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l. ANTECEDENTES

Introduccién

El indice tobillo-brazo (ITB) es la relacion entre la presion arterial sistélica
(PAS) medida en el tobillo y en la arteria braquial. Originalmente descrito por
Winsor @ en 1950, este indice fue propuesto inicialmente para el diagnéstico no
invasivo de la enfermedad arterial periférica (EAP) de las extremidades inferiores.
(23) Mas tarde, se demostré que el ITB es un indicador de aterosclerosis en otros
sitios vasculares y puede servir como un marcador prondstico de eventos
cardiovasculares y deterioro funcional, incluso en ausencia de sintomas de la
EAP. (4-6)

Justificacion de la Estandarizacion del ITB

La escasez actual de estandares para la medicion y el calculo del ITB origina
resultados discrepantes con impacto significativo desde diversos puntos de vista:
clinicos, econémicos y la salud publica. De hecho, la prevalencia estimada de EAP
puede variar sustancialmente de acuerdo con el modo de calculo del ITB. 79 En
una revision de 100 estudios aleatorizados utilizando el ITB, se identificaron
multiples variaciones en la técnica, incluyendo la posicién del paciente durante la
medicion, los tamafios de los brazales para brazos y piernas, la ubicacion del
brazalete en la extremidad, el método de localizacién de pulso sobre la arteria
braquial y los tobillos, si las presiones en el brazo y tobillo eran medidas de
manera bilateral, ¢ Cuales pulsos de tobillo fueron utilizados y si se obtuvieron una

sola o varias muestras repetidas. 19

Existe controversia acerca de cual es el umbral del ITB que debe utilizarse para
diagnosticar EAP. El umbral del ITB més utilizado es <0.90 basado en estudios

gue reportaron >90% de sensibilidad y especificidad para detectar EAP en



comparacion con la angiografia. 3 Estos estudios estuvieron limitados en que la
mayoria de los pacientes incluidos fueron adultos de raza caucasica con EAP o
que estaban en alto riesgo de EAP y los compararon con un grupo de jovenes
sanos. Un reciente meta-analisis de 8 estudios de diversas poblaciones, incluidos
pacientes diabéticos, confirmd una alta especificidad pero menor sensibilidad (en

el mejor de <80%) que lo reportado en estudios anteriores. 1)

Similar a otros marcadores vasculares, tales como el engrosamiento de la
intima-media en la carétida 12 o el resultado de calcio de las arterias coronarias,
(13) es necesario estandarizar las técnicas utilizadas para medir el ITB y el calculo e

interpretacion de sus valores.

Fisiologia del ITB

¢Por qué la presion arterial sistdlica es mas elevada en los tobillos que en

los brazos?

La forma de onda de la presién arterial se amplifica a medida que viaja
distalmente desde el corazén, lo que resulta en un aumento progresivo de la PAS
y una disminucién en la presion arterial diastdlica. El modelo mas ampliamente
aceptado utilizado para explicar la amplificaciéon SBP se basa en la reflexién de la
onda retrograda de arteriolas distales resistentes, que se suma a la onda
anterégrada. @® Varias lineas de evidencia indican que las ondas reflejadas se
producen en diversos sitios en el lecho vascular, (¢ 17) con cierta atenuacion a lo
largo del sistema arterial. 819 Sin embargo, la onda reflejada no es la Gnica
explicacion para los cambios en la morfologia de la onda de presion. ® En las
piernas, la remodelacion de la estructura de los vasos sanguineos se produce,
como resultado de un incremento de la presion intraluminal, que se caracteriza por
el aumento del engrosamiento de la pared y del radio interno. %21 | os cambios en

el engrosamiento de la pared vascular que son el resultado del incremento de la



presion hidrostatica en las extremidades inferiores con la caminata (posicion
vertical) se producen durante el segundo afio de vida y de manera plausible
explican porque el ITB es <1,00 en el recién nacido y porque se incrementan los
valores de adultos entre los 2 y 3 afios de edad. 2 Es por eso que tanto las ondas
reflejadas y los cambios en el espesor de la pared vascular y, en consecuencia, la

rigidez, contribuyen a la amplificacion de la PAS.

Condiciones fisioldégicas que afectan el ITB en reposo

La edad, la altura, el origen étnico, e incluso el orden en el cual se realiza la
medicion pueden afectar el ITB. En 2 estudios observacionales, el ITB de la pierna
derecha fue en promedio 0,03 mayor que la de la pierna izquierda. Esta
observacion puede ser debido al orden en el cual se realiz6 la mediciéon (por lo
general la pierna derecha primero) y la reduccién temporal resultante en la presion
sistémica con el paso del tiempo (efecto de atenuacion de bata blanca). Un
aumento del ITB se puede esperar con el envejecimiento, como resultado de la
rigidez arterial. Estudios longitudinales y transversales indican que el ITB
disminuye con la edad, probablemente debido al aumento de la prevalencia y la
progresion de la EAP. (23:25)

Se podria esperar que las personas mas altas tuvieran un ITB mas elevado
que las personas de estatura baja, como consecuencia del aumento progresivo de
la PAS con una mayor distancia desde el corazon. De hecho, en las poblaciones
sin sintomatologia de enfermedad cardiovascular (CVD), existe una correlacion
directa entre la altura y el ITB. Sin embargo, en el Estudio Multi-étnico de
Aterosclerosis (MESA), la contribucion ajustada de la altura para ITB fue
insignificante, <0,01 mas alto para cada aumento de altura de 20 cm, después de

considerar factores riesgo como género y origen étnico. ?7)



Las diferencias de sexo en el ITB han sido reportadas en muchos estudios
poblacionales. Entre los participantes sin factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en el Estudio de Diabetes en el Valle de San Luis, @4 el promedio
del ITB fue 0,07 menor en las mujeres que en los hombres. El ajuste para la altura
reduje pero no elimina las diferencias observadas. ?427:30) Después de los ajustes
multivariados, el ITB fue 0,02 menor en las mujeres que los hombres en un
subgrupo de participantes del estudio MESA sin EAP vy sin factores de riesgo para

aterosclerosis. @7

Los participantes de raza afroamericana sin EAP en el estudio MESA tenian un
ITB 0,02 menor que sus homdélogos caucéasicos no hispanos después del ajuste
multivariable, relacionado con una observacion previa del estudio de Riesgo de
Aterosclerosis en Comunidades (“ARIC” por sus siglas en inglés). €9 Es probable
que las diferencias étnicas sean el resultado de la carga genética. Carmelli et al GV
midieron el ITB de hombres mayores, gemelos, caucésicos, pares monocigoticos y
dicigoticos, y estimaron que el 48% de la variabilidad en los valores de ITB podria
atribuirse a factores genéticos. La ascendencia europea se asocié con menores
probabilidades de sufrir EAP (ITB < 0.90) que entre los participantes hispanos y

afro-americanos en el estudio MESA. 32

Se ha reportado que existe una relacion inversa entre el ITB y la frecuencia
cardiaca en sujetos sin enfermedad cardiaca 334 y en sujetos referidos a una
Clinica Vascular. ©®% En 1 estudio, ®% se observé un incremento de la diferencia
entre la PAS periférica y central durante la estimulacién cardiaca mientras la
frecuencia cardiaca aumentaba de 60 a 110°C latidos por minuto (Ipm). Con el
aumento de la frecuencia cardiaca, la relacion de la presion braquial con la presion
central incrementé en 0.012 por cada 10 Ipm, mientras que el indice de
amplificacion (la diferencia entre el primer y segundo picos de la forma de onda
arterial central) disminuy6. Esto se atribuyo a la reduccion de la duracion de la

fraccidon de eyeccion, lo que provoca un desplazamiento de la onda reflejada en la



diastole asociado con un aumento de la frecuencia cardiaca. En el estudio MESA,

un estudio poblacional, la frecuencia cardiaca no se correlacioné con el ITB. ¢

Debido a que el ITB es una relacion, este, en teoria, no se ve afectado por
factores que aumentan o disminuyen la presion arterial. Por ejemplo, los cambios
en el volumen sanguineo después de una sesion de hemodialisis no alteran el ITB,
a pesar de la eliminacion significativa de liquido y la reduccion de la presién

arterial. (36)

En general, todos estos factores que afectan al ITB a nivel individual son
menores, pero pueden ser relevantes en estudios poblacionales grandes, sobre
todo cuando se estudia la epidemiologia de la EAP.

El ITB en la Préactica Clinica

Antecedentes

En comparaciéon con una variedad de métodos de imagen para determinar la
presencia de EAP, el rendimiento diagnéstico del ITB varia en funcién de la
poblacién estudiada, el umbral de corte, y la técnica utilizada para detectar el flujo
en las arterias de tobillo. La Tabla 1 resume estas disparidades y proporciona
resultados de los diagnoésticos. 23283755 | g sensibilidad y especificidad del ITB
con la técnica Doppler varia de 0,17 a 1,0 y de 0,80 a 1,0, respectivamente. Se

han reportado sensibilidades mas bajas (0,53-0,70) en pacientes con diabetes.
(43,47,48)

Las sensibilidades y especificidades del ITB medido con métodos
oscilométricos varian desde 0,29 hasta 0,93 y desde 0,96 hasta 0,98,

respectivamente. La capacidad de diagnéstico global puede ser proporcionada por



las curvas caracteristicas del receptor-operativo (CRO) (“ROC” por sus siglas en
inglés). Las areas reportadas bajo estas curvas son mayores para el ITB medido
por Doppler (0,87-0,95) en comparacion con el método oscilométrico (0,80-0,93;
Tabla 1) (38,42,48,50)

Los estudios utilizados para determinar la exactitud del ITB generalmente
incluyen casos severos de EAP en los cuales se realizaron estudios de imagen
arterial después de haber encontrado mediciones iniciales alteradas del ITB. Para
evitar el sesgo de verificacion, Lijmer et al @ estimé el area corregida bajo la
curva del ITB medido con Doppler para diagnosticar > 50% de estenosis

angiogréaficas como muy satisfactorio (0,95 + 0,02).

El rendimiento diagnéstico fue mayor para detectar lesiones proximales en
comparacion con lesiones distales. Utilizando el método de pletismografia para
detectar el flujo, 1 estudio “°) reporté una especificidad de 0,99, pero una
sensibilidad de 0,39, y solamente alrededor de la mitad de los participantes en ese
estudio presentaron enfermedad oclusiva aislada de la arteria tibial posterior.

10



Tabla 1.

Los resultados diagnésticos del indice Tobillo-Brazo Vs Otros Métodos: Anélisis de la Curva Caracteristica de
Receptor-Operador.

