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Introduccién y objetivos. La deteccidn de la enferme-
dad arterial periférica, mediante el indice tobillo-brazo,
permite identificar a los pacientes asintomaticos con una
lesidn establecida. Investigamos la prevalencia de enfer-
medad arterial periférica (indice tobillo-brazo < 0,9) en
sujetos sin enfermedad arterial conocida atendidos en el
ambito de medicina interna y su potencial impacto clinico-
terapéutico.

Métodos. Estudio multicéntrico, transversal, observa-
cional en el que se incluyd a pacientes con potencial ries-
go cardiovascular, seleccionados en funcidon de la edad,
el sexo y la presencia de factores de riesgo convenciona-
les, pero sin enfermedad arterial conocida.

Resultados. Se evaluaron 493 casos, de los que 174
eran diabéticos (35%) y 321, no diabéticos (65%). Sélo
un 16% presentd un riesgo bajo segun la ecuacion de
Framingham. Del total de la muestra, el indice tobillo-bra-
zo fue < 0,9 en el 27,4% (el 37,9% de los diabéticos y el
21,3%, de los no diabéticos). En el analisis multivariable,
los parametros que se asociaron con un indice tobillo-
brazo < 0,9 fueron la edad, la diabetes mellitus y la hiper-
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colesterolemia. Se objetivd una relacidn significativa en-
tre las categorias de riesgo de Framingham y el indice to-
billo-brazo. Al considerar a los pacientes con un indice to-
billo-brazo < 0,9, sdélo el 21% recibia tratamiento
antiagregante, el 20% presentaba valores de colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL) < 100 mg/dI
(el 52% con LDL < 130 mg/dl) y el 42% tenia unos valo-
res de presion arterial < 140/90 mmHg.

Conclusiones. En una proporcion elevada de pacien-
tes con riesgo cardiovascular intermedio o alto se detecta
enfermedad arterial periférica asintomatica. El indice tobi-
llo-brazo deberia medirse sistematicamente en enfermos
con riesgo vascular, evaluados en el ambito de la medici-
na interna.

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica. Indice to-
billo-brazo. Aterosclerosis. Factores de riesgo. Diabetes
mellitus.

Clinical Value of the Ankle-Brachial Index in
Patients at Risk of Cardiovascular Disease but
Without Known Atherothrombotic Disease:
VITAMIN Study

Introduction and objectives. Detecting peripheral
arterial disease by measuring the ankle-brachial index
can help identify asymptomatic patients with established
disease. We investigated the prevalence of peripheral
arterial disease (i.e., an ankle-brachial index <0.9) and its
potential clinical and therapeutic impact in patients with
no known arterial disease who were seen at internal
medicine departments.
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ABREVIATURAS

DM: diabetes mellitus.

EAP: enfermedad arterial periférica.

HTA: hipertension arterial.

ITB: indice tobillo-brazo.

PA: presion arterial.

VITAMIN: Valor del Indice Tobillo-brAzo en
Medicina Interna.

Methods. This multicenter, cross-sectional, observational
study included patients at risk of cardiovascular disease
who were selected on the basis of age, gender and the
presence of conventional risk factors. No patient was
known to have arterial disease.

Results. The study included 493 patients, 174 (35%) of
whom had diabetes, while 321 (65%) did not. Only 16%
were in a low-risk category according to their Framingham
score. An ankle-brachial index <0.9 was observed in 27.4%,
comprising 37.9% of those with diabetes and 21.3% of
those without. Multiple logistic regression analysis showed
that the risk factors associated with an ankle-brachial
index <0.9 were age, diabetes, and hypercholesterolemia.
There was a significant relationship between the ankle-
brachial index and Framingham risk categories.
Therapeutically, only 21% of patients with an ankle-
brachial index <0.9 were taking antiplatelet drugs.
Overall, 20% had a low-density lipoprotein cholesterol
concentration <100 mg/dl and 52% had a concentration
<130 mg/dl. Some 42% had arterial blood pressures
below 140/90 mm Hg.

Conclusions. Asymptomatic peripheral arterial disease
was detected in a high proportion of patients with an
intermediate or high cardiovascular disease risk. The
ankle-brachial index should be measured routinely in
patients at risk of cardiovascular disease who are seen at
internal medicine departments.

Key words: Peripheral arterial disease. Ankle-brachial in-
dex. Atherosclerosis. Risk factors. Diabetes mellitus.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Las complicaciones cardiovasculares de la arterios-
clerosis constituyen la principal causa de morbimorta-
lidad en el mundo occidental’. Esta lesién anatomopa-
toldgica se caracteriza por ser un proceso lentamente
evolutivo y de caricter sistémico, que se manifiesta
por diferentes sindromes vasculares, a menudo coinci-
dentes, en funcién del territorio arterial afectado (car-
diopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular isqué-
mica y arteriopatia periférica). La historia natural de la
aterosclerosis esta presidida por una primera fase asin-
tomatica, de largo tiempo de duracidn, seguida por una
fase clinica, frecuentemente subita y mortal, como
consecuencia de la estenosis vascular o de la trombo-

sis aguda sobre la placa de ateroma. Por consiguiente,
la base de su tratamiento debe sustentarse fundamen-
talmente en su prevencion, o al menos el control de su
progresion, antes de que aparezcan las graves compli-
caciones cardiovasculares?.

