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RESUMEN 

La enfermedad cardiovascular (ECV) representa un problema de salud pública a nivel 

mundial, constituye la principal causa de muerte en hombres y mujeres (13). De acuerdo con 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2014, las enfermedades cardiovasculares 

son responsables de 17 millones de muertes en el mundo, representando un 29.82%. La ECV 

incluye cuatro áreas:  

1. Enfermedad coronaria, manifestada por: Infarto al miocardio, angina de pecho, 

insuficiencia cardiaca y muerte de origen cardiaco,  

2. Enfermedad cerebrovascular, manifestada por: evento vascular cerebral isquémico y 

ataque isquémico transitorio, 

3. Enfermedad arterial periférica y  

4. Ateroesclerosis aórtica y torácica o aneurisma de la aorta abdominal (14). 

  La enfermedad arterial periférica es una manifestación de ateroesclerosis sistémica que se 

encuentra comúnmente asociada con riesgo incrementado de muerte por eventos isquémicos 

y puede ser infra diagnosticada en la práctica de atención primaria (2). Por otro lado, el índice 

tobillo-brazo (ITB) es un parámetro que muestra la relación entre la presión arterial sistólica 

de la extremidad superior y la extremidad inferior. Su determinación sirve para el diagnóstico 

de enfermedad arterial periférica (1). 

En numerosos estudios se ha observado la relación de enfermedad arterial periférica con 

enfermedad cardiovascular (15, 16). No obstante, la medición del índice tobillo brazo no es una 

práctica habitual en México, aunque se trata de un estudio no invasivo, sencillo y económico 

(15-16). 

  El presente estudio propone realizar mediciones del índice tobillo brazo a los pacientes con 

infarto agudo al miocardio y evento vascular cerebral isquémico, con la finalidad de observar 

si en nuestra población como en otras poblaciones estudiadas estos padecimientos se 

encuentran relacionados con índices tobillos brazos anormales.  



 

8 
 

  Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal, prospectivo, en el que se realizaron 

mediciones de los índices tobillo brazo de los pacientes que ingresaron al Hospital General 

del Estado con diagnósticos de infarto agudo al miocardio y evento vascular cerebral 

isquémico, en el período comprendido de abril del 2018 a junio del 2018.  

  Para el análisis estadístico de los datos se realizó la prueba de Shapiro- Wilk, la cual se 

comparó con los resultados de la prueba Kolmogorov- Smirnov. Las pruebas de hipótesis se 

evaluaron mediante una prueba T de Student y la prueba de Levene de calidad de varianzas. 

Los resultados muestran que no existe diferencia significativa entre los grupos de infarto 

agudo al miocardio y evento vascular cerebral en cuanto a los valores de índice tobillo 

brazo obtenidos; tampoco existe diferencia significativa del valor del índice tobillo brazo en 

los grupos con eventos cardiovasvulares (p=0.644). 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la mayor causa de muerte prematura en todo el 

mundo occidental, así como una importante causa de discapacidad, que contribuye de forma 

sustancial al imparable aumento de los costes de asistencia sanitaria (5). La aterosclerosis 

subyacente evoluciona insidiosa y progresivamente a lo largo de muchos años y suele estar 

avanzada cuando aparecen los síntomas clínicos (5). 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2014, las 

enfermedades cardiovasculares fueron responsables de 17 millones de muertes en el mundo, 

representando un 29.82% (8). Se estima que para el año 2020, las muertes por enfermedades 

cardiovasculares aumentarán de 15 a 20% y, en el año 2030, habrá un deceso de cerca de 

23.6 millones de personas y se pronostica que seguirá siendo la principal causa de muerte a 

nivel global (8). 

 

En México, el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatía isquémica y la 

diabetes mellitus, son dos de los más grandes problemas de la salud pública (8). La prevalencia 

de la AP varía mucho en función de los métodos diagnósticos empleados y de la población 

estudiada. En un gran número de personas la enfermedad es asintomática. Se calcula que, por 

cada paciente sintomático, existen otros tres enfermos de AP que no presentan clínica (7).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

La modificación del riesgo cardiovascular (RCV) ha mostrado su capacidad de reducir la 

mortalidad y la morbilidad por ECV, particularmente en sujetos de alto riesgo (5). En línea 

con las recomendaciones internacionales, el riesgo global de un primer evento coronario para 

el adulto asintomático se estima solo a partir de la evaluación de los factores de riesgo 

convencionales como los utilizados en el puntaje de riesgo de Framingham o Tabla de riesgos 

SCORE (6). Sin embargo, esta estimación del riesgo general que utiliza solo factores de riesgo 

importantes presenta problemas de calibración, discriminación y clasificación. Esta es la 

razón por la cual, desde la década de 1970, el esfuerzo de investigación en prevención 

primaria se ha concentrado en exámenes clínicos o paraclínicos, lo que podría mejorar la 

evaluación del riesgo. Se han encontrado muchos marcadores que, en prevención primaria, 

están asociados con riesgo coronario (6). Hay varios marcadores de enfermedad 

cardiovascular subclínica, que incluyen el grosor de la íntima media, la placa extracoronaria, 

el índice de presión arterial tobillo-brazo o la proteína C reactiva (6). 

