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Sra. Editora:

Hemos leı́do con gran interés el original publicado por Baena-

Dı́ez et al1 en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. Se trata de un estudio de

amplia base poblacional, con la finalidad de evaluar la utilidad del

ı́ndice tobillo-brazo (ITB) para reclasificar a una categorı́a superior a

pacientes de riesgo cardiovascular bajo o intermedio. La principal

conclusión del estudio es que el ITB reclasifica una importante

proporción de personas hacia la categorı́a de riesgo alto, en especial

lasmujeresy con la funciónREGICOR.Sin cuestionar esta conclusión,

creemos que la inclusión de pacientes con diabetes puede

distorsionar en ciertamedida los hallazgos del estudio. La presencia

de pacientes con diabetes (57 de 204 sujetos con ITB < 0,9) puede

condicionar la mayor proporción de sujetos que, con un ITB < 0,9,

son tratados con estatinas, hipotensores o antiagregantes (además

de hipoglucemiantes), y que el porcentaje de sujetos con lipopro-

teı́nas de baja densidad < 100 mg/dl sea mayor en el grupo con ITB

bajo que en el ITB normal, lo que quizá traduce su mayor

comorbilidad y seguimiento de guı́as de práctica clı́nica2. Puesto

que los pacientes con diabetes no han sido excluidos, no podemos

conocerquénúmerodesujetosderiesgobajoo intermediotenı́a este

padecimiento, y puede que no sea despreciable, ya que en una serie

española la mediana de riesgo SCORE de pacientes diabéticos fue

4,43. Aunque se puede argumentar que la diabetes tipo 2 no sea un

equivalente coronario en el noreste español4, no esmenos cierto que

la diabetes es un predictor, independiente de edad y sexo, de ITB

<0,9, comoestemismoestudioconfirma5yqueun ITB<0,9 aparece

hasta en un 27% de los sujetos ambulatorios con diabetes tipo 26.

En nuestra opinión, excluyendo a pacientes con diabetes de tipo

2, la medición del ITB en sujetos de bajo riesgo probablemente

carezca de interés clı́nico y no sea unamedida eficiente. En nuestra

experiencia, sólo un 2% de los sujetos mayores de 50 años

presentaron un ITB < 0,9, justificándose por tener bajo riesgo

estimado por Framingham Risk Score y SCORE; de los 9 pacientes

que tuvieron un ITB < 0,9, en 4 de ellos aparecı́a claudicación

intermitente7; un 33% de los pacientes de esta serie con ITB

< 0,9 eran claudicantes5. Compartimos con los autores la

incertidumbre de en qué pacientes se debe priorizar la determi-

nación del ITB; para sujetos con riesgo bajo o intermedio quizá la

presencia de claudicación o diabetes pueda servir de guı́a.
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Sra. Editora:

Querrı́amos agradecer a Valdivieso et al1 sus interesantes

comentarios al original de nuestro grupo (ARTPER) publicado en

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA.

Respecto a la posible distorsión de los resultados al no

excluir a los diabéticos, no creemos que sea una limitación

importante, ya que similares consideraciones se podrı́an realizar

con la hipertensión arterial, puesto que también se los tratará

con más frecuencia con antihipertensivos y posiblemente

también con estatinas o antiagregantes, al ser más alto su

riesgo cardiovascular. De hecho, el riesgo atribuible de la

hipertensión es mayor que el de la diabetes mellitus, al no

diferir excesivamente la magnitud del efecto pero tener mayor

prevalencia2,3.

Coincidimos en que la medición del ı́ndice tobillo-brazo (ITB)

en pacientes con riesgo bajo tiene menos interés clı́nico que en

el riesgo intermedio. Afortunadamente, disponemos de una

herramienta (REASON) para priorizar el uso del ITB4, desarrollado

por el grupo HERMES y nuestro grupo (ARTPER). Hasta ahora el

Inter-society Consensus (TASC II) recomendaba practicar un ITB a

pacientes asintomáticos de 50-69 años con diabetes mellitus o

antecedente de tabaquismo, a los mayores de 70 años y si el riesgo

cardiovascular es de un 10-20%4. La herramienta (REASON)

construida y validada establece una puntuación en función del

perfil de factores de riesgo para identificar a los pacientes con alta

probabilidad de tener un ITB < 0,9 con una sensibilidad del 85,2%,

similar al TASC II, y una especificidad del 47,2%, superior al TASC II

(38,3%)4. Queda por determinar la periodicidad con que deberı́a

practicarse y/o repetirse el ITB, cuestión que precisa el seguimiento

de cohortes y el consenso de grupos de expertos.
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