 > 0,05).
Un 52% de los pacientes presentaba antecedente personal de evento macrovascular (13

casos), siendo el mas frecuente el ACV isquémico no secuelar (4 casos) seguido de la

Podopatia W2 (3 casos)
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TABLA N° 2
VALORES DEL GROSOR DE INTIMA MEDIA OBTENIDOS EN LA
ECOGRAFIA DOPPLER CAROTIDEA Y LOS RESULTADOS DEL INDICE
TOBILLO BRAZO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO2Y
ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGUN EDAD Y SEXO

General

1,04 £ 0,03 0,98 -1,11 1,05+ 0,03 0,98 - 1,11

45 — 65 afios (n=15) 0,99 -0,2 W=112,5 0,98-0,3 W=121,5
>65 afios (n=10) 1,12-0,2 P =0,0322* 1,15-0,1 P=0,0090*
Edad — GIM 0,56 (c. Media) 0,0059 0,70 (c. Alta) 0,0006
Femenino (n=11) 1,12-0,1 W =138,0 1,07-0,30 W =645
Masculino (n=14) 0,99 —0,20 P =0,0279* 1,03-0,3 P=0,5016

5-15 (n=16) 0,9 - 0,25 W= 114.0; 1,0-0,25 W= 113.0:
16 — 30 (n=9) 1,2-0,1 P=0,0142 12-0,1 P=0,0190
110 — 209 (n=20) 1,0-0,3 W =715: 1,0-0,25 W =77,0;
210-310 (n=5) 1,2-0,1 P=0,136 12-0,1 P=0,0655
Glic - GIM 0,54 (c. Media) 0,0083%* 0,60 (c. Media) 0,0031**

Sl (Il= 13) 172_071 W:22,0, 1,2—0,1 W: 13’0’
No (n= 12) 0,9-0,15 P=0,0016 09-02 P=0,0003

Normal (n=15) 0,9-0,0 0,8-0,0
Leve (n=5) 0,9-0,0 KW = 10.7: 1,0-0,0 KW=17.4126;
Moderado (n= 7) 1,1-02 p=0013 1,2-0,0 P=0,0006
Severa (n= 8) 1,2-0,05 1,1-0,05

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Vega; 2018)
*Denota diferencias estadisticamente significativas entre las medianas (P < 0,05)
**Denota correlacion real o mayor a 0 y estadisticamente significativa (P < 0,05)

El grosor de la Intima Media Derecha registré6 un promedio muestral de 1,04 mm + 0,03,

con una mediana de 1,1 mm, un valor minimo de 0,8 mm, un valor maximo de 1,2 y un
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coeficiente de variacion de 15% (serie homogénea entre sus datos). Se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa entre las medianas segin los grupos de edad (P <
0,05%) siendo la mayor mediana la de los pacientes con mas edad y segun el sexo (P <

0,05) siendo la mayor mediana la de los pacientes del sexo femenino.

La Intima Media Izquierda registrd un grosor promedio muestral de 1,05 mm + 0,03, con
una mediana de 1,1 mm, un valor minimo de 0,8 mm, un valor méximo de 1,3 y un
coeficiente de variacion de 15% (serie homogénea entre sus datos). Se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa entre las medianas segun los grupos de edad (P <
0,05) siendo mayor la mediana de los pacientes de mayor edad y segun el sexo no se

encontrd una diferencia estadisticamente significativa (P > 0,05)

Cuando se correlacionaron la edad con el grosor de intima media derecha se tiene que hubo
una correlacion de tipo imperfecta positiva de grado media o sustancial, lo que quiere decir
que existe una tendencia media que indica que a mayor edad mayor grosor de intima media
derecha y viceversa, siendo una correlacion estadisticamente significativa (P < 0,05). Con
el grosor de intima media izquierda la correlacion fue de tipo imperfecta positiva de grado
alta, lo que quiere decir que existe una tendencia alta que indica que a mayor edad mayor
grosor de intima media izquierda y viceversa, siendo una correlacion estadisticamente

significativa (P < 0,05).

Cuando se correlacionaron los valores de glicemia con el grosor de intima media derecha se
tiene que hubo una correlacion de tipo imperfecta positiva de grado media o sustancial, lo
que quiere decir que existe una tendencia media que indica que a mayor valor de glicemia
mayor grosor de intima media derecha y viceversa, siendo una correlacion estadisticamente
significativa (P < 0,05). Con el grosor de intima media izquierda la correlacion fue de tipo
imperfecta positiva de grado media o sustancial, lo que quiere decir que existe una
tendencia media que indica que a mayor valor de glicemia mayor grosor de intima media

izquierda y viceversa, siendo una correlacion estadisticamente significativa (P < 0,05).
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TABLAN° 3
COMPARACION DEL ITB SEGUN LOS GRUPOS DE EDAD, EL SEXO, TIEMPO
DIAGNOSTICO DM TIPO 2, PRESENCIA DE COMPLICACIONES
MACROVASCULARES (EAP-ECV) Y NIVEL DE GLICEMIA.

