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Enfermedad arterial periférica silente en pacientes
ingresados en el servicio de urgencia

Jorge Loria-Castellanos, Angélica Hernandez-Cruz

Resumen Abstract

Introduccion: La enfermedad arterial periférica (EAP) es Background: Peripheral arterial disease (PAD) is a syn-
un sindrome aterotrombdtico que manifiesta la arterios- drome that manifests atherothrombotic systemic athero-
clerosis sistémica. Su deteccion en las fases preclinicas sclerosis. Detection during preclinical stages (silent) may
(silentes) podria ayudar a detectar a los individuos y pobla-  help to identify individuals and populations at risk (elderly
ciones en riesgo de desarrollar enfermedades aterotrom-  patients) for atherothrombotic disease (stroke or coro-
béticas mayores (cerebrovasculares o coronarias). nary).

Material y métodos: Estudio observacional autorizado por Methods: We carried out an observational study approved
el Comité de investigacion, en el que a través de un mé- by the investigation committee which, through a simple
todo aleatorio simple se incluyd a pacientes mayores de random method, included patients >50 years admitted to
50 afios que ingresaron al servicio de urgencias. Previa the emergency room. After signing an informed consent,
firma de consentimiento informado se les determiné el in-  ankle-brachial index (ABl) was determined and patients
dice tobillo-brazo (ITB) y se les entrevistd sobre factores were interviewed about risk factors, as well as specifying
de riesgo asociados, asi como se especificéd el motivo de the reason for consultation. Descriptive statistics and 2
consulta. Se emple6 estadistica descriptiva y %2. were used for analysis.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, 53% correspon- Results: There were 100 patients; 53% were female.
di6 al sexo femenino y la edad media fue de 67.05 + 10.26 Average age was 67.05 £ 10.26 years and 54% of pa-
afos; 54% de los pacientes presentaba valores de ITB indi- tients had ABI values considered as mild PAD. None had
cativos de enfermedad arterial periférica leve y ninguno pre-  higher levels of severity. Inferential analysis showed a
sentd niveles mayores de severidad. El analisis inferencial  significant association with history of heart disease, re-
nos mostrd asociacion de significacion con los antecedentes  nal failure, dyslipidemia, smoking and obesity, as well as
de cardiopatia, insuficiencia renal, dislipidemia, tabaquismo the causes of admission of stroke and acute myocardial
y obesidad, asi como las causas de ingreso de enfermedad infarction.

vascular cerebral y sindrome isquémico coronario agudo. Conclusions: The frequency of silent PAD in this popula-
Conclusiones: La frecuencia de EAP silente en la pobla- tion is higher than most reports. PAD was significantly as-
cién estudiada esta por arriba de la mayoria de los reportes.  sociated with higher atherothrombotic syndromes and it will
La EAP se asocio de forma significativa con sindromes ate- be necessary to establish appropriate preventive actions to
rotrombaoticos mayores. Sera necesario establecer acciones  limit its development.

preventivas adecuadas que limiten el desarrollo de EAP.

Palabras claves: indice tobillo-brazo, urgencias, enferme- Key words: Ankle-brachial index, emergency, peripheral
dad arterial periférica. arterial disease.

Servicio de Urgencias, Hospital General Regional 25, Instituto Mexicano

del Seguro Social, México, D. F. IntrOdUCCién

Correspondencia:

;s La enfermedad arterial periférica (EAP) es un sindrome
Jorge Loria-Castellanos.

aterotrombotico de la aorta abdominal y arterias de los

Del Cabo 21, - ) . 3 :

Col. Ampliacion Los Fresnos, miembros inferiores, que se caracteriza por engrosamiento,
53250 Naucalpan, Estado de México, México. pérdida de la elasticidad y oclusion de la pared arterial; la
Tel.: (55) 5212 6710. cual se constituye como una importante manifestacion de la

E-mail: jloriac@hotmail.com arteriosclerosis sistémica.!?

