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Introduccién y objetivos. La presencia de enferme-
dad arterial periférica se asocia con un peor prondstico
cardiovascular en el paciente coronario; sin embargo, la
mayor parte de ellos estan asintomaticos e infradiagnos-
ticados. El indice tobillo-brazo (ITB) es un método sen-
cillo para el diagnéstico de esta entidad. El objetivo del
presente estudio es determinar el papel de un ITB pato-
I6gico en la identificacion de enfermedad coronaria multi-
vaso en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA).

Métodos. Se analizaron todos los pacientes con SCA
del registro multicéntrico PAMISCA (94 centros partici-
pantes) a los que se les habia realizado un cateterismo
durante su ingreso. Se consideré enfermedad coronaria
multivaso la afectacién de dos o mas vasos mayores epi-
céardicos y/o enfermedad de tronco coronario izquierdo.
Se considero patolégico un ITB > 1,4 0<0,9.

Resultados. Se incluyeron 1.031 pacientes, con una
edad media de 67,7 afios. De ellos, 542 pacientes pre-
sentaron afectacion multivaso (52,6%). Respecto a los
pacientes sin afectacién multivaso, este grupo presenta-
ba una mayor edad (66,6 frente a 62,6; p < 0,001) y una
mayor prevalencia de hipertension arterial (el 65,9 fren-
te al 56,2%; p < 0,005), diabetes mellitus (el 40,6 frente
al 26%; p < 0,001), hipercolesterolemia (el 89,1 frente al
80,4%; p < 0,001), antecedentes de enfermedad cardio-
vascular (el 30,1 frente al 13,9%; p < 0,001) y un ITB pa-
tolégico (el 45,4 frente al 30,3%; p < 0,001). En el analisis
multivariante la presencia de un ITB patolégico se aso-
cié con un mayor riesgo de afectacion multivaso (odds
ratio = 1,58; intervalo de confianza del 95%, 1,16-2,15;
p < 0,05).
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Conclusiones. En el paciente con SCA, un ITB patolo-
gico se asocia de manera independiente con la probabili-
dad de padecer enfermedad coronaria multivaso.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Enfermedad vascu-
lar periférica. Coronariografia.

Usefulness of an Abnormal Ankle-Brachial Index
For Detecting Multivessel Coronary Disease
in Patients With Acute Coronary Syndrome

Introduction and objectives. The presence of peripheral
arterial disease in patients with coronary artery disease is
associated with a poor cardiovascular outcome. However,
the majority of affected patients are asymptomatic and
the condition is underdiagnosed. The ankle-brachial index
(ABI) provides a simple method of diagnosis. The aim of
this study was to assess the usefulness of an abnormal
ABI for identifying multivessel coronary artery disease in
patients with acute coronary syndrome (ACS).

Methods. We analyzed data on all ACS patients included
in the PAMISCA multicenter study (with 94 participating
hospitals) who underwent catheterization during
admission. Patients were diagnosed with multivessel
coronary disease if two or more major epicardial vessels
or the left main coronary artery, or both, were affected. An
ABI <0.9 or >1.4 was considered abnormal.

Results. The study included 1031 patients with a
mean age of 67.7 years. Of these, 542 had multivessel
disease (52.6%). Compare with those without multivessel
disease, these patients were older (66.6 years vs. 62.6
years; P<.001), had higher prevalences of hypertension
(65.9% vs. 56.2%; P<.005), diabetes mellitus (40.6% vs.
26.0%; P<.001) and hypercholesterolemia (89.1% vs.
80.4%; P<.001), and were more likely to have a history
of cardiovascular disease (30.1% vs. 13.9%; P<.001) or
an abnormal ABI (45.4% vs. 30.3%; P<.001). Multivariate
analysis showed that the presence of an abnormal ABI
was associated with an increased risk of multivessel
disease (odds ratio=1.58; 95% confidence interval, 1.16-
2.15; P<.05).



Conclusions. In patients with ACS, an abnormal ABI
was independently associated with the risk of multivessel
coronary artery disease.

Key words: Myocardial infarction. Peripheral vascular
disease. Coronary angiography.
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ABREVIATURAS

EAP: enfermedad arterial periférica.
IC: intervalo de confianza.

ITB: indice tobillo-brazo.

OR: odds ratio.

SCA: sindrome coronario agudo.

INTRODUCCION

Estudios previos han demostrado la asociacion
entre enfermedad arterial periférica (EAP) y un alto
riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad en
pacientes con o sin enfermedad coronaria conocida,
e independientemente de la presencia de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular!3. Clinicamente, el
principal sintoma de la EAP es la claudicacion in-
termitente, pero esta enfermedad es asintomatica en
la mayor parte de los pacientes, por lo que se en-
cuentra infradiagnosticada*.

El indice tobillo-brazo (ITB) es un procedimiento
simple, no invasivo y con altas sensibilidad y especi-
ficidad para el diagnostico de EAP cuando adquiere
un valor < 0,9; ademas, es un potente indicador de
enfermedad aterosclerdtica en otros territorios
vasculares y de aumento de la morbimortalidad
cardiovascular>®. Estudios previos han puesto de
manifiesto que el ITB es un método con alta es-
pecificidad y buen valor predictivo negativo para
predecir enfermedad coronaria en pacientes con
sospecha de cardiopatia isquémica’®, asi como una
mayor severidad de la afeccion coronaria®. Sin em-
bargo, hasta la fecha no se ha analizado su utilidad
como indicador de riesgo de enfermedad multivaso
en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA).
El objetivo del presente estudio es determinar el
papel de un I'TB patolédgico en la identificacion de
enfermedad coronaria multivaso en pacientes ingre-
sados por SCA.

METODOS

El registro PAMISCA (Prevalencia de Afectacion
de Miembros Inferiores en el paciente con Sindrome
Coronario Agudo), es un estudio observacional,
prospectivo 'y multicéntrico, promovido por la
Seccion de Hipertension Arterial de la Sociedad
Espanola de Cardiologia, cuyo objetivo es conocer
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la prevalencia de EAP en los pacientes ingresados
en los hospitales espanoles tras sufrir un SCA. En
el estudio basal se incluyo a 1.410 pacientes ingre-
sados de manera consecutiva en 94 hospitales par-
ticipantes entre septiembre y noviembre de 2005.
Los criterios de inclusion del registro PAMISCA se
recogen en una publicacion previa'. Brevemente, se
incluyo a los pacientes de edad > 40 afos e ingreso
hospitalario por SCA definido por: a) clinica tipica
de dolor toracico; b) cambios electrocardiograficos
de isquemia/lesion miocardicas, y/o ¢) elevacion de
marcadores de dafio miocardico. Para este subana-
lisis se analizo a los pacientes de los que, a criterio
del médico, se practico un estudio coronariografico
durante el ingreso hospitalario. Se considero enfer-
medad coronaria significativa una estenosis > 50%
de los vasos principales epicardicos o el tronco co-
ronario izquierdo. Se consideré enfermedad coro-
naria multivaso la afeccion de al menos dos vasos
principales y/o el tronco coronario izquierdo.

Se recogi6 consentimiento informado por escrito
de todos los pacientes y el estudio se realizo si-
guiendo los principios de la declaracion de Helsinki
(Edinburgh Amendment, 2000), tras su aprobacion
por un comité ético (CEIC de Galicia, Santiago de
Compostela).

Determinacion del indice tobillo-brazo

El calculo del ITB de ambos lados se determind
entre los dias 3 y 7 tras el episodio isquémico me-
diante Doppler de bolsillo BIDOP ES-100V3® y
un manguito de presion arterial, siguiendo las re-
comendaciones cientificas’. La presion arterial
sistolica fue medida en ambos brazos y en ambos
tobillos (arteria tibial posterior) con el paciente en
decubito supino. El ITB de cada pierna se calculo
dividiendo la presion sistolica de los tobillos de-
recho e izquierdo por la presion sistélica mayor de
ambos brazos. Se seleccion¢ el valor de ITB mas
bajo en cada paciente. Se consideré ITB patolo-
gico un valor > 1,4 0 £0,9. Cada centro recibié un
Doppler idéntico y se dio un entrenamiento especi-
fico de medicion del ITB a todos los investigadores
para garantizar la coherencia de las mediciones.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen con me-
didas de centralizacion y dispersion; se las comparo
mediante la prueba de la t de Student; las variables
cualitativas se describen como frecuencias relativas,
y se las comparo mediante prueba de la 2.

Se realizd un modelo de regresion logistica bi-
naria para determinar la relacion entre un ITB pa-
toldgico y la severidad de la enfermedad coronaria,
incluyendo en el modelo las variables que en el
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TABLA 1. Caracteristicas basales de la poblacién analizada

Variable Todos (n = 1.031) Enfermedad coronaria multivaso (n = 542) Enfermedad de 0 o0 1 vaso (n = 489) p
Edad (afos) 64,7 11,4 66,6 + 10,8 62,6 +11,7 < 0,001
Sexo (varones), (%) 777 (76,1) 397 (74,1) 380 (78,4) 0,11
HTA, (%) 632 (61,3) 357 (65,9) 275 (56,2) < 0,005
Fumadores, (%) 348 (33,8) 162 (29,9 186 (38) < 0,01
Hipercolesterolemia, (%) 876 (85) 483 (89,1) 393 (80,4) < 0,001
Diabetes mellitus, (%) 347 (33,7) 220 (40,6) 127 (26) < 0,001
IM previo, (%) 231 (22,4) 163 (30,1) 68 (13,9) < 0,001
Revascularizacion coronaria previa, (%) 188 (18,2) 130 (24,1) 58 (11,9) < 0,001
ACVA previo, (%) 70 (6,8) 51 (9,4) 19(3,9) < 0,001
SCACEST, (%) 436 (43,9) 221 (42,7) 215 (45,2) <0,05
FEVI < 40%, (%) 130 (14,2) 78 (16,2) 52 (12) 0,07
Filtrado renal (mg/dl/min) 81,3+33,8 77,9 = 35,2 84,6 + 32,1 < 0,005
Valor ITB 0,92 +0,2 0,89 0,2 0,95+0,2 < 0,001
ITB patoldgico, (%) 394 (38,2) 246 (45,4) 148 (30,3) < 0,001

ACVA: accidente cerebrovascular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IM: infarto de miocardio; ITB: indice tobillo-brazo; SCACEST:

sindrome coronario agudo con elevacion del ST.

analisis bivariable se asociaron con enfermedad co-
ronaria multivaso (p < 0,20). El paquete estadistico
utilizado fue el programa SPSS 15.0 para Windows.
Se considero estadisticamente significativo un valor
de p <0,05.

RESULTADOS

Del total de 1.410 pacientes incluidos en el re-
gistro PAMISCA, se analizo a 1.031 a los que se
realiz6 una coronariografia durante su ingreso hos-
pitalario (73%). La media de edad de la poblacion
era 67,7 = 11,4 anos. Un 85% tenia hipercoleste-
rolemia; el 61,3%, hipertension arterial; el 33,8%,
tabaquismo activo, y el 33,7%, diabetes mellitus
(tabla 1). No se encontraron diferencias significa-
tivas en este grupo respecto a los pacientes a los que
no se practicd un cateterismo, a excepcion de una
mayor prevalencia de tabaquismo (el 33,8 frente al
23,2%; p < 0,05) y antecedentes de revasculariza-
cion previa (el 18,2 frente al 8,2%; p < 0,001).

Respecto a las caracteristicas del SCA, 436 pa-
cientes ingresaron por SCA con elevacion del
segmento ST (43,9%). Tras la realizacién del ca-
teterismo, el 33,9% de los pacientes presentaron
afeccion de un vaso; el 24,6%, de dos vasos, y el
26,5%, de tres, mientras que 63 pacientes tenian
una lesion significativa a nivel de tronco coronario
izquierdo (6,1%). Por el contrario, el 13,5% no pre-
sentaba lesiones significativas. Finalmente, se in-
cluy6 a 542 pacientes en el grupo de afecciéon mul-
tivaso (52,6%). Este grupo tenia mas edad y mayor
prevalencia de factores de riesgo y antecedentes de
enfermedad cardiovascular (infarto y accidente ce-
rebrovascular) que los pacientes sin enfermedad
multivaso (tabla 1).

Tras determinar el ITB, 394 pacientes presen-
taron un valor patoldgico (38,2%), de manera mas
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prevalente en el grupo de enfermedad multivaso
(el 45,4 frente al 30,3%; p < 0,001). En el analisis
multivariable, un ITB patoldgico se asocio signifi-
cativamente con mayor riesgo de enfermedad mul-
tivaso (odds ratio [OR] = 1,58; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 1,16-2,15; p < 0,05) tanto en el
grupo de pacientes con elevacion del segmento ST
(OR = 1,60; IC del 95%, 1,05-2,43; p < 0,05) como
en el de sin elevacion (OR = 1,61; IC de 95%, 1,06-
2,44; p < 0,05). La sensibilidad del ITB para el diag-
nostico de enfermedad coronaria multivaso fue del
44.7% (1C del 95%, 40,5%-48,9%); la especificidad,
del 70,1% (IC del 95%, 66,1%-74,1%); el valor pre-
dictivo positivo, del 62,4% (IC del 95%, 57,6%-
67,2%), y el valor predictivo negativo, del 53,3% (IC
del 95%, 49,5%-57,1%). Otros factores asociados a
la enfermedad multivaso fueron edad, diabetes me-
llitus, hipercolesterolemia y antecedentes de infarto
de miocardio y accidente cerebrovascular (tabla 2).

DISCUSION

El presente trabajo representa uno de los pri-
meros estudios a gran escala que analiza el valor
del ITB en la identificacion de la afeccién coro-
naria multivaso en el paciente que sufre un SCA,
al buscar de manera activa y sistematica afeccion
vascular periférica en todos los pacientes. Los resul-
tados de nuestro estudio indican que un ITB pato-
logico puede ser un marcador util para sospechar la
afeccién multivaso en estos pacientes, de tal manera
que su hallazgo constituiria uno de los factores que
tener en cuenta a la hora de plantear la realizacion
de un cateterismo cardiaco en el contexto del SCA.

En primer lugar, nuestros hallazgos ponen de
manifiesto una elevada prevalencia de EAP en pa-
cientes con SCA, en la mayor parte de ellos subcli-
nica, cercana al 40%. Esta elevada prevalencia se



TABLA 2. Analisis multivariable de los factores
asociados a enfermedad coronaria multivaso

Variable OR (IC del 95%) p
ITB patolégico 1,58 (1,16-2,15) < 0,005
Edad 1,02 (1,00-1,03) < 0,05
Hipercolesterolemia 1,70 (1,12-2,56) < 0,05
Diabetes mellitus 1,49 (1,09-2,05) < 0,05
Infarto previo 2,14 (1,48-3,10) < 0,001
ACVA previo 2,24 (1,21-4,17) <0,05
Sexo 1,05 (0,74-1,50) 0,76
HTA 1,07 (0,80-1,45) 0,68
Fumador 1,13 (0,80-1,69) 0,49
FEVI < 40% 0,97 (0,82-1,15) 0,75
Filtrado renal, mg/dl/min 0,99 (0,80-1,23) 0,95
Revascularizacion coronaria previa 1,40 (0,89-2,20) 0,14

ACVA: accidente cerebrovascular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo; HTA:
hipertension arterial; IC: intervalo de confianza; ITB: indice tobillo-brazo; OR: odds
ratio.

Las variables independientes introducidas en el modelo son edad, sexo, hiperten-
sion arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, infarto de mio-
cardio previo, accidente cerebrovascular previo, revascularizacién coronaria previa
(bypass aortocoronario y/o angioplastia percutanea), tipo de sindrome coronario
agudo (con o sin elevacion del segmento ST), filtrado glomerular, funcion ventricu-
lar izquierda < 40% e indice tobillo-brazo patoldgico.

sitia muy por encima de la comunicada por otros
autores!!. Por ejemplo, en un subanalisis del es-
tudio GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) en el que se incluyé a 41.108 pacientes in-
gresados por un SCA, Froelich et al'?> comunican
una prevalencia del 9,7%. Probablemente la pre-
sencia de EAP se encuentre infradiagnosticada
en dichos estudios, dado que sélo se incluyd en el
grupo de pacientes con EAP a los que tenian en-
fermedad diagnosticada previamente, sin realizar
ningun tipo de test vascular que pudiera identificar
los casos de enfermedad subclinica. Es bien cono-
cido que una gran proporcidn de pacientes con afec-
cioén aterosclerotica de las extremidades inferiores
no refieren clinica de claudicacion intermitente?,
lo que limita la sensibilidad de la historia clinica
para sospechar el diagnoéstico. El ITB es un pro-
cedimiento no invasivo, sencillo y barato que per-
mite estimar con altas sensibilidad y especificidad
la afeccidon aterosclerotica de las extremidades infe-
riores. En nuestro pais, s6lo conocemos un pequeiio
estudio que ha analizado la presencia de EAP me-
diante el ITB en el SCAB. El citado estudio, reali-
zado en 141 pacientes, identifica EAP en el 26% de
ellos, un porcentaje muy inferior al objetivado en
nuestra serie. Probablemente dicha diferencia es-
tribe en la edad de los pacientes analizados, dado
que en el citado trabajo so6lo se incluy6 a pacientes
con edades comprendidas entre 35 y 70 aios, mien-
tras que en nuestra serie no hubo limite superior de
edad, y es perfectamente conocida la estrecha rela-
cion entre la prevalencia de arteriopatia periférica
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y la edad, tanto en poblacion general' como en pa-
cientes con enfermedad coronaria establecida'®,