General 0,63 + 0,05 0,52 -0,73
45 — 65 afios (n=15) 0,75 +/- 0,14 %
>65 afios (n=10) 0,46 +/- 0,09 3,40 0,0024
Edad - ITB -0,80 (c. Alta) P=0,0001%**

Femenino (n=11) 0,54 +/- 0,16

Masculino (n=14) 0,70 +/- 0,14 -1,62  0,1192

5-15 (n=16) 0,73 +/- 0,137

%
16 — 30 (n=9) 0,46 +/- 0,08 3,0 0,0065
110 — 209 (n=20) 0,69 +/- 0,1 1_*
210-310 (n=5) 0,38 +/- 0,10 2,81 0,0098
Glic - ITB -0,81 (c. Alta) 0,0001**
Si (n=13) 0,46 +/- 0,10 .
No (n=12) 0,81 +/- 0,13 -4,83 0,0001

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Vega; 2018)
*Denota diferencias estadisticamente significativas entre los promedios (P < 0,05)
**Denota correlacion real o mayor a 0 y estadisticamente significativa (P < 0,05)

El indice Tobillo Brazo registré un promedio muestral de 0,63 + 0,05, con una mediana de
0,6, un valor minimo de 0,3, un valor maximo de 1,0 y un coeficiente de variacion de 40%
(serie moderadamente heterogénea entre sus datos). Aquellos pacientes con 45 y 65 afios
registraron el mayor promedio, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (P <
0,05). Aunque el mayor promedio fue registrado por el sexo masculino, tal diferencia no
fue estadisticamente significativa (P > 0,05). El promedio del ITB fue mayor en aquellos
pacientes con menos tiempo de evolucion de la DM2, con menos valores de glicemia y sin
antecedente de complicacion macrovascular, siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (P < 0,05).
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Cuando se correlacionaron la edad y los valores de glicemia con el Indice Tobillo Brazo las
correlaciones fuerte de tipo imperfecta negativa de grado alta o importante, lo que quiere
decir que existe una tendencia alta que indica que a mayor edad y a mayores valores de
glicemia menor Indice Tobillo Brazo y viceversa, siendo correlaciones estadisticamente

significativas (P < 0,05).

TABLA N° 4 )
ASOCIACION DEL INDICE ISQUEMICO (ITB) SEGUN EDAD, SEXO,
EVOLUCION, GLICEMIA'YY ANTECEDENTE PERSONAL DE EVENTO

MACROVASCULAR. Y LOS INDICES TOBILLO-BRAZO
(Grado de EAP)

ITB Leve Moderado Severa Normal Total
45 - 65 5 20 2 8 3 12 5 20 15 60
65—80 0 0 5 20 5 20 0 0 10 40
Femenino 1 4 4 16 5 20 1 4 11 44
Masculino 4 16 3 12 3 12 4 16 14 56

5-15 5 20 2 8 4 16 5 20 16 64

16 —30 0 0 5 20 4 16 0 0 9 36

110 -209 5 20 6 24 4 16 5 20 20 80

210-310 0 0 1 4 4 16 0 0 5 20

Si 1 4 5 20 7 28 0 0 13 52

No 4 16 2 8 1 4 5 20 12 48
Total 5 20 7 28 8 32 5 20 25 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Vega; 2018)

Fueron mas frecuentes aquellos pacientes con EAP segtin el ITB de grado severa (32%= 8
casos) la cual fue mas frecuente entre los pacientes con 65 y 80 afos (5 casos), del sexo

femenino (5 casos) y con antecedente de evento macrovascular (7 casos).

En segundo lugar, se encuentran aquellos pacientes con EAP de grado moderado (28%= 7
casos) y en su mayoria con 65 y 80 afios (5 casos), del sexo femenino (4 casos), con mayor
tiempo de evolucion de la DM2 (5 casos), con los mayores valores de glicemia (6 casos) y

con antecedente de evento macrovascular (5 casos).



Se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el grado de EAP segun
los grupos de edad (X2=11,24; 3 gl; P=0,0105 < 0,05); segun el tiempo de evolucion
(X2=10,12; 3 gl; P=0,0176 < 0,05) y segun el antecedente de evento macrovascular
(X*=12,57; 3 gl; P=0,0057 < 0,05). No asi segun el sexo (X*=3,94; 3 gl; P=0,2681 > 0,05) y
los valores de glicemia presentados (X2=7,14; 3 gl; P=0,0675 > 0,05).
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TABLA N°5.A
HALLAZGOS DE OBSTRUCCION A TRAVES DE LA ECOGRAFIA DOPPLER
CAROTIDEA DERECHA SEGUN EDAD, SEXO, EVOLUCION, GLICEMIA'Y
ANTECEDENTE PERSONAL DE EVENTO MACROVASCULAR Y LOS INDICES
TOBILLO-BRAZO

Obstruccion

carotidea derecha

Edad (afios) F % f % F %
45 —-65 4 16 11 44 15 60
65 — 80 0 0 10 40 10 40
Sexo F % f % F %
Femenino 1 4 10 40 11 44
Masculino 3 12 11 44 14 56
TlempoDdI\(jI ;\23213:;;>n de la = % f % = %
5-15 4 16 12 48 16 64
16 — 30 0 0 9 36 9 36
Glicemia F % f % F %
110 -209 4 16 16 64 20 80
210-310 0 0 5 20 5 20