Recibido para publicacion: 03-12-2010 Diferentes reportes sefialan prevalencias entre 5.3 y 29 %,
Aceptado para publicacién: 22-02-2011 aunque varia ampliamente en funcion de la poblacion estu-

520 Cirugia y Cirujanos



Enfermedad arterial periférica en urgencias

diada. En Europa y Norteamérica la poblacion afectada por
EAP se estima aproximadamente en 27 millones de indivi-
duos mayores de 55 afios, de los cuales 20% es asintomati-
co o silente, misma proporcidon observada en pacientes con
diabetes mellitus.>”

El programa PARTNERS informé una prevalencia de
29%, del cual hasta 44% habia sido diagnosticado recien-
temente, lo que significa que un nimero importante de pa-
cientes con EAP permanecia subdiagnosticado.*

Al ser una manifestacion mas de la enfermedad vascular
arteriosclerotica, frecuentemente coexiste con los otros dos
grandes sindromes aterotromboticos: la enfermedad cere-
brovascular y la enfermedad arterial coronaria, asi como
con isquemia de los miembros inferiores en diferentes gra-
dos de severidad.’

En un estudio prospectivo con seguimiento a 10 afios
para evaluar la mortalidad asociada con EAP, se determind
un riesgo tres veces mayor de muerte en general, 5.9 por
enfermedad cardiovascular y 6.6 veces mas para enferme-
dad coronaria.®

Ademas de la diabetes existen otros factores de riesgo
para el desarrollo de EAP, como el sexo masculino, la edad,
la hipertension arterial, el tabaquismo, la hiperlipidemia, la
hiperfibrinogenemia, la proteinuria y la raza diferente a la
blanca.”™

De los signos clinicos para el diagndstico de EAP, la
claudicacion intermitente es el empleado con mayor fre-
cuencia, tanto en estudios clinicos como epidemioldgicos,
sin embargo, su grado de sensibilidad es variable y solo es
util cuando la enfermedad es sintomatica, es decir, cuando
existe un grado avanzado de la enfermedad. Otras herra-
mientas clinicas para el diagnostico, como la determinacion
del pulso periférico y el examen de los pies, tienen tasas
elevadas de falsos positivos y negativos.!®!!

Existen diferentes técnicas para el diagndstico de la ar-
teriosclerosis tanto en fases subclinica como clinica (reso-
nancia magnética, tomografia computarizada o helicoidal,
ecografia Doppler, el registro de la onda Doppler en las
arterias pedias y tibiales, la presion arterial sistolica con
fotopletismografia de los ortejos, etcétera), pero todas ellas
presentan importante limitaciones: su escasa accesibilidad,
su elevado costo y la necesidad de disponer de personal es-
pecializado, limitaciones que se acentuan en servicios de
primer contacto como los de urgencias.'?

El indice tobillo/brazo (ITB) es un método no invasivo,
sencillo y econémico, que permite evaluar la permeabilidad
del sistema arterial de las extremidades inferiores utilizando
un equipo Doppler pulsado con transductor de 5 a 7 MHz.
Es eficaz, exacto y practico para detectar EAP, con sensibi-
lidad de 95% y especificidad de casi 100%. Comparado con
la angiografia, un ITB < 0.9 tiene una sensibilidad de 95% y
una especificidad > 95% para detectar estenosis de al menos

50% de la luz arterial. La determinacion es rapida, repro-
ducible y con minima variacion interobservador. Ademas
de detectar EAP, el ITB es altamente predictivo de mor-
bilidad y mortalidad por complicaciones cardiovasculares
asociadas. Entre sus posibles limitaciones se encontrarian
la hipotension arterial aguda y la calcificacion de la pared
de la arterial. De esta forma, el ITB es una herramienta util
para identificar a sujetos con arterioslerosis subclinica, de
hecho, tanto la Asociacion Americana del Corazén como la
de diabetes recomiendan su determinacion en pacientes con
riesgo conocido.>+!1-17

El estudio VITAMIN, ' “en el que se evaluo el ITB en 493
individuos en busca de EAP, encontr6 que el ITB fue < 0.9
en 27.4% (37.9% en diabéticos y 21.3%, en no diabéticos).
En el analisis multivariable, los pardmetros que se asociaron
con un indice tobillo-brazo < 0.9 fueron la edad, la diabetes
mellitus y la hipercolesterolemia. Se objetivd una relacion
significativa entre las categorias de riesgo de Framingham
y el indice tobillo-brazo. Al considerar a los pacientes con
un indice tobillo-brazo < 0.9, solo 21% recibia tratamiento
antiagregante, 20% presentaba valores de colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad (LDL) < 100 mg/dl (52%
con LDL < 130 mg/dl) y 42% tenia unos valores de presion
arterial < 140/90 mm Hg.!*

Por su parte, el estudio CAPRIE, a pesar de tratarse de
una poblacion relativamente joven (media de edad de 62.5
afios), 15.1% de los pacientes con cardiopatia isquémica
tenia ademds EAP; 10.7%, enfermedad cerebrovascular y
3.3% de los casos, diagnostico de los tres territorios afecta-
dos simultaneamente."”