Autores, Ao

Poblacidn

Estdndar de

Método para medir

Oro el ITB Area bajo la curva
Extremidad
Angiografia completa >50%
Lijmer et 441 Pacientes limitada a 53 estenosis: 0.95
al,»1996 (sospecha de EAP) pacientes Doppler (0.02)
(Presion arterial mas
alta en el Oclusién: 0.80
tobillo/presion (0.05) Aortoiliaca
Criterio: =50%| arterial mas alta en >50% Estenosis:
u oclusion el brazo) 0.69 (0.05)
Oclusidén: 0.83
(0.05)
Femoropoplitea
>50% Estenosis y
Oclusién: 0.77
(0.04)
Infrapoplitea >50%
Estenosis: 0.59
(0.06)
Oclusioén: 0.57
(0.07)
57 pacientes con
diabetes tipo 2 sin Analisis con
Parameswaran | evidencia clinica de ondas
et al,2 2005 EAP Doppler Doppler 0.88 (0.80-0.96)
298 Pacientes
Guo et (Cardiologia), EAP en| Angiografia:
al,»2008 7% 50% Estenosis Oscilometria 0.93 (0.87-0.96)
146 Pacientes (296
extremidades),
clinica vascular Doppler: 0.87
Clairotte et (grupo de diabetes, Dopplery Oscilometria: 0.81
al,» 2009 83) Duplex color oscilometria (P=0.006)

e ITB: indice tobillo brazo; EAP: enfermedad arterial periférica
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Los datos sobre el umbral 6ptimo del ITB para el diagndstico de EAP son
escasos, ya que se han utilizado diferentes criterios para determinar el valor de
corte Optimo del ITB (Tabla 2). En los primeros estudios, el limite inferior del
intervalo de confianza del 95% (IC) vari6 de 0,85 a 0,97. Estudios posteriores
utilizando la curva ROC recomendaron un valor de umbral entre 0,97 o 0.92.
(41,4546) Clairotte et al “® reportaron un valor de corte entre 1,00 y 1,04 para las
personas con Yy sin diabetes mellitus, con valores ligeramente superiores

recomendados para el método oscilométrico que con la técnica Doppler.

Las mediciones consecutivas del ITB pueden influir en el valor umbral 6ptimo
para diagnosticar EAP. En un estudio basado en analisis de la curva ROC,
Stoffers et al @8 propuso un valor de corte de 0,97 para una Unica medicion y de
0,92 para 3 mediciones consecutivas. Ellos argumentaron que el punto de corte
optimo podria estar influenciado por las caracteristicas de la poblacion y la

prevalencia de la enfermedad. 8

Desde una perspectiva bayesiana, el punto de corte O6ptimo para la
identificacion de pacientes de EAP depende de la probabilidad antes de la prueba
de EAP. Esta probabilidad se basa en varios parametros clinicos, incluyendo la
presencia, las caracteristicas y la intensidad de los sintomas; la presencia de
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular; asi como los antecedentes

personales y la exploracion fisica.

Aunque un ITB < 0.90 sigue siendo el umbral mas comun y consensuada, este
valor no debe ser considerado un marcador binario para el diagndstico de la EAP.
Ocho estudios evaluaron el rendimiento diagnostico de un ITB < 0.90 (método
Doppler) para detectar estenosis > 50% identificado por métodos de imagen,
incluyendo el ultrasonido diplex color, (7:434446) angiografia por resonancia
magnética 4 o angiografia (Tabla 1). ©83950) Todos estos estudios encontraron
razonablemente alta especificidad (83% -99%), pero menor sensibilidad (69% -

79%, excepto 1 estudio atipico ©V que reporté 20% de sensibilidad). Con un ITB

12



<1.0 utilizado como un umbral para la deteccion de EAP, se han reportado
sensibilidades de hasta 100%. >52 Sin embargo, el ITB debe interpretarse de
acuerdo con la probabilidad a priori de la EAP, y los valores entre 0,91 y 1,00 se

deben considerar en el limite.

Por ejemplo, para una mujer de 47 afios de edad con dolor atipico en la
pantorrilla, sin factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y un ITB de
0.91, la probabilidad de EAP es baja; sin embargo, la probabilidad de EAP es alta
para un hombre con claudicacion intermitente clasica que fuma y cuyo ITB es
0,96. Por lo tanto, el juicio clinico es importante a la hora de interpretar los
resultados del ITB. La sensibilidad del ITB puede aumentar significativamente

cuando se mide inmediatamente después del ejercicio en una banda sinfin.

13



Tabla 2.

Estudios que evaluaron el umbral del indice Tobillo Brazo para el Diagnéstico de la Enfermedad Avrterial Periférica.

Autores, Ao Poblacién

Pacientes hospitalizados: 202
extremidades enfermas, 86

Carter,»1969 controles

Sumner and

Strandness,<1979 48 controles

Bernstein et
al, 1982

Pacientes con EAP significativa
diagnosticada por angiografia
218 pacientes con EAP (56
extremidades no evaluadas,
247 extremidades con
claudicacién, 58 con dolor en

reposo, ulceras o gangrena), 25

controles (<30 anos, sin RF,

Ouriel et al,»1982 ondas trifasicas Doppler)

Stoffers et

al,» 1996 Clinica vascular y comunidad

441 pacientes hospitalizados

Lijmer et al,» 1996 (Sospecha de EAP)

298 pacientes hospitalizados,
prevalencia de EAP
(angiografia): 7%

146 pacientes (296

Guo et al,»2008

extremidades) bajo duplex color

(grupo de diabetes, 83),
prevalencia de EAP: 33% sin
diabetes, 27% con diabetes

Clairotte et
al,» 2009

Método para la
determinacién del
nivel 6ptimo del

Umbral Optimo
propuesto para el

ITB ITB
95% limite de
confianza para
extremidades sin
EAP 0.97
Normal menos 2
DE (1.08+0.08) 0.92
95% limite de
confianza para
extremidades sin
EAP 0.85
Curva CRO 0.97
0.97 (Sila
probabilidad antes
de la prueba 33%)
0.92 (Sila
probabilidad antes
Curva CRO de la prueba 55%)
Curva CRO 0.98 (Corregido)
Curva CRO 0.95
1.00 (1.04 in
ausencia de
Curva CRO diabetes)

° ITB: indice tobillo brazo; EAP: enfermedad arterial periférica; RF: radiofrecuencia; and ROC: caracteristicas del receptor-operador

14



El ITB después del ejercicio fisico

Con el ejercicio de las extremidades inferiores, la presion sistélica aumenta en
la circulacion central, tal como se mide en los brazos, concordante con un
aumento en la presion sistolica ventricular izquierda. La vasoconstriccion periférica
se produce en las extremidades que no se ejercitan y otros érganos, mientras que
disminuye en el tobillo debido a la vasodilatacion en el ejercicio muscular. Esto
conduce a una disminucion leve en el ITB en pacientes sanos cuando se mide
inmediatamente después de que finaliza el ejercicio. “%5 La presioén del tobillo
luego aumenta rapidamente y alcanza los valores pre-ejercicio dentro de 1 a 2
minutos. ©859 En el caso de EAP oclusiva incluso moderada (tipicamente en los
vasos proximales), la presion disminuye mas en el tobillo durante el ejercicio en
una banda sinfin en comparacion con pacientes sanos, y el tiempo de
recuperacion al valor pre-ejercicio después de que finaliza el ejercicio se prolonga,
proporcional a la severidad de la EAP. (40:58-60) E| tiempo de recuperacion del ITB
también se ve afectado por la duracion del ejercicio. Ouriel et al “9 reportaron una
disminucién del ITB promedio de 5% a partir de los valores de reposo después del
ejercicio después de ejercicios de rutina en personas sanas en comparacion con
20% en los pacientes con EAP. Se encontrd una recuperacion de al menos 90%
del valor de referencia del ITB dentro de los primeros 3 minutos después del
ejercicio para tener una especificidad del 94% para descartar EAP. En
comparacion con la angiografia, las curvas CRO del ITB en reposo y después del
ejercicio fueron comparables para la deteccion de EAP. “9 El aumento del
gradiente de presién tobillo-brazo después del ejercicio mejora la sensibilidad del
ITB para detectar EAP, especialmente para los valores de limitrofes (0,91-1,00).
Laing y Greenhalgh ©9 propusieron una disminucion absoluta de 30 mm Hg de la
presién en el tobillo para el diagnostico de la EAP de acuerdo con el IC del 95% de
la variacion en el cambio de presion en el tobillo después de 1 minuto de ejercicio
en banda sinfin en un estudio de sujetos sanos. Otros autores 2 reportaron 33%
de sensibilidad y 85% de especificidad para un ITB post-ejercicio < 0.90- y / 0> 30

mm Hg en la presion caida del tobillo después del ejercicio. Los criterios de

15



diagnoéstico para el ITB posterior a realizar ejercicio también deben tener en
cuenta la reproducibilidad de esta medida. Un reto para el establecimiento de los
criterios diagndsticos para el ITB post-ejercicio es la heterogeneidad de los
protocolos de ejercicio. Aunque las pruebas con banda sinfin requieren un equipo
especifico, un método alternativo, la técnica de flexion plantar activa, ha sido
propuesta para una evaluacion utilizando el ITB en el consultorio. 364 Esta
técnica consiste en repetitivo flexion plantar activa (elevacion del talon) mientras
esta de pie, con una excelente correlacion entre el ITB obtenido después de este
método en comparacion con el ejercicio en banda sinfin en pacientes con

claudicacion. (©3.64)

El ITB anormal alto

En algunos casos, la arteria tibial es incompresible y la presion sistolica en ese
lugar no se puede medir a pesar de la inflacion del manguito por encima de 250
mm Hg. En otros casos, la presion sistélica de la arteria tibial es medible, pero es
mucho mayor que la presion sistdlica de la arteria braquial, que conduce a un ITB
gue excede el rango normal. Estas situaciones se relacionan con la calcificacion
de la pared arterial y pueden ocurrir en pacientes con calcinosis medial, diabetes
mellitus, o enfermedad renal en etapa terminal. La calcificacién vascular no implica
que las lesiones oclusivas estén presentes, aunque estas 2 condiciones coexisten
frecuentemente. Sin embargo, cuando la calcificacion vascular esta presente, la
enfermedad estendtica puede no ser detectado por el ITB. 6566 Otras pruebas no
invasivas, como la medicién del indice braquial-dedo del pie o el andlisis de la
forma de onda Doppler permiten la deteccién de la enfermedad oclusiva a pesar
de un resultado falso positivo del ITB. La medicion del indice braquial-dedo del pie
es util en tales circunstancias porque los vasos digitales raramente desarrollan
calcificacion y pueden proporcionar una determinacion exacta de la enfermedad
vascular en esta configuracion. Con estas pruebas alternativas, las tasas de
enfermedad arterial periférica oclusiva coexistente en pacientes con altos ITB van
desde 60% a 80%. (65:66)
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El ITB y la Evaluacion de los Pacientes con EAP

El ITB como marcador de la progresion de la EAP

La historia natural de la EAP incluye una disminucion del ITB en el tiempo. En
una serie de pacientes evaluados en una clinica vascular, ©” el ITB disminuy6 por
una media de 0,06 durante mas de 4,6 afios. Se informé de un cambio mas
pequeiio del ITB (0.025 disminucién en 5 afos) en la poblacion general. @3
Nicoloff et al definieron la progresiéon de la EAP como una disminucién en el ITB >
0,15, una condicion observada a los 3 y 5 afios en el 19% y el 37% de sus
pacientes de la clinica vascular, respectivamente. Entre los pacientes con
claudicacion intermitente con un seguimiento durante un periodo medio de 2,5
afios, Cronenwett et al 69 no encontraron ninguna correlacién entre la linea de
base del ITB y el resultado clinico de la extremidad, mientras que una disminucion
del ITB de al menos 0,15 se asocié con un mayor riesgo para las intervenciones
de revascularizacion (2,5 -veces) y la progresion de los sintomas (1,8 veces). En
ausencia de revascularizacion, una disminucion del ITB esta correlacionada con el
deterioro clinico. La mejoria clinica en términos de una mayor distancia, sin

embargo, no se correlaciona con un aumento del ITB. (/9

El nivel del ITB (y la presion en el tobillo correspondiente) es util para predecir los
resultados de las extremidades. Una presion tibial < 50 mmHg se asocia con
mayor riesgo de amputacion. Y Se ha reportado un mayor riesgo de amputacion
cuando el ITB es < 0,50 en pacientes no revascularizados con Ulceras en las
piernas. /@ Un ITB < 0.90 esta fuertemente asociado (razén de momios: 8,2) con
un riesgo de 7 afios de amputacion en personas con diabetes mellitus. (® Varios
estudios reportaron una mayor precision de la presion en el tobillo en si, en lugar

del ITB, para predecir el prondstico clinico de la extremidad. (41.74-76)
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Desde una perspectiva clinica, la EAP no puede progresar de forma paralela en
ambas extremidades, por lo que es necesario evaluar el ITB en ambas

extremidades durante el seguimiento.