 

En la actualidad, el índice tobillo brazo no se mide de manera rutinaria. En ausencia 

de medidas de detección de enfermedad arterial periférica, muchos pacientes no reciben 

diagnóstico previo a la presentación de un evento isquémico (9). A pesar del beneficio de 

tratamiento antiplaquetario y de hipertensión e hiperlipidemia para reducir eventos 

isquémicos, los pacientes con enfermedad arterial periférica son tratados menos 

intensivamente que los pacientes con cardiopatía isquémica (9). 

Se han realizado diferentes estudios en población mexicana, entre los cuales se ha 

buscado determinar la prevalencia de índices tobillo brazo bajos en pacientes con factores de 

riesgo cardiovascular como predictor de riesgo cardiovascular agregado; sin embargo al 

momento no se ha realizado un estudio que determine dicho índice entre pacientes que 

presentan la enfermedad de estudio y de esta manera analizar si la alteración del índice tobillo 

brazo se encontraba presente entre los pacientes con la enfermedad. Por lo tanto considero 

importante conocer si en nuestra población, los pacientes con enfermedad cardiovascular 

diagnosticada presentan un índice tobillo brazo anormal, para de esta manera, considerar la 

importancia de la detección de enfermedad arterial periférica en la atención primaria y así 

establecer medidas de intervención tempranas y de prevención (15, 17). 
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Entre los pacientes estudiados del Hospital General del Estado con diagnóstico de 

infarto agudo al miocardio o evento vascular cerebral isquémico, en el periodo establecido, 

¿Se encuentran anormales los índices tobillo brazo? 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

 Describir las modificaciones en el índice tobillo brazo en pacientes con infarto al 

miocardio o evento vascular cerebral isquémico. 

 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

 Calcular el índice tobillo brazo a los pacientes que ingresen con diagnóstico de infarto 

agudo al miocardio o evento vascular cerebral isquémico. 

 

 Determinar si en nuestra población como en otras poblaciones estudiadas, la 

enfermedad cardiovascular se relaciona con índice tobillo brazo anormal. 

 

 Observar si existen otros factores de riesgo relacionados con la presencia de 

enfermedad cardiovascular entre nuestra población de estudio. 
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HIPÓTESIS CIENTÍFICA 

 

La enfermedad arterial periférica, definida por un índice tobillo brazo menor a 0.9, se 

encuentra relacionada con la presencia de infarto agudo al miocardio y eventos vasculares 

cerebrales isquémicos.   
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MARCO TEÓRICO 

La enfermedad arterial periférica abarca un rango de síndromes no coronarios que son 

causados por la alteración de la estructura y función de las arterias.  Incluye un grupo diverso 

de trastornos que conducen a estenosis u oclusión progresiva, o dilatación aneurismática, de 

la aorta y sus arterias no coronarias, incluidas las ramas arteriales carótida, de las 

extremidades superiores, viscerales y de las extremidades inferiores (4). 

Numerosos procesos fisiopatológicos pueden contribuir a la creación de estenosis o 

aneurismas de la circulación arterial no coronaria, pero la ateroesclerosis sigue siendo la 

enfermedad más común que afecta la aorta y sus ramas (4). Por otro lado, las manifestaciones 

de la enfermedad arterial periférica son una causa importante de enfermedades agudas y 

crónicas. Se asocian con disminución de la capacidad funcional y calidad de vida. Causan 

amputación de extremidades, aumentan el riesgo de muerte. La naturaleza sistémica del 

proceso ateroesclerótico puede contribuir al desarrollo de enfermedades concomitantes de 

las arterias del corazón y cerebro. En consecuencia los pacientes con enfermedad arterial 

periférica enfrentan un riesgo aumentado de eventos isquémicos cardiovasculares, como 

infarto al miocardio, evento vascular cerebral isquémico y muerte (4). 

La enfermedad arterial periférica en las piernas, medida de manera no invasiva por el 

índice tobillo brazo está asociada con enfermedad cardiovascular periférica manifiesta y es 

un factor de riesgo (1). Las personas en riesgo de enfermedad arterial periférica de 

extremidades inferiores son: personas menores de 50 años con diabetes y otro factor de riesgo 

ateroesclerótico (fumar, Dislipidemia, hipertensión o hiperhomocisteinemia), edad de 50 a 

69 años e historial de tabaquismo o diabetes, edad de 70 años o más y síntomas sugestivos 

de enfermedad arterial periférica (claudicación, dolor isquémico en reposo, examen del pulso 

de la extremidad inferior anormal y enfermedad ateroesclerótica coronaria, carótida o renal 

conocida (4). 