Antecedente personal de
complicacion mpacrovascular 3 i I i 3 o
Si 1 4 12 48 13 52
No 3 12 9 36 12 48

Grado de EAP

(indice tobillo brazo) g ke L ke g ke
Normal (n=15) 2 8 3 12 5 20
Leve (n=5) 2 8 3 12 5 20
Moderado (n=7) 0 0 7 28 7 28
Severa (n= 8) 0 0 8 32 8 32

Total 4 16 21 84 25 100
Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Vega; 2018)

Se encontrd que un 84% de los pacientes en estudio (21 casos) presentaba obstruccion en
carotidea derecha. Presentdndose en similar proporcion segin los grupos de edad
propuestos, en similar proporcion en ambos sexos: femenino (10 casos) y masculino (10
casos); la obstruccion fue mas frecuente en aquellos pacientes con menos tiempo de
evolucion (12 casos), en aquellos que tenian menos valores de glicemia (16 casos), con

antecedente personal de evento macrovascular (12 casos) y con isquemia severa (8 casos).

No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de

obstruccién en la carotidea derecha y ninguna de las variables descritas (P > 0,05)
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TABLAN°5.B
HALLAZGOS DE OBSTRUCCION A TRAVES DE LA ECOGRAFIA DOPPLER
CAROTIDEA IZQUIERDA SEGUN EDAD, SEXO, EVOLUCION, GLICEMIA Y
ANTECEDENTE PERSONAL DE EVENTO MACROVASCULAR. Y LOS
INDICES TOBILLO-BRAZO

Obstruccion

carotidea izquierda

Edad (afios) F % f % F %
45 —-65 7 28 8 32 15 60
65 — 80 0 0 10 40 10 40
Sexo F % f % F %
Femenino 2 8 9 36 11 44
Masculino 5 20 9 36 14 56
TlempoDdI\(jI ;\23213:;;>n dela = % f % = %
5-15 7 28 9 36 16 64
16 — 30 0 0 9 36 9 36
Glicemia F % f % F %
110 -209 7 28 13 52 20 80
210-310 0 0 5 20 5 20

Antecedente personal de
complicacion mpacrovascular 3 i I i 3 o
Si 1 4 12 48 13 52
No 6 24 6 24 12 48

Grado de EAP

(indice tobillo brazo) g ke L ke g ke
Normal (n=5) 5 20 0 0 5 20
Leve (n=5) 2 8 3 12 5 20
Moderado (n=7) 0 0 7 28 7 28
Severa (n= 8) 0 0 8 32 8 32

Total 7 28 18 72 25 100
Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Vega; 2018)

Por su parte, un 72% de los pacientes en estudio (18 casos) presentaba obstruccion en
carotidea izquierda. Siendo mas frecuente en los pacientes con mayor edad (10 casos), en
similar proporcion en ambos sexos (9 casos cada género); también se presentd en similar
proporcion segun el tiempo de evolucion de la D2 (9 casos por igual); fue mas frecuente en
aquellos que tenian menos valores de glicemia (13 casos), con antecedente personal de

evento macrovascular (12 casos); con isquemia severa (8 casos) y moderada (7 casos).

Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de obstruccion
en la carotidea izquierda y los grupos de edad (X*=4,37; 1 gl; P=0,0202 < 0,05); segin el
tiempo de evolucion de la DM2 (X2=3,51; 1 gl; P=0,0267 < 0,05); segun la presencia del
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antecedente de evento macrovascular (X*=3,64; 1 gl; P=0,0302 < 0,05) y segtn el grado de
isquemia (X2=19,05; 3 ¢gl; P=0,0003 < 0,05). No asi segtn el sexo (X2=O,27; 1 gl; P=0,4065
> 0,05), ni segun los valores de glicemia (X2=1,00; 1 gl; P=0,2743 > 0,05).

TABLA N° 6
COMPARACION Y RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS OBTENIDOS EN LA
ECOGRAFIA DOPPLER CAROTIDEA (GROSOR DE INTIMA MEDIA) CON
LOS RESULTADOS DEL INDICE TOBILLO BRAZO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Grosor de intima
media

EPA por ITB Md - RI

Izquierda

Leve (n=5) 0,9-0,0 1,0-0,0
Moderado (n=7) 1,1-0,2 KW =10,70 1,2-0,0 KW = 17,41
Severa (n=8) 1,2-0,05 P=0,0135* 1,1-0,1 P=0,0006*
Normal (n=5) 0,9-0,0 0,8—-0,0
é%rer::?ﬁ;?{)‘ GIM Der P GIM Izq p
ITB -0,67 (Alta) 0,0010%* -0,62 (Alta) 0,0023**

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Vega; 2018)
*Denota diferencias estadisticamente significativas entre los promedios (P < 0,05)
**Denota correlacion real o mayor a 0 y estadisticamente significativa (P < 0,05)