El ITB y la Evaluacion de los Pacientes posterior a la Revascularizacion

El cambio del ITB se casi no se correlaciona con una mejoria en los sintomas o
el rendimiento funcional. Después de la angioplastia, un aumento del ITB de 0,10 y
0,15 en la extremidad revascularizada predice sin estenosis residual > 50% con
sensibilidad de 79% y 67% y especificidades de 92% y 100%, respectivamente. (/")
El ITB puede seguir mejorando de esa medida en el postoperatorio inmediato por
varias semanas o meses después de la revascularizacion. ¢:78-89) L a precision del
ITB en la prediccion de fracaso en la revascularizacion es pobre, como se muestra
en la Tabla Il, '781-87) debido a que el ITB es un predictor global del conjunto de
perfusién de la extremidad y no puede distinguir entre el fracaso del injerto y la
progresion de EAP en las arterias nativas. El ITB no es especifico del sitio y puede
reflejar cambios en el arbol arterial en otros lugares. Teniendo en cuenta su baja
sensibilidad para predecir el fracaso del injerto, la medida del ITB sola no es un

método fiable de vigilancia después de la revascularizacion.

El ITB y la Disminucion y Deterioro de la Funcionalidad de los pacientes

En comparacion con los individuos sin EAP, aquellos con EAP tienen pobre
resistencia al caminar, asi como una velocidad mas lenta y los niveles de actividad
fisica mas bajos. ©89) Un interrogatorio médico y exploracion fisica completos son
un medio importante para evaluar el grado de deterioro funcional en los hombres y
mujeres con EAP. Sin embargo, algunos pacientes con EAP restringen su
actividad fisica para evitar los sintomas por esfuerzo de las piernas; @ por lo
tanto, el informe del paciente de los sintomas no puede interpretarse como una
medida fiable del grado de limitacion funcional. ©2 Varios estudios han

demostrado que en las cohortes, incluyendo hombres y mujeres con y sin EAP,
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valores bajos del ITB se asocian con un mayor deterioro funcional o deterioro
funcional mas rapido en comparacion con los valores mas altos del ITB. (5:89.90.92)
El estudio “WALCS” (por sus siglas en inglés “The Walking and Leg Circulation
Study) ha demostrado, ademas, que incluso los individuos con valores basales
limitrofes del ITB (0,91 a 0,99) y los pacientes con valores del ITB bajo-normales
(1,00-1,09) tuvieron tasas significativamente mas altas de pérdida de movilidad

que los participantes con una linea de base del ITB de 1.10 a 1.30. ®

La asociacién de valores bajos del ITB con mayor deterioro funcional en
cohortes restringido a los hombres y mujeres con EAP es menos consistente.
Varios estudios que incluyeron soélo participantes con EAP informaron que los
valores mas bajos del ITB no estan asociados con mayores limitaciones
funcionales. (3% Estos estudios anteriores estaban limitados por el pequefio
tamafio de la muestra, por la exclusién de las medidas funcionales distintas de
desemperio al caminar en la banda sinfin, y por la exclusion de los participantes
sin sintomas clasicos de claudicacién intermitente. (°3-9%) En otros estudios de
pacientes con EAP, con y sin sintomas de claudicacién intermitente, se
observaron asociaciones fuertes e independientes de los valores mas bajos del
ITB con peor rendimiento de 6 minutos a pie, mas lenta la velocidad para caminar
en la costumbre y el ritmo mas réapido, una mayor limitacibn en el maximo
rendimiento caminando en la banda sinfin y una puntuacion baja en el
Cuestionario de Deterioro de la Caminata. ©%9.97) No hay estudios prospectivos en
cohortes restringidos a los pacientes con EAP que hayan demostrado que los
valores mas bajos del ITB estan asociados con una disminucibn méas rapida en
funcionamiento. Sin embargo, es importante sefialar que las caracteristicas que
contribuyen al deterioro funcional y disminucion de las personas con EAP son
multifactoriales e incluyen el tamafio del masculo y la composicion, la inflamacion,
la fuerza de las extremidades inferiores, la funcion mitocondrial, y factores de
comportamiento. 8102 Ppor lo tanto, el ITB es sélo una de las muchas
caracteristicas asociadas con el deterioro funcional y disminucién en los pacientes
con EAP.
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ITB: Un marcador de riesgo cardiovascular y aterosclerosis

El ITB sirve como una medida de la aterosclerosis sistémica y, por lo tanto, se
asocia con ambos factores de riesgo ateroscleroticos y prevalencia de enfermedad
cardiovascular en otros lechos vasculares. Un ITB bajo se asocia con muchos
factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension, diabetes mellitus,
dislipemia, antecedentes de tabaquismo, y varios factores de riesgo cardiovascular
como por ejemplo proteina C reactiva, interleucina-6, la homocisteina y la
enfermedad renal crénica. (30.103-105) | 3 mayoria de los estudios utilizan un ITB de
0,90 como umbral para definir EAP y utilizan Doppler para la medicion del ITB. Por
lo tanto, no se sabe si la fuerza de las asociaciones entre los factores de riesgo
cardiovasculares y bajos valores del ITB difiere con los métodos alternativos de
medicion y los umbrales del ITB. Algunos estudios han mostrado una asociacion

inversa gradual de los factores de riesgo de ECV a través de umbrales del ITB.
(103,106)

Se ha documentado una fuerte relacion entre el ITB bajo y la enfermedad
arterial coronaria prevalente y la enfermedad cerebrovascular se ha demostrado
en varios estudios poblaciones que incluyeron pacientes con enfermedad
cardiovascular existente. (29103.104,107.108) | 5 fyerza de la relacion entre el bajo
resultado del ITB y enfermedad de la arteria coronaria varia, dependiendo del
riesgo subyacente de la poblacion estudiada. En la mayoria de los estudios, las
razones de momios oscilan desde 1,4 hasta 3,0, con 1 estudio que reporto la
asociacion que llegé a ser tan alta hasta 9.3 en personas con diabetes tipo 1
mellitus. (103.109-111) | 5 prevalencia de la enfermedad coronaria entre los pacientes
con EAP oscila entre 10,5% y 71% en comparaciéon con el 5,3% vy el 45,4% entre
los sujetos sin EAP. Un valor bajo del ITB también se asocia con la prevalencia de
enfermedad cerebrovascular, con razon de momios en el rango de 1.3 a 4.2 entre
los 9 estudios. (29104.111-113) | 5 mayoria de estos estudios utilizan Doppler para

medir el ITB y 0,90 como umbral para definir EAP. Se desconoce si la asociacion
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del ITB bajo con enfermedad cardiovascular prevalente diferiria con métodos de

medicion alternativos o definiciones.

Existe poca informacion para determinar si las asociaciones del ITB patoldgico
y enfermedad cardiovascular difieren por sexo. En el estudio ARIC, 9 |a
asociacion de valores bajos del ITB y la enfermedad arterial coronaria era fuerte
en los hombres y las mujeres, pero no hubo asociacion de valores bajos del ITB
con evento vascular cerebral en las mujeres a pesar de una fuerte asociacion
documentada en los hombres. En un estudio espafiol, el valor bajo del ITB se
asocié con la enfermedad arterial coronaria en hombres (RM, 2,1) y las mujeres

(razén de momios, 3.3). 114

Asociacion entre un ITB elevado y factores de riesgo para enfermedad

cardiovascular

Pocos estudios han evaluado la asociacion de un ITB anormalmente alto,
indicativo de calcificacion vascular, con factores de riesgo cardiovascular o con
evento vascular cerebral prevalente. El valor alto del ITB esta directamente
asociado con el sexo masculino, la diabetes mellitus y la hipertension, pero se
asoci6 inversamente con el tabaquismo y la hiperlipidemia. 6115 Allison et al 115
demostraron que existe una relacion entre un indice ITB > 1.40 con evento
vascular cerebral e insuficiencia cardiaca congestiva, pero no con infarto de
miocardio o angina de pecho. 16 En MESA, un valor alto del ITB se asocié con

evento vascular cerebral. Otros estudios han reportado resultados inconsistentes.
(117-119)

ITB y riesgo de futuros eventos cardiovasculares

El ITB es una medida de la gravedad de la aterosclerosis en las extremidades,
pero también es un indicador independiente del riesgo de eventos

aterotromboticos posteriores en el sistema vascular en otros lugares. El ITB puede
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ser utilizado como un marcador de riesgo tanto en la poblacion general libre de
clinica de enfermedad cardiovascular y en pacientes con enfermedad

cardiovascular establecida.

En la poblacion general, las escalas prondsticas de riesgo cardiovascular que
incorporan factores de riesgo clasicos, tales como la edad, el sexo, el tabaquismo,
la hipercolesterolemia, la hipertension y la diabetes mellitus se han utilizado para
predecir el riesgo futuro de los acontecimientos. (29 Estas puntuaciones
predictivas, sin embargo, tienen una precision limitada, @29 lo que conduce a la
evaluacion de otros predictores de riesgo tales como la proteina C-reactiva 1?2 o
medidas de aterosclerosis subclinica tales como el calcio de la arteria coronaria,
(123) ytilizados solos o en combinacion con factores de riesgo tradicionales. La
identificacion méas precisa de los individuos de alto riesgo puede permitir la
orientacion apropiada de terapias agresivas de reduccion de riesgos, aunque esta

estrategia no ha sido evaluada adecuadamente.

El ITB ha sido investigado como un predictor de riesgo en varios estudios
poblacionales de cohorte, sobre todo en Europa 124127 y América del Norte. (106
107.128-130) Estos estudios han encontrado consistentemente que un ITB bajo se
asocia con un mayor riesgo de infarto de miocardio, evento vascular cerebral y la
mortalidad total y cardiovascular relacionados. Ademas, el aumento de los riesgos
es independiente de los factores de enfermedad cardiovascular y de riesgo
establecido al inicio del estudio, lo que sugiere que el ITB, como un indicador de la
aterosclerosis, podria mejorar la exactitud de la prediccién del riesgo con los
sistemas de puntuacion establecidos. ©

La Colaboraciéon del ITB realiz6 un meta-andlisis de base individual de 16
cohortes poblacionales para investigar en un gran conjunto si el ITB facilito
informacion sobre el riesgo de eventos cardiovasculares y la mortalidad,
independiente de la puntuacién de riesgo de Framingham (FRS) y podria mejorar

la prediccion del riesgo cuando los datos combinado con el FRS. ©® Un ITB < 0.90
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se asocid con aproximadamente el doble de mortalidad ajustada por edad de 10
afos, incluyendo la mortalidad cardiovascular y la mayor tasa de eventos
coronarios en comparacion con la tasa general en cada categoria de FRS. El uso
del ITB resulté en la reclasificacion de la categoria de riesgo, tanto en hombres
como en mujeres. © En los hombres, el mayor beneficio ascendente del ITB para
predecir el riesgo era en aquellos con un FRS > 20%; un ITB normal, que se
encuentra en el 43% de los casos, les reclasifica a la categoria de riesgo
intermedio. Por el contrario, el 9% de las mujeres con bajo (<10%) o intermedio
(10% -19%) de riesgo estimado por el FRS presenté ITB patolégico (<0,90 o>
1,40) y fueron reclasificados como de alto riesgo. Desde este meta-analisis, un
reciente informe de MESA presentd datos consistentes en los diferentes grupos
étnicos en los Estados Unidos. 116 Asi, un bajo o alto valor del ITB se asocia con
un mayor riesgo cardiovascular, y la prediccion de riesgo se extiende mas alla de
los criterios de Framingham. ©116) Se requieren mas estudios para corroborar
estos resultados y establecer si el ITB es de méas valor en ciertos subgrupos de la
poblacion. Se sugiere que se realicen mas estudios para evaluar varios
indicadores recientes, los cuales analizan la mejora de la prediccion de riesgo de

enfermedad cardiovascular con el ITB.