Existe un aumento del 20 al 60% en el riesgo de infarto al miocardio y un aumento 

de 2 a 6 veces debido a eventos de enfermedad coronaria. El riesgo de accidente 

cerebrovascular se incrementa en aproximadamente un 40%. En el estudio ARIC, los 

hombres con extremidad arterial periférica inferior tiene 4 a 5 veces más probabilidades de 

tener un evento cerebrovascular o ataque isquémico transitorio que aquellos sin enfermedad 
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arterial periférica, sin embargo en mujeres esta asociación no fue significativa. En el estudio 

de arteria de Edimburgo, la severidad de la enfermedad se correlaciona con la incidencia de 

enfermedad cerebrovascular y ataque isquémico transitorio. La mortalidad anual derivada de 

estudios epidemiológicos de los pacientes con enfermedad arterial periférica de extremidades 

inferiores es 4 a 6% y es mayor en aquellos con enfermedad más severa (4). 

 

La responsabilidad inicial de la detección de enfermedad arterial periférica de las 

extremidades inferiores debe ser del proveedor de atención primaria, ya que dichos 

proveedores están mejor posicionados para determinar una población en riesgo e iniciar 

terapias educativas, de cambios al estilo de vida y de reducción de riesgo cardiovascular (4). 

 

 

Índice tobillo brazo 

 

El índice tobillo brazo (ITB) es una medida que proporciona datos objetivos que sirven como 

estándar para el diagnóstico de la enfermedad arterial periférica de las extremidades 

inferiores. El ITB ofrece datos de pronóstico que son útiles para predecir la supervivencia de 

las extremidades, la curación de heridas y supervivencia del paciente (4). 

 

En una circulación normal, la presión arterial sistólica (PAS) en los tobillos es igual 

o discretamente superior a la PAS determinada en la arteria braquial. Cuando se divide la 

PAS encontrada en el tobillo entre la braquial, el valor deberá ser igual o superior a 1. Si se 

produce una estenosis arterial, la PAS distal disminuirá y, por lo tanto, la PAS en el tobillo 

será menor y la división entre ambas presiones será inferior a 1. Un ITB < 0,90 se considera 

diagnóstico de enfermedad arterial periférica. Un ITB > 1,40 es sugestivo de calcificación de 

la capa media arterial (7). 

 

El ITB se realiza midiendo la presión arterial sistólica de ambas arterias braquiales y 

la dorsal del pie y tibiales posteriores después de que el paciente ha estado en reposo en 

posición supina durante 10 minutos. Las presiones sistólicas se registran con un instrumento 

doppler manual de 5 mHz (4). El ITB ha sido validado en comparación con la angiografía de 

contraste de la extremidad inferior para determinar su sensibilidad, especificidad y precisión 
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como una herramienta de diagnóstico de enfermedad arterial periférica de la extremidad 

inferior. Lijmer y otros utilizaron un análisis de característica operativa del receptor (ROC) 

para demostrar que con un umbral de diagnóstico de 0.91, la sensibilidad del ITB fue del 

79% y la especificidad del 96% para detectar estenosis del 50% o más de reducción en el 

diámetro del lumen. Similarmente, Fowkes, mostró que un umbral de 0.9 tiene sensibilidad 

de 95% y una especificada de 100% en comparación con la angiografía (4). Los valores de 

ITB se consideran leve o moderadamente disminuidos cuando están entre 0.41 y 0.9 y 

severamente disminuidos cuando son menores de 0.40 (4). 

 

Factores de riesgo cardiovascular 

Un factor de riesgo cardiovascular es una característica biológica o un hábito o estilo de vida 

que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad cardiovascular 

en aquellos individuos que lo presentan (2). Los principales factores de riesgo pueden ser no 

modificables (edad, sexo, factores genéticos/historia familiar) o modificables, precisamente 

los de mayor interés, ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva: hipertensión arterial 

(HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad 

(particularmente la obesidad abdominal o visceral), frecuentemente unidos a la inactividad 

física. Estos son los denominados factores de riesgo mayores e independientes, y son los que 

tienen una asociación más fuerte con la ECV, siendo muy frecuentes en la población (2). 

La estimación de riesgo cardiovascular global se realiza individualmente para 

establecer metas de tratamiento dependiendo de los factores de riesgo presentes (10). Se han 

desarrollado diversas escalas como resultado de estudios de cohortes con distintos objetivos 

y en diversas poblaciones. Es así como, actualmente se cuenta entre otras con la escala de 

riesgo Framingham, el sistema SCORE europeo y la escala de Reynolds, que han sido las 

más empleadas, cada una con sus características particulares dependiendo de la población en 

donde fueron implementadas (10). 

 

Por otro lado, se han publicado trabajos en los que una serie de pruebas diagnósticas 

aportan beneficiosa información a la estimación de RCV global en individuos sin enfermedad 

cardiovascular manifiesta, comportándose entonces como marcadores independientes de 
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riesgo cardiovascular (10). Entre estas, están el grosor miointimal carotideo, el índice tobillo-

brazo (ITB) y la concentración coronaria de calcio que intentan identificar ateroesclerosis 

subclínica (10). 