Para una adecuada intervencién terapéutica multi-
factorial se han establecido escalas de evaluacién del
riesgo vascular, como el indice de Framingham o el
Score, que permiten realizar una valoracién global en
un paciente determinado®. Una aproximacién comple-
mentaria es la evaluacion directa, no invasiva, de la le-
sién arteriosclerética en el drgano diana, que permite
identificar a los pacientes con un alto riesgo de desa-
rrollar posteriormente una complicacién cardiovascu-
lar*,

Esta suscitando gran interés la deteccién de la en-
fermedad arterial periférica de miembros inferiores
(EAP) mediante la utilizacion de una técnica sencilla
e incruenta, denominada indice tobillo-brazo (ITB),
que consiste en la determinacién del cociente presion
arterial (PA) sistélica tobillo/PA sistélica brazo®.
Comparado con la angiografia, un ITB < 0,9 tiene
una sensibilidad del 95% y una especificidad > 95%
para detectar una estenosis de al menos el 50% de la
luz arterial>®. Ademds, es un procedimiento barato,
preciso y reproducible que no requiere personal espe-
cializado. Esta gran precision diagndstica, junto con
su ficil disponibilidad, lo convierte en el método
diagnoéstico de eleccidon de EAP, que en la mayoria de
los casos no tiene expresién sintomadtica, y justifica
su uso sistemadtico en la evaluacién de pacientes con
riesgo de enfermedad aterotrombdtica®. Ademds de
su uso en el diagnéstico de EAP sintomatica, la ma-
yor utilidad del ITB reside en su valor como marca-
dor predictor independiente de mortalidad cardiovas-
cular en pacientes con EAP asintomdtica’. El
principal impacto clinico de la utilizacién de esta téc-
nica es obvio: posibilita la deteccién de enfermos de
alto riesgo en prevencién primaria, que se beneficia-
rdn de un planteamiento terapéutico multifactorial
mas intensivo. Hasta el momento se han publicado
numerosos estudios respecto a la prevalencia y el va-
lor prondstico del ITB en la poblacién general®!'2. Sin
embargo, son muy escasos los datos disponibles so-
bre su prevalencia en poblaciones seleccionadas de
pacientes con riesgo, sin evento aterotrombdtico co-
nocido, que posiblemente son los que mas se benefi-
cien de su aplicacién.

Sobre la base de lo comentado, medimos el ITB en
una poblacién de pacientes de riesgo, sin enfermedad
arterial conocida, atendidos en servicios de medicina
interna, plantedndonos los siguientes objetivos: a) de-
terminar la prevalencia de EAP (ITB < 0,9); b) identi-
ficar el perfil clinico-biolégico del paciente con ITB <
0,9 en este entorno clinico, y c¢) evaluar el potencial
impacto terapéutico que la aplicacién del ITB tiene en
la poblacién estudiada.
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METODOS
Diseio y pacientes

Es un estudio transversal, descriptivo, observacio-
nal, sin intervencién terapéutica, en pacientes tanto
de consulta como hospitalizados, que se llevo a cabo
entre los meses de octubre de 2003 y junio de 2004
en 12 servicios de medicina interna de las comunida-
des de Madrid, Castilla y Leén y Castilla-La Mancha.
La seleccion de pacientes se establecié en funcién de
criterios de edad, sexo y presencia de factores de
riesgo convencionales'?: tabaquismo, hipertensién ar-
terial (HTA), diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
bajas concentraciones de colesterol unido a lipopro-
teinas de alta densidad (cHDL) y antecedentes fami-
liares de enfermedad coronaria prematura. En con-
creto, los criterios de inclusién fueron: a) varones
con una edad > 65 afos, o > 55 afios con al menos un
factor de riesgo convencional, o > 45 afios con 2 o
mads factores de riesgo; b) mujeres que tuvieran > 65
afios con al menos un factor de riesgo, o > 55 afios
con 2 o mas factores de riesgo, o c¢) pacientes con
diabetes mellitus (DM) no insulinodependiente o hi-
percolesterolemia familiar, con independencia de su
sexo y edad. La muestra estaba formada por pacien-
tes ambulatorios atendidos para el control de sus fac-
tores de riesgo y por pacientes ingresados por proce-
sos agudos o exacerbaciones de alguna enfermedad
médica no vascular. Se excluyé a los pacientes con
evidencia previa de lesidn aterosclerdtica (coronaria,
cerebrovascular, periférica, adrtica), hipotiroidismo,
enfermedad neopldsica no controlada, deterioro cog-
nitivo > 4 segun la escala GDS, o grado de dependen-
cia para la actividades de la vida diaria > 3 medido
por el indice de Katz.