Aunque un punto de corte del ITB de 0,90 se utiliza en muchos estudios para
identificar individuos de alto riesgo, la Colaboracién del ITB confirmé que el riesgo
aumenta cuando el ITB disminuye por debajo de un umbral de 1,10 (Figura 1). La
prediccion del riesgo clinico posiblemente podria beneficiarse del uso de
categorias del ITB en lugar de 1 punto de corte para alto riesgo. Los individuos
con un alto ITB > 1.40 también estdn en mayor riesgo. Por lo tanto, el grafico de la
mortalidad cardiovascular u otro resultado por nivel del ITB es una curva en forma
de J inverso en el que el nivel mas bajo de riesgo (normal) es 1,11 a 1,40 (Figura
1). Una explicacion para un mayor riesgo asociado con un alto ITB es que un ITB

alto causada por arterias calcificadas se asocia frecuentemente con EAP oclusiva.
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Los pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, que también tienen
un ITB bajo se encuentran en mayor riesgo en comparacion con los pacientes con
enfermedad cardiovascular que tienen un ITB normal. Esto es consistente con la
observacion de que en pacientes con evidencia de enfermedad en > 1 lecho
vascular, la tasa de eventos vascular a 3 afios es > 60% mayor que en aquellos
con enfermedad solo en 1 territorio vascular. La magnitud del aumento del riesgo
asociado con un ITB bajo parece ser un poco menos para aquellos con
enfermedad cardiovascular conocida que la de 2 a 3 veces mayor riesgo relativo
en los individuos sanos. En el estudio Heart Outcomes Prevention Evaluation
(“HOPE”) de los pacientes con enfermedad coronaria, evento vascular cerebral, o
diabetes mellitus, los ITBs en el rango de 0,60-0,90 se asociaron con una razén de
momios para el futuro de infarto de miocardio no fatal de 1.4, evento vascular
cerebral no fatal de 1.2 y la mortalidad cardiovascular de 1,6 en comparacion con
ITBs mas altas. En los pacientes con enfermedad cardiovascular previa, el Estudio
de Salud Cardiovascular (Cardiovascular Health Study) encontr6 que aquellos
pacientes con un ITB por debajo de < 0.90 tenian un mayor riesgo de insuficiencia
cardiaca congestiva (raz6n de momios, 1.3) y la mortalidad cardiovascular (razén
de momios, 1.5). Este aumento de los riesgos era independiente de los factores de
riesgo cardiovascular establecidos. Ademas, en los pacientes con EAP, no soélo
esta relacionado un ITB de forma independiente con un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular, sino también una disminucién de la ITB >
0,15 con el tiempo se asocia con un aumento de 2 veces en la mortalidad,
independientemente del nivel absoluto del ITB. Por lo tanto, el riesgo de eventos
vasculares en pacientes cardiovasculares con un ITB bajo o en declive es mayor

que en los que tienen un ITB normal.
El ITB post-ejercicio también es predictor de riesgo. En el caso de un ITB

normal en reposo, la presencia de un ITB patologico después del ejercicio se

asocia con una mayor mortalidad.
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El uso del ITB en la Atencidon Primaria de la Salud

Como uno de los marcadores menos costosos y mas disponibles de la
aterosclerosis, el ITB es una medida muy adecuada para la evaluacion de riesgo
de enfermedad cardiovascular en la atencién primaria. En el estudio “Partners” se
identificaron varias barreras para el uso del ITB en la atencién primaria, incluyendo
las limitaciones de tiempo, el reembolso, la disponibilidad de personal y
capacitacion del personal. Sin embargo, en este estudio, el tiempo necesario para
la medicién del ITB era < 15 minutos. En un estudio holandés, que incluyé 955
consultas de medicina general, el tiempo necesario para una medicién del ITB
fluctu6 entre 12 y 20 minutos (media, 17 minutos). La falta de reembolso
econdémico para la medicion del ITB es un obstaculo para su uso mas amplio en la

practica general.

Caracteristicas para medir el ITB

El paciente

La posicion del cuerpo y la flexién de la rodilla o la cadera participan en el valor
del ITB. Gornik et al demostraron que la presion del brazo no es diferente en las
posiciones sentado y supina cuando el brazo se mantiene a la altura del corazon.
Estas posiciones afectan la presion tibial porque el tobillo es menor que el corazén
en la posicion sentada pero no en la posicion supina, y, en consecuencia, la
presion es mayor. Los promedios del ITB son 0.35 mas altos en la posicién
sentada que en la posicion supina. Por lo tanto, los pacientes deben estar
acostados para una medicion precisa del ITB, con la cabeza y los talones
totalmente compatibles, es decir, no se sobresalga del final de la mesa de
exploracion. Gornik et al disefiaron una formula para corregir el ITB en la posicion
sentada (en condiciones normales) en pacientes que no pueden acostarse. Sin

embargo, no existe algun estudio de validez y/o estandarizacién de esta férmula.

25



El efecto de la duracion del periodo de descanso en la confiabilidad de la
medicion del ITB es desconocida. La duracion del periodo de descanso antes de
realizar la medicion del ITB ha variado entre los estudios. Con la mayoria de ellos,
utilizan un periodo de 5 a 10 minutos. Las demoras mas largas son poco practicas
en el ambito clinico. Incluso después de un periodo de descanso, la primera
medicion de la extremidad tiende a proporcionar las presiones sistélicas
superiores durante una secuencia de medicion (extremidad por extremidad). El
tabaquismo también puede afectar al ITB. Fumar 10 minutos antes de la medicion
disminuye significativamente el ITB (-0,09) en comparacion con el ITB medido
después de 12 horas de abstinencia del tabaco. El efecto sobre el ITB se relaciona
especificamente con una disminucién en las presiones tibiales sin un cambio

correspondiente en la presion de la arteria braquial.

El manguito o brazalete

Los estudios de medicion de la presion arterial braquial ponen de relieve la
importancia de un manguito de tamafo adecuado para evitar mediciones
inexactas. No existen estudios comparativos sobre el tamafio del manguito del
tobillo. Si el mismo concepto de tamafio del manguito utilizado para el brazo se
aplica a la del tobillo, la anchura de la banda debe ser de al menos 40% de la
circunferencia de la extremidad. El manguito debe estar siempre limpio y seco. El
método de colocacion del brazalete (espiral o en paralelo) afecta la presion arterial
sistélica en el tobillo. Los valores mas bajos se producen con el método en espiral.
En un estudio comparativo, se observé reproducibilidad del intraobservador similar
entre ambos métodos de colocacion cuando se utiliz6 un manguito automatizado,
pero un poco mejor la reproducibilidad del intraobservador para la colocacion en
espiral cuando se utilizé un inflado del manguito manual con la técnica de Doppler.
Takahashi et al encontré una buena correlacion de colocacion del brazalete con la
presion intra-arterial, la variabilidad del intraobservador similar con ambos
métodos de colocacion, pero mejor la variabilidad entre observadores con ajuste

paralelo. Teniendo en cuenta estos datos y el hecho de que el método lineal se
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utiliza para evaluar la presion arterial del brazo, también se prefiere la colocacion

en paralelo para los tobillos.

Aunque la medicion del ITB por un manguito de presion no es invasivo, es
seguro y bien tolerado en la mayoria de circunstancias, la insuflacion del brazalete
debe ser interrumpido si es doloroso. Se recomienda precaucion en 2 situaciones
clinicas: Se debe evitar o prevenir la colocacion directa del manguito de tobillo
sobre heridas y Ulceras mediante un apdsito impermeable; ademas, la insuflacion
del brazalete debe ser evitado en injertos recientes, ya que incrementa

potencialmente el riesgo de trombosis.

La medicion del ITB

Los métodos para medir la presion

Varias técnicas no invasivas se utilizan para detectar el flujo de extremidad o
del volumen del pulso para medir el ITB, principalmente Ultrasonido Doppler y
meétodo oscilométrico. El primero utiliza una sonda Doppler de onda continua para
la deteccion del flujo arterial (Figura 2). La presion arterial sistdlica se determina
con un manguito neumatico, que primero se infla hasta que el flujo cesa y luego se
desinfla lentamente hasta que haya reaparicion de la sefial de flujo. La presién del
manguito correspondiente equivale a la presion arterial sistdlica. La técnica
oscilométrica se basa en las suposiciones de que las oscilaciones maximas que
aparecen durante el desinflado del manguito se asocian con la presién arterial
media y que la presion arterial sistélica y la presion arterial diastolica se pueden
calcular a partir de esta presién con algoritmos matematicos. Estos algoritmos,
basados en datos empiricos de sujetos sanos, fueron desarrollados originalmente
para medir la presion arterial del brazo. Algunos estudios, pero no en todos, han
puesto en duda la validez del método oscilométrico para la deteccion de EAP. La
correlacion entre Doppler y las presiones del tobillo con oscilometria determinada

e ITBs en sujetos sanos o pacientes con EAP leve ha sido aceptable en la mayoria
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de los estudios con 1 excepcion. Sin embargo, cuando el ITB determinado por el
método Doppler esta en el intervalo bajo, los resultados del método oscilométrico
son una sobreestimacion del valor de presion real, como se ilustra en la Figura 3.
Ademas, la mayoria de los dispositivos de presion arterial oscilométrica son
incapaces de detectar bajas presiones, por ejemplo, <50 mm Hg o incluso 80 mm
Hg, y, como consecuencia, los fallos de grabacion son frecuentes (de 11% a 44%)
en pacientes con EAP avanzada. La sensibilidad (67% -97%) y especificidad (62%
-96%) del ITB medido con oscilometria comparacion con el método Doppler se
han reportado en multiples estudios. Bland y Altman evaluaron la relacion entre el
Doppler y técnicas oscilométricos. Los limites de acuerdo (+ 2 DE) para el ITB
fueron 0,25149 y 0,23158 en 2 estudios en los que se calculdé. En un tercer
estudio, el limite del acuerdo de la presion en el tobillo en sujetos no EAP fue de +
20 mm Hg, pero mas de + 70 mm Hg en los pacientes con EAP. El Cl 95% de la

diferencia entre los métodos de 2 en 2 estudios adicionales varié -0,19-,14164 vy -

0,18 a 0,35, respectivamente.

Figura 2. Medicion de la presién tibial con el método Doppler: (A) arteria tibial posterio y (B)
arterial dorsal del pie.
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Figura 3. Diferencia entre las presiones tibiales medidas con un dispositivo de oscilometria (CASMED740) y
Doppler (eje y) de acuerdo a las bandas de presion tibial obtenidas con Doppler (eje x). En el diagrama de
caja, la linea indica los percentiles promedio y los marcadores externos indican los percentiles 5% y 95%.

Korno et al, 2009.