El metaanalisis de la Ankle Brachial Index Colaboration
evaluo la combinacién del indice de riesgo de Framingham
con el ITB para predecir eventos cardiovasculares y morta-
lidad. Destaca que un ITB < 0.9 se relacion6 con el doble
de mortalidad total.?

En México y Latinoamérica se han realizado escasas in-
vestigaciones para conocer la prevalencia de EAP en pobla-
cion general. Un estudio reciente en poblacién mexicana
mayor de 40 afios informo una prevalencia de 10%.?'

Otro estudio realizado en 252 sujetos con diabetes
tipo 2 mayores de 40 afios encontré una prevalencia de
EAP de 25.6% en los pacientes de poblacion urbana y de
9.8% en la suburbana. La EAP se asocidé con glucemia
promedio > 140 mg/dl (RM = 3.1), colesterol total > 200
mg/dl (RM = 2.8), proteinuria (RM = 4.9) y tension arterial
> 140/90 mm Hg (RM = 2.11).%

Aunque se han realizado algunos trabajos sobre la detec-
cion de EAP, incluso con el mismo ITB, hasta el momento
no se ha determinado dentro de servicios de urgencia. De-
teccion que realizada dentro de las fases preclinicas (silen-
tes) podria ayudar a detectar a individuos y poblaciones en
riesgo de desarrollar enfermedades aterotromboéticas mayo-
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res como la enfermedad vascular cerebral o el infarto del
miocardio, ofreciéndonos la oportunidad de un adecuado y
precoz manejo preventivo.

Material y métodos

Previa autorizacion del Comité de Investigacion se realizo
un estudio observacional en el que a través de una alea-
torizacion simple que incluyd a los pacientes con patolo-
gia no traumatica, cuyo Ultimo nimero en el registro fue
el folio 5, que ingresaron al servicio de urgencias entre el
1 de septiembre y el 30 de octubre de 2010. Se les solicito
firma de consentimiento informado y posteriormente se les
aplicé una evaluacion que indagaba sexo, edad, anteceden-
tes patologicos del paciente (diabetes, hipertension arterial,
tabaquismo, cardiopatia, insuficiencia renal, dislipidemia,
etcétera), causa de ingreso a urgencia (enfermedad vascular
cerebral, sindrome isquémico coronario agudo, descontrol
metabdlico, neoplasias, etcétera).

Posteriormente se les realizo la determinacion del indi-
ce tobillo-brazo (ITB), para lo cual se empled un Doppler
portatil de bolsillo (Medasonics®, Model BFSA, Mountain,
New California, USA) con una frecuencia de emision de 8
MHz y un manguito para la toma manual de la presion ar-
terial. Previo a realizar la medicion, el paciente permanecid
en decubito supino al menos cinco minutos a temperatura
calida. La determinacién de la presion arterial se realizod
en ambas piernas, habitualmente a nivel de la arteria tibial
posterior y de la arteria pedia dorsal (se escogio el valor
mas alto entre la arteria pedia y la tibial posterior). Con
el transductor del Doppler se busco la zona en la que el
sonido es mas audible, para posteriormente insuflar el man-
guito al menos 20 mm Hg por encima de la presion arterial
sistdlica en brazo. Se considero la presion arterial braquial
mas elevada o la mas proxima en el tiempo a la de la toma
maleolar. El ITB de cada pierna se calculo dividiendo la
presion sistolica de los tobillos derecho e izquierdo entre la
presion sistolica mayor de ambos brazos. Asi se obtuvieron
dos valores de ITB, uno para cada miembro inferior, selec-
cionando como definitivo el mas bajo.

El ITB se categorizo por severidad en normal, leve, mo-
derada, severa o calcificaciones de Monckeberg (cuadro I).

Se empleo estadistica descriptiva, asi como > para el
analisis inferencial.

