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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar si el indice tobillo - brazo es predictor de enfermedad
arterial periférica en varones con y sin hipertension arterial asintomatica de
mediana edad en el Hospital Il de Tarapoto — ESSALUD durante el periodo de
Octubre a Diciembre del 2014.

MATERIAL Y METODO: Realizamos un estudio observacional, analitico,
de cohortes, que evalu6 242 pacientes entre 45 a 55 afios de edad distribuidos
en dos grupos (grupo I: 121 pacientes con HTA y grupo II: 121 pacientes sin
esta condicion) que acudieron para algin control en consultorio externo de

Medicina.

RESULTADOS: La edad promedio en el grupo | fue 49,98 + 3,20 afios y en el
grupo Il fue 49,60 + 3,29 afios (p > 0,05); la proporcién de obesidad en el
grupo | y Il fue del 11,57% y 16,53% respectivamente (p > 0,05), la de
diabetes mellitus tipo 2 e hipercolesterolemia se observd que en el grupo |
estuvieron presentes en el 12,40% y 19,83% respectivamente y en el grupo 1l
estuvieron presentes en el 8,26% y 12,40% respectivamente (p > 0,05y p >
0,05 respectivamente). En lo que respecta al ITB, el promedio de los pacientes
del grupo I fue 0,86 + 0,45 y de los pacientes del grupo Il fue 0,98 + 0,46 (p <
0,01); cuando se categorizé el ITB se observo que la proporcion de EAP en el
grupo | y Il fue del 13,22% vy 4,13% respectivamente (p < 0,05), con un RR =
3,54 1C 95% [1,30 — 9,65].

CONCLUSIONES: EI ITB si fue predictor de enfermedad arterial periférica

en pacientes varones de mediana edad con HTA.

PALABRAS CLAVES: indice tobillo brazo, enfermedad arterial periférica,

hipertension arterial.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess whether the ankle - brachial index is a predictor of
peripheral arterial disease in asymptomatic men with and without hypertension
in middle-aged Tarapoto Hospital Il - ESSALUD during the period from
October to December 2014.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical,
cohort study, which evaluated 242 patients between 45-55 years of age divided
into two groups (group I: 121 patients with hypertension and group Il: 121
patients without this condition) who came to some control in clinic external

Medicine.

RESULTS: The mean age in group | was 49.98 + 3.20 years and group Il was
49.60 + 3.29 years (p > 0.05); the proportion of obesity in group | and Il was
11.57% and 16.53% respectively (p > 0.05), with type 2 diabetes mellitus and
hypercholesterolemia in group | attended 12,40% and 19,83% respectively, and
in group Il were present at 8.26% and 12.40% respectively (p > 0.05 and p >
0.05 respectively). Regarding the ITB, the mean of the group | patients was
0.86 + 0.45 and group Il patients was 0.98 + 0.46 (p < 0.01); when he
categorized the ITB was observed that the proportion of EAP in group | and Il
was 13,22% and 4,13% respectively (p < 0.05), with a RR = 3,54 CI 95% [1,30
—9,65].

CONCLUSIONS: The ITB if it was predictor of peripheral arterial disease in
middle-aged male patients with hypertension.

KEYWORDS: Ankle brachial index, peripheral artery disease, hypertension.



I. INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) es una enfermedad cronica
caracterizada por un incremento continuo de las cifras de la presion arterial * 2,
es definida como valores > 140 mm Hg de presion arterial sistolica (PAS) y /o
> 90 mm Hg de presién arterial diastlica (PAD) *, basado en la evidencia de
ensayos clinicos aleatorizados de que en los pacientes con estos valores de
presion arterial, las reducciones inducidas por el tratamiento son beneficiosas *;
en general, la prevalencia de la hipertension parece ser alrededor de 30 a 45%

de la poblacién general, con un fuerte aumento con el envejecimiento °.