Otros métodos utilizados para medir el ITB incluyen: pletismografia,
fotopletismografia, auscultacion y palpaciéon del pulso. ElI método
fotopletismografia, en el que un sensor se coloca en el dedo gordo del pie para
detectar el flujo después de la deflacién del manguito, una buena correlacién con
Doppler en varias series de pacientes con EAP. Sin embargo, no se ha reportado
la reproducibilidad de este método. En 1 serie, los limites de acuerdo (+ 2 DE)
para las diferencias en comparacion con el método Doppler oscilé -0,23 a 0,24.
Ademas, la fotopletismografia distal se ve afectada por la temperatura. Un
ambiente fresco provoca vasoconstriccion digital. Una sonda Doppler laser
colocado en el dorso del pie para detectar el flujo se utilizo para las mediciones del
ITB en 1 estudio. La diferencia media en comparacion con Doppler era

insignificante, pero no se informé de acuerdo y reproducibilidad.
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La medicion del ITB usando auscultacion con un estetoscopio se evaluo en un
estudio japonés. Sin embargo, los sonidos de Korotkoff, no siempre son audibles
en los tobillos (inaudible en =40% de los casos), y hay una diferencia inaceptable
en presiones de tobillo determinados por este método en comparacion con
Doppler (-15,2 mm Hg). En comparacion con Doppler, la palpacién del pulso para
medir el ITB tiene una sensibilidad de 88% y una especificidad que van desde
75% a 82%. El método de palpacién subestima (-0,14) el ITB comparacion con el
método Doppler.

Célculo estandar del ITB

El Denominador (Brazo)

La presion arterial sistdlica mas alta de las medidas en cada brazo es la mas
utilizada como denominador, aunque algunos estudios reportan la media de la
presion arterial sistolica en ambos brazos, excepto en casos de diferencias de la
presion arterial en la cara interna del brazo. Las diferencias en la presion arterial
sistélica entre los brazos pueden ocurrir en el caso de estenosis de la arteria
subclavia. Osborn et al informaron de 100% de sensibilidad y especificidad para
detectar > 50% de estenosis subclavia cuando la diferencia de presion arterial en
la cara interna del brazo supera 15 mm Hg. Por lo tanto, la estenosis de la arteria
subclavia debe sospecharse cuando la diferencia de la PAS entre ambos brazos
es 215 mm Hg. En un analisis de 3 cohortes derivadas de la poblacion en general
0 de pacientes que visitan una clinica vascular, la presencia de estenosis de la
arteria subclavia se asocié con un mayor riesgo de mortalidad, y varios estudios
encontraron una asociacion significativa entre la alta diferencia de presién arterial
de la cara anterior del brazo y otra condiciones cardiovasculares, incluyendo EAP.
Las diferencias aparentes también se pueden observar en un paciente ansioso
(efecto de bata blanca) cuando la primera medicion (generalmente el brazo

derecho) es mas alta que la anterior (brazo izquierdo). Esta cuestion justifica una
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segunda medicion de la PAS en el primer brazo medido. Para minimizar el riesgo
de sobreestimacion del ITB por un denominador falsamente inferior, la presion
arterial sistélica superior entre los dos brazos se debe utilizar sistematicamente

para el denominador del ITB.

El Numerador (tobillo)

El numerador para el célculo del ITB incorpora el PAS de la tibial posterior y / o de
la arteria dorsal del pie por separado o el promedio de ambos. La variabilidad del
ITB entre cada evaluador es mas baja cuando se utilizan las presiones medias de
tibial posterior y la arteria dorsal del pie para el numerador, aunque las diferencias
que tengan con otros métodos, ya sea la mas alta o la presidbn mas baja son
triviales en comparaciones directas. No se informaron diferencias significativas en
la variabilidad entre cada evaluador entre el ITB obtenido por el tibial posterior en
comparacion con la arteria DP. La reproducibilidad del ITB se ve mas afectado por
la técnica utilizada para registrar la presion en el tobillo que por el que se utiliza la

arteria.

El resultado del modo de determinacion de la presiéon del tobillo en la

capacidad del ITB para diagnosticar EAP

Dos estudios evaluaron el rendimiento del ITB con 2 métodos para determinar
el numerador, la comparacion de la presién mas alta con la presion mas baja entre
las arterias tibial posterior y dorsal del pie en cada tobillo. En ambos estudios, se
seleccioné la presion braquial superior como el denominador, y el valor de corte
del ITB fue de 0.90. Un estudio Doppler comparoé el ITB < 0,90 con la presencia de
270% de estenosis detectado por ultrasonido duplex color. El otro estudio comparé
el ITB con Doppler < 0.90 con estenosis angiografica = 50% de cualquier arteria de
la extremidad inferior. Elegir la presibn mas baja en comparacion con la presion
tibial mas alta como el numerador del ITB se asocié con una mejor sensibilidad

(0,89 frente a 0,66 en el primero y 0,83 frente a 0,79 en el ultimo estudio). Sin
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embargo, utilizar la presion tibial mas alta resultd en mayor especificidad (0,99
frente a 0,93 en el primero y 0,93 frente a 0,83 en el dltimo estudio,
respectivamente). Ninguno de estos estudios evaluo la media de ambas presiones
como el numerador; sin embargo, el promedio de la arteria tibial posterior y de la
arteria dorsal del pie es probable que no cambie la precision global y daria lugar a
valores intermedios de sensibilidad y especificidad. Es de destacar que, si no se
detecta el flujo arterial en el tobillo, la razén, en raras ocasiones, es agenesia
arterial, pero es mas probable en relacion a la oclusion arterial o dificultades
técnicas en la localizacion de la arteria. Cuando hay ausencia de pulso de la
arteria tibial y el ITB basado en la otra arteria tobillo est4 dentro del rango normal,
es razonable llevar a cabo otras pruebas vasculares (por ejemplo, ultrasonido
duplex) para determinar si esté presente la EAP.

En los célculos del ITB para confirmar un diagnostico de sospecha de EAP, el
uso de la mayor presion en el tobillo (alta especificidad) se prefiere para minimizar
sobrediagndstico en sujetos sanos y asi evitar pruebas y tratamiento adicional
innecesarios. Aunque mas pruebas falso negativas se producen en comparacion
con el uso de la presidn tibial inferior, la sospecha clinica de la EAP debe fomentar
a una mayor investigacion en estos pacientes de manera que sea poco probable

errar el diagnostico.

El efecto del modo de determinacion de la presién del tobillo en la
Asociacion de la EAP con factores de riesgo cardiovascular y de localizaciéon

de la aterosclerosis.

En MESA, © |a asociacién de EAP (ITB < 0.90) con factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular se evalu6é con 3 numeradores alternativos: el més alto,
el promedio y la menor de las arterias tibial posterior y dorsal del pie. El uso de la
menor de las arterias tibial posterior y dorsal del pie para el calculo condujo a la
asociacion mas débil entre el EAP y los factores de riesgo cardiovascular y

aterosclerosis subclinica en las arterias coronarias o carétidas. Esto es plausible
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relacionada con la inclusién de los participantes con menos carga de enfermedad

(tal vez afecta solo 1 arteria tibial) en el grupo de EAP.

El efecto del modo de determinacion de la presion del tobillo en la

capacidad del ITB para predecir eventos cardiovasculares.

En los estudios de cohortes poblacionales que participaron en la Colaboracion
del ITB, las asociaciones del ITB con la mortalidad total, mortalidad cardiovascular
y los eventos coronarios mayores fueron consistentes entre los estudios a pesar
de algunas diferencias en los protocolos del ITB. ® Para un ITB < 0.90 en
comparacion con un rango de referencia del ITB de 1,11 a 1 el cociente de riesgos
instantaneos agrupado para la mortalidad cardiovascular en los hombres fue de
4,2 (IC 95%, 3.3 a 5.4) y en las mujeres fue de 3,5 (IC 95%, 2.4 a 5.1). En
aproximadamente la mitad de los estudios, el ITB se determiné con solamente la
medicién de un brazo, sélo la arterial tibial posterior y el IBM mas bajo de ambas

piernas.

Las comparaciones directas de los métodos que miden el ITB para la
prediccibn de eventos son limitados. En 1 estudio, el ITB se midi6 en> 800
pacientes sometidos a angiografia coronaria que luego fueron seguidos durante 6
afios para detectar el infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y muerte
ECV. La prevalencia de pacientes con un ITB <0,90 en cualquiera de las piernas
fue del 25% con el uso de la mayor de la PT y la presién DP en comparacion con
el 36% con el uso de la presion mas baja. La tasa de eventos cardiovasculares en
sujetos con un ITB <0,90 fue casi idéntico a cada modo de céalculo del ITB (28,1%
y 27,4%, respectivamente). Por lo tanto, el menor entre el PT y DP identificaron
mas pacientes en riesgo. Un analisis secundario en el Cardiovascular Health
Study evalud el valor prondstico del ITB para predecir eventos cardiovasculares.
Utilizando la ITB inferior de las 2 piernas identificadas mas individuos con un ITB

por debajo del punto de corte de alto riesgo tradicional de 0.90. Hubo, sin
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embargo, no hay diferencias significativas en el riesgo relativo de un evento
cardiovascular en base a calculos utilizando el ITB inferior o superior. Por lo tanto,
tomando la ITB inferior de ambas piernas identificard méas individuos en riesgo de
eventos cardiovasculares. Esta conclusién no es sorprendente dado que la EAP
puede ser unilateral o mas grave en 1 pierna que otro. Cuando se utiliza la mas
alta ITB de las 2 piernas, los individuos con enfermedad significativa que estan en

alto riesgo de eventos cardiovasculares pueden pasarse por alto.

En la préactica clinica, se debe considerar que la reproducibilidad es crucial
cuando el ITB obtuvo después de la primera serie de mediciones se encuentra
cerca de los valores de umbral. Teniendo en cuenta el valor umbral ITB de 0,90
para el diagnostico de la EAP, con IC del 95% de las diferencias entre 2
mediciones reportadas como + 0,10, un ITB <0,80 es suficiente para detectar EAP
y un ITB> 1,00 es suficientemente alto como para descartarlo, mientras que se
necesitan mediciones repetidas en el intervalo de 0,80 a 1,00 para un diagndéstico
definitivo. Por lo tanto, las mediciones repetidas se indican si el inicial ITB esta
entre 0,80 y 1,00; un solo resultado del ITB < 0,80 tiene un valor predictivo
positivo del 95% para el diagnéstico de la EAP; y un Gnico ITB> 1.00 tiene un valor

predictivo negativo del 99% para la EAP.

Las consecuencias para la salud publica del modo de célculo del ITB

El modo de célculo del ITB y la epidemiologia de la EAP

Varios estudios han demostrado que el modo de calculo del ITB afecta a la
estimacion de prevalencia EAP dentro de una poblacién. En el estudio MESA, en
el que se utilizd la presion mas baja entre el PT y DP en lugar de la mas alta uno
para el numerador ITB, la prevalencia de EAP fue 3,95 veces mayor en las
mujeres (14,6% en lugar del 3,7%) y 2,74 veces mayor en los hombres (9,3 % en
lugar del 3,4%).
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El modo de caélculo del ITB y la prevencion de enfermedades

cardiovasculares

El ITB puede utilizarse para estratificar el riesgo de los individuos inicialmente
clasificados como de riesgo intermedio sobre la base de las puntuaciones de
riesgo cardiovascular (por ejemplo, FRS). Los sujetos con un ITB <0.90 se
consideran en alto riesgo de eventos cardiovasculares, principalmente sobre la
base de la utilizacion de la més alta del PT y DP presiones como numerador o
exclusivamente utilizando la arteria PT (Tabla 4). Se sabe menos sobre el valor
prondstico del ITB en la poblacion general si se calcula utilizando la menor de las
presiones PT y DP. Aunque el uso de este modo de calculo puede aumentar
ligeramente la sensibilidad para la identificacion de pacientes de alto riesgo, el
nivel general de riesgo de los que tienen un < 0.90 ITB seria menor debido a la
menor especificidad y la inclusiébn de numerosos casos con enfermedad temprana.
El uso de la menor de las presiones PT y DP puede llevar al sobrediagnéstico de

la EAP, con consecuencias importantes en términos de utilizacién de recursos.

