Arteriopatia
periférica

Bajo el término arteriopatia periférica (AP) se incluyen todas las pato-
logfas relacionadas con la enfermedad aterosclerdtica que afectan a
diferentes lechos vasculares. En este apartado nos vamos a referir a la
afectacion vascular, principalmente cronica, de los miembros inferiores
de las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

La causante de la enfermedad es la formacion de la placa de ateroma.
En la persona con DM tiene un inicio mas temprano y una evolucion mas
agresiva que en la poblacion general'.

La prevalencia de la AP en la DM2 oscilaentre el 7 %y el 21 % depen-
diendo del método y/o criterio diagndstico utilizado. En cualquier caso,
es mas frecuente que en la poblacion general. Su prevalencia aumenta
con la edad. En poblacion joven es mas frecuente en varones, pero con la
edad la prevalencia por sexos se equipara®>*,

Presentacion clinica®®*

Es variable, desde formas asintomaticas hasta la isquemia crénica con
ulceracion y necesidad de amputacion. El territorio arterial mas afectado
es el peroneo-tibial.
Puede presentarse como:
® Isquemia crénica: clasificacion de Fontaine (Tabla 1).
@ Isquemia aguda: descenso brusco y agudo de la perfusion arterial
en una extremidad inferior, que puede ocurrir en el seno de una
isquemia cronica. Se trata de una urgencia médica.
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@ Hablamos de isquemia critica de miembros inferiores como la pre-
sentacion clinica mas grave, estadios lll o IV de Fontaine, en la que las
lesiones cutaneas no curan sin la realizacion de técnicas de revascu-
larizacion (endovasculares o quirdrgicas).

ar:10) 1w Clasificacion de Fontaine

Estadio I: Asintomatica. El diagndstico se realiza habitualmente por la disminu-
Cién o ausencia de pulsos periféricos o un ITB <0,9.

Estadio Il: Claudicacién intermitente. Aparece dolor, generalmente en las
pantorrillas, al caminar y que mejora con el reposo.

Estadio Ill: Dolor en reposo y/o nocturno. El dolor vascular empeora con el
decubito (a diferencia del neuropatico). El pie isquémico esta frio, palido y sin
vello.

Estadio IV: Ulceracién, necrosis o gangrena. Suele iniciarse en el primer dedo
del pie. Se debe prestar mucha atencién a la eventual sobreinfeccién del area
necrética.

Diagnostico®*

® Anamnesis: presencia de claudicacion intermitente o dolor en repo-
so en las extremidades. Debemos valorar también la existencia de
factores de riesgo asociados y el grado de limitacion funcional.

m Exploracion fisica: principalmente del arbol arterial (presion arterial,
auscultacion de arterias carotidas, cardiaca, abdominal y de miem-
bros inferiores). Inspeccion de pies (coloracion, temperatura, vello,
ufias, etc.) y valoracion de pulsos periféricos mediante palpacion y
medicion del indice tobillo-brazo (ITB) (Tabla 2).

413 -7 (ndice tobillo-brazo (ITB)

- Eseltestdiagnostico no invasivo mas Util en Atencién Primaria para la valoracion
de APy accesible tanto a medicina como a enfermerfa.

- Se calcula dividiendo la presion arterial sistélica (PAS) mayor a nivel del tobillo
por la PAS mayor a nivel del brazo.
Un ITB< 0,90 tiene un valor predictivo del 95 % de la existencia de AP.
No esta indicada su realizacion como método de cribado en la poblacién general
asintomatica, pero es de gran utilidad en caso de no encontrar pulsos periféricos
en pacientes sintomaticos (claudicacion, Ulceras), diabetes o asociacion de mas
factores de riesgo (tabaquismo, cardiopatia isquémica, disfuncion eréctil, etc.).
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La American College of Cardiology Foundation (ACCF)> considera:
+ ITB normal: 1,00 a 1,40.

- ITB borderline: 0,91 a 0,99.

- ITB sugestivo de AP: < 0,90.

- ITB sugestivo de calcificacion arterial: > 1,40.

