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RESUMEN 
 
Introducción: la enfermedad arterial periférica es una afección frecuente en adultos mayores. Se acrecienta con 
la presencia de comorbilidades. Puede ser detectada por la medición de la presión arterial en los cuatro miem-
bros y el cálculo del índice tobillo-brazo. Objetivos: determinar la frecuencia de enfermedad arterial periférica 
detectada por el índice tobillo-brazo, los síntomas de claudicación intermitente de miembros y la presencia de 
comorbilidades. Metodología: estudio observacional descriptivo prospectivo de corte transversal realizado en 
62 pacientes mayores de 40 años internados en el Servicio de Clínica Médica del Hospital Nacional (Itauguá, 
Paraguay) en el 2016. Se determinó la presión arterial en los cuatro miembros con un tensiómetro digital y se 
registró la presencia de comorbilidades.  El índice tobillo-brazo derecho se calculó por el cociente de la presión 
arterial sistólica del tobillo derecho dividido la presión arterial sistólica más elevada de cualquier brazo y de forma 
similar para el índice tobillo-brazo izquierdo. Se consideró índice tobillo-brazo compatible con enfermedad arte-
rial periférica todo valor ≤ 0,9.  Resultados: en la muestra predominó el sexo masculino (52%) y la edad media 
fue 54 ± 9 años. Las comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial (48%), tabaquismo (32%) y dia-
betes mellitus (26%). Se detectó enfermedad arterial periférica en 9,6%. La mayoría de los afectados se encon-
traban en el grado I de la clasificación de Fontaine (asintomáticos). Discusión: la frecuencia de enfermedad arte-
rial periférica fue 9,6%. Sólo un paciente era sintomático. Las comorbilidades más frecuentes fueron la hiperten-
sión arterial y el tabaquismo. La determinación de la presión arterial en los cuatro miembros permite detectar 
una enfermedad asintomática, potencialmente grave. 
 
Palabras clave: Enfermedad arterial periférica; Índice tobillo-brazo; Hipertensión arterial; Diabetes mellitus; Ta-
baquismo. 

 

 

 
ABSTRACT 
 
Introduction: Peripheral arterial disease is a common condition in older adults. It increases with the presence of 
comorbidities. It can be detected by measuring blood pressure in the four limbs and calculating the ankle-brachial 
index. Objectives: To determine the frequency of peripheral arterial disease detected by ankle-brachial index, 
the symptoms of intermittent limb claudication and the presence of comorbidities. Methodology: Cross - sec-
tional, prospective, observational study of 62 patients over 40 years of age admitted to the Clinical Service of the 

National Hospital (Itauguá, Paraguay) in 2016.  



Real et al • Enfermedad arterial periférica 

 

Medicina Clínica y Social 2017;1(3):201-208.                                                         -202- 

Blood pressure was determined in the four limbs with a digital blood pressure monitor and the presence of 
comorbidities was recorded. The right ankle-brachial index was calculated with the systolic blood pressure of the 
right ankle divided by the highest systolic blood pressure of any arm and similarly for the left ankle-brachial index. 
A value of ≤ 0.9 was considered compatible with peripheral arterial disease. Results: In the sample predominated 
the male sex (52%) and the mean age was 54 ± 9 years. The most frequent comorbidities were arterial hyperten-
sion (48%), smoking (32%) and diabetes mellitus (26%). Peripheral arterial disease was detected in 9.6%. The 
majority of those affected were in grade I of the Fontaine classification (asymptomatic). The value of this method 
is detecting a potentially serious asymptomatic disease. Discussion: the frequency of peripheral arterial disease 
was 9.6%. Only one patient was symptomatic. The most frequent comorbidities were arterial hypertension and 
smoking. 
 
Keywords: Peripheral arterial disease; Ankle-brachial index; Arterial hypertension; Diabetes mellitus; Smoking. 