Variables clinico-biolégicas

Se realizaron una anamnesis y una exploracion fi-
sica completa y una analitica bésica que incluyé: glu-
cosa, colesterol total, colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (cLDL), cHDL, triglicéridos y
HbA,, en los diabéticos. Se consideraron vélidos los
pardmetros analiticos obtenidos en los 2 meses pre-
vios a la evaluacién. En el caso de los pacientes hos-
pitalizados, la evaluacién analitica seleccionada fue
la realizada en los 2 meses previos o tras el alta hos-
pitalaria. Todos los pacientes dieron su consentimien-
to informado y el estudio fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacién Clinica del Hospital Principe
de Asturias de Madrid. Se estimé el riesgo cardiovas-
cular a los 10 afios segtin la férmula de Framin-
gham'. La claudicacién intermitente vascular se de-
fini6 mediante el cuestionario de Edimburgo,
modificado en 3 categorias: ausente, atipica y defini-
da (fig. H'.
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Determinacion del indice tobillo-brazo

La medicién del ITB se realizé mediante un aparato
automatizado, que incorpora esfigmomandmetro y
Doppler bidireccional con sonda de 8 MHz
(Smartdop™30, Hayashi Denki Co., Ltd.), siguiendo
estrictamente el procedimiento considerado de elec-
cién en la actualidad®. En resumen, después de que el
paciente estuviera 5 min en posicién de decubito supi-
no, se midio la presion arterial sistdlica (PAS) de am-
bos brazos y se selecciond para el célculo del ITB (de-
nominador) el valor mas alto. Posteriormente se midid
en cada pierna la PAS de la tibial posterior y de la pe-
dia, tomando como referencia para el cilculo del ITB
individual de cada pierna (numerador) el valor mas
alto (ya fuese la pedia o la tibial). Se registr6 el ITB
tanto de la pierna izquierda como de la derecha, consi-
derdndose, con fines de valoracion del riesgo cardio-
vascular global del paciente, el valor més bajo de los 2
lados. Se definié un ITB como bajo cuando su cifra
era < 0,9. Teniendo en cuenta la posible relacién de un
ITB elevado (> 1,4) con una arteria de pared rigida, in-
compresible, afectada de arteriosclerosis, cuya presen-
cia se ha asociado con un peor prondstico, los valores
de ITB > 1,4 también fueron evaluados como anorma-
les. Por tanto, se establecieron las siguientes categorias
de ITB: a) bajo, < 0,9; b) normal, 0,9-1,4; ¢) alto, > 1,4,
y d) patolégico, < 0,9 0 > 1,4.

Analisis estadistico

El tamafio muestral se calculé considerando el ob-
jetivo principal de estimacién de la prevalencia del
ITB < 0,9. Con 500 sujetos incluidos en el estudio, en
el peor de los supuestos de una prevalencia del 50%
se tendria, para el nivel de confianza habitual del
95%, un error maximo cometido en la estimacién de
dicha prevalencia < 5%. Para la descripcion de las va-
riables categdricas se presentan sus frecuencias abso-
lutas y relativas (porcentajes), y para las continuas, la
media + desviacion estandar. En las comparaciones de
las proporciones se utilizaron la prueba de la 2 de Pe-
arson o la exacta de Fisher, segin fuera apropiado.
Cuando se comparé su distribucién respecto a catego-
rias ordinales, se utiliz6 la > de tendencia lineal. Las
correlaciones entre el ITB y las variables cuantitativas
se realizaron mediante el coeficiente de correlacién de
Spearman.

La magnitud de la asociacidén entre la presencia o no
de un ITB patoldgico con las caracteristicas de los pa-
cientes se cuantificé mediante la odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza (IC) del 95%. Finalmente, se
realizé un andlisis de regresion logistica multiple para
determinar el subconjunto de variables independientes
predictoras de la presencia de un ITB patolégico. Para
construir los modelos se introdujeron como variables
independientes todas las que son reconocidas como
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¢ Siente dolor o molestias en las piernas cuando camina®? ——— > N0 —

¢El dolor comienza, en ocasiones, cuando estd sentado o de pie sin moverse? | Si H

¢ El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? ———» No H

¢El dolor desaparece en menos de 10 minutos cuando se detiene? —— | No H

¢Nota el dolor en las pantorrillas, en los muslos o gliteos? ———> | No

CIv

No CIV

Fig. 1. Cuestionario de Edimburgo
modificado para claudicacion intermi-

* Dolor en pantorrillas — CIV definida
* Dolor s6lo en muslos o glateos — CIV atipica

tente vascular.
CIV: claudicacién intermitente vascular.

factores mayores o causales de riesgo vascular, inde-
pendientemente de la significacion estadistica en los
andlisis univariables. Como método de seleccidn se si-
guid una estrategia de modelizacién hacia atrds de eli-
minacion de variables. Para la permanencia y la salida
del modelo por parte de las variables independientes
se fijaron niveles de probabilidad de 0,05 y 0,10, res-
pectivamente. Todos los andlisis de realizaron con SPSS
versién 12. Se adopt6 para todos los andlisis un nivel
de significacién del 5%.