 

Entre las personas mayores, un índice de ateroesclerosis subclínico con el uso de 

varias medidas no invasivas que incluyan estenosis carotídea y grosor de la pared mediante 

exploración del doppler, electrocardiograma, anomalías ecocardiográficas, cuestionario Rose 

positivo para angina de pecho y un índice tobillo brazo de 0.9 ha demostrado ser un fuerte 

predictor de morbilidad y mortalidad  cardiovascular (1). 

Este alto riesgo de eventos cardiovasculares no fatales y fatales en pacientes con 

enfermedad arterial periférica indica que los individuos con evidencia de enfermedad arterial 

periférica deben someterse a un examen cuidadoso su sistema cardiovascular y modificación 

agresiva de los factores de riesgo cardiovascular (3). 

Teniendo en cuenta la importancia del ITB como herramienta adicional a la escala de 

Framingham para mejorar la estratificación de riesgo cardiovascular en sujetos sin 

enfermedad cardiovascular previa se considera la utilización rutinaria de este método en la 

estimación inicial de riesgo cardiovascular en conjunto con la aplicación de escalas de riesgo 

cardiovascular para así incrementar la precisión del cálculo de riesgo cardiovascular real y 

controlar más agresivamente los factores de riesgo y evitar desenlaces clínicos adversos en 

este grupo de sujetos (10). 

 

Para reducir los eventos cardiovasculares adversos asociados a enfermedad arterial 

periférica de las extremidades inferiores, el tratamiento debe incluir la modificación o 

eliminación de los factores de riesgo ateroescleróticos, como fumar, diabetes mellitus, 

dislipidemia e hipertensión y promover el ejercicio diario y llevar una dieta no aterogénica 

(4). Con base en estos hallazgos se recomienda que los pacientes con enfermedad arterial 

periférica y un nivel de colesterol LDL de 100 mg o mayor se trate con una estatina. Varios 

estudios han sugerido que la terapia antiplaquetaria puede reducir el riesgo de progresión a 

la oclusión arterial en pacientes con enfermedad arterial periférica de las extremidades 

inferiores. La terapia antiplaquetaria está indicada para reducir el riesgo de infarto de 
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miocardio, enfermedad cerebrovascular o muerte vascular en personas con enfermedad 

arterial periférica ateroesclerótica (4). 

Una sugerencia incorporada en el Programa Nacional de Educación sobre el 

colesterol indica que los pacientes con enfermedad arterial periférica conocida deben tratarse 

como si tuvieran una enfermedad coronaria, es decir, prevención secundaria en lugar de 

prevención primaria (3). 

El infarto al miocardio es definido como el evento clínico causado por isquemia 

miocárdica en el que hay evidencia de lesión miocárdica o necrosis. Los criterios se cumplen 

cuando hay aumento de biomarcadores cardiacos, junto con evidencia de apoyo en forma de 

síntomas típicos, cambios electrocardiográficos sugestivos o pruebas de imagen de una nueva 

pérdida de miocardio viable o una nueva anomalía del movimiento de la pared regional (11).  

En aras de estrategias de tratamiento inmediato, como la terapia de reperfusión, es 

una práctica habitual designar a los pacientes que presentan malestar en el pecho u otros 

síntomas isquémicos y que desarrollan elevación en 2 derivaciones contiguas en el 

electrocardiograma, como infarto con elevación del ST, por otro lado los pacientes sin 

elevación del segmento ST en la presentación, se designan como infarto al miocardio sin 

elevación del ST. Los pacientes sin valores elevados de biomarcadores pueden diagnosticarse 

con angina inestable  (11). 

Los posibles síntomas isquémicos incluyen varias combinaciones de molestias en el 

pecho, extremidades superiores, mandibulares o epigástricas (con esfuerzo o en reposo) o un 

equivalente isquémico como disnea o fatiga. La incomodidad asociada con infarto de 

miocardio agudo generalmente dura > 20 min. Con frecuencia, la incomodidad es difusa, no 

localizada, ni posicional, ni se ve afectada por el movimiento de la región, y puede ir 

acompañada de diaforesis, náuseas o síncope. Sin embargo, estos síntomas no son específicos 

para la isquemia del miocardio. En consecuencia, pueden ser diagnosticados erróneamente y 

atribuirse a trastornos gastrointestinales, neurológicos, pulmonares o musculoesqueléticos. 

El infarto al miocardio puede ocurrir con síntomas atípicos, como palpitaciones o paro 

cardíaco, o incluso sin síntomas; por ejemplo, en mujeres, ancianos, diabéticos o pacientes 

postoperatorios y en estado crítico. Se recomienda una evaluación cuidadosa de estos 



 

19 
 

pacientes, especialmente cuando existe un patrón ascendente y / o descendente de 

biomarcadores cardíacos (11). 

El evento vascular cerebral (EVC) es la tercera causa más común de incapacidad y la 

segunda causa de muerte más frecuente en el mundo. (18) El término evento isquémico 

cerebral se usa para describir una variedad de condiciones en las que el flujo sanguíneo de 

una parte o de todo el cerebro se encuentra reducido, resultando en daño tisular. Se clasifica 

en dos grandes categorías: isquemia cerebral secundaria a trombosis, embolismo o 

hipoperfusión sistémica y hemorragia cerebral secundaria a hemorragia intracerebral o 

subaracnoidea (18). 