La hipertension arterial es una causa importante de muerte
prematura y discapacidad en el mundo ®, principalmente como resultado de
enfermedades cardiovasculares, incluyendo la enfermedad coronaria y la
enfermedad cerebrovascular, y otras enfermedades vasculares " ® °. Este
problema de salud publica representa una carga econémica, que es atribuible no
solo a la medicacion antihipertensiva, sino también a lo caro de los
procedimientos tales como la intervencion coronaria percutanea, los injertos
coronarios, tratamiento neuroquirurgico, o hemodialisis que se requieren en los
casos de enfermedades vasculares graves que ocurren con mayor frecuencia en

hipertensos que en individuos normotensos ** %12,



La muerte subita cardiaca es la principal causa de fallecimiento por

cardiopatia isquémica (50% de los pacientes) > 4

y también su primera
manifestacion hasta en el 40% de los casos *°. Cerca del 90% de los pacientes
afectados son varones, y es especialmente relevante en aquellos de mediana
edad. En el estudio Framingham el 62% de todas las muertes por cardiopatia

isquémica fueron subitas en los varones de entre 45 y 54 afios, disminuyendo

progresivamente al aumentar la franja de edad °.

La hipertension arterial (HTA) guarda una estrecha relacion con
este proceso, pues por un lado es —junto con el tabaquismo y la obesidad
mérbida— un factor de riesgo cardiovascular independiente de muerte subita "
1819y por otro, la hipertrofia ventricular izquierda (HV1), lesién subclinica
caracteristica de la HTA, es el factor de riesgo que mas fuertemente se asocia
con la muerte stbita cardiaca a corto plazo (2 afios) en varones 2. De ahi la

importancia de su deteccidn en varones de mediana edad, y muy especialmente

en la década inferior a los 55 afios L.

La forma tradicional para el diagnostico ha sido la evaluacion
inicial de un paciente con sospecha de hipertension arterial y esta consiste en
confirmar el diagndstico de la hipertension, detectar causas de hipertension
secundaria, y evaluar el riesgo cardiovascular, el dafio de 6rganos y condiciones

clinicas concomitantes ** % 2%, Esto requiere de medicion de la PA, su historia

—~



médica y la historia familiar, examen fisico, investigaciones de laboratorio y de
pruebas de diagndéstico adicional; algunas de las investigaciones se necesitan en

todo los pacientes; otros s6lo en grupos especificos de pacientes 2.

Uno de los marcadores de riesgo cardiovascular aparte de la HTA
es la enfermedad arterial periférica (EAP), considerada la arteriopatia no
cardiaca mas prevalente, es un importante predictor de morbimortalidad

cardiovascular % %’

y, medida con el indice tobillo brazo (ITB), el cual es una
relacién entre la presion arterial a nivel maleolar y la presion arterial en el
brazo, también se le conoce como indice de Yao; el ITB es un buen indicador
del grado de isquemia de la extremidad; su riesgo atribuible es independiente de
la edad, el sexo y la presencia de los factores de riesgo cardiovascular 2. Un
valor igual o inferior a 0,9 es diagndstico de EAP y sinénimo de alto riesgo y

29

mortalidad cardiovascular <. Un valor igual o superior a 1,4 diagnostica

30

calcificacion arterial *, incrementando su presencia la morbimortalidad

cardiovascular frente a valores de normalidad.

Mao Y et al, (2011), en la Universidad Fudan, China, se
propusieron evaluar la relevancia del riesgo de enfermedad cardiovascular
(ECV) y el ITB anormal en pacientes hipertensos con alto y muy alto riesgo,
para lo cual realizaron un estudio de corte transversal estudiando a 2615

pacientes hipertensos > 40 afos, encontrando que hubo un aumento de la
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prevalencia de ITB patoldgico con el avance de la edad en pacientes hipertensos
de alto y muy alto riesgo. En comparacion con el grupo de alto riesgo, en los
subgrupos de edad de 60 afios (1,3% vs 5,1%) y 70 afios (4,1% vs 10,5%) los
de muy alto riesgo tuvieron una mayor prevalencia de ITB patoldgico; un
modelo de regresion logistica incondicional reveld que el riesgo para ECV se

correlaciond positivamente con ITB patolégico (OR 1,874) 3.