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas y clinicas
de la muestra de pacientes

Se incluy6 a un total de 493 pacientes, con una edad
media de 67,9 afios y un porcentaje de varones del

61,3%. El niimero de pacientes seleccionados por centro
oscil6 entre 20 y 68, con una mediana de 50. Del total de
la muestra, 262 casos (53,1%) fueron ambulatorios y el
resto estaban hospitalizados. Las caracteristicas demogra-
ficas y las proporciones de pacientes con los principales
factores de riesgo cardiovascular estdn expuestas en la ta-
bla 1. En la tabla 2 se recogen sus valores de PA, el indice
de masa corporal y las determinaciones analiticas.

De acuerdo con los criterios del ATP III, el 16% de los
casos podia ser clasificado de bajo riesgo, el 37% de ries-
go intermedio y el resto, el 47%, de alto riesgo por presen-
tar una estimacion > 20% o estar diagnosticado de DM.

Prevalencia y expresion clinica de arteriopatia
periférica

Se detecté un ITB bajo (< 0,9) en 135 sujetos, lo que
indica una prevalencia del 27,4% (el 21,3% de los no

Rev Esp Cardiol. 2006;59(7):662-70 665
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TABLA 1. Caracteristicas demograficas y factores
de riesgo de la muestra de pacientes,
segun los criterios del informe ATP Il (n = 493)

Edad, afos, media + DE
Varones, n (%)
Tabaquismo activo, n (%) (18,7)
Ex fumador, n (%) 116 (23,5)
Hipertension arterial (> 140/90 mmHg), n (%) 377 (76,5)
Diabetes mellitus, n (%) 174 (35,3)
(63,3)
(21,7)
(27.6)

67,9+ 10,9
302 (61,3)

Hipercolesterolemia (CT > 200 mg/dl), n (%) 312 (63,3
cHDL bajo (< 40 mg/dl), n (%) 107 (21,7
Obesidad (IMC = 30), n (%) 136 (27,6
Obesidad central (cintura

varones > 102 cm, mujeres > 88 cm), n (%) 220 (44,6)
Sindrome metabdlico*, n (%) 259 (52,5)
Antecedentes familiares ECP, n (%) 80 (16,2)

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; CT: colesterol total;
DE: desviacion estandar; ECP: enfermedad coronaria prematura; IMC: indice
de masa corporal;

*Més de 3 criterios NCEP ATP IlI: triglicéridos > 150 mg/dl; cHDL < 40 mg/dl
en varones o0 < 50 mg/dl en mujeres; presion arterial > 130/85 mmHg; gluce-
mia en ayunas > 110 mg/dl y obesidad central.

Tomada de NCEP 1113,

diabéticos y el 37,9% de los diabéticos). Por otra parte,
el ITB fue > 1,4, en otros 37 pacientes (7,3%), por lo
que si se agrupan ambas situaciones, un total de 172
pacientes (34,7%) presentaban un ITB patolégico (el
28,2% no diabéticos de y el 46,6% de los diabéticos).

Sélo 13 pacientes (2,6%) manifestaron una claudica-
cion definida y 23 (4,7%), una presentacion atipica. El
andlisis de la capacidad predictiva de la claudicacién
intermitente vascular respecto al diagnéstico de una ar-
teriopatia periférica, basado en un ITB patoldgico,
muestra una sensibilidad del 14%, una especificidad
del 96% y unos valores predictivos positivo y negativo
del 67 y el 68%, respectivamente. Esto indica la limita-
cién de la anamnesis para diagnosticar la arteriopatia
periférica, salvo en los casos de enfermedad mads grave.

La prevalencia de ITB patolégico (< 0,9 o > 1,4) en-
tre los distintos centros presentd una mediana del
31,4%, sin que hubiera diferencias estadisticamente
significativas entre ellos. Por otro lado, aunque hubo
una proporcién ligeramente mayor de ITB patoldgico
entre los pacientes ingresados (37,7%) frente a los
atendidos en las consultas (32,1%), esta diferencia
tampoco alcanzé significacién estadistica (OR = 1,28;
IC del 95%, 0,88-1,86; p = 0,19).

Factores relacionados con el indice tobillo-brazo

En la tabla 3 se exponen las correlaciones entre el
valor del ITB y los diferentes pardmetros cuantitativos.