El evento vascular cerebral es la lesión neurológica aguda que ocurre como resultado 

de uno de estos procesos patológicos. Aproximadamente 80% de los EVC son secundarios a 

infarto cerebral isquémico y 20% secundario a hemorragia. Existen 3 grandes subtipos de 

isquemia cerebral: 

Trombosis: Generalmente se refiere a una obstrucción local de una arteria. La 

obstrucción puede ser secundaria a enfermedad de la pared de la arteria, como ateroesclerosis, 

disección, o displasia fibromuscular; puede o no haber trombosis superimpuesta.  

Embolismo: Se refiere al bloqueo arterial de una región del cerebro por partículas que 

se originan en cualquier otra parte. Debido a que el proceso no es local (como en la 

trombosis), la terapia local solo resuelve el problema temporalmente; eventos posteriores 

pueden ocurrir si la fuente del embolismo no es identificada y tratada. 

Hipoperfusión sistémica: Es un problema de la circulación general, manifestado en el 

cerebro o en otros órganos.  

La ateroesclerosis es por mucho la causa más común de enfermedad local in situ entre 

las grandes arterias extracraneales y las arterias intracraneales que suministran el cerebro (19). 

La enfermedad aórtica es realmente una forma de enfermedad vascular extracraneal 

proximal, pero frecuentemente se considera junto con fuentes cardioembólicas debido a la 

proximidad anatómica (12). 
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MATERIALES Y MÉTODO 

Diseño del estudio:  

Tipo de estudio: Observacional  

Método de observación: Transversal 

Temporalidad: Prospectivo 

Alcance del estudio: Exploratorio y descriptivo 

Población: 

Se trabajó con la población que ingresa al Hospital General del Estado con diagnóstico de 

infarto agudo al miocardio o evento vascular cerebral isquémico. 

Período de estudio: 

Se contempló un muestreo por conveniencia de abril a junio de 2018. 

Criterios de selección de los pacientes 

Criterios de inclusión: 

 Paciente con diagnóstico de enfermedad vascular cerebral isquémico. 

 Pacientes con diagnóstico de infarto agudo al miocardio con elevación del ST. 

 Pacientes con diagnóstico de infarto agudo al miocardio sin elevación del ST. 

 Edad 

 Género  

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con enfermedad vascular cerebral hemorrágico. 
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 Pacientes con enfermedad vascular cerebral con sospecha de origen cardioembólico. 

 Pacientes con angina inestable. 

 Pacientes con amputación de extremidades o alteración de la anatomía 
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DESCRIPCIÓN METODOLÓGICA DEL ESTUDIO 

Se identificaron todos los pacientes que ingresen al Hospital General del Estado, en el período 

de abril del 2018 a junio del 2019 con diagnósticos de infarto agudo al miocardio y evento 

vascular cerebral isquémico. Se les informó ampliamente acerca del protocolo de 

investigación, y en caso de los pacientes que desearon participar en el mismo, se firmó un 

consentimiento informado. Posteriormente se realizaron las mediciones de los índices tobillo 

brazo de los pacientes participantes. La medición se realizó con el paciente en decúbito y en 

ambiente tranquilo, se colocó el brazalete de presión en el tercio medio del brazo derecho y 

el trasductor doppler en la arteria humeral, se infló el brazalete hasta tener una cifra de 180 

mm Hg o más y se liberará lentamente hasta obtener señal con el doppler. De igual manera 

se realizó en todas las extremidades. 

Los datos se recabaron en una hoja de recolección de datos que incluyó todas las 

variables disponibles obtenidas del expediente clínico.  El ITB resulta de dividir la presión 

arterial sistólica de cada tobillo (escogiéndose el valor más alto de entre la arteria pedia y la 

tibial posterior) dividido entre el valor de la presión arterial sistólica más elevada de 

cualquiera de las arterias braquiales. 

Posteriormente se llevó acabo el análisis de estadística descriptiva con medidas de 

tendencia central y dispersión. Para cada objetivo se muestra el plan de análisis: 
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CATEGORIZACIÓN DE LAS VARIABLES SEGÚN LA METODOLOGÍA 

 

Objetivo 

 

 

Variables 

 

Método de análisis 

Evaluar el índice tobillo brazo a los 

pacientes que ingresen con diagnóstico de 

infarto agudo al miocardio o evento 

vascular cerebral isquémico. 

 

Índice tobillo brazo, variable 

continua. 

Patología: infarto agudo al 

miocardio o EVC 

isquémico.  

Análisis de estadística 

descriptiva, medidas de 

tendencia central y 

dispersión y una Prueba de 

homogeneidad para la 

varianza. 

La diferencia entre las dos 

patologías se mostrará 

mediante un test de 

normalidad y una prueba de 

comparación de medias para 

muestras independientes. 

 

Determinar si en nuestra población como 

en otras poblaciones estudiadas, la 

enfermedad cardiovascular se relaciona 

con índice tobillo brazo anormal. 

