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RESUMEN:

Objetivo: el objetivo de este estudio es determinar el uso del indice tobillo brazo
(ITB) en los pacientes que llegan al area de triage con factores de riesgo de
arteriopatia periférica y sin sintomatologia de la consulta externa del Hospital Abel
Gilbert Ponton. Metodologia: estudio de corte transversal que valoré 100 pacientes.
Variables evaluadas: edad, sexo, presion arterial, hipertrigliceridemia, antecedentes
familiares de arteriopatia periférica, fumar, indice de masa corporal, diabetes, ITB y
eco doppler arterial. Resultados: Relacion entre el ITB y un eco doppler arterial
patologico evaluada mediante la prueba chi cuadrado p = 0.042. Conclusién: existe
una relacion directa entre el ITB> 1.3y < 0.7 y un eco doppler arterial patoldgico.
PALABRAS CLAVE: arteriopatia periférica, indice tobillo brazo, eco doppler arterial.
ABSTRACT:

Introduction: the objective of this study is to determine the utility of the uncle arm
index in the patients that get to the triage area with risk factors for peripheral
arteriopathy and without symptomatology of the consult of the Abel Gilbert Ponton
Hospital. Methodology: cross sectional study that valued 100 patients. Variables
evaluated: age, sex, arterial pressure, hypertriglyceridemia, family history of
peripheral arteriopathy, smoking, BMI, diabetes, ankle brachial index and arterial
echo doppler. Results: Relation between the ankle brachial index and the arterial

echo doppler evaluated trough the chi square test p = 0.042. Conclusion: a direct



relation between an ankle brachial index > 1.3 and < 0.7 and a pathological arterial
echo doppler exists.
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INTRODUCCION:

La enfermedad arterial periférica es asintomatica, lo que dificulta un diagnostico
oportuno (1, 2, 3). Su prevalencia es variable dependiendo de la poblacion
estudiada (4, 5, 6). Andlisis epidemiolégicos han determinado que en Espafa la
prevalencia oscila entre el 3 al 18% (7, 8, 9). Se estima que el 16% de la poblacién
europea y americana tiene enfermedad arterial periférica (10, 11, 12). Esto equivale
a 27 millones de personas afectadas, 17 millones de estas no presentan sintomas
(13, 14). Los factores de riesgo mas importantes incluyen fumar, diabetes, obesidad,
hipercolesterolemia, edad, historia familiar e hiperhomocisteinemia (15, 16, 17, 18).
El mejor método para diagnosticar arteriopatia periférica asintomatica es la
aplicaciéon deel indice tobillo brazo (ITB) (19, 20). Habitualmente se lo utiliza como
método de cribado en paises como Espafia y Estados Unidos (21, 22). El ITB o
indice de Yao es patolégico cuando es inferior a 0.9 (23).En el estudio STIME el 6%
de la poblacion presentd sintomas, mientras que el 8% no lo hizo. Se determino
patolégico un ITB <0,9 en pacientes de edades comprendidas entre 55 y 84 afios
(24). Luo et al encontraron que en pacientes hipertensos un 27.5% de los
participantes presentaban un ITB patolégico <0.9 (10). Schmolling et al hallaron que
el 10.1% de pacientes con sindrome metabdlico presentaban in ITB < 0.9 (25).

Es muy comun pasar por la sala de emergencia de los hospitales publicos y
encontrar pacientes con extremidades inferiores con signos de hipoperfusion
tisular,en vispera de amputaciones infra y supra rotulianas, entre otras. Un
diagnostico oportuno de enfermedad arterial periférica asintomatica facilita un
tratamiento precoz. El objetivo de este estudio es determinar la utilidad e

importancia del indice tobillo brazo como prueba diagnostica de enfermedad arterial



periférica asintomatica en pacientes que presentan factores de riesgo en la consulta
externa del Hospital Abel Gilbert Ponton.