En la tabla 4 se recoge la prevalencia de ITB bajo
(< 0,9) o patolégico (< 0,9 o > 1,4), en funcién de la
presencia de factores de riesgo, y su asociacién con
ellos. Son destacables las asociaciones con la HTA, la
DM y la presencia de claudicacién intermitente vascular
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TABLA 2. Valores de presion arterial, indice de masa
corporal, metabolismo de la glucosa y perfil lipidico

Media + DE
PAS, mmHg 140,7 + 20,1
PAD, mmHg 789+12,0
Presion del pulso, mmHg 61,8+ 16,8
indice de masa corporal 28,3 £4,6
Glucemia, mg/dl 117,9 £ 40,5
HbA,, en diabéticos, % 6,7+1,8
Colesterol total, mg/dI 203,4 + 472
cLDL, mg/dl 128,9 + 42,9
cHDL, mg/dl 495+ 13,4
Triglicéridos, mg/dl 1421+ 1255

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol uni-
do a lipoproteinas de baja densidad; DE: desviacion estandar; PAD: presion
arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica; HbAs.: glicihemoglobina.

TABLA 3. Correlaciones del valor del indice tobillo-
brazo con otras variables clinicas y analiticas

Correlacion de Spearman p
Edad -0,19 < 0,001
IMC -0,14 0,003
Perimetro cintura -0,09 0,06
PAS -0,14 0,002
Presion del pulso -0,17 < 0,001
N.° antihipertensivos -0,19 < 0,001
cLDL -0,08 0,07
Glucosa -0,18 0,002
HbA,, -0,13 0,03

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; IMC: indice de masa
corporal; PAS: presion arterial sistolica.

(ya sea atipica o definida). Sin embargo, resulta paradé-
jica la asociacién negativa con el tabaquismo activo,
que se atentia cuando se agrupa con el tabaquismo pre-
vio. En este sentido, también hay que tener en cuenta
que los pacientes fumadores activos eran significativa-
mente mds jovenes que el resto: 59,7 frente a 69,8 afios,
respectivamente (p < 0,001). De hecho, los modelos de
regresion logistica con la edad, el sexo, el tabaquismo
activo, la HTA, la DM y la hipercolesterolemia como
variables predictoras, y el hallazgo de un ITB bajo o pa-
tolégico como variables dependientes alternativas sélo
seleccionaron a la edad (OR ajustadas por incremento
anual de 1,06 y 1,05, respectivamente), la DM (OR
ajustadas de 2,64 y 2,21) y la hipercolesterolemia
(OR ajustadas de 1,86 y 1,76), como tnicas caracteristi-
cas con una asociacioén independiente (tabla 5).

El anilisis especifico de los 37 pacientes con un ITB
alto (> 1,4) constatd una asociacion significativa de dicho
estado con la edad > 75 afios (OR = 2,70; IC del 95%,
1,28-5,72), el sexo femenino (OR = 2,21; IC del 95%,
1,06-4,64) y la presencia de antecedentes familiares de
enfermedad vascular prematura (OR = 2,20; IC del
95%, 1,02-4,72). Asimismo, hubo una tendencia, que
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TABLA 4. Prevalencia de un indice tobillo-brazo bajo (< 0,9) y patoldgico (< 0,9 o > 1,4) en distintos subgrupos

Subgrupo? Valor ITB n (%) pb OR (IC del 95%)
Varones (n = 302/286) <090>14 100 (33,1) 0,35 0,84 (0,57-1,22)
<09 84 (29,4) 0,99 0,99 (0,66-1,51)
Tabaquismo activo (n = 92/87) <090>14 23 (25,0) 0,03 0,57 (0,34-0,96)
<09 18 (20,7) 0,05 0,59 (0,32-1,00)
Tabaquismo activo o previo (n = 208/197) <090>14 70 (33,7) 0,72 0,93 (0,64-1,36)
<09 59 (29,9) 0,81 1,05 (0,70-1,58)
Hipertension arterial (n = 377/347) <090>14 147 (39,0) < 0,001 2,45 (1,49-4,02)
<09 117 (33,7) < 0,001 2,75 (1,57-4,83)
Diabetes mellitus (n = 174/159) <090>14 81 (46,6) < 0,001 2,22 (1,51-3,26)
<09 66 (41,5) < 0,001 2,39 (1,58-3,62)
Hipercolesterolemia (n = 312/289) <090>14 115 (36,9) 0,20 1,29 (0,88-1,91)
<09 92 (31,8) 0,14 1,38 (0,90-2.12)
cHDL bajo (n =107/97) <090>14 34 (31,8) 0,59 0,88 (0,56-1,40)
<09 24 (24,7) 0,32 0,77 (0,46-1,29)
Obesidad (IMC > 30) (n = 136/127) <090>14 52 (38,2) 0,31 1,24 (0,82-1,87)
<09 43 (33,9) 0,19 1,34 (0,86-2,09)
Obesidad central (n = 220/198) <090>14 83 (37,7) 0,20 1,27 (0,88-1,85)
<09 61 (30,8) 0,56 1,13 (0,75-1,69)
Claudicacién intermitente vascular® (n = 36/34) <090>14 24 (66,7) < 0,001 4,26 (2,07-8,76)
<09 22 (64,7) < 0,001 5,15 (2,47-10,8)

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; ITB: indice tobillo-brazo; OR: odds ratio.

aLa primera cifra de la n corresponde a la muestra completa y se utiliza como denominador para la proporcion de pacientes con un valor de ITB < 0,90 > 1,4;en la
segunda cifra de la n se excluyen los 37 pacientes con ITB > 1,4, y se utiliza como denominador para la proporcion de pacientes con un valor de ITB < 0,9.
bSignificacion estadistica de la proporcién comparada con la ausencia de caracteristica, como grupo de referencia.