 

Información obtenida de 

estudios previos 

Patología: EVC 

ITB, variable continua. 

Análisis de proporciones. 

Razón de momios con un IC 

de 95% razón de 

verosimilitud y curva ROC. 

Observar si existen otros factores de 

riesgo relacionados con la presencia de 

enfermedad cardiovascular entre nuestra 

población de estudio. 

 

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial 

Tabaquismo 

Índice de masa corporal 

Edad 

Prueba X2 o test exacto de 

Fisher según sea el caso. 

Análisis de razón de 

verosimilitud 

 

ANÁLISIS DE DATOS 

Recursos humanos 

 Médico adscrito de cardiología 

 Médicos residentes de medicina interna que roten por el servicio de urgencias y piso de 

medicina interna 

 Médicos Internos de Pregrado 

 Personal de enfermería 

 Personal de informática 

Materiales 

 Doppler con 2 MHz LifeDop L250 

 Baumanómetro medStar 
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Recursos Financieros:  

 Los recursos financieros para copias, impresiones de información y maquinaria del 

expediente clínico serán proporcionados por el grupo investigador.  

 

 

ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

En este estudio se otorgará el respeto a la autonomía en el que cada sujeto es capaz de decidir 

de forma voluntaria e informada sobre aquellas intervenciones a las que puede ser sometido. 

Se preservará además el derecho a la privacidad e intimidad, así como la confidencialidad de 

la información recabada en los estudios y preservación del anonimato cuando la información 

se hace pública.  

El objetivo del estudio es, en todo momento, obtener información científica que sea 

de utilidad para futuras intervenciones en el ámbito médico, ya que en base a nuestro tipo de 

estudio ninguno de nuestros pacientes obtendrá un beneficio terapéutico. Por tanto, las 

mediciones realizadas serán bajo la autorización de los pacientes.  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

PRUEBAS DE NORMALIDAD 

Para evaluar la dispersión de las variables continuas se realizó una prueba de cajas. En la 

gráfica de cajas se observa que los valores promedio de las variables presentan una dispersión 

que permite concluir que se trata de un comportamiento no homogéneo en el que se pueden 

presentar tanto casos de dispersión normal como de comportamientos no paramétricos. 

(Gráfico 1) 

Para realizar este análisis se empleó el estadístico Shapiro- Wilk para muestras 

pequeñas y se comparó con los resultados de la prueba Kolmogorov- Smirnov. Este resultado 

muestra que las variables de índice tobillo brazo entre el grupo de infarto agudo al miocardio 

y el grupo de evento vascular cerebral isquémico presentan un comportamiento normal 

(cuadro 2).  

ANÁLISIS DE COMPARACIÓN DE MEDIAS Y PRUEBAS DE HIPÓTESIS 

Las pruebas de hipótesis se evaluaron mediante una prueba T de Student y la prueba de 

Levene de calidad de varianzas. Estas pruebas arrojan que no existen diferencias 

significativas entre los grupos de evaluación (cuadro 3). 

Para evaluar los valores de relación y proporción en los resultados del índice tobillo brazo 

entre grupos se realizó un estadísticos de X2. La prueba de hipótesis muestra que no existen 

diferencias significativas entre los valores observados de índice tobillo brazo entre los 

pacientes con eventos cardiovasculares de ambos grupos (p=0.644; cuadro 4). 

En el cuadro 1 se aprecia que en el grupo de Infarto agudo al miocardio la media de 

índice tobillo brazo fue de 1.11, con mediana de 1.05, varianza de 0.92, desviación estándar 

de 0.303, con valor mínimo de 1 y máximo de 2; mientras que en el grupo de Evento vascular 

cerebral isquémico la mediana de índice tobillo brazo fue de 1.19, con una mediana de 1.0, 

varianza de 0.485, desviación estándar de 0.696, con un valor mínimo de 1 y valor máximo 

de 3. 
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Cuadro 1. 

Descriptivos 

 
Grupo Estadístico Error estándar 

ITB IAM Media 1.11 .096 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior .89  

Límite superior 1.33  

Media recortada al 5% 1.10  

Mediana 1.05  

Varianza .092  

Desviación estándar .303  

Mínimo 1  

Máximo 2  

Rango 1  

Rango intercuartil 1  

Asimetría .507 .687 

Curtosis -1.311 1.334 

EVCi Media 1.19 .263 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior .54  

Límite superior 1.83  

Media recortada al 5% 1.15  

Mediana 1.00  

Varianza .485  

Desviación estándar .696  

Mínimo 1  

Máximo 3  

Rango 2  

Rango intercuartil 1  

Asimetría 1.670 .794 

Curtosis 3.094 1.587 
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Gráfico 1- Análisis de dispersión 

 

Cuadro 2. Pruebas de normalidad 

Pruebas de normalidad 

 

Grupo 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

ITB IAM .156 10 .200* .889 10 .167 

EVCi .263 7 .153 .840 7 .099 

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 

a. Corrección de significación de Lilliefors 
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Cuadro 3. Prueba de muestras independientes 

Prueba de muestras independientes 

 

Prueba de Levene de 

calidad de varianzas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. 