 

INTRODUCCIÓN   

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una afección de los grandes vasos y arterias de me-
diano y pequeño calibre debida a la acumulación de placas ateromatosas originando un estre-
chamiento en la luz de los mismos con trastornos en la circulación distal. Es una manifestación 
más de la aterosclerosis sistémica y, por tanto, depende de los factores de riesgo cardiovas-
cular (1,2). 

La prevalencia de la EAP en la atención primaria es 5-30%. Esta frecuencia varía con la edad: 
en el grupo de 60-65 años es 35% pero entre los 70-75 años la prevalencia se incrementa hasta 
alcanzar 70% (1,3). Los factores de riesgo implicados en la aparición de la EAP son los de riesgo 
cardiovascular: hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia, hiperhomo-
cisteinemia, sexo masculino, obesidad y vida sedentaria (4-6).  

Únicamente el 10% de los individuos con EAP presenta la sintomatología clásica de claudica-
ción intermitente de miembros que se presenta con los esfuerzos físicos (7-9). La clasificación 
de Fontaine categoriza a los síntomas y signos según la distancia que debe recorrer un pa-
ciente para que aparezca el dolor. 

Existen diversos métodos diagnósticos para la EAP. La angiografía tiene una alta especificidad 
y sensibilidad por lo que se la considera el gold standard, pero es invasiva y costosa (1,10). La 
ecografía Doppler es una técnica menos costosa y más segura, pero es operador dependiente 
y requiere equipos de alta tecnología. La palpación de los pulsos periféricos es una técnica 
semiológica fácil, pero puede generar falsos negativos. El índice tobillo-brazo (ITB) consiste en 
determinar la presión arterial en los cuatro miembros y calcular la relación entre miembros 
inferiores y superiores. Es una técnica con 95% de sensibilidad y una especificidad próxima al 
100%. Además, es un procedimiento barato, preciso, rápido y reproducible. Esta gran preci-
sión diagnóstica lo convierte en el método diagnóstico de elección a la cabecera del paciente, 
por lo que se utilizó en esta investigación (11-17). Sólo se precisa un tensiómetro manual o 
digital. Este último ha demostrado suficiente capacidad diagnóstica en diversos estudios (18-
22). 

Existe evidencia para relacionar la EAP con una mayor tasa de infarto de miocardio, ictus y 
muertes de origen vascular (23). Los pacientes asintomáticos con EAP tienen un elevado riesgo 
de enfermedades cardiacas, por lo que la búsqueda sistemática de EAP en pacientes con fac-
tores de riesgo cardiovascular adquiere una relevancia clínica importante. Las complicaciones 
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locales son los trastornos tróficos (caída de vellos, anhidrosis, piel delgada y con fisuras), ul-
ceraciones y mala cicatrización de heridas. El paciente con EAP en etapas avanzadas de su 
patología se encuentra en alto riesgo de amputación por necrosis de sus miembros (24-29). 

El tratamiento esencial consiste en actuar sobre los factores de riesgo modificables, mejo-
rando la hipertensión arterial, optimizando la glicemia en los diabéticos, reduciendo la dislipi-
demia, bajando el peso a los obesos y suprimiendo el tabaquismo. Existen medicamentos que 
han demostrado efectividad: antiagregantes plaquetarios (ácido acetil salicílico, clopidogrel), 
hemoreológicos (pentoxifilina) e inhibidores de la fosfo-5-diesterasa (cilostazol) (25). 

La EAP debe ser una afección frecuente en la población paraguaya adulta dada la alta frecuen-
cia de factores de riesgo cardiovascular en nuestro país: obesidad (30%), hipertensión arterial 
(30,5%), diabetes mellitus (6,5%), sedentarismo (40%) (30,31). La EAP se caracteriza por ser 
asintomática en alta proporción (90%) y porque sus complicaciones son graves e invalidantes 
(1,25). La detección con la prueba ITB con tensiómetro digital es una técnica muy fiable. Por 
todo lo expuesto se planteó esta investigación con el propósito de diagnosticar sujetos asin-
tomáticos y que puedan beneficiarse de un tratamiento oportuno (32).  