¢Se incluye definida y atipica.

no alcanzé la significacion estadistica, a relacionarse
también con presentar DM (OR = 1,68; IC del 95%,
0,83-3,38) o HTA (OR = 1,71; IC del 95%, 0,73-4,04).
No hubo ninguna asociacién con el resto de las varia-
bles.

indice tobillo-brazo y riesgo coronario global

Al observar la relacién del ITB con el riesgo corona-
rio estimado segun la ecuacién de Framingham (tabla
6) se comprobd que la prevalencia de un ITB bajo
(< 0,9) aumentaba de forma continua y lineal en las ca-
tegorias sucesivas de riesgo. Sin embargo, no se obser-

v6 ninguna asociacion entre un I'TB alto (> 1,4) y la es-
timacion del riesgo segtin la ecuacion de Framingham.

Grado de control de los factores

de riesgo vascular en los pacientes
con un indice tobillo-brazo bajo (< 0,9)
y patoldgico (< 0,9 0 > 1,4)

Cabe destacar que s6lo uno de cada 5 sujetos con ITB
bajo o patolégico recibia tratamiento antiagregante,
una proporcién similar tenia una concentraciéon éptima
(< 100 mg/dl) de cLDL, y alrededor del 25% presentaba
unas cifras de PA < 130/85 mmHg, que son las que pare-

TABLA 5. Modelos de regresion logistica con las variables asociadas de forma independiente a la presencia
de un indice tobillo-brazo bajo (< 0,9) y patoldgico (< 0,9 o > 1,4)

Variable independiente Variable dependiente B EE (B) OR p
Edad (por incremento anual) ITB<090>14 0,052 0,010 1,053 < 0,001
ITB<0,9 0,058 0,012 1,060 < 0,001
Diabetes mellitus ITB<090>14 0,885 0,207 2,423 < 0,001
ITB<0,9 0,971 0,225 2,641 < 0,001
Hipercolesterolemia ITB<0,90>1,4 0,570 0,219 1,769 0,009
ITB<0,9 0,622 0,240 1,863 0,009

B: coeficiente beta; EE: error estandar; OR: odds ratio.
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TABLA 6. Relacion de la presencia de un indice tobillo-brazo (ITB) bajo (< 0,9) y alto (> 1,4) y la categoria de
riesgo coronario (se disponia de datos completos para su calculo en 487 pacientes; 98,7%)

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto o diabetes p
(n=78) (n=180) mellitus (n =229) (x? de tendencia lineal)
ITB bajo, n (%) 10 (12,8) 37 (20,6) 84 (36,7) <0,001
ITB alto, n (%) 9 (11,5) 8 (4,4) 17 (7,4) 0,54

cen 6ptimas cuando hay enfermedad vascular estableci-
da'’ (fig. 2). De cualquier forma, si consideramos otros
puntos de corte de cLDL (< 130 mg/dl) o de PA (< 140/90
mmHg), el porcentaje de casos con un control satisfacto-
rio estuvo alrededor del 50% (fig. 2). Unicamente el 4,1%
de los pacientes con un ITB patolégico mantenia un trata-
miento global adecuado, tanto en lo que se refiere a antia-
gregacién como a control éptimo de cLDL y HTA.

DISCUSION

En este estudio constatamos que la aplicacién del
ITB para la deteccién de EAP, dentro de la atencién a
pacientes ambulantes o ingresados en medicina inter-
na, tiene un marcado impacto clinico. En concreto, en
la muestra de pacientes de riesgo que seleccionamos,
el 27,4% de los casos (el 21,3% de los no diabéticos y
el 37,9% de los diabéticos) presentaba un ITB < 0,9 y,
en consecuencia, presentaba una EAP. Es importante
destacar que la muestra elegida fue bastante represen-
tativa de la practica habitual en medicina interna y
que, ademads, todos estos enfermos carecian de antece-
dentes de enfermedad aterotrombdtica, por lo que esta-
ban siendo tratados segtin los objetivos de prevencion
primaria. Al demostrar en ellos la presencia de una
EAP vy, por tanto, aplicarles los objetivos terapéuticos
para prevencion secundaria, comprobamos que sélo un

4% cumplia todas las recomendaciones, un 20% reci-
bia tratamiento antiagregante y aproximadamente el
20-50% alcanzaba los objetivos de cLDL o HTA, se-
gun los criterios utilizados.