(bilate

ral) 

Diferencia 

de medias 

Diferencia 

de error 

estándar 

95% de intervalo de 

confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

IT

B 

Se asumen 

varianzas 

iguales 

2.590 .128 -.308 15 .762 -.076 .246 -.600 .449 

No se 

asumen 

varianzas 

iguales 

  -.270 
7.61

2 
.794 -.076 .280 -.727 .576 

 

 

Cuadro 4.  

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson .298a 1 .585   

Corrección de continuidadb .001 1 .976   

Razón de verosimilitud .296 1 .586   

Prueba exacta de Fisher    .644 .484 

Asociación lineal por lineal .281 1 .596   

N de casos válidos 17     

a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 2.47. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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Gráfico 2. Índice tobillo brazo en el grupo de pacientes con Infarto Agudo al Miocardio 

 

 

 

 

Gráfico 3. Índice tobillo brazo en el grupo de pacientes con Evento Vascular Cerebral  

 

 

IAM

ITB Anormal ITB Normal

EVC

ITB Anormal ITB Normal
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Gráfico 4. Proporción de pacientes con IAM con hipertensión 

 

 

Gráfico 5. Proporción de pacientes con EVC con hipertensión 

 

 

 

 

 

IAM

Hipertensión Normotensión

EVC

Hipertensión Normotensión
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Gráfico  6. Proporción de pacientes con Infarto agudo al miocardio y Diabetes mellitus 

 

 

 

Gráfico 7. Proporción de pacientes con Enfermedad vascular cerebral y Diabetes mellitus 

 

IAM

Diabetes No diabetes

EVC

Diabetes No diabetes
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 Los índices tobillo brazo se encontraron anormales en el 30% de los pacientes con infarto 

agudo al miocardio que acudieron al hospital, resultando en una diferencia sin 

significancia estadística, (p=0.644, cuadro 4). 

 

 Los índices tobillo brazo se encontraron anormales en el 42.8% de los pacientes con 

evento vascular cerebral isquémico que ingresaron al hospital, resultando sin diferencia 

estadística, (p=0.644, cuadro 4). 

 

 Entre los pacientes estudiados por infarto agudo al miocardio el 70% tenían hipertensión 

arterial, mientras que el 85% de los pacientes con evento vascular cerebral la padecían. 

 

 De los pacientes que ingresaron por infarto agudo al miocardio, el 40% era diabético, en 

tanto que, de los pacientes con enfermedad cerebral isquémica el 75% presentaba diabetes 

mellitus. 
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DISCUSIÓN 

 

La presión arterial elevada es un factor de riesgo principal para la morbilidad en el mundo. 

Se estiman 9.4 millones de muertes para el 2010, relacionados con hipertensión arterial, con 

un aumento de 2.1 millones desde 1990. La hipertensión arterial tiene una prevalencia de 30-

45% en personas mayores de 18 años con un aumento conforme el envejecimiento se 

presenta. La hipertensión arterial es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, 

insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y 

enfermedad renal crónica. El riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular aumenta 

progresiva y linealmente desde niveles de presión arterial sistólica de 115 mmHg y presión 

diastólica de 75 mmHg (20). 

Las personas con diabetes mellitus, tienen, en promedio, el doble de riesgo de 

presentar un evento cardiovascular (21). En el momento del diagnóstico o en aquellos 

pacientes con corta duración de la enfermedad, la diabetes mellitus no es un estado de riesgo 

para enfermedad cardiovascular. En general los niveles de riesgo aumentan después de 

aproximadamente una década o en aquellos con proteinuria (21) 

La diabetes de inicio temprano es el fenotipo de diabetes más letal y se asocia con 

una mortalidad mayor, mayores complicaciones y un factor de riesgo para enfermedad 

cardiovascular cuando se compara con diabetes mellitus tipo 1 (22). La diabetes mellitus tipo 

2 en jóvenes, se está volviendo de mayor interés debido al aumento en la incidencia y 

prevalancia. Para aquellos con diabetes mellitus tipo 2 de inicio temprano, la exposición 

incrementada durante la vida a la hiperglicemia predice un alto riesgo de complicaciones a 

través de tiempo (22). 

Las personas con diabetes mellitus tienen un mayor riesgo cardiovascular y una 

esperanza de vida sustancialmente más baja (23). En un estudio realizado en 91 cohortes 

(689,300 participantes) entre 1960 y 2007, se compararon las tasas de mortalidad y los 

Hazard ratios con los de UK Biobank con 499,808 participantes. La tasa de mortalidad por 

1000 personas año fue de 15.6 en los pacientes con historia de diabetes, 16.1 en los pacientes 

con evento vascular cerebral, 16.8 en los pacientes con infarto agudo al miocardio, 32 en los 

pacientes con infarto agudo al miocardio y evento vascular cerebral, 32.5 en aquellos con 
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diabetes mellitus e infarto al miocardio y 59.5 en los pacientes con diabetes, evento vascular 

cerebral e infarto (23). 