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. Se encontraron 280 pa-
cientes internados en cuatro visitas al Servicio de Clínica Médica, de los cuales 62 reunían los 
criterios de inclusión y aceptaron participar del estudio. Los excluidos fueron debidos a tener 
menos de 40 años, edema de miembros o amputados o por falta de colaboración; un caso fue 
excluido por tener miembro amputado por EAP. 

Se utilizó el tensiómetro digital marca Digit Smart PIC Solution® (Italy) para la aplicación de la 
medición del ITB. Este índice es el resultado de dividir la presión arterial sistólica (PAS) de cada 
tobillo (se escogerá el valor más alto entre la arteria pedia y la tibial posterior) entre el valor 
de la PAS más alto de cualquiera de las arterias braquiales de ambos brazos (1). Así se obtienen 
dos valores de ITB, uno para cada miembro inferior. Un índice <0,9 es diagnóstico de EAP, pero 
un valor menor a 0,4 es diagnóstico certero de EAP severa (1). 

Los factores de riesgo cardiovascular fueron extraídos de los expedientes médicos. Las varia-
bles fueron registradas en una planilla electrónica Excel™ y sometidas a estadística descriptiva 
con el programa informático Epi Info 7©. Las variables cualitativas se expresaron en frecuen-
cias y porcentajes y las cuantitativas en medias y desvíos estándar o percentiles. 

Se respetaron los Principios de la Bioética. Todos los sujetos que cumplían con los criterios de 
inclusión tuvieron la posibilidad de ser estudiados. No se hizo discriminación por edad, sexo o 
religión. Los pacientes decidieron voluntariamente participar del estudio. A todos se les leyó 
el consentimiento informado, se les aclaró las dudas y firmaron su acuerdo a ser evaluados. 
Los resultados del estudio fueron entregados al médico tratante y a los pacientes, quienes 
podrán beneficiarse de tratamientos según cada caso. Los gastos de esta investigación corrie-
ron por cuenta de los autores. El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Universidad del Pacífico y contó con la anuencia de las autoridades del Hospital 
Nacional. 
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RESULTADOS  

La edad media de los sujetos fue 54 ± 9 años (rango 40–74 años). Hubo un ligero predominio 
del sexo masculino: 32 casos (52%). La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial 
(47%) (Tabla 1). 

TABLA 1. FRECUENCIA DE COMORBILIDADES (n=62) 

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 

Tabaquismo 

Diabetes mellitus 

Dislipidemia 

Obesidad 

30 

20 

16 

16 

8 

48 

32 

26 

26 

13 

En 37 sujetos (60%) la PAS sobrepasaba 130 mm Hg. La PAS más elevada en cualquier miembro 
superior tuvo una mediana de 137 mm Hg con un rango intercuartílico de 124 – 191 mm Hg. 

Calculando el ITB derecho se encontró 2/62 (3,2%) con EAP y 4/62 para el ITB izquierdo (6,4%). 
Ninguno de ellos presentó sintomatología de claudicación de miembros, excepto por un varón 
de 74 años, portador de hipertensión arterial y tabaquismo, que presentaba ITB izquierdo 0,7 
y derecho 0,6 con sintomatología de claudicación de miembros compatible con la escala IIa 
del cuestionario de Fontaine (Figura 1). 

Figura 1. Frecuencia de enfermedad arterial periférica según índice tobillo-brazo (n=62). 