Cuando se comparé el grosor de la intima media derecha segun el nivel de enfermedad
arterial periférica se tiene que la mayor mediana la registraron aquellos pacientes con EAP
de grado severa y las menores medianas aquellos pacientes con EAP leve y normal. Siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (P < 0,05)

En la intima media izquierda, la mayor mediana la registraron aquellos pacientes con EAP
de grado moderado y la menor mediana aquellos pacientes con ITB normal, Siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (P < 0,05). Cuando se correlacionaron los valores
del ITB con el grosor de la intima media tanto derecha como izquierda se encontraron
correlaciones de tipo imperfecta, negativa (inversa) de grado alta o importante, lo que
quiere decir que existe una tendencia alta o importante que indica que a mayor ITB menor
grosor de intima media y viceversa, siendo tales correlaciones estadisticamente

significativas (P < 0,05).
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DISCUSION

Los pacientes con diabetes presentan un alto riesgo de complicaciones macrovasculares.
En la practica clinica, nos encontramos con frecuencia a pacientes que, tempranamente en
la evoluciéon de su diabetes, han presentado un evento cardiovascular mayor. Este hecho
puede explicarse por la propia evolucion de la enfermedad o por un inadecuado tratamiento
y cuidado de la misma. En otras ocasiones en el momento de aparicion del primer evento

cardiovascular es cuando se realiza el diagnodstico de diabetes.

De los 25 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia isquémica se registrd una
edad promedio de 61,56 afios + 2,26, con una mediana de 62 afios, una edad minima de 45
afios, una edad maxima de 80 afios y un coeficiente de variacion de 18% (serie homogénea
entre sus datos). El grupo de edad mas frecuente fue el de 45 y 65 anos (60%= 15 casos),
que se correlaciona con los datos obtenidos del trabajo de investigacion de Martin Fuentes

(2013), donde se evidencia como edad promedio 65,3+ 9,1, con mediana de 65 afios.

El sexo mas frecuente fue el masculino con un 56% (14 casos), mientras que el femenino
representd un 44% (11 casos), la cual se correlaciona con los datos obtenidos por Martin
Fuentes (2013), el cual reporta 74,1% (60 casos) masculinos y 25,9% (21 casos) femeninos.
Siendo la edad promedio de las mujeres significativamente mayor que la edad promedio de

los hombres.

Se registr6 un promedio de tiempo de la evolucion de la DM2 de 13,76 afios + 1,58, con
una mediana de 11 afios, un tiempo minimo de 5 afios, un tiempo maximo de 30 afios y un
coeficiente de variacion de 57% (serie moderadamente heterogénea entre sus datos).
Predominando aquellos pacientes con 5 y 15 afios con la DM2 (64%= 16 casos), que se
asemejan a los resultados obtenidos por Martin Fuentes (2013), que reportan como tiempo
de evolucion de la DM tipo 2 13,4 £+ 9,2 afios. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el tiempo promedio de evolucion de la DM2 segun el

S€XO0.
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Se registré un valor promedio de glicemia de 168,8 = 9,27, con una mediana de 168, un
valor minimo de 110, un valor maximo de 310 y un coeficiente de variacion de 27% (serie
homogenea entre sus datos). Fueron mas frecuentes aquellos pacientes con valores de
glicemia entre 110 y 209 (80%= 20 casos). No se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa entre los valores de glicemia segun el sexo, que se correlaciona con el trabajo
de Martin Fuentes (2013), quien refiere controles de glicemia capilar en 58% de la muestra

con valores de glicemia capilar superior a 150mg/dl.

En el paciente con DM se presentan con mayor frecuencia que en la poblacion general
complicaciones cardiovasculares, por lo tanto es importante saber que caracteristicas
clinicas y demograficas de estos pacientes se relacionan con la aparicion de estas
complicaciones, siempre con la intencién final de conseguir prevenirlas. En el presente
trabajo se evidencid que un 52% de los pacientes presentaba antecedente personal de
evento macrovascular (13 casos); que se correlaciona parcialmente con los hallazgos
obtenidos por Martin Fuentes (2013), quien reporta que 25 de los 81 pacientes presentaron
durante el seguimiento eventos macrovasculares, distribuidos en 3 pacientes habian tenido
un ACV, 7 pacientes un evento en EEII y todos un evento coronario, siendo en el presente
estudio el mas frecuente el ACV isquémico no secuelar (4 casos) seguido de la Podopatia
Wagner 2 (3 casos). Asi mismo el trabajo de Giorda et al, realizado en mas de 2700
pacientes con DM2 y antecedentes de enfermedad cardiovascular, la recurrencia fue menor
con un seguimiento mas largo, y no todos los pacientes tenian antecedente de un evento

coronario (solo el 63%).