El manejo adecuado de los pacientes con un ITB bajo y asintomatico todavia
no esta claro. Desde el punto de vista de la aterosclerosis, la aspirina no pudo
demostrar algun beneficio en pacientes con un ITB < 0,95. Usando una técnica
que reduce la especificidad para EAP en un ensayo clinico se puede limitar la

capacidad de mostrar la eficacia de las intervenciones terapéuticas.

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, HIDALGO

El Hospital General de Pachuca, Hidalgo, proporciona servicio de atencién
médica a una poblacion aproximada de 900,595 habitantes en areas urbanas y
rurales, ya que funciona como Centro de Referencia para varios estados de la
Republica Mexicana: Hidalgo, Estado de México, Veracruz y Puebla,

principalmente.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus incluye un conjunto de alteraciones metabdlicas que son
consideradas factores de riesgo para complicaciones cardiovasculares,
principalmente. Actualmente, la diabetes representa un problema de salud publica

ya que sus tasas de morbilidad y mortalidad son altas.

Sin embargo, por la dificultad de predecir en qué momento se presentaran las
complicaciones y por la complejidad para evaluar sus riesgos de manera
cuantitativa se han disefiado diversos meétodos, los cuales intentan precisar
quiénes son los pacientes que se encuentran en riesgo de padecer

complicaciones cardiovasculares a corto, mediano y largo plazos.

Estos métodos evaltan algunos parametros (signos, sintomas, indices) para
determinar el riesgo de enfermedad cardiovascular, con el objetivo de establecer
cual método ofrecer la mayor sensibilidad y especificidad posible. La importancia
del desarrollo de estos métodos radica en su capacidad para evaluar el riesgo
desde el mismo momento en que se realiza el diagnostico, identificando factores

de riesgo o anormalidades propias de la diabetes mellitus.

El indice tobillo brazo es un método que permite diagnosticar enfermedad
arterial periférica y valorar el riesgo cardiovascular en dichos pacientes. De
acuerdo con las fuentes bibliograficas cuando su valor es menor de 0.9 implica un
incremento del riesgo de presentar eventos cardiovasculares (p. ej. infarto agudo
al miocardio, evento vascular cerebral) en los siguientes 10 afios. De tal forma

gue se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Habra diferencia en el indice tobillo brazo entre el grupo de pacientes con

diabetes en comparacion con los que no tienen diabetes?
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II. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

e Determinar si existe diferencia en el indice tobillo brazo entre el grupo de

pacientes con diabetes en comparacion con los que no tienen diabetes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el indice tobillo brazo en el grupo de pacientes sin diabetes.

Identificar el grupo de pacientes con mayor afeccidn vascular periférica.

Identificar factores predictores de enfermedad vascular periférica.

Determinar el indice tobillo brazo en el grupo de pacientes con diabetes.
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IV.  JUSTIFICACION

El pie diabético es una de las complicaciones mas incapacitantes y con mayor
mortalidad en la diabetes mellitus. La complejidad del pie diabético dificulta al
clinico determinar si la preservacion de una extremidad es viable y a qué nivel
debe hacerse la amputacion. La decision de establecer tratamiento radical, que
involucra amputacion de la extremidad y frecuentemente ampliacion del
procedimiento quirdrgico inicial, se fundamenta en criterios clinicos que dependen
de la propagacion y repercusion sistémica de la infeccidn, pero principalmente del

estado vascular de la extremidad.

El estudio realizado es pertinente pues pretende identificar signos tempranos
de dafio vascular que predisponen a los pacientes diagnosticados con diabetes a
desarrollar complicaciones, especialmente, el pie diabético. Con ello, se podran
instituir medidas preventivas o terapéuticas que permitan el diagnostico temprano
y el tratamiento oportuno de las complicaciones de los pacientes diabéticos, lo que
impactara en una mejor calidad de vida de los pacientes.

En el Hospital General de Pachuca no se han realizado estudios previos
relacionados con el uso de algin método, como el indice tobillo brazo, para
evaluar la enfermedad arterial periférica como factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular en pacientes con diabetes. Por lo anterior, se llevara a cabo este
proyecto con el fin de conocer si existe alguna diferencia en la evaluacion del

indice tobillo brazo en pacientes con diabetes y pacientes sin diabetes.
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V. HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

e Los pacientes con diabetes mellitus tienen mayor afeccion vascular

periférica que los pacientes sin diabetes mellitus.

VI. METODOLOGIA DESARROLLADA

Se llevo a cabo un estudio de tipo comparativo, transversal y analitico a base
de entrevistas de pacientes que se encontraban hospitalizados en el servicio de
Cirugia General, Urgencias y Medicina Interna del Hospital General de Pachuca

durante el periodo comprendido de Julio 2015 a Noviembre del 2015.

La seleccion de los pacientes se realizo de la siguiente manera:

La muestra quedd conformada por un total de 70 pacientes, de los cuales 35
pacientes presentaron diagndstico de diabetes mellitus tipo dos y 35 pacientes

sanaos.

Los pacientes fueron detalladamente informados sobre el proyecto de
investigacion y prestaron voluntariamente su conformidad a través de su

consentimiento informado.

En primer lugar se realiz6 diagndstico de arteriopatia periférica a través de un
esfigmomandmetro y estudio doppler lineal de 8 Mhz. Se obtuvieron los valores
necesarios para calcular el indice tobillo brazo. Para disminuir el sesgo de
recoleccion de datos se trabajéo con planillas especialmente disefiadas para

calcular el ITB
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El indice de presion sistolica o indice tobillo brazo, resulta de la division de la
presion sistélica maxima registrada en la pantorrilla al nivel de la arteria tibial
posterior 0 pedia por la presion sistolica mas alta registrada al nivel de la arteria
humeral siendo esta del brazo izquierdo o del brazo derecho, segun lo establecido

internacionalmente. Se calculé por medio de la siguiente expresion:

indice de presion tobillo/brazo= presion sistélica tobillo

presion sistolica de brazo

La medicibn de las presiones se realiz6 después de que el paciente
permanecio en reposo durante 5 a 10 minutos. En individuos sanos la presion
arterial sistélica del tobillo es de 10 a 15 mmHg que la presién sistdlica braquial,

debido a la mayor resistencia vascular periférica en las arterias del tobillo.

Los resultados del ITB se interpretan del siguiente modo:
-ITB mayor de 1.3: vaso no compresible (calcificado).
-ITB 1 —1.29: normal.

-ITB 0.91-0.99: enfermedad arterial periférica leve.

-ITB 0.41-0.89: enfermedad arterial periférica moderada.

-ITB menor de 0.4: enfermedad arterial periférica grave.

En general, un vaso no compresible es el que se asocia a importante
calcificacion arterial que origina una presion arterial falsamente elevada en las

arterias del tobillo.

El indice tobillo brazo muestra una excelente correlacién con los sintomas y la
limitacion funcional del paciente y puede predecir la severidad de la enfermedad

arterial periférica.
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Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre ITB y la severidad de

los sintomas de claudicacion, la capacidad funcional y la morbimortalidad

cardiovascular.

Se analizaron las siguientes variables:

Edad

Sexo

Antecedentes cardiovasculares
Tabaquismo

Hipertension arterial sistémica
Dislipidemia

Diabetes mellitus tipo 2

Los datos obtenidos se alamcenaron en una base de datos de Microsoft Excel.

Los datos se tabularon para su analisis y se realizaron tablas y graficos.

La informacién se analizé utilizando el Paquete Estadistico para las Ciencias

Sociales Edicion Profesional (SSPS por sus siglas en inglés) para las medidas de

resumen de tendencia central (media aritmética, mediana y moda) y de dispersion

(desviacion estandar),

técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de

frecuencias, promedios, porcentajes) e inferenciales (prueba chi cuadrada) para

un nivel de significancia p = <0.05.
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VIl.  DEFINICION DE TERMINOS

A

Alteracion del metabolismo, a la alteracion del metabolismo de proteinas,
grasas y carbohidratos que se caracteriza por niveles de glucosa alterada, en
ayuno, o a la intolerancia a la glucosa; ambas condiciones son procesos

metabdlicos intermedios entre la ausencia y la presencia de diabetes.

Angiopatia diabética, a la alteracion de los vasos sanguineos que aparece
como complicacion cronica de la diabetes. Existen dos clases: la
macroangiopatia (aterosclerosis) y la microangiopatia (alteracion de los
pequefios vasos).

Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

Aterosclerosis, a la variedad de arteriosclerosis, en la que existe infiltracion
de la intima con macréfagos cargados de grasa, proliferacion de células
musculares con fibrosis y reduccion de la luz del vaso sanguineo. Algunas
placas pueden llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial y predisposicion
para la formacion de trombos. Es una de las complicaciones mas frecuentes de

la diabetes e hipertension arterial y causa importante de muerte.

Automonitoreo es el anadlisis de glucosa (azucar) que las personas con
diabetes realizan en su casa, lugar de trabajo, escuela, o cualquier otro lugar,
de acuerdo a las indicaciones de su profesional de la salud. Para hacerlo se
debe de utilizar glucémetros ya que la medicién de la glucosa en orina no es

aceptable.

Ayuno, a la abstinencia de ingesta caldrica, por un lapso de tiempo de 8 hrs.

c

Caso confirmado de diabetes, a la persona cuyo diagnéstico se corrobora
por medio del laboratorio: una glucemia plasmatica en ayuno 3126 mg/dl;: una
glucemia plasmatica casual 3200 mg/dl; o bien una glucemia 3200 mg/dl a las
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dos horas después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en

agua, criterios diagnaosticos de diabetes, en el Sistema Nacional de Salud.

Caso de prediabetes, a la persona con antecedente de padre o madre o
ambos con estado metabdlico intermedio entre el estado normal y la diabetes.
El término prediabetes se aplica a los casos tanto de Glucosa Anormal en
Ayunas (GAA), como a los de Intolerancia a la Glucosa (ITG), segun los

criterios diagnaosticos en el Sistema Nacional de Salud.

Caso en control, al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de
Salud, que presenta de manera regular, niveles de glucemia plasmatica en
ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o de Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) por
debajo de 7%.

Caso en control metabdlico, al paciente bajo tratamiento en el Sistema
Nacional de Salud, que presenta de manera regular, glucosa en ayuno normal,

IMC menor a 25, lipidos y presién arterial normales.

Caso en descartado, al caso sospechoso o probable en quien por estudios de
laboratorio se determinan cifras de glucemia no diagnésticas de diabetes
mellitus, presenta signos o sintomas propios de cualquier otro padecimiento o
eventodiferente a diabetes mellitus, en ellos puede o no haber
confirmacion etiologica de otro diagnéstico. Aquel que no cumple con los

criterios de caso probable (si es sospechoso) o confirmado (si es probable)

Caso sospechoso, a la persona con factores de riesgo comunes para
enfermedades no transmisibles: edad (mayor de 20 afos), antecedente
heredofamiliar  (padres y/o hermanos), sobre peso u obesidad,
circunferencia abdominal mayor de 80 cm en mujeres o 90 cm en hombres, hijo

macrosomico en mujeres, hipertension arterial.