 

DISCUSIÓN 

La frecuencia de ITB alterado detectado en esta investigación (3,2 y 6,4%) coincide con la lite-
ratura consultada (1,3). Llama la atención la elevada cantidad de pacientes con hipertensión 
arterial (30 pacientes, 48%), dado que la prevalencia de hipertensión arterial en el Paraguay 
es de 20% en la población adulta (30, 31). Todos estos pacientes tenían controles seriados de 
presión arterial durante su internación por lo que se consideró a todos como hipertensos. Sin 
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embargo, esta muestra no corresponde a una población representativa del país pues son pa-
cientes internados mayores de 40 años. 

La limitación de este estudio es que no se confirmó la presencia de EAP con otros métodos 
más sensibles, pero es sabido que la ecografía Doppler y la arteriografía no son métodos diag-
nósticos utilizados a la cabecera del paciente, sino de segunda línea. No obstante, la simple 
medición de la presión arterial en los cuatro miembros y el cálculo del ITB son de uso clínico 
pues es una técnica incruenta, sencilla, barata y reproducible (11-17). Sería ideal realizar esta 
misma investigación en una población no hospitalizada, aprovechando las campañas de de-
tección de hipertensión arterial (31).   

El hecho que un solo sujeto con EAP tuviera sintomatología de claudicación de miembros re-
sultó inesperado pues todos los pacientes incluidos se movilizaban o al menos realizaban ca-
minatas sin sentir molestias. Por esto sería interesante verificar la presencia de EAP por otros 
métodos (ecografía Doppler, arteriografía), dada la importancia de este diagnóstico por sus 
consecuencias a veces graves (5). No obstante, debido a su morbilidad y eventual mortalidad, 
se reserva la arteriografía solo en caso de planear una cirugía de revascularización arterial 
(bypass). Por ello, nunca deberá indicarse este método auxiliar de diagnóstico como un estu-
dio rutinario tan solo para evaluar a un paciente en el cual se sospecha EAP.  

Llamó la atención que de 37 pacientes que presentaban PAS >130 mm Hg, 15 desconocían ser 
portadores de hipertensión arterial antes de su internación. Esto se debe a que la hipertensión 
arterial es asintomática y si no se realizan mediciones periódicas no podrá ser detectada opor-
tunamente. De ahí viene la denominación de “la asesina silenciosa” (31). 

En un estudio reciente se midió el ITB en sujetos jóvenes adultos de Canadá con edad media 
24 ± 2 años y sin mayores comorbilidades y se encontró en varones un ITB izquierdo de 0,98 
± 0,12 e ITB derecho 0,97 ± 0,12. En las mujeres la media fue 0,95 ± 0,21 y 0,94 ± 0,21, respec-
tivamente (32). Sus autores concluyen que el umbral para el diagnóstico de EAP basada en la 
medición del ITB debe aumentar dado que estos valores resultaron bastante bajos y sugesti-
vos de EAP, en sujetos sanos y sin factores de riesgo cardiovascular. Estos hallazgos deberían 
replicarse en sujetos jóvenes de nuestro país.  

La limitación de este estudio es que no se confirmó la presencia de EAP con otros métodos 
más sensibles. No obstante, la simple medición de la presión arterial en los cuatro miembros 
y el cálculo del ITB son de uso clínico pues es una técnica incruenta, sencilla, barata y repro-
ducible. Sería ideal realizar esta misma investigación en una población no hospitalizada, apro-
vechando las campañas de detección de hipertensión arterial. 

En conclusión, la frecuencia de EAP fue 9,6%. Sólo un paciente presentó la sintomatología de 
la claudicación intermitente. Las comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión arte-
rial (48%) y el tabaquismo (32%). Se destaca el valor de este método en detectar una enfer-
medad asintomática, potencialmente grave. Finalmente, el ITB es un método práctico, sencillo 
y barato, teniendo la salvedad que, en sujetos diabéticos de larga data con tratamiento irre-
gular, el valor del ITB es relativo, debido a los resultados engañosos obtenidos de la medición 
de la presión arterial ocasionados por la intensa esclerosis de las arterias como consecuencia 
de la hiperglicemia crónica. 
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