El GIMC es un marcador indirecto de la situacion arterial en otras localizaciones. En el
presente estudio se evidencia que el grosor de la Intima Media Derecha registré6 un
promedio muestral de 1,04 mm + 0,03, e izquierda con grosor promedio muestral de 1,05
mm + 0,03. Se encontr6é una diferencia estadisticamente significativa entre las medianas
segun los grupos de edad (P < 0,05%) siendo la mayor mediana la de los pacientes con mas
edad y segun el sexo (P < 0,05) siendo la mayor mediana la de los pacientes del sexo
femenino, correlacionando con los resultados obtenidos de Martin Fuentes (2013), donde
el GIMC se relaciona unicamente de forma significativa e independientemente del resto de

caracteristicas, con la edad del paciente. Los pacientes de mayor edad son los que
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presentan un mayor engrosamiento de la intima media carotidea. En nuestros resultados,
por lo tanto, si hay una concordancia con la literatura en cuanto a la influencia de la edad

en la progresion del grosor de la intima media carotidea.

El indice Tobillo Brazo registré un promedio muestral de 0,63 + 0,05, con una mediana de
0,6, un valor minimo de 0,3, un valor méximo de 1,0 y un coeficiente de variacion de 40%
(serie moderadamente heterogénea entre sus datos), correlacionado con los valores
obtenidos por Herranz de la Morena, quien refleja como valor promedio 0,90 £ 0,3. Aunque
el mayor promedio fue registrado por el sexo masculino, tal diferencia no fue
estadisticamente significativa (P > 0,05). El promedio del ITB fue mayor en aquellos
pacientes con menos edad, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (P < 0,05),
no aportando datos las investigaciones sobre valores asociados a edad con respecto a este

parametro de analisis.

Cuando se analizan los valores del control glucémico con el grosor de intima media derecha
se tiene que hubo una correlacion de tipo imperfecta positiva de grado media o sustancial,
lo que quiere decir que existe una tendencia media que indica que a mayor valor de
glicemia mayor grosor de intima media derecha y viceversa, siendo una correlacion
estadisticamente significativa (P < 0,05). Con el grosor de intima media izquierda la
correlacion fue de tipo imperfecta positiva de grado media o sustancial, lo que quiere decir
que existe una tendencia media que indica que a mayor valor de glicemia mayor grosor de
intima media izquierda y viceversa, siendo una correlacion estadisticamente significativa (P
< 0,05), correlacionado con los datos obtenidos por Maldonado at al (2014), quienes
refieren que los valores altos de glicemia, tomando en consideracion valores mayores de
110mg/dl, contituyen un factor de riesgo (OR mayor de 1) para el engrosamiento de intima
— media mayor de Imm, pero no en forma estadisticamente significativa. Asi mismo en el
estudio de Gutierrez (2017), reporta que la glucosa en ayunas elevada fue un factor que se
presentd en pacientes con GIMC mayor de 1mm, especialmente en arteria cardtida comuin
medial derecha, reflejando que a mayor descontrol de DM tipo 2, presenta valores mas
elevados de GIMC, con resultados estadisticamente significativos, concluyendo asi mismo

que los paciente que presentan mayor GIMC presentaban valores de HbAlc mayores de
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8%, comparables con resultados obtenidos en estudios como el clasico Framingham (Falk

et al 2005, Liu et al 2016, Selvin et al en 2004).

Con el Indice Tobillo Brazo la correlacion fue de tipo imperfecta negativa de grado alta o
importante, lo que quiere decir que existe una tendencia alta que indica que a mayor valor
de glicemia mayor Indice Tobillo Brazo y viceversa, siendo una correlacion
estadisticamente significativa (P < 0,05), comparando con los datos obtenidos por Lange en
2004, donde reporta que mas de la mitad de pacientes que contaban con resultados de
indice isquemico de compromiso moderado a severo, contaban con descontrol métabolico
basado en hemoglobinas glicosiladas superiores de 8% en poblacion con Diabetes Mellitus

tipo 2 y valores de glicemia en ayunas superior a 110mg/dl.

Se encontrd que un 84% de los pacientes en estudio (21 casos) presentaba obstruccion en
carotidea derecha, siendo mas frecuente en aquellos pacientes con antecedente personal de
evento macrovascular (12 casos). No se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de obstruccion en la carotidea derecha y el antecedente de
evento macrovascular (P> 0,05). Por su parte, un 72% de los pacientes en estudio (18
casos) presentaba obstruccién en carotidea izquierda, siendo mas frecuente en aquellos
pacientes con antecedente personal de evento macrovascular (12 casos). Encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de obstruccion en la carotidea
izquierda y el antecedente de evento macrovascular (P < 0,05). Cuando se compara con
estudios previos, Aguilar en 2010 reporta que 13% de la poblacion estudiada presentd
placas de ateroma en la ecografia carotidea, siendo mas frecuentes en los grupos de riesgo
cardiovascular (RCV) medio y alto. Este porcentaje es inferior al encontrado por otros
autores, sin embargo la distribucion segin el RCV coincide con otros trabajos. En el
estudio PARC-AALA en 2007, se encontraron placas en el 25,5% de la poblacion. En el
estudio de Soriano et al en 2005, se encontraron placas en el 23,3% de los individuos,
asociandose con el grupo en el que los individuos presentaban FRCV, ademds, a mayor
nimero de FRCV mayor porcentaje de individuos con placas de ateroma, no especificando
en estos estudios la presencia como criterio de inclusion el curso de Diabetes Mellitus tipo

2 en toda la poblacién estudiada, que como se especifica en la base teodrica, predispone por
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estado inflamatorio el desarrollo de patologia aterogenica aunado a la suma de otros

factores de riesgo cardiovascular, tales como la HTA, obesidad y dislipidemia.