Hay abundante informacién sobre la prevalencia del
ITB en estudios epidemioldgicos poblacionales reali-
zados dentro del ambito de la atencién primaria®!"1¢17,
En estos estudios, la prevalencia oscila entre un 5 y un
30%, dependiendo fundamentalmente de la edad de
los pacientes. Asi, por ejemplo, en el estudio de Rot-
terdam, que incluy6 a pacientes de entre 55 y 85 afios
(edad media, 70 afios), la prevalencia global fue del
19,1%, con un rango que abarcaba desde el 8% en los
de 55-59 afios hasta el 55% en los > 85 afos'’. Aparte de
la edad, otros factores que justifican las diferencias
de prevalencia en los trabajos publicados son la proce-
dencia étnica y la proporcioén de pacientes con evento
cardiovascular, DM u otros factores de riesgo asocia-
dos. En el estudio PARTNER, que incluy6 a pacientes
de riesgo moderado-alto (> 70 afios, o entre 50 y 69
afos que fueran, ademads, fumadores o diabéticos), la
frecuencia de deteccién de un ITB bajo fue del 29%3.
Si consideramos de manera especifica a los diabéticos,
las cifras que disponemos son escasas, aunque se pue-
de estimar una prevalencia del 20-30% que depende,
principalmente, de la edad del paciente y del tiempo
de evolucién de la DM>18:19,

Fig. 2. Proporcion de pacientes con indice
tobillo-brazo bajo (< 0,9) y patologico
(< 0,9 0> 1,4) que seguian un tratamiento
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£ 604
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| B TBbajo [ ITB patolégico

antiagregante o presentaban concentracio-
nes de colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad (mg/dl) y cifras de presion
arterial (mmHg) dentro de los objetivos te-
rapéuticos (para dos grados de recomen-
daciones).
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Nuestro trabajo aporta informacién adicional a los
estudios poblacionales referidos con anterioridad, al
evaluar especificamente a los pacientes seleccionados
de riesgo vascular, sin enfermedad arterial conocida
previa y dentro del entorno de la medicina interna. Po-
siblemente, ésta sea la poblacion en la que la determi-
nacién del ITB tenga mayor interés clinico, ya que la
deteccion en estos pacientes de un I'TB bajo comporta
un cambio terapéutico sustancial, al pasar de una si-
tuacion previa infraevaluada de prevencidn primaria a
una real de prevencion secundaria. Hasta el momento
s6lo hemos encontrado un estudio similar al nuestro,
aunque no se excluyeron los casos con enfermedad co-
ronaria (12%) o enfermedad cerebrovascular (13%), y
con una prevalencia de un ITB < 0,9 del 36%%.

Un hecho que merece ser resaltado en nuestro estu-
dio es la fiabilidad de los resultados, avalada por la ri-
gurosidad del método empleado® y la similitud de los
datos entre los diferentes investigadores que participa-
ron en él. En otros estudios, la interpretacion del ITB y
el procedimiento de su medicién no fueron los mas
adecuados. Asi, por ejemplo, algunos'' establecen el
punto de corte de ITB bajo en 0,95, otros sélo determi-
nan el ITB en un lado (derecho o izquierdo)'” y otros
s6lo miden la PAS en la tibial posterior y no en la pe-
dia!®. Incluso en algunos trabajos, la medicién de la
PAS de la pierna se llev6 a cabo por métodos menos
fiables, como la utilizacién de un estetoscopio conven-
cional® o la palpaci6n de los pulsos?'.

Se considera, en general, que la deteccién de un ITB
alto (> 1,4) revela la presencia de una arteria de pared ri-
gida, incompresible, presumiblemente afectada por el
proceso arteriosclerético. Su significado clinico es atn
incierto, ya que practicamente la totalidad de los estu-
dios excluyen estos casos del andlisis estadistico. Sin
embargo, recientemente se ha publicado que la deteccién
de un ITB > 1,4 es un predictor pronéstico de morbimor-
talidad tan importante como la presencia de un ITB
bajo??. Sobre la base de este hallazgo y aceptando, por
tanto, el criterio de ITB patolgico como la presencia de
un ITB < 0,9 0 > 1,4, el porcentaje global de los casos de
nuestra muestra con un ITB patolégico ascendié al
34,7% (un 28,2% de los no diabéticos y un 46,6% de
los diabéticos), lo que incrementa mas aun el impacto
clinico de su deteccién. No obstante, por la informacién
obtenida hasta el momento, no se puede asegurar de ma-
nera incuestionable que la presencia de un ITB alto re-
fleje, al igual que un ITB bajo, la presencia de EAP.