Comparado en el grupo de referencia, los Hazard ratios para todas las causas de 

mortalidad fueron 1.9 (95% IC, 1.8-2.0) en los pacientes con historia de diabetes. 2.1 (95% 

IC 2.0-2.2) en aquellos con evento vascular cerebral, 2.0% (95% IC, 1.9-2.2) en aquellos con 

infarto agudo al miocardio, 3.7(95% IC, 3.3-4.1) en los pacientes con diabetes mellitus e 

infarto al miocardio, 3.8 (95% IC, 3.5- 4.2) en los pacientes con diabetes y evento vascular 

cerebral, 3.5 (95% IC, 5.7-8.3) en los pacientes con infarto agudo al miocardio y evento 

vascular cerebral y 6.9 (95% IC. 5.7-8.3) en los pacientes con diabetes, evento vascular 

cerebral e infarto al miocardio (23). 

A la edad de 60 años, la historia de cualquiera de estas 2 condiciones está asociada 

con la reducción de 12 años de vida y la historia de 3 de estas condiciones se asocia a 

reducción de 15 años en la expectativa de vida (23). La mortalidad asociada a diabetes 

mellitus, evento vascular cerebral e infarto al miocardio, fue similar para cada condición. La 

combinación de estas condiciones está asociada a un riesgo multiplicativo de mortalidad (23). 

El índice tobillo brazo menor a 0.9 es un fuerte predictor de morbilidad y mortalidad 

cardiovascular en aquellos pacientes sin historia previa de enfermedad cardiovascular clínica. 

La enfermedad arterial periférica en las piernas medida por la disminución progresiva del 

índice tobillo brazo está asociada a aumento de riesgo cardiovascular y aumento de 

prevalencia de infarto agudo al miocardio, evento vascular cerebral e insuficiencia cardiaca 

(1). 

La enfermedad arterial periférica fácilmente documentable por la presencia de un 

índice tobillo brazo bajo cursa muchas veces asintomática en los adultos mayores. Entonces 

el índice tobillo brazo como marcador de enfermedad arterial periférica puede proveer 

importante información acerca de ateroesclerosis subclínica (1).  

En este estudio se apreció que no existieron diferencias significativas en el valor del 

índice tobillo brazo entre los pacientes del grupo de infarto agudo al miocardio y el grupo de 

pacientes con enfermedad cardiovascular (30% y 42.8% de índices tobillo brazo anormales 
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respectivamente) (p=0.644, cuadro 4). En este trabajo, se observó la alta prevalencia de 

hipertensión arterial entre los pacientes con infarto agudo al miocardio (70%) (Gráfico 4) y 

aún mayor entre los pacientes con enfermedad cerebrovascular (85%) (Gráfico 5). Lo que 

sugiere como se ha analizado en estudios previos que la hipertensión arterial es un factor de 

riesgo importante para enfermedad cardiovascular. 

En este estudio, también se observó la alta prevalencia de diabetes mellitus entre los 

pacientes con IAM y EVC (40 y 75% respectivamente). 
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CONCLUSIONES 

 

Las mediciones, en este estudio, de los índices tobillo brazo resultaron anormales en 

el 30% de los pacientes con infarto agudo al miocardio y en el 42.8% entre os pacientes con 

evento vascular cerebral, sin tratarse de una diferencia significativa estadísticamente entre 

estos 2 grupos, probablemente debido a una muestra poblacional pequeña. Se sugiere 

estudios con mayor población. 

Se apreció también que existen comorbilidades altamente asociadas con enfermedad 

cardiovascular, como son la hipertensión arterial principalmente, que se encontró presente en 

la mayoría de los pacientes con evento vascular cerebral y muy frecuentemente en los 

pacientes con infarto agudo al miocardio. 

La diabetes mellitus es otra patología que se encontró presente frecuentemente en los 

pacientes con enfermedad cardiovascular, sobre todo entre los pacientes con enfermedad 

cerebrovascular en este estudio.  

Se sugiere el screening de enfermedad arterial periférica entre los pacientes con 

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, aunque no puede ser considerado de manera 

aislada, ya que un índice tobillo brazo mayor a 0.9 no descarta la presencia de ateroesclerosis 

y debido a que existen múltiples factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular.  
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

                                                          Ciudad de Hermosillo, Sonora, a:                     

 

Paciente:  

 

 

Por medio del presente declaro que he recibido en forma oportuna, clara, precisa y completa 

a mi entera satisfacción sobre el problema de salud que presento y derivado de ello seré 

sometido a exámenes físicos adicionales que serán de utilidad con motivos de investigación, 

dichos exámenes corresponden a la toma de signos vitales y medición de presión arterial 

sistólica de extremidades.  

 

Después de haber recibido la información necesaria, y aclaradas mis dudas por el equipo 

multidisciplinario, autorizo que me realicen los procedimientos establecidos en el estudio y 

manejo de mi enfermedad; bajo los principios éticos y científicos de la práctica médica con 

fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clínico.  

 

 

 

 

 

  Nombre y firma del paciente                             Nombre y firma del médico tratante 
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