Fueron mas frecuentes aquellos pacientes con EAP segtn el ITB de grado severa (32%= 8
casos) la cual fue mas frecuente entre los pacientes con antecedente de evento
macrovascular; en segundo lugar, se encuentran aquellos pacientes con EAP de grado
moderado (28%= 7 casos) y en su mayoria con antecedente de evento macrovascular (5
casos). Encontrandose una asociacion estadisticamente significativa entre el grado de EAP
segun el ITB y el antecedente de evento macrovascular (P < 0,05), correlacionando con
datos obtenidos por Diaz Cruz en 2014, que reporta que las complicaciones
macrovasculares tales como evento coronario y evento cerebrovascular se encontrd
respectivamente en el 12% y 4%. La literatura establece que la EAP se relaciona con estas
2 entidades como lo reporta Ding en 2011 que establecidé una relacion entre el indice
tobillo/brazo moderado a severo con la presencia de EAP y enfermedad coronaria, estudio
realizado en China en una poblacion de 244 pacientes unicamente HTA. Lange en 2004,
estudio en su poblacion pacientes con y sin DM2, encontrando una relacion de EAP con
evento coronario agudo ya diagnosticado de 16,1% Vs 10,6%, OR: 1,6 (IC: 95% 1,4-1,9) y
el evento cerebrovascular respectivamente de 6,8% y 4,8% OR 1,4 (IC 95% 1.2-1.8).
Reafirmado por Diehm, Allenberg et al 2009, en Alemania, evidenciando en pacientes de
poblacion con DM2 y sin la misma, presencia de EAP con ECV en 15% vs 7,6%, OR: 1,8 y
evento cardiovascular 28,9% vs 17%, OR: 1,5, datos que se relacionan con los hallazgos

obtenidos en la presente investigacion.

De los pacientes que presentaban obstruccion en carotidea tanto derecha como izquierda asi
como valores elevados de GIMC e indice tobillo-brazo disminuido, se encontr6 una
asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de diagnéstico de la DM2 y la
presencia de dichos hallazgos con una media de 11 afios, que se relacionan con los
hallazgos obtenidos por Martin Fuentes en 2013, quien estima para la poblacion en estudio
un promedio de tiempo de diagnostico de DM tipo 2 y la presencia de complicaciones

macrovasculares, especificamente evento coronario, con mas de 50% mayor de 6 afios de
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diagnostico con una media de 8 afios, similares a los hallazgos obtenidos en la presente

investigacion.

Cuando se correlacionaron los valores del ITB con el grosor de la intia media tanto
derecha como izquierda se encontraron correlaciones de tipo imperfecta, negativa (inversa)
de grado alta o importante, lo que quiere decir que existe una tendencia alta o importante
que indica que a mayor ITB menor grosor de intima media y viceversa, siendo tales
correlaciones estadisticamente significativas (P < 0,05). En la literatura se ha demostrado la
relacion del ITB con el GIMC en varios estudios, en el Rancho Bernardo Study, realizado
en poblacion general donde tan solo un 6 % de los individuos tenian DM se demostr6 que
los pacientes con mayor GIMC presentaban ademds una disminucion significativa de ITB.
McDermott et al, vieron en pacientes sin antecedentes de enfermedad cardiovascular que el
menor ITB se asocia con la presencia de arterioesclerosis a nivel coronario y carotideo,
objetivada con la medicion del calcio coronario y el GIMC. Confirmandose esos resultados
en pacientes con DM2 en el estudio de Hayashi et al, que vieron que un ITB menor y un
GIMC aumentado se relacionaban con una mayor prevalencia de enfermedad
cardiovascular, pero que esa relacion era mas fuerte si estaban alteradas ambas pruebas, por

lo que defendian la realizacion de ambas.
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CONCLUSIONES

De los 25 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y Cardiopatia isquémica se registré una
edad promedio de 61,56 afios + 2,26, con una mediana de 62 afios, una edad minima de 45
afios, una edad méaxima de 80 afios. El sexo més frecuente fue el masculino con un 56% (14
casos), mientras que el femenino representd un 44% (11 casos), sin embargo en relacion a
la edad por sexo la edad promedio de las mujeres fué significativamente mayor que la edad

promedio de los hombres.

Se registré un promedio de tiempo de la evolucion de la DM2 de 13,76 afos + 1,58, con
una mediana de 11 afios, un tiempo minimo de 5 afios, un tiempo maximo de 30 afios.
Predominando aquellos pacientes con 5y 15 afios con la DM2. Asi mismo se evidenci6 que
un 52% de los pacientes presentaba antecedente personal de evento macrovascular (13
casos), definido como Enfermedad cardiovascular, enfermedad arterial periferica o

antecedente previo de evento coronario.

El grosor de la Intima Media Derecha registré un promedio muestral de 1,04 mm + 0,03, e
izquierda con grosor promedio muestral de 1,05 mm + 0,03. Se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa entre las medianas segtn los grupos de edad siendo la mayor
mediana la de los pacientes con mas edad y seglin el sexo siendo la mayor mediana la de

los pacientes del sexo femenino.