Caso probable, a la persona que en el examen de deteccion, presenta una
glucemia capilar en ayuno > 100 mg/dl, o una glucemia capilar casual > 140

mg/dl.

Cetosis, a la acumulacion de cuerpos cetonicos en los tejidos y liquidos
corporales.
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Cetoacidosis, a la complicacion aguda, por deficiencia absoluta o relativa de
la secrecion de insulina. Tal situacién conduce al catabolismo de las grasas
como fuente de energia, produciendo la formacion de cuerpos cetonicos lo cual

se manifiesta como acidosis metabdlica.

Comunicacion educativa en salud, al proceso y desarrollo de esquemas
novedosos Yy creativos de comunicacion sustentado en técnicas de
mercadotecnia social, que permiten la produccion y difusion de mensajes de
alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos relativos a la salud y

promover conductas saludables en la poblacion.

D

Deporte, a la actividad institucionalizada y reglamentada, desarrollada en

competiciones que tiene por objeto lograr el maximo rendimiento.

Deteccidén o tamizaje, a la busqueda activa de personas con diabetes no

diagnosticada o bien con alteracion de la glucosa.

Diabetes, a la enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accion de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasas.

Diabetes gestacional: es la alteracion en el metabolismo de los hidratos de
carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo, ésta traduce una

insuficiente adaptacion a la insulinoresistencia que se produce en la gestante.

Diabetes tipo 1, al tipo de diabetes en la que existe destruccion de células
beta del pancreas, generalmente con deficiencia absoluta de insulina. Los
pacientes pueden ser de cualquier edad, casi siempre delgados y suelen
presentar comienzo abrupto de signos y sintomas con insulinopenia antes de

los 30 afos de edad.
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Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la
insulina y en forma concomitante una deficiencia en su produccién, puede ser
absoluta o relativa. Los pacientes suelen ser mayores de 30 afos cuando se
hace el diagndstico, son obesos y presentan relativamente pocos

sintomas clasicos.

Diagnostico de prediabetes, a la presencia de una o ambas de las
alteraciones en la glucosa sanguinea mencionadas con anterioridad: Glucosa
Anormal en Ayuno e Intolerancia a la Glucosa. Estas alteraciones pueden
presentarse en forma aislada o bien en forma combinada en una misma

persona.

Dieta, al conjunto de alimentos que se consumen al dia.

E

Enfermedad Arterial Periférica es la afectaciéon de la circulacién arterial a

nivel de extremidades inferiores

Educador en diabetes, al profesional de la salud capacitado en educacion
terapéutica en diabetes, que trabaja en colaboraciéon con el o la médico

tratante.

Educacién para la salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite,
mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y
cambiar actitudes, con el propdsito de inducir comportamientos para cuidar la

salud individual y colectiva.

Educacién Fisica, al proceso por medio del cual se adquiere, transmite y

acrecienta la cultura de actividad fisica.

Edulcorantes o endulzantes nutritivos o no nutritivos, a los productos que,
en el primer caso, aportan energia a la dieta e influyen sobre los niveles de
insulina y glucosa; entre éstos se incluyen sacarosa, fructosa, dextrosa,
lactosa, maltosa, miel, jarabe de maiz, concentrados de jugos de frutas y otros

azucares derivados de los alcoholes, como los polioles; en el segundo caso, a
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los edulcorantes no nutritivos que son endulzantes potentes, su aporte
energético es minimo y no afectan los niveles de insulina o glucosa sérica, por

ejemplo: sacarina, aspartame, acesulfame de potasio y sucralosa.

E

Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacion o el

medio, que estan asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

G

Género, al conjunto de atributos sociales que se le asignan a las personas
(formas de comportarse, valores, normas, actividades a realizar, recompensas,
su lugar en el mundo), segun haya sido identificado como hombre o como
mujer. Dichos atributos son socialmente construidos, por lo que cada cultura,
segun la época y el grupo social, le da un sentido diferente a lo que significa

ser hombre y ser muijer.

Glucemia casual, al nivel de glucosa capilar o plasmatica, a cualquier hora del
dia, independientemente del periodo transcurrido después de la dUltima

ingestion de alimentos.

Glucemia de riesgo para desarrollar complicaciones crénicas, >111 mg/dl

en ayuno y >140 mg/dl en el periodo posprandial inmediato.
Glucosa Anormal en Ayuno, glucosa de ayuno >a 100y < a 125 mg/dl.

Glucotoxicidad, a la hiperglucemia sostenida > 250 mg/dl, que inhibe la
produccion y accion periférica de la insulina que favorece la apoptosis (muerte

celular) de las células beta.

Grasas Trans, a las grasas liquidas como los aceites que se hidrogenan

guimicamente. Aumentan el colesterol LDL y reducen el colesterol HDL.
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H

Hiperglucemia en ayuno, a la elevacion de la glucosa por arriba de lo normal
(>100 mg/dl), durante el periodo de ayuno. Puede referirse a la glucosa
alterada en ayuno o a la hiperglucemia compatible con diabetes, dependiendo
de las concentraciones de glucosa segun los criterios especificados en esta

Norma.

Hiperglucemia posprandial, a la glucemia > 140 mg/dl, dos horas después de

la comida.

Hipoglucemia, al estado agudo en el que se presentan manifestaciones
secundarias a descargas adrenérgicas (sudoracion fria, temblor, hambre,
palpitaciones y ansiedad), o neuroglucopénicas (visién borrosa, debilidad,
mareos) debido a valores subnormales de glucosa, generalmente <60-50
mg/dl. Pueden aparecer sintomas sugestivos de hipoglucemia cuando se

reducen estados de hiperglucemia sin llegar a descender hasta los 50 mg/dl.

Hemoglobina glicada (glucosilada), a la prueba que utiliza la fraccion de la
hemoglobina que interacciona combinandose con la glucosa circulante, para

determinar el valor promedio de la glucemia en las Ultimas 12 semanas.

indice Tobillo-Brazo a la herramienta diagndstica empleada para la
evaluacion de la circulacion arterial hacia los miembros inferiores. Este
pardmetro compara la presion sistolica de las arterias de los tobillos (tibiales

posteriores y pedias) con las arterias braquiales (humerales).

indice de Masa Corporal al peso corporal en kilogramos, dividido entre

la estatura en metros elevada al cuadrado (Kg/mz2).

Individuo en riesgo, a la persona con uno o varios factores para llegar a

desarrollar diabetes.

Instrumento de deteccion, al procedimiento o prueba para identificar a

sujetos sospechosos de tener la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad
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han sido debidamente establecidas en una prueba de validacién, tomando

como parametro de referencia el método aceptado para pruebas diagnosticas.

Intolerancia a la Glucosa, a los niveles de glucosa 2 horas post carga oral de
75 gramos de glucosa anhidra > 140 y <199 mg/dl.

M

Microalbuminuria, a la excrecion urinaria entre 30 y 300 mg albumina/g

creatinina.

N

Nefropatia diabética, a la complicacion renal tardia de la diabetes. Se refiere
al dafo predominantemente de tipo glomerular, con compromiso intersticial,
frecuentemente se afiade dafio por hipertension arterial y debe de valorarse a
los 5 afios del diagnéstico en diabetes tipo 1 y al momento del diagnéstico en
la diabetes tipo 2.

Neuropatia diabética, a la neuropatia somatica que afecta los nervios
sensitivos y motores voluntarios y puede corresponder a un dafio difuso
(polineuropatia) o localizado en un nervio (mononeuropatia). La neuropatia
autonémica  (visceral) se manifiesta por diarrea, gastroparesia,
vejiga neurogénica, disfuncion eréctil e hipotension ortostatica, entre otras
complicaciones. Debe de valorarse a los 5 afios del diagndstico en diabetes
tipo 1 y al momento del diagnéstico en la diabetes tipo 2. El
subdiagnéstico permite la evolucién de las alteraciones hasta extremos
peligrosos para la funcion del pie o mano dafiada e incluso la vida, es

recomendable explorar la sensibilidad y los reflejos en manos y pies.

o
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Perspectiva de género en el campo de la salud, al concepto que ayuda a
escuchar y comprender las diferentes necesidades y expectativas de hombres
y mujeres frente al cuidado de la salud y la enfermedad al acudir a un centro de
salud; ademdas condicionan la respuesta al tratamiento y el apego a la
terapéutica. Es una estrategia destinada a hacer que las preocupaciones y las
experiencias de las mujeres y los hombres sean un elemento integrante de la
elaboracion, instrumentacion, supervision y evaluacibn de politicas
y programas a fin de que ambos se beneficien por igual y se impida que la

desigualdad se perpetue.

Participacion social, al proceso que permite involucrar a la poblacién,
autoridades locales, instituciones publicas y los sectores social y privado en la
planeacién, programacion, ejecucion y evaluacién de los programas y acciones
de salud, con el propdsito de lograr un mayor impacto y fortalecer el

Sistema Nacional de Salud.

Peso corporal de acuerdo con el IMC (kg/m2), a la clasificacién de la
siguiente manera: IMC >185y<24.9, peso normal; IMC>25 y<29.09,
sobrepeso; IMC > 30, obesidad.

Promocion de la salud, al proceso que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en
el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el
logro y la conservacion de un adecuado estado de salud individual y
colectiva mediante actividades de participacion social, comunicacién educativa

y educacién para la salud.

Proteinuria clinica o macroalbuminuria, a la excrecién urinaria > 300 mg de

albumina por dia o mas de 200 mg/min.

R

Resistencia a la insulina, a la disminucion de la efectividad de esta hormona

ya sea exdgena o enddgena, en los tejidos muscular, hepatico y adiposo.
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Retinopatia diabética, al compromiso de los vasos pequefios, incluyendo los
capilares, con aumento de la permeabilidad, que permite la salida de lipidos
formando exudados duros, obstruccion de vasos con infartos, produciéndose
los exudados blandos. Puede haber ruptura de vasos, causando micro
hemorragias; la formacion de nuevos vasos sanguineos por hipoxia puede
condicionar hemorragias masivas. Se debe evaluar en los pacientes con
diabetes tipo 1 a los 5 afios del diagnostico y en el momento del diagnéstico a
los pacientes con diabetes tipo 2; posteriormente debe ser evaluado

anualmente.

S

Sindrome metabdlico, a la constelacion de anormalidades bioquimicas,
fisiologicas y antropométricas, que ocurren simultdneamente y pueden dar
oportunidad o estar ligadas a la resistencia a lainsulina y, por ende,
incrementar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular o ambas. Dentro de estas entidades se encuentran: obesidad
abdominal, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2, HTA vy
dislipidemia (hipertrigliceridemia y/o HDL bajo), conforme al Apéndice

Normativo A
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VIll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

De acuerdo a la base de datos de pacientes confirmados con diagnéstico de

diabetes tipo 2 y sujetos sin diabetes, que acudieron a recibir atencion médica de

junio 2015 a diciembre 2015. A cada paciente se le realizo lo siguiente:

1.-Se us6 el estudio Doppler manual con frecuencias entre 4 y 8 MHz, gel

transmisor, esfigmomanometro y fonendoscopio.

2.-El paciente en reposo de 5 minutos previo a la toma de ITB en posicion

decubito supino.

3.-Se midié la presion sistélica del brazo:

Con el brazo a la altura del corazon, se coloco el manguito alrededor del
brazo.

Se localiz6 el pulso braquial y aplicara gel de contacto.

Se coloco la sonda del Doppler en un angulo de 45° y se movi6 hasta que
se obtuvo una buena sefial.

Se insuflé el manguito hasta que la sefal desaparecié y se redujo
gradualmente la presion hasta que reaparecio la sefial.