METODOLOGIA:

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal. La poblacion estudiada
incluy6 a los pacientes que acudieron al &rea de triage de la consulta externa del
Hospital Guayaquil durante Diciembre 2013 a Abril 2014 con al menos dos factores
de riesgo para arteriopatia periférica.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes;

1. Edad mayor a 40afios.

2. Sexo masculino o femenino

3. Atendidos por el area de triage de la consulta externa durante Diciembre 2013
a Abril 2014.

4. Con al menos dos de los siguientes factores de riesgo para arteriopatia
periférica: edad mayor de 50 afios, fumar, diabetes, obesidad,
hipercolesterolemia e historia familiar de arteriopatia periférica.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Sintomatologia clinica de arteriopatia periférica como claudicacién
intermitente.

2. Amputacion previa de alguna de sus extremidades por trastornos vasculares.

3. Historia de infartos cardiovasculares, infarto o hemorragia cerebral, retinopatia
hipertensiva o alteraciones de la funcion renal.

Las variables medidas fueron; la edad, determinada en afos. Sexo grupo 1
(masculino), grupo 2 (femenino). Presion arterial; grupo 1 (<120/80), grupo 2
(<140/90), grupo 3 (<160/100), grupo 4 (>160/100). Hipertrigliceridemia grupo 1 (NO

< 200mg/dl), grupo 2 (SI > 200mg/dl). Historia familiar de patologia vascular: grupo



1 (SlI), grupo 2 (NO). Fumador: grupo 1 (Sl), grupo 2 (NO). IMC: grupo 1 (< 30),
grupo 2 (> 30). Diabetes grupo 1 (Sl), grupo 2 (NO). ITB: grupo 1 (> 1.3), grupo 2
(entre 0.9 y 0.7), grupo 3 (entre 0.9 y 1.3), grupo 4 (<0.7).Eco doppler patoldgico
grupo 1 (SI), grupo 2 (NO).

Previo consentimiento informado, aprobacion por el departamento de bioestadistica
y sin ningun conflicto de intereses se obtuvo una muestra de 100 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion mediante una seleccién a conveniencia. Fue
obtenida por orden cronolégico de llegada al departamento de triage del area de
consulta externa del Hospital Abel Gilbert Pontén durante Diciembre 2013 a Abril
2014. Los dias martes y jueves de 12 am a 4pm se tuvo permiso por el
departamento de consulta externa para acceder a un consultorio con una camilla
para poder realizar la toma del ITB. Se obtuvo la muestra en 40 dias en total
durante cinco meses. Se evalué un promedio de 2.5 pacientes diarios.

Para cada uno de los pacientes incluidos en la muestra se pidi6 un descanso
absolutode minimo 5 minutos en decubito supino,mas relajacion para tomar la
presién arterial utilizando un esfigmomanémetro braquial de 25.3 a 34.3 cm? de
circunferencia y un fonendoscopio master cardiology (12). Luego se procedi6 a
solicitar un segundo descanso de por lo menos 10 minutos para proceder a medir el
indice de Yao o ITB. Para una obtencidn mas exacta de la presiéon del tobillo, se
utilizé un doppler vascularportatil de 8 MHZ (13).

La técnica de toma del indice de Yao consisti6 en ubicar al paciente en decubito
supino en una camilla, previo a explicacion explicita del procedimiento y
consentimiento informado. Se ubico la sonda del doppler en cada una de las
extremidades inferiores en un angulo de 45 a 90 grados con respecto a la superficie

corporal y en sentido opuesto al flujo sanguineo. Se tomo la presion arterial mas alta



entre la arteria pedia y la tibial. ElI manguito de presion se colocé supramaleolar con
las gomas en direccion proximal. El pulso tibial posterior se localizé entre el maléolo
interno y el calcaneo, y el pedio por fuera del tendén extensor del primer dedo. Se
insuflé el brazalete 20 mmHg por encima de la ausencia de latido arterial, dejando
luego escapar el aire a 2mmHg/segundo. La presion arterial sistélica (PAS) se
obtuvo cuando el latido arterial reapareci6. Se realiz6 lo mismo en las dos
extremidades superiores tomando como referencia el valor més alto de PAS. Cada
una de las PAS de las extremidades inferiores se dividira para la PAS braquial mas
alta, obteniendo dos valores. Se tomd en consideracién el valor mas bajo (14). Se
considerd patoldgico un ITB < 0.7 y >1.3 (15).