Resultados

Se incluyeron 100 (20%) de los 500 pacientes que cumplie-
ron con los criterios de inclusion en el periodo de estudio;

Cuadro I. Grados de enfermedad arterial periférica
de acuerdo con el indice tobillo-brazo

ITB Grados

<0.40 Severa

0.40-0.69 Moderada

0.70-0.89 Leve

0-90-1.30 Normal

>1.30 Calcificaciones de Monckeberg

ITB = indice tobillo-brazo.

53% correspondi6 al sexo femenino. La edad fluctud entre
los 51 y 96 afios, con una media de 67.05 £ 10.26 afios.

En cuanto a la comorbilidad, 53% era diabético, 67% hi-
pertenso, 25% cardidpata, 27% tenia insuficiencia renal, 28%
obesidad, 34% refiri6 tabaquismo y 14% tenia antecedentes de
dislipidemia. Ningun paciente tenia antecedentes de neoplasias.

Las causas principales que motivaron el ingreso al ser-
vicio de urgencias fueron enfermedad vascular cerebral
(17%), sindrome isquémico coronario agudo (15%) y des-
control metabdlico (25%).

El 54% de los pacientes presentaba valores de ITB consi-
derados como enfermedad arterial periférica leve y ninguno
niveles mayores de severidad (cuadro II).

El analisis inferencial mostro que las variables que mos-
traron asociacion significativa con la presencia de EAP leve
fueron los antecedentes de cardiopatia, insuficiencia renal,
dislipidemia, tabaquismo y obesidad, asi como las causas de
ingreso de enfermedad vascular cerebral, sindrome isqué-
mico coronario agudo y descontrol metabdlico (cuadro III).

Discusioén
Lo primero en llamar la atencion es la elevada frecuencia

de EAP presentada por nuestra muestra, la cual se encuentra

Cuadro Il. Niveles de ITB encontrados en 100
pacientes analizados para determinar
enfermedad arterial periférica

ITB* Categoria Frecuencia (%)
<0.40 Severa 0
0.40-0.69 Moderada

0.70-0.89 Leve 54
0.90-1.30 Normal 46
>1.30 Calcificaciones 0

ITB = indice tobillo-brazo.

522

Cirugia y Cirujanos



Enfermedad arterial periférica en urgencias

Cuadro lll. Asociacion de las variables con
enfermedad arterial periférica en los 100 pacientes
estudiados a través del indice tobillo-brazo

X p

Sexo 0.701 0.403
Edad 6.349 0.12
Comorbilidad

Diabetes 0.701 0.403

Hipertension 3.968 0.46

Cardiopatia 4218  0.000

Insuficiencia renal 37.01 0.000

Dislipidemia 76.003 0.000

Tabaquismo 21.870 0.000

Obesidad 34.68 0.000
Causa de ingreso

Enfermedad vascular cerebral ~ 65.801  0.000

Sindrome isquémico coronario  75.521  0.000

agudo
Descontrol metabdlico 42.188 0.000

por arriba de lo reportado en otros estudios, por ejemplo,
por el GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)
en el que se incluy6 a41 108 pacientes, en quienes se encon-
tré una prevalencia de 9.7%.>7?*” Podriamos reflexionar si
este hallazgo se relaciona con las caracteristicas genéticas
propias de nuestra poblacioén o a la elevada comorbilidad
que presentan.

En este sentido y de forma similar a otras series, en nues-
tro estudio se encontré que las alteraciones en las medi-
ciones del ITB para la deteccion de EAP se presentan en
pacientes con enfermedades cronicas degenerativas como
la diabetes mellitus y la hipertension arterial, condiciones
que per se los hacen mas vulnerables para EAP. En este
aspecto tendriamos que considerar si nuestros pacientes es-
tan llevando un adecuado control y seguimiento de estas
patologias o las deficiencias en las mismas favorecen el de-
sarrollo de complicaciones.*723-°

No es de extraiar que de forma similar a los estudios
VITAMIN, Ankle Brachial Index Colaboration, CAREFUL
y otros, la mayor asociaciéon para EAP se encuentre con
las variables de cardiopatia, insuficiencia renal, dislipide-
mia, tabaquismo y obesidad, asi como las causas de ingre-
so de enfermedad vascular cerebral, sindrome isquémico
coronario agudo y descontrol metabdlico, patologias que
comparten un mismo sustento fisiopatoloégico generador de
aterotrombosis, es decir, un estado inflamatorio endotelial
crénico inducido por incremento en la ingesta de macro-
nutrientes, obesidad, tabaquismo y tension psicoldgica.!->?