Se registro el valor, es decir, la presion sistolica braquial.

Se repetid en el otro brazo y utilizé la lectura mas alta para calcular el ITB

4.- Medicion de la presion sistélica del tobillo:

Se localizé la zona por donde discurre la arteria dorsal del pie y tibial
posterior por palpacion y colocé la sonda suavemente sobre la piel sin
ejercer presion.

Se coloco el manguito a nivel del tobillo.
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e Se localizo el pulso de la arteria dorsal del pie, se aplico el gel de contacto y
se movio la sonda Doppler hasta que se obtuvo una buena sefal.
e Se insuflé el manguito hasta que la sefial desparecid y se redujo

gradualmente la presion hasta que reaparecio6 la sefial y se registro el valor.

indice Tobillo Brazo

Se repitié el procedimiento en la arteria tibial posterior o pedia, en el otro tobillo
y se utilizé la lectura més alta para calcular el ITB.

5.- Para calcular el ITB (indice tobillo brazo) se dividio la presién sistolica del

tobillo entre la presion sistélica del brazo.
En individuos sanos la presion arterial sistélica del tobillo es 10-15 mmHg
mayor que la presion sistolica braquial debido a la mayor resistencia vascular

periférica en las arterias del tobillo.

Los resultados del ITB se interpretaron del siguiente modo:

- ITB > 1,3: vaso no compresible (calcificado).

- 1TB 1-1,29: normal.

- ITB 0,91-0,99: enfermedad arterial periférica leve.

- ITB 0,41-0,89: enfermedad arterial periférica moderada.

- ITB 0-0,4: enfermedad arterial periférica grave.

La informacion recolectada se organizé en una base de datos y se realizo el

analisis de la informacion.
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IX. ASPECTOS ETICOS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Articulo N° 17 (anexo 3), esta Investigacion se

clasifica con riesgo bajo.

Para identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizO su niumero

de expediente. El acceso a la informacion solo la tendrén los investigadores.

X. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

Dra. Aline Acosta Lemus — Médico Residente de la Especialidad de Cirugia
General, Hospital General de Pachuca, Hidalgo — Tiempo Completo

Dr. Elias Barron Rangel — Profesor Titular de la Especialidad de Cirugia
General, Hospital General de Pachuca, Hidalgo. Asesor Clinico vy

Metodoldgico.

RECURSOS FiSICOS

Un esfigmomandmetro convencional.

Un fonendoscopio.

Una sonda manual de Doppler Continuo.

Un tubo de gel lubricante.

Un consultorio médico con camilla para la exploracion fisica.

Una computadora convencional de escritorio.
RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos financieros provendran del Departamento de Cirugia General del

Hospital General de Pachuca, Hidalgo.
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XI. RESULTADOS

indice Tobillo Brazo
F %

Vaso no compresible 1 1%

Normal 32 46%

Limitrofe Normal 24 34%

Enfermedad arterial periférica 13 19%
leve a moderada

Enfermedad arterial periférica 0 0%

grave

Figura 1: Distribucién de las frecuencias absolutas del indice tobillo brazo en la poblacién
estudiada

(F = Frecuencia, % = Porcentaje).

EITBF EITB%
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5 _———
0 e — ]
Enfermedad Enfermedad
Vaso no Limitrofe arterial arterial
. Normal el e
compresible Normal periférica leve periférica
a moderada grave
E|TB F 1 32 24 13 0
EITB % 1 46 34 19 0

Figura 2: Distribucion de las frecuencias relativas del indice Tobillo Brazo en la poblacion

estudiada. ITB F = Frecuencia de indice Tobillo Brazo, ITB % = Porcentaje de indice Tobillo Brazo
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EDAD

La poblacion presenta una edad minima de 20 afios y una edad maxima de 83

afios con un promedio de 52 afios y una mediana de 53 afios.

INDICE TOBILLO BRAZO

Vaso no Normal Limitrofe EAP leve a EAP grave TOTAL
compresible normal moderada

Flw | F][% | F]w | F|%|F|]%|F][%®

De 20 a 39 0 0 6 | 85| 9 |128] 6 | 85| O 0 | 21| 30

afos

De 40259 0 0 18 |25.7| 9 [128| 4 |57 | O 0 | 31 [44.2

afos

De60ar9 0 0 7 10 5 | 71| 2 28| 0 0 14 | 20

afos

80 afios o 1 /141 14} 1 14| 1 |14 O 0 4 | 58

mas

Figura 3. Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad en relacién al ITB de la

poblacién estudiada (F = Frecuencia, % = Porcentaje)

Del total de la poblacién estudiada (n=70) el 44.2% corresponde al intervalo de
40 a 59 afos; el 30% al intervalo de 20 a 39 afios; el 20% al intervalo de 60 a

79% y el 5.8% corresponde al intervalo de 80 afios y mas.

Se presenté como resultado un mayor niamero de pacientes dentro de los
grupos de 20 a 39 afos y 40 a 59 afos, siendo estos grupos los de mayor
prevalencia en este estudio, sin embargo no se descarta la posibilidad de que
exista mayor deteccion de enfermedad arterial periférica en los grupos por encima

de 60 anos.
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INDICE TOBILLO BRAZO

50

40
30
20
10
0
F % F % De 60 a 79 afios
0 F % F
Vaso no Normal % F De 20 a 39 afios
compresible Limitrofe % F
normal EAP leve a EAp %
rave
moderada & TOTAL
B De 20a39afios M De 40 a 59 afios De 60 a 79 afios  m 80 afios 0 mas

Figura 4: Distribucion de las frecuencias relativas de la edad en la poblacién estudiada.

El total de la poblacibn menos de 20 a 39 afios (n=21) , el 8.5% presenta un
ITB normal , el 12.8% presenta un ITB limitrofe, el8.5% presenta enfermedad
arterial periférica leve a moderada.

Del total de la poblaciéon de 40 a 59 afios (n=31), el 25% presento un ITB
normal, el 12.8% presento un ITB limitrofe, el 5.7% presento enfermedad arterial
periférica leve a moderada.

Del total de la poblacion de 60 a 79 afios (n=14), el 10% presento un ITB
normal, el 7% presento un ITB limitrofe y el 3% presento enfermedad arterial
periférica leve a moderada.

Del total de la poblacion de 80 afios 0 mas (n=4), ell% presento vaso no
compresible, el 1% presento ITB normal, el 1% presento ITB limitrofe, el 1%
presento enfermedad arterial periférica leve a moderada.
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DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus e Indice Tobillo Brazo

Vaso no | ITB normal ITB limitrofe EAP leve a | EAP TOTAL
compresible moderada grave

F % |F % (F |% |F |% |F [% |[F |%

DIABETES | 1 2 12 | 17 15 |22 7 10 (O |0 |35|50
MELLITUS
TIPO Il

SIN 0 0 20 1285 |9 13 6 85|10 |0 |35|50
DIABETES

Figura 5: Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas en pacientes con diabetes y sin

diabetes.

Si existe diferencia estadisticamente significativa en la comparacién de la
medicion del indice tobillo brazo entre los pacientes diabéticos y no diabéticos con
p> 0.05.

Diabetes Mellitus e indice Tobillo Brazo

120
100
80
60
40

20

F % F % F % F % F % F %

Vaso no ITB normal ITB limitrofe EAP leve a EAP grave TOTAL
compresible moderada

==@==D|ABETES MELLITUSTIPO |l  ==@==SIN DIABETES

Figura 6: Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas en pacientes con diabetes y sin

diabetes.
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Xll. DISCUSION

Se estudi6 una muestra de 70 pacientes correspondientes al servicio de
Cirugia General, Medicina Interna y Urgencias del Hospital General de Pachuca ,

Hidalgo.

Del total de pacientes estudiados 43% correspondian al sexo masculino y 57%

al sexo femenino. La edad promedio fue de 52 afios.

La distribucién de las frecuencias relativas estudiadas fueron las siguientes:

El 80% presentd un ITB normal
El 19% presentd enfermedad arterial periférica leve a moderada
El 1% presento vaso no compresible

El 0% enfermedad arterial periférica grave.

En un trabajo denominado “Estudio piloto de prevalencia de la enfermedad
arterial periférica en atencion primaria” realizado en Espana en el ano 2006, que
incluyo a 299 pacientes, se hallé6 una prevalencia del 23% para enfermedad
arterial periférica leve a moderada, similar a lo hallado en el presente trabajo
(19%).

A diferencia del trabajo realizado sobre 1 203 pacientes en Espafa en el afio
2007 con el nombre de “Prevalencia de enfermedad arterial periférica
asintomatica, estimada mediante el indice tobillo brazo, en pacientes con
enfermedad vascular. "Estudio Merito II” dando como resultado una prevalencia de
enfermedad arterial periférica leve a moderada de 33.8%, superior a la hallada en
este trabajo, mas alla que en los trabajos anteriores no son metodologicamente
comparables debido a que utilizan distintos criterios de inclusion, sigue habiendo

la misma frecuencia de presentacion de enfermedad arterial periférica.
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Los factores que se asociaron con un ITB patolégico en esta poblacion no
difieren apreciablemente de lo encontrado en estudios previos, siendo la diabetes
mellitus de los principales factores asociados.

Los estudios anteriores indican que a mayor cantidad de territorios vasculares
afectados (cardiovascular, vascular periférico) incrementa la intensidad de la
enfermedad y su riesgo de muerte. Dato éste de suma importancia para realizar
pruebas diagndsticas adicionales que permitirian el diagnostico precoz de
enfermedad vascular en localizaciones susceptibles de intervenciones preventivas
inmediatas, como seria el diagnostico de un aneurisma abdominal o de una

estenosis carotidea significativa.
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XIll. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El indice tobillo brazo ha demostrado ser un método no invasivo de gran
importancia en el diagndstico de la enfermedad arterial periférica, en pacientes

sintomaticos como asintomaticos.

Considero que el indice tobillo brazo es el método no invasivo con mejor
rendimiento diagndstico, ya que se trata de un prueba incruenta, facil de realizar y
que aporta datos significativos como factor predictor de enfermedad arterial

periférica.

Los pacientes diabéticos presentan un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular que se incrementa de forma importante en presencia de
enfermedad arterial periférica demostrada, aunque esta sea asintomatica. El ITB
es (til tanto para valorar el diagnostico de enfermedad arterial periférica como
para estimar su pronostico, de forma que un valor menor de 0.9 se asocia con

mayor incidencia de eventos cardiovasculares.

Por lo tanto, para mejorar la estratificacion del riesgo cardiovascular en
pacientes diabeticos, la determinacion del ITB debe formar parte de la préactica
clinica diaria, tal y como recomiendan las guias de practica clinica actuales, para
valorar la presencia de enfermedad cardiovascular y poder tomar una actitud
terapéutica mas agresiva para evitar aparicion de complicaciones cardiovasculares

tardias.

En una proporcion elevada de pacientes con riesgo cardiovascular intermedio o
alto se detecta enfermedad arterial periférica asintoméatica. El indice tobillo-brazo

debe medirse sistematicamente en enfermos con riesgo vascular.

Los elementos basicos para determinar una adecuada politica de prevencion

de ulceras en el paciente diabético, son el riesgo, y la educaciéon diabetoldgica
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dirigida a que el paciente adopte de forma habitual y sistemética las normas

elementales para el cuidado de los pies.

La prevencion de la amputacion en el paciente diabético debiera de ser uno de
los objetivos principales del médico de primer contacto, mediante el estudio de la
circulacion arterial de miembros inferiores, sobre todo en aquellos pacientes con
diabetes mellitus de mediana y larga evoluciébn y/o con factores de riesgo

cardiovascular.
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