Factores de riesgo

Ademas de la DM2 que nos ocupa, debemos considerar otros factores
de riesgo que pueden favorecer la aparicion o acelerar la evolucion de
la AP: tabaquismo, hipertension arterial, dislipemia, obesidad, consumo
excesivo de alcohol y sedentarismo®4,

Cribado

El cribado de la AP en las personas con DM esta justificado por la mayor
prevalencia del proceso en las personas con DM, porque indica la pre-
sencia de enfermedad arterial, y porque la existencia de isquemia en las
extremidades inferiores aumenta el riesgo de aparicion de pie diabético
y empeora su prondstico °.

Tratamiento

Control de los factores de riesgo3#

@ C(Cese del habito tabaquico: consejo reiterado en cada consulta y ofre-
cimiento de tratamiento especifico de apoyo y/o farmacolégico y/o
derivacion a la unidad especializada.

@ Control de la presion arterial: niveles de control adecuados al resto
de patologias concomitantes. No parece que ningln grupo terapéu-
tico antihipertensivo ofrezca ventajas sobre los demas en cuanto a
incremento de la distancia a caminar. Los betabloqueantes, si tienen
indicacién por otro proceso acompafiante, podrian usarse con la
debida atencién y precaucion.

@ Control de la DM: con objetivos adecuados a la edad, afios de evolu-
cion de la DM, riesgo y/o patologias cardiovasculares acompafiantes y
preferencias del paciente.
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a Control de la dislipemia. En pacientes con AP, el tratamiento hipolipe-
miante con dieta y estatinas disminuye la morbimortalidad cardiovas-
cular y aumenta la distancia al caminar sin dolor.

® Se puede valorar, segin consideraciones clinicas, el tratamiento an-
tiagregante con 75-100 mg/dia de aspirina en prevencion primaria en
pacientes con DM2 y AP asintomatica, sin riesgo de sangrado®®”.

Ejercicio fisico (EF)

Los programas de EF permiten mejorar los sintomas y aumentar la dis-
tancia a caminar. Se trataria de sesiones de EF (caminar) hasta provocar
dolor, prolongando progresivamente la distancia caminada®. Estarfa
contraindicado en estadio IV de Fontaine o en situaciones de isquemia
critica®.

Tratamiento farmacolégico

Se dispone de farmacos inhibidores de la fosfodiesterasa (cilostazol y
pentoxifilina) y vasodilatadores (naftidrofurilo) sin resultados evidentes
de beneficios en su utilizacion®*. En pacientes con DM y AP sintomaticos,
el uso de 75 a 100 mg/dia de aspirina o de 75 mg/dia de clopidogrel (en
caso de alergia a la aspirina) puede estar indicado para reducir el riesgo
de eventos cardiovasculares, dependiendo del riesgo de sangrado57,

Tratamiento quirurgico

En casos mas evolucionados y/o sintomaticos, valorando de forma in-
dividualizada la localizacion y el grado de la lesion, la existencia de co-
morbilidades y la experiencia del equipo quirurgico, habra que recurrir a
procedimientos de revascularizacion endovascular o quirdrgica®.

Criterios de derivacion®4

@ Urgencias: isquemia aguda.

m Cirugia vascular: isquemia cronica. De manera urgente si aparece
dolor en reposo o gangrena con zonas sugestivas de infeccion y de
manera preferente en casos de gangrena sin signos de infeccién o
claudicacion invalidante o disminucién rapida de la distancia en que
aparece dolor,
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® Mensajes clave

@ Debemos hacer cribado de AP en las personas con DM2 ma-

yores de 50 afios y que presenten sintomatologia compatible o
asociacion de otros factores de riesgo. GRADO B.

El cribado se realizara mediante anamnesis, exploracién fisica y
medicion del indice tobillo-brazo. GRADO B.

Debemos realizar control de los factores de riesgo de aparicion
o progresion de la AP en las personas con DM2: cese del habito
tabaquico, control de cifras de TA, control metabdlico de la DMy
control de la dislipemia. GRADO A.

Debemos recomendar programas de ejercicio fisico (caminar)
hasta provocar dolor, prolongando progresivamente la distancia
caminada. GRADO C.

En personas con DM2 y AP sintomatica, el tratamiento antiagre-
gante, dependiendo del riesgo de sangrado, puede reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares. GRADO B.
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