El indice Tobillo Brazo registré un promedio muestral de 0,63 + 0,05, con una mediana de
0,6, un valor minimo de 0,3, un valor maximo de 1,0, evidenciando importante compromiso
vascular periferico en la poblacion estudiada, sin embargo como lo expresa la literatura en
los pacientes con diabetes tipo 2 y cardiopatia isquémica la existencia de un indice tobillo
brazo patologico no implica un determinado perfil clinico del paciente, sin embargo la
existencia de un indice dedo brazo patolégico implica un deterioro vascular mas
generalizado, evidenciado por un mayor engrosamiento de la intima media carotidea, no
practicando indice dedo brazo por no contar con dimensiones de brazalete para su

realizaciéon. Las mujeres con diabetes tipo 2 y enfermedad coronaria tienen mayor
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afectacion vascular periférica respecto a los varones, segin se objetiva por el indice tobillo-

brazo.

Se confirma la hiperglucemia, valorada por glicemia capilar en ayunas, como factor
determinante del deterioro de la pared arterial en el paciente con diabetes tipo 2, conforme
se evaltia con la medicién de Indice Tobillo brazo y valoraciéon de hallazgos de Eco

Doppler, en particular aumento de GIMC conforme se evidencia mal control metabolico.

La situacion arterial a nivel carotideo, especificamente presencia de estenosis carotidea
y evidencia de GIMC aumentado, evaluada por la ecografia doppler carotidea, se relaciona
con haber presentado antecedente de evento macrovascular en promedio de 10 afios de
evolucién, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular
establecida con valores estadisticamente significativos. Con relacion al sitio de mayor
afectacion obstructiva evidenciada bajo este estudio de imagen a nivel de carotida derecho
en 21 casos, sin embargo, correlacionando con tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus

tipo 2, es la izquierda la que presenta asociacion estadisticamente significativa.

La situacion arterial periférica valorada con el indice tobillo brazo, se relaciona,
independientemente del resto de caracteristicas del paciente, con haber presentado una
complicacién en extremidades inferiores. Ademas, los pacientes que presenten afectacion
arterial periférica tienen mas riesgo de presentar cualquier tipo de evento cardiovascular

mayor.

Finalmente se encontrd correlacion entre los valores del ITB con el grosor de la intima
media tanto derecha como izquierda, existiendo una tendencia alta o importante que indica
que a mayor ITB menor grosor de intima media y viceversa, siendo tales correlaciones
estadisticamente significativas, lo que permite concluir que ambas pruebas permiten
estimar en proporciones similares la presencia de enfermedad arterial, aumentando la

efectividad diagnostica al aplicar ambos instrumentos diagnosticos.
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RECOMENDACIONES

La Atencion Primaria debe ser realmente la puerta de entrada al sistema de salud, con el
objetivo de no colapsarlo, esto se lograra si se avoca esfuerzos en promocion y prevencion;
por lo que es esencial realizar pruebas y test que cumplan criterios de cribado y mas aun
cuando son de bajo costo y aportan valores objetivos, para una adecuada toma de
decisiones. Es por ello que el indice tobillo-brazo es una prueba que debe formar parte de
los protocolos de atencion a pacientes diabéticos, ya que selecciona a los sujetos en los que
se debe tener un control mas estricto de los factores de riesgo, con el fin de prevenir
complicaciones que a largo plazo representarian un mayor gasto econdmico, social y

familiar.

Incorporar, en el Hospital Dr. Angel Larralde, el estudio ecografico Doppler carotideo
dentro del control rutinario de personas sanas, a partir de los 50 afios, y dentro del protocolo
de manejo de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y que presenten demas factores de
riesgo cardiovascular, para determinar aterosclerosis subclinica. Esto, con la finalidad de
intervenir en aquellos casos con engrosamiento intima-media evitando asi la evolucion a

complicaciones macrovasculares.

Evaluar las intervenciones realizadas en la poblacion afectada (medidas higiénicas
dietéticas y/o farmacoldgicas), mediante examenes ecograficos posteriores y documentar

los resultados.

Realizar, en apoyo con otras instituciones, jornadas médicas que incluyan valoracion de
indice isquemico, en aquellas localidades con escasos recursos econdémicos, o dificultades
de acceso a centros de atencidon en salud, para realizar prevencion eficaz que mejore la
calidad de vida de las personas. Asi mismo estudiar la aterosclerosis con otros métodos de
investigacion, especialmente en poblacion con Diabetes Mellitus el uso de Indice dedo
brazo y toma de presion arterial de ler dedo, con mayores grupos poblacionales para
obtener nuevos resultados que aporten datos suficientes para la toma de desiciones de

manera precoz.
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ANEXO A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad de Carabobo (Postgrado de Medicina Interna)
Personas de 30 afios de edad o mayores hasta 80 afios.