A todos los pacientes con un ITB patoldgico se les realizo una interconsulta al
departamento de cirugia vascular de Hospital Abel Gilbert Ponténpara confirmar
mediante un eco doppler arterial de las extremidades inferiores el grado de oclusién.
Los datos fueron tabulados en el programa estadistico SPSS21 donde se obtuvieron
medidas de tendencia central cono promedio, maximo y minimo porcentajes. Se

obtuvo datos analiticos inferenciales utilizando test chi cuadrado.



RESULTADOS:

La edad promedio fue de 58 afios, la edad maxima fue de 63 afios y la minima de 40
afos. La presion arterial sistélica promedio fue de 130 mmHg. La presion arterial
diastdlica promedio fue de 89 mmHg. La presion arterial sistélica maxima fue de 172
mmHg y la minima de 108 mmHg. La presion arterial diastolica maxima fue de 112
mmHg y la minima de 63 mmHg. El promedio de trigliceridemia fue de 183 mg/dl. El
valor méximo de trigliceridemia fue de 225 mg/dl y el minimo fue de 142 mg/dl. El
promedio de IMC fue de 32.5 kg/m?. EIl IMC méaximo fue de 41.9 kg/m?y el minimo
de 24.2 kg/m? (tabla 1).

El 59% fueron hombres (59 pacientes), el 41% fueron mujeres (41 pacientes). El
28% tuvo una presion menor de 120/80 mmHg (28 pacientes). El 47% tuvo
presiones entre 120/80 mmHg y 140/90 mmHg (47 pacientes). ElI 23% tuvo
presiones entre 140/90 mmHg y 160/100 mmHg (23 pacientes) y el 2% tuvo una
presion mayor a 160/100 mmHg.El 64.62% tuvo hipertrigliceridemia (42 pacientes).
El 35% no tuvieron resultados de examenes de perfil lipidico al momento de la
evaluacion (35 pacientes). El 13% tuvo historia familiar de arteriopatia periférica (13
pacientes). El 38% tuvo antecedentes de consumo de tabaco (38 pacientes). El
56% tuvo un IMC > 30 kg/m? (56 pacientes). El 79% fueron diabéticos (79
pacientes) (tabla 2).

El 11% tuvo in ITB > 1.3 (11 pacientes). El 30% tuvo un ITB entre 0.9 y 0.7 (30
pacientes). El 54% tuvo un ITB entre 0.9 y 1.3 (54 pacientes) y el 5% tuvo un ITB <
0.7 (5 pacientes) (figura 1). El 16% tuvo un ITB patoldgico (16 pacientes). A estos
16 pacientes se les realizdé un eco doppler arterial y el 68.75% mostré alteraciones

en el flujo sanguineo (11 pacientes). El 54.54% tuvo oclusion arterial leve (6



pacientes). El 36.36% tuvo oclusion arterial moderada (4 pacientes) y el 9.1% tuvo
oclusion arterial severa (figura 2).

Se relacion6 el nimero de ITB patoldgico con la cantidad de pacientes con oclusion
arterial de cualquier grado demostrada por eco doppler. Se realiz6 la prueba chi

cuadrado y se obtuvo una p = 0.042 (tabla 3).

Tabla 1. Estadistica Descriptiva de las variables ordinales

Variable Promedio Miximo | Minimo

Edad afios 58 63 40

Presién Arterial mmHg

1. Sistélica 130 172 108
2. Diastélica
89 112 63
Trigliceridemia mg/dl 183 225 142
IMC kg/m2 32.5 41.9 24.2

Tabla 2. Estadistica Descriptiva de las variables nominales

Variables N Frecuencia %
Sexo 100 100
1. Masculino 59 59
2. Femenino
41 41
Presién Arterial 100 100
1.  <120/80 28 28
2. <140/90
3. <160/100 47 47
4. >160/100 23 23
Hipertensién Arterial 9 9
47 47
65
Hipertrigliceridemia 42 64.62%
Antecedentes familiares de arteriopatia periférica | 13 13
Fumar 38 38
IMC 100
<30 kg/m? 44 44
>30 kgr/m? 56 56