Relacionado con lo anterior resaltan las variables de ta-
baquismo y obesidad, desafortunadamente cada vez mas
frecuentes dentro de la sociedad moderna y que en defini-
tiva podrian verse limitadas con la modificaciéon hacia un
estilo de vida mas saludable.

Es necesario enfatizar que un adecuado control de los
factores asociados con el desarrollo de EAP son cruciales
a fin de limitar el desarrollo de la enfermedad aterotrom-
boética mayor (infarto del miocardio o enfermedad vascular
cerebral), los cuales encontramos con una gran asociacion
en nuestra poblacion.’

Diversos estudios han revelado que un ITB < 0.9 es alta-
mente predictivo de morbimortalidad cardiovascular, tanto
en poblacion general como en pacientes con enfermedad
coronaria conocida. Chang y sus colaboradores,?® por ejem-
plo, en 485 pacientes estables con sospecha de enfermedad
coronaria, demostré la utilidad del ITB para predecir lesio-
nes coronarias complejas y difusas, con mayor proporcion
de lesiones a nivel ostial y segmentos proximales en los
pacientes con un ITB < 0.9 que en los pacientes con un ITB
> 0.9, asi como un mayor porcentaje de lesiones calcifica-
das, irregulares, difusas y que afectan a bifurcaciones De
hecho, junto con otros estudios, estiman que un ITB < 0.9
aumenta entre tres y ocho veces el riesgo de mortalidad car-
diovascular y entre dos y cinco veces el riesgo de morta-
lidad por todas las causas cuando se compara con un ITB
>(0.9.7102227Nuestros datos nos obligan a tomar las medidas
necesarias, tanto a nivel preventivo como de diagndstico
precoz, para enfrentarnos a una situacion que podria llegar
a ser catastrofica para nuestro sistema de salud.

Tenemos que insistir que si bien la asociacion entre ar-
teriopatia periférica y sindrome coronario, infarto de mio-
cardio y accidente cerebrovascular es conocida desde hace
mas de 10 afios, la arteriopatia periférica por si sola ha que-
dado rezagada en su deteccion y andlisis. En este sentido,
el empleo del ITB podria considerarse una escala continua
de riesgo o predictor para el desarrollo de cardiopatias is-
quémicas o eventos vasculares cerebrales en etapas subcli-
nicas.?*?¢

Con sus posibles limitaciones, como el tamafio de la
muestra, este estudio se convierte en un acercamiento al
estudio de la EAP en México, en especial en los propios
servicios de urgencias.

Es bien conocido que una gran proporcion de pacientes
con afeccion aterosclerdtica de las extremidades inferiores
no refiere datos clinicos de claudicacion intermitente, lo
que limita la sensibilidad de la historia y exploracion clinica
para sospechar el diagndstico.

Los resultados hacen prioritario el establecimiento de
medidas preventivas y el tamizaje de la poblacién que acu-
de a los servicios de urgencias, tanto en riesgo como en
general, para detectar de forma precoz la EAP y establecer
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medidas que limiten el desarrollo de complicaciones mayo-
res, labor que si bien sera extenuante seguramente traera un
beneficio trascendental a nuestra poblacion.

La recomendacion dentro de los servicios de urgencia
seria el cribado de enfermedad arterial periférica en indi-
viduos a partir de los 60 afios de edad, o en pacientes mas
jovenes con factores de riesgo cardiovasculares (diabetes,
hipertension, cardiopatia, etcétera). Si la exploracion es
normal se aconseja repetirla cada cinco afos.”!

Por su sencillez y bajo costo, el ITB podria emplearse
para este fin, en virtud de su capacidad para detectar la EAP
incluso en fases subclinicas.

Conclusiones

»  Lafrecuencia de EAPsilente en la poblacion estudiada estu-
vo por arriba de la informada en la mayoria de los reportes.

*  ElITB puede funcionar como una prueba de deteccion
precoz de EAP silente.

* La EAP se asoci6 de forma significativa con sindrome
aterotrombodtico mayor.

»  Sera necesario establecer acciones preventivas adecua-
das que limiten el desarrollo de EAP.

*  Quedara la tarea de estudiar con mayor profundidad la
utilidad del ITB con diferentes patologias aterotrombo-
ticas especificas.
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