Korhonen P et al, (2009), en la Federacion de Salud Central
Satakunta, Harjavalta, Finlandia, se propusieron evaluar los factores asociados
con la enfermedad arterial periférica y la utilidad del ITB en evaluar el riesgo
cardiovascular en 972 pacientes hipertensos, encontrando que la prevalencia de
EAP (definido como ITB < 0,90) y EAP limite (definida como ITB 0,91-1,00)
en los pacientes hipertensos fue del 7,3% y 23,7%, respectivamente. En un
modelo multivariado, la hipertension sigue siendo un factor independiente

asociado con EAP (OR = 3,20) %,

Farkas F et al, (2012), en el Hospital universitario de St Imre,
Budapest, Hungria, se propusieron evaluar la prevalencia de enfermedad
arterial periférica (EAP) en una cohorte grande de pacientes hipertensos, para lo
cual evaluaron a un total de 21 892 pacientes hipertensos, encontrando que la
prevalencia de EAP (ITB < 0,9) fue del 14,4%. En el 15,6% de los pacientes un

ITB 0,91- 0,99, y en el 9,4% de los pacientes un ITB alto (> 1,3) fue
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encontrado. En los grupos de riesgo de la evaluacion del riesgo coronario
sistematico bajo, moderado, alto y muy alto, la prevalencia de ITB fue de 8,1,
11,1, 16,3 y 26%, respectivamente. La prevalencia de EAP fue menor en los
pacientes hipertensos que han alcanzado su objetivo de presion arterial (9,6 vs.

16,8%, p <0,001) *,

Oliveras V et al (2014), en la Universidad Autonoma de Barcelona,
Espafia, se propusieron comparar la frecuencia de indice tobillo-brazo
patoldgico (enfermedad arterial periférica subclinica y calcificacion arterial)
entre varones hipertensos y no hipertensos en esta franja de edad, asintomaticos
y con baja sospecha de riesgo, para lo cual evaluaron a un total de 244 varones
asintomaticos (122 hipertensos y 122 no hipertensos) entre 45-55 afios de edad,
encontrando un ITB patoldgico en el 9,8% de los hipertensos y en el 1,6% de
los no hipertensos. En el andlisis multivariante la hipertension arterial se asocio
significativamente con el ITB patoldgico (OR = 5,9), el tabaquismo (OR = 2,7)

y obesidad abdominal (OR 2,8) **.

JUSTIFICACION:

Por lo anterior, es evidente que las enfermedades cardiovasculares (ECV), es
decir, del corazén y de los vasos sanguineos, como la cardiopatia coronaria, las

enfermedades cerebrovasculares, las arteriopatias periféricas, entre otras,
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constituyen la principal causa de muerte en todo el mundo, de alli que su
estudio se justifica por esta importante carga de morbimortalidad; evaluar el
riesgo cardiovascular a través del ITB en pacientes hipertensos de enfermedad
arterial periférica, como marcador de enfermedad cardiovascular es importante
y necesario para poder saber su prevalencia y tomar medidas de prevencion y
tratamiento precoz en esta poblacion, por tal motivo nos propusimos investigar
si el indice tobillo - brazo detecta enfermedad arterial periférica en varones con

y sin hipertension arterial asintomética de mediana edad.
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Il.  PLAN DE INVESTIGACION

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢ Es factor predictor el indice tobillo - brazo de enfermedad arterial periférica en
varones con Yy sin hipertensién arterial asintoméatica de mediana edad en el
Hospital 1l de Tarapoto — ESSALUD durante el periodo de Octubre a

Diciembre del 2014?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

- Evaluar si el indice tobillo - brazo es predictor de enfermedad arterial
periférica en varones con y sin hipertension arterial asintomatica de
mediana edad en el Hospital Il de Tarapoto — ESSALUD durante el periodo

de Octubre a Diciembre del 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Identificar la incidencia de enfermedad arterial periférica en varones con
hipertension arterial asintomatica de mediana edad a través del indice

tobillo brazo.



o Identificar la incidencia de enfermedad arterial periférica en varones sin
hipertension arterial de mediana edad a traves del indice tobillo brazo.

o Comparar la incidencia de enfermedad arterial periférica en varones con y
sin hipertension arterial asintomatica de mediana edad a través del indice

tobillo brazo.