Diabetes 79 79




Tabla 3. Estadistica Inferencial test chi cuadrado

Valor P

ITB/ Eco Doppler 0.042

FIGURA 1. INDICE TOBILLO BRAZO

m>13 m09-0.7 m09-11 m<0.7

FIGURA 2. ECO DOPPLER

40

30
20
: -
ECO DOPPLER

OCLUSION  OCLUSION  OCLUSION NORMAL
LEVE MODERADA  SEVERA

H ECO DOPPLER



DISCUSION:

La incidencia de arteriopatia periférica asintomética en la muestra obtenida en este
estudio fue del 11%. Este resultado se encuentra dentro delo descrito en otros
estudios publicados que ha sido entre el 6 y 8 % (16,17).

El promedio de edad obtenido en este estudio fue de 58 afos, similar al obtenido en
diferentes estudios que valoraron adultos mayores de 45 afios (56, 57, 55) (17, 20,
22). El 59% de la muestra estuvo constituida por varones, lo mismo sucedié en un
estudio que valoro 1640 pacientes donde el 60% fueron hombres (18).

El 75% de los pacientes tuvo presiones entre 108/63 mmHg y 140/90 mmHg. El
47% de los pacientes fueron hipertensos. En un estudio que valoré 567 pacientes el
35% eran hipertensos (12). El 64.62% de la muestra tuvo niveles elevados de
triglicéridos en sangre similar al 60% encontrado en un estudio europeo que trato de
determinar la prevalencia de arteriopatia periférica en Espafa (7).

El 13% de la muestra tuvo historia familiar de arteriopatia periférica, en su mayoria
hombres.EIl 79% tuvieron diabetes, y el 56% de pacientes incluidos en esta muestra
tuvieron un indice de masa corporal por encima de la escala de sobrepeso. El 38%
de pacientes fueron fumadores. Estos resultados se han descrito en diferentes
estudios con diferentes frecuencias. @ Se han encontrado antecedentes de
arteriopatia periférica entre 5 — 15%, diabéticos entre 23 — 56%, IMC mayor a 30
kg/m? entre 45 -59% y fumar entre 4 — 14%

El 16% de los pacientes presentaron un indice tobillo brazo patoldgico, en el 68.75%
de estos pacientes se reiterd el diagnostico mediante un eco doppler arterial. Estos
resultados son similares a los descritos en publicaciones internacionales 3 — 18% (7,

8, 9, 10)



La positividad de este estudio es determinada por muchos factores. La muestra fue
seleccionada de manera aleatoria. La poblacion estudiada fue de pacientes sin
comorbilidades, pues algunos consultaban por primera o segunda vez. El indice de
Yao fue valorado personalmente en cada paciente. Se corrobor6 cada indice de Yao
patolégico con ecografia doppler de los vasos arteriales. Esto no se realiza
comunmente en los estudios de cribado de arteriopatia periférica (18, 19, 23)

Este estudio tiene muchas limitaciones. Primero la muestra fue sesgada, y su
seleccién se vio limitada a los dias de disponibilidad del consultorio prestado.
Aunque se intentd tranquilizar a los pacientes, algunos se encontraban nerviosos al
momento del procedimiento y la presion arterial se vio afectada directamente.Para
mucho de los pacientes pertenecientes a la muestra era su primera o0 segunda visita
al hospital y no tenian los resultados de laboratorio para recabar el nivel de
triglicéridos en sangre. Por este motivo los resultados para la variable triglicéridos se
obtuvieron solo de los pacientes que si tenian las pruebas de laboratorio.

Se sugiere realizar un estudio similar en un centro de atencién primaria, donde los
pacientes no tienen tantas comorbilidades.A partir de los datos obtenidos se puede
abrir camino hacia estudios que contengan una poblacidon mayor, con menos sesgo,
gue incluso lleguen a evaluar el riesgo cardiovascular mediante la medicién del
indice tobillo brazo.

Este estudio refleja la importancia del indice tobillo brazo en el diagndstico oportuno
de arteriopatia periférica, antes de que aparezcan sintomas. La relacion entre el
indice tobillo brazo y la arteriopatia periférica asintomética fue positiva p = 0.042.
También amerita reconocer la frecuencia tan elevada de diabéticos, hipertensos y

dislipidémicos.
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