Consentimiento para Participar en un Estudio de Investigacion

Titulo del proyecto: ECOGRAFIA DOPPLER CAROTIDEA E INDICE TOBILLO BRAZO Y SU RELACION
CON LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES MACROVASCULARES EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2 Y CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Nombre del Paciente Numero de historia

1. PROPOSITO: UC, se esta llevando a cabo un estudio de investigacion denominado, ECOGRAFIA
DOPPLER CAROTIDEA E INDICE TOBILLO BRAZO Y SU RELACION CON LA PRESENCIA DE
COMPLICACIONES MACROVASCULARES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 Y
CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Debido a que usted padece de diabetes mellitus tipo 2, quisiéramos saber si usted presenta complicaciones cardio y
cerebrovasculares asociadas a esta enfermedad. El propdsito de este estudio es determinar si usted padece de estas
complicaciones. Nos gustaria solicitarle que participe en este proyecto de investigacion que incluira todas aquellas

personas que quisieran participar en el mismo.

2. PROCEDIMIENTOS: si usted esta de acuerdo, le pediremos permiso para realizarle determinacién de indice
isquémico mediante la toma de presion arterial en las 4 extremidades, con el apoyo de un eco doppler. Posteriormente
se solicitara que se ubique en camilla exploratoria y se procedera a evaluar mediante ecografias ambas arterias
car6tidas ubicadas en cada lado del cuello. Finalmente se tomara valor de glicemia capilar que consiste en toma de

muestra de sangre de dedos de mano y se estimara valor mediante un glucometro.

3. RIESGO PARA EL PARTICIPANTE: El eco doppler carotideo y las tomas de presion arterial de las 4
extremidades, sera realizado, en el consultorio. El riesgo de que pueda salir lastimado durante la realizacion de dichos
procedimientos es minimo, quizas solo pueda sentir incomodidad con la presion del brazalete y la presion del ecografo

sobre la superficie de su cuello.

4. BENEFICIOS POTENCIALES: Entre los posibles beneficios que pueden derivarse de su participacion en el
estudio se incluye los conocimientos que el equipo de investigacion adquiera para conocer, diagnosticar y estimar el
riesgo de sufrir la enfermedad y asi implementar estrategias terapéuticas para controlar condicion diagnosticada.

5. COSTOS Y COMPENSACION: No hay costo para usted por participar en el estudio.
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6. CUIDADOS MEDICOS POR LESIONES RELACIONADAS CON LA INVESTIGACION: Si usted es
lastimado como resultado directo de formar parte de este proyecto de investigacion, recibira atencién médica para esa

lesion. La atencion médica se le proporcionara sin costo alguno en el Hospital Dr. Angel Larralde.

7. CONFIDENCIALIDAD DEL INDIVIDUO: Toda la informacion relacionada con este proyecto sera
confidencial. Los documentos de esta investigacion serdn mantenidos en las oficinas del servicio de medicina interna
del “Hospital Universitario Dr. Angel Larralde”

8. PARTICIPACION VOLUNTARIA: Usted puede decidir no formar parte del estudio, o puede dejar este estudio
en cualquier momento sin consecuencias negativas.

9. PUNTOS DE CONTACTO: Si usted quiere conversar con alguien sobre este estudio, o si ha resultado lastimado
por haber formado parte de este estudio, por favor contacte a la Dra. Laura Farifia. Si usted tiene alguna(s) pregunta(s)
acerca de sus derechos como participante, contacte al Dr. Jestis Vega.

10. CONSENTIMIENTO DEL ADULTO: Su firma en este formulario indica que se le ha explicado el estudio y
que ha decidido formar parte del mismo sin costo alguno para usted. Adicionalmente, su firma indica que ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Usted debe saber que cualquier pregunta que pueda formular en el futuro le sera
respondida por uno de los investigadores del estudio. A usted se le proporcionara una copia de este consentimiento para

que disponga de esta informacion.

Si cambia de opinion, en cualquier momento, y desea que se destruyan los datos y examenes realizados contacte al Dr.

Jesus Vega al 0424-4585257

Nombre del Participante: Edad

Firma del Participante: Fecha

Si el Participante es analfabeto, el proceso de consentimiento debe tener un testigo adulto.

Nombre del Testigo: Edad

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Investigador:

Firma del Investigador Fecha

Nota: Copias firmadas de este Formulario de Consentimiento tienen que ser: a) guardadas en un archivo del Investigador

Principal, b) entregadas al participante, c) incluidas en el registro médico del paciente (cuando corresponda)
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ANEXO B
FICHA DE REGISTRO

HISTORIA | | CEDULA
DATOS DEL PACIENTE
Edad Sexo F M
Tiempo de >5: 5-10:
Evolucion de la 10.20° 30" Control glucémico mg/di
DM2 (afos)

Complicacion
Macrovascular

Si

No

Tipo de antecedente

HALLAZGOS ECO DOPPLER CAROTIDEO

Grosor Intima
Media derecha

Grosor Intima
Media izquierda

Presencia de
obstruccién CDer

Si

Presencia de
obstruccion Clzq

Si

% de obstruccién
CDer

%o de obstruccion
Clzq

Segmento afectado

Segmento afectado

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

ITB

Afectacion

Normal

Leve

Moderada

Severa
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