HIPOTESIS

Ho: El indice tobillo - brazo no es predictor de enfermedad arterial periférica en
varones con Y sin hipertensién arterial asintomatica de mediana edad en el
Hospital 1l de Tarapoto — ESSALUD durante el periodo de Octubre a

Diciembre del 2014.

Ha: El indice tobillo - brazo si es predictor de enfermedad arterial periférica en
varones con y sin hipertension arterial asintomética de mediana edad en el
Hospital Il de Tarapoto — ESSALUD durante el periodo de Octubre a

Diciembre del 2014.



1. MATERIAL Y METODOS

1. MATERIALES Y METODOS
La poblacion en estudio estuvo constituida por todos los pacientes que
acudieron al Hospital Il de Tarapoto — ESSALUD durante el periodo de

estudio comprendido entre el 01 de Octubre al 30 de Diciembre del 2 014.

DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO
ESTADISTICO DEL MUESTREO:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula estadistica

para comparacion de proporciones:

(Z a/2 + Z B)? (p1.q1+ p2.92)

(p1- p2)°

Donde:

pl = Proporcion de la cohorte expuesta (con HTA).
p2 = Proporcién de la cohorte no expuesta (sin HTA).
n = Numero de pacientes por grupo

Za/2=1,96 paraa=0.05

ZpB =0,84 parap=0.20

=



P1= 9,8%.

P2 = 1,6%.

Estos datos fueron obtenidos del trabajo realizado por Oliveras V et al

encontrando un ITB patoldgico en el 9,8% de los hipertensos y en el 1,6% en

los no hipertensos. Reemplazando los valores, se tiene:

n= 121

COHORTE RETROSPECTIVA EXPUESTA: 121 pacientes con HTA.

COHORTE RETROSPECTIVA NO EXPUESTA: 121 personas sin HTA.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Unidad de Analisis

La unidad de analisis lo constituy6 cada uno de los pacientes que acudieron
al Hospital 1l de Tarapoto — ESSALUD durante el periodo de estudio

comprendido entre el 01 de Octubre al 30 de Diciembre del 2 014.

Unidad de Muestreo

La unidad de muestreo estuvo constituida por los pacientes que acudieron al
Hospital 11 de Tarapoto — ESSALUD durante el periodo de estudio

comprendido entre el 01 de Octubre al 30 de Diciembre del 2 014.
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Método de Muestreo:

Se utilizo el muestreo aleatorio simple.

GRUPO I:

Criterios de Inclusién

1. Pacientes de 45 a 55 afios

2. Pacientes varones.

3. Pacientes con diagndéstico de HTA

4. Riesgo cardiovascular bajo-moderado

5. Historias clinicas con datos completos.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes con alguna enfermedad cardiovascular conocida

2. Historias clinicas con datos incompletos.

GRUPO II:

Criterios de Inclusion

1. Pacientes de 45 a 55 afos
2. Pacientes varones.
3. Pacientes sin HTA

4. Historias clinicas con datos completos.



Criterios de Exclusion

1. Pacientes con alguna enfermedad cardiovascular conocida

2. Historias clinicas con datos incompletos.

DISENO DEL ESTUDIO:

Este estudio correspondié a un disefio de cohortes retrospectiva; de una

sola casilla.

Gl 0. 0;
G2 0. 0;

G1: Pacientes con HTA

G2: Pacientes sin HTA

0.y O;" ITB, datos demograficos.

BO



DEFINICIONES OPERACIONALES:

INDICE TOBILLO - BRAZO *:

El ITB se calculd segun la siguiente formula:

(PAStobillo) max

ITB =

(PASbraquiaI) Mmax

Interpretacion del ITB

>1,3 > NOVALORABLE [valorar enfermedad renal o diabetes)

NORMAL EAP LEVE-MODERADA EAP GRAVE
1 1 1
1,30 0,91 0,90 0,41‘ <0,40

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA *:

Definimos la EAP como cualquier proceso patoldgico que cause

obstruccion del flujo sanguineo arterial sistémico.
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Variables de estudio:

VARIABLE TIPO ESCALADE INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

EAP Categorica Nominal si/no

INDEPENDIENTE

ITB Cuantitativa Nominal <0,9;>09

INTERVINIENTES

Edad Cuantitativa De razon afios

Sexo Categorica Nominal M/F

2. PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Ingresaron al estudio todos los pacientes que acudieron al Hospital Il de

Tarapoto ESSALUD para algin control y que cumplieron con los criterios

de inclusion y exclusion, durante el periodo de estudio.

1.  Seevalu0 a cada paciente clinicamente para establecer a que grupo de

estudio pertenece; una vez en cada grupo se obtuvieron datos

demogréficos y algunas condiciones de riesgo cardiovascular.

2. Luego de la toma de la informacion se procedi6 a tomar el ITB en cada

uno de los pacientes (Anexo 2); posteriormente de esto, todos los datos

pertinentes para el estudio se colocaron en una hoja de recoleccion de

datos previamente disefiada para tal efecto (Anexo 1).



3. Se recogi6 la informacién de todas las hojas de recoleccion de datos
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a

realizar el analisis respectivo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes
hojas de recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete

estadistico SPSS V 22.0.

Estadistica Descriptiva:
En cuanto a las medidas de tendencia central se calculd la media y en las
medidas de dispersion la desviacion estandar, el rango. También se

obtuvieron datos de distribucién de frecuencias.

Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X?), Test
exacto de Fisher para variables categoéricas y la prueba t de student para
variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si

la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

Consideraciones éticas:
El estudio fue realizado tomando en cuenta los principios de investigacion

con seres humanos de la Declaracidon de Helsinki 1l y cont6 con el permiso



del Comité de Investigacion y Etica del Hospital Il de Tarapoto -

ESSALUD.

IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Octubre al 30 de
Diciembre del 2014, se estudiaron a 242 pacientes distribuidos en dos grupos,
grupo | 121 pacientes con HTA y grupo Il 121 pacientes sin HTA; todos ellos
de entre 45 a 55 afios de edad que acudieron al Hospital Il de Tarapoto —

ESSALUD.

En lo referente a la edad, el promedio de los pacientes del grupo |
fue 49,98 + 3,20 afios y de los pacientes del grupo Il fue 49,60 * 3,29 afios (p >

0,05) (Cuadro 1).
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Con respecto al IMC el promedio de los pacientes del grupo | fue
26,17 + 3,65 kg/m? y de los pacientes del grupo Il fue 26,57 + 3,57 kg/m? (p >
0,05) (Cuadro 1); cuando se categoriz6 el IMC se observo que la proporcion de
obesidad en el grupo 1 y Il fue del 11,57% y 16,53% respectivamente (p > 0,05)

(Cuadro 2).

En lo que respecta al ITB, el promedio de los pacientes del grupo |
fue 0,86 = 0,45 y de los pacientes del grupo Il fue 0,98 £ 0,46 (p < 0,01)
(Cuadro 1); cuando se categorizo el ITB se observd que la proporcion de EAP
en el grupo 1y 1l fue del 13,22% y 4,13% respectivamente (p < 0,05), con un

RR = 3,54 IC 95% [1,30 — 9,65] (Grafico 1).

En lo que respecta a la presencia de diabetes mellitus tipo 2 e
hipercolesterolemia y grupos de estudio se observo que en el grupo | estuvieron
presentes en el 12,40% y 19,83% respectivamente y en el grupo Il estuvieron
presentes en el 8,26% y 12,40% respectivamente (p > 0,05 y p > 0,05

respectivamente) (Cuadro 2).

=



CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO Y

CARACTERISTICAS GENERALES

HOSPITAL Il DE TARAPOTO - ESSALUD

OCT - DIC 2014
CARACTERISTICAS GRUPOS DE ESTUDIO *p
GENERALES I I
EDAD 49,98 + 3,20 49,60 + 3,29 > 0,05
IMC 26,17 *+ 3,65 26,57 + 3,57 > 0,05
ITB 0,86 +0,45 0,98 + 0,46 <0,01

*t student
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TRASTORNOS METABOLICOS Y

GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL Il DE TARAPOTO - ESSALUD

OCT - DIC 2014
TRASTORNOS GRUPOS DE ESTUDIO *p
METABOLICOS

SI (121) NO (121)
OBESIDAD (Si/T) 14 (11,57%) 20 (16,53%) > 0,05
DM2 15 (12,40%) 10 (8,26%) > 0,05
HIPERCOLESTEROLEMIA 24 (19,83%) 15 (12,40%) > 0,05

*x2



GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PRESENCIA DE ENFERMEDAD

ARTERIAL PERIFERICA Y GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL Il DE TARAPOTO - ESSALUD

OCT - DIC 2014

116(95,87%)
105 (86,78%)

0,
16(13,22%) 5 (4,13%)

FIE NORMAL

X?=6,30; p < 0,05. RR = 3,54 IC 95% [1,30 — 9,65]
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V. DISCUSION

La presencia de EAP se asocia con una mayor morbilidad y
mortalidad cardiovascular, independientemente del género o su forma clinica de
presentacion (sintomatica o asintomatica), sobre todo en pacientes que necesitan
revascularizacion periférica (estos pacientes que tienen deterioro mas grave de
los territorios vasculares y un aumento del riesgo preoperatorio con
comorbilidades asociadas con frecuencia como la edad mayor de 70 afos, la
diabetes mellitus, disfuncién renal o tabaquismo) . La EAP realmente se
considera un predictor independiente de mortalidad cardiovascular, de suma
importancia, mas importante para la supervivencia que la historia clinica de la

enfermedad arterial coronaria 2.

La EAP de etiologia aterosclerética es cada vez mas frecuente en
la sociedad moderna, en parte debido al aumento de la esperanza de vida,
afectando a 202 millones personas en el mundo en el 2 010 *. En la dltima
década, hubo un aumento del 28,7% en su prevalencia en los paises de ingresos
bajos y medios per capita por habitante, y el 13,1% en paises de altos ingresos
0 El creciente interés en el diagndstico precoz de la EAP esta ocurriendo no

s6lo por su mayor prevalencia asociada con un envejecimiento de la poblacion,



sino también porque es relacionado con la enfermedad aterosclerotica en otros

territorios, tales como coronaria y cerebral.

El indice tobillo brazo (ITB) es una herramienta de deteccion
fiable de sintomas independiente para EAP que esta disponible desde hace
mucho tiempo. Se recomienda incluso a nivel de la atencién primaria de salud,
pero todavia infrautilizada en centros de atencion de primer nivel y hospitales.
Sin embargo, el uso se puede optimizar mediante la identificacion de los
factores de riesgo significativos y las personas en riesgo y esta prevencion
primaria puede ser llevada a cabo mediante la simple deteccion del ITB en
poblaciones de riesgo como lo constituyen los pacientes con hipertension

arterial > %2,

Con respecto a la comorbilidad asociada en los pacientes con y sin
HTA, Oliveras V et al 3 en Espafia, encontraron en su anélisis multivariado
que la hipertension arterial se asocio significativamente (p = 0,026) con el
tabaquismo (OR = 2,7) y obesidad abdominal (OR 2,8); sin embargo la diabetes
mellitus tipo 2 (7,4% vs 2,5%) y la hipercolesterolemia (32% vs 31,1%)
resultaron no estar asociados significativamente; Korhonen P et al *, en

Finlandia, evaluaron la prevalencia y factores de riesgo de EAP y la utilidad del

ITB en evaluar el riesgo cardiovascular en 972 pacientes hipertensos,
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encontrando que no hubo asociacion entre la EAP y los factores de riesgo
metabolicos; como se puede observar estos hallazgos coinciden con nuestros
resultados en el sentido que los trastornos metabolicos como la obesidad, DM2
e hipercolesterolemia, en nuestro estudio porque la poblacion de estudio fueron
adultos de mediana edad y talvez a esa edad no existen prevalencias elevadas de

estas alteraciones.

En relacion a la asociacion de enfermedad arterial periférica y la
presencia de HTA, Oliveras V et al **, en Espafia, compararon la frecuencia de
ITB anormal entre pacientes varones hipertensos asintomaticos y no
hipertensos, detectandose un ITB patoldgico en el 9,8% de los hipertensos y en
el 1,6% en los no hipertensos; en el anélisis multivariado la hipertension arterial
se asocid significativamente (p = 0,026) con el ITB patologico (OR = 5,9),
tabaquismo (OR = 2,7), y obesidad abdominal (OR 2,8); Mao Y et al 3, en
China, evaluaron la relevancia del riesgo de enfermedad cardiovascular y el
ITB anormal en pacientes > 40 afos de edad con HTA alto riesgo, encontrando
una alta prevalencia de ITB anormal con la edad avanzada en pacientes con
HTA de alto riesgo; asi mismo encontraron que un paciente de alto riesgo tuvo
1,87 veces la probabilidad de tener un ITB anormal; Farkas K et al *, en
Hungria, evaluaron la prevalencia de EAP en una cohorte de pacientes con
HTA, encontrando que la prevalencia global de EAP fue 14,4%; cuando lo
relacionaron con los grupos de riesgo coronario sistémico leve, moderado, alto
y muy alto las prevalencias de EAP fueron 8,1%, 11,1%, 16,3% y 26%
respectivamente; asi mismo encontraron que la prevalencia de EAP fue menor
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en aquellos hipertensos controlados que en aquellos no controlados (9,6% vs
16,8%, p < 0,001); como se puede observar en estos estudios existe una
asociacion de la EAP medida a través del ITB y la HTA, no solo en pacientes
con riesgo cardiovascular elevado sino que incluso en aquellos con bajo riesgo
y asintomaticos y en poblacién adulta de mediana edad, reflejando que el dafio
arterial en los pacientes hipertensos se inicia precozmente; hallazgos que

coinciden con nuestros resultados.

La EAP asintomatica fue muy prevalente en la poblacion hipertensa
estudiada. El uso del andlisis del ITB no solo puede ser utilizado como
herramienta diagnostica de EAP sino que también puede mejorar la prediccion

del riesgo cardiovascular.



VI. CONCLUSIONES

La incidencia de enfermedad arterial periférica en pacientes varones
de mediana edad con HTA medida a través del ITB fue 13,22%.

La incidencia de enfermedad arterial periférica en pacientes varones
de mediana edad sin HTA medida a través del ITB fue 4,13%.

Los pacientes con HTA tuvieron 3,54 veces el riesgo de presentar

enfermedad arterial periférica.



VII. RECOMENDACIONES

Los pacientes varones de mediana edad con HTA pueden desarrollar
precozmente enfermedad arterial periférica, por lo que recomendamos realizar
en sus controles evaluacion arterial periférica periodicamente a través del ITB y
de ser posible doppler que permita dimensionar adecuadamente esta

complicacion y abordarla con tratamiento médico y fisico tempranamente.
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IX.  ANEXOS

ANEXO N° 1

INDICE TOBILLO - BRAZO COMO PREDICTOR DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

GRUPOI : ( )
GRUPOIl : ( )

01. EDAD: ...ccvvvinininane afios
02. SEXO (M) (F)

03. PESO: ............ kg

04. TALLA:..................

05. DIABETES MELLITUS TIPO 2:
06. HIPERCOLESTEROLEMIA:
07. ITB: ............

EN VARONES HIPERTENSOS DE MEDIANA EDAD

(SI)
(SI)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

(NO)
(NO)
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ANEXO N° 2

Medicién del ITB (indice tobillo-brazo)

PAS brazo derecho

- Arte

ria humeral

BASes ans

PAS tobillo derecho
- Arteria tibial posterior

PAS: presidn arterial sistdlica.

PAS brazo izquierdo
- Arteria humeral

PAS tobillo izquierdo

- Arteria tibial posterior

ITB derecho =

ITB izquierdo =

Resultado de la mayor de las presiones sistélicas del
tobillo derecho (arteria tibial posterior o dorsal pedia)

La mayor presion arterial sistdlica en el brazo (brazo

izquierdo o derecho]

Resultado de la mayor de las presiones sistélicas del

tobillo izquierdo (arteria tibial posterior o dorsal pedia) | "=t

La mayor presion arterial sistdlica en el brazo (brazo—

izquierdo o derechol

ITB paciente = Resultado menor de los ITB anteriores =i . . . ...