Una de las limitaciones mds importantes del presen-
te estudio es su incapacidad para determinar con preci-
sion los factores de riesgo asociados con la deteccién
de un ITB bajo o patolégico. En efecto, aunque se
constatd una estrecha relacién entre la edad, la DM vy,
en menor grado, la hipercolesterolemia, otros factores
predisponentes tan consolidados como el tabaquismo o
la HTA®? no se asociaron en el anélisis multivariable
con la presencia de un ITB bajo o patolégico. Para una

adecuada interpretacion de estos datos conviene tener
presente que nuestra muestra no representa a la pobla-
cién general, sino a un colectivo de pacientes con ries-
go vascular, sin ninglin evento aterotrombético previo
y evaluados en el marco de la medicina interna. Por
tanto, se trata de una muestra seleccionada, donde la
mayoria de los casos eran diabéticos o tenfan un riesgo
vascular moderado-alto, independientemente de los
factores especificos que contribuian a éste. Asi, por
ejemplo, el andlisis agrupado de pacientes jovenes fu-
madores activos, junto con mujeres ancianas no fuma-
doras pero con otros factores de riesgo asociados, de-
termina que, paraddjicamente, pueda parecer que el
tabaco es protector, al ser menos prevalente la detec-
cién de un ITB bajo o patolégico en la poblacién de
jovenes. Por otra parte, el hecho de excluir a los pa-
cientes con algin evento cardiovascular previo puede
haber alterado la asociacién entre factores de riesgo y
la enfermedad arterial periférica. La paradoja de la
asociacion negativa del tabaquismo activo con el ITB
bajo puede ser explicada, ademads, por el sesgo de cau-
salidad reversa, propio de los estudios transversales
como el nuestro; esto implicaria que los pacientes con
mayor agregacion de factores de riesgo podrian haber
abandonado con mds frecuencia el hdbito tabdquico
por estar mas motivados o haber recibido mayor inter-
vencion sanitaria con este fin. Por otro lado, la pérdida
de efecto de la HTA en el andlisis ajustado se puede
justificar en gran medida por su relacién con la edad.

En cualquier caso, no era el objetivo de este trabajo
averiguar los factores de riesgo asociados con la presen-
cia de un ITB bajo, ya conocidos por estudios previos de
cohortes poblacionales®?, sino identificar el perfil de los
pacientes, en la practica clinica de medicina interna, en
los que serfa Titil la realizacién de un ITB. En este senti-
do, consideramos que los criterios de inclusién de nues-
tra muestra pueden ser una guia orientativa de las carac-
teristicas de los pacientes que mds se beneficiarian de un
examen del ITB. La tnica excepcion serian los pacientes
< 50-55 afios en los que, con independencia de los facto-
res de riesgo asociados, la prevalencia de un ITB bajo es
tan reducida que probablemente no se justifica su reali-
zacion con fines terapéuticos. Por otra parte, el indice de
Framingham también fue un magnifico predictor de un
ITB bajo (< 0,9) en nuestra poblacién, de manera que
practicamente la prevalencia se duplica al pasar de un
riesgo bajo (12,8%) a un riesgo intermedio (20,6%) y a
un riesgo alto o DM (36,7%). S6lo hemos encontrado un
estudio en el que se relaciond la probabilidad de presen-
tar un ITB patoldgico (< 0,9 o > 1,4) con el indice de
Framingham, observandose también que era un buen
predictor de ITB patolégico®.

Con respecto a los casos en los que se detecté un
ITB alto (> 1,4), el nimero de pacientes fue insufi-
ciente para poder realizar un estudio analitico consis-
tente. No obstante, no hubo diferencias en la frecuen-
cia de un ITB > 1,4 entre las categorias de riesgo bajo
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y moderado, segln la escala de Framingham, por lo
que podria tratarse de pacientes de menor riesgo que
los que tienen un ITB bajo. En cualquier caso, en el
momento actual no estd claro el significado clinico de
un ITB alto y se requieren mas estudios para confirmar
su utilidad como predictor de EAP, asi como para co-
nocer los factores de riesgo asociados a él.

Otra limitacién de nuestro trabajo es su cardcter trans-
versal, que imposibilita la investigacion del valor pron6s-
tico de la deteccion del ITB. Tampoco fue éste un objeti-
vo del estudio, ya que la relevancia prondstica del ITB ha
sido firmemente establecida en numerosos trabajos pre-
vios longitudinales®’. Por otra parte, puede considerarse
inadecuada la seleccién de pacientes hospitalizados, ya
que en estas circunstancias se modifican determinados
pardametros biol6gicos, como los valores lipidicos, y cli-
nicos, como la PA. En este sentido, debe resefiarse que no
se tuvieron en cuenta para el estudio las determinaciones
analiticas realizadas durante la hospitalizacién y que, por
otra parte, aunque la PAS pudiera estar disminuida en si-
tuacion de ingreso hospitalario, el valor del ITB no se
modificaria, ya que no es una cifra absoluta, sino el co-
ciente de la PAS entre la pierna y el brazo.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que hay una elevada pre-
valencia de EAP asintomatica, detectada mediante el
ITB, en los pacientes atendidos en medicina interna, los
cuales podrian beneficiarse de medidas preventivas mas
intensas. El ITB debe formar parte de la evaluacion siste-
madtica de la mayoria de los enfermos con riesgo vascular
atendidos en el ambito de la medicina interna, sobre
todo los diabéticos y los que tienen un riesgo moderado
o alto segtin la escala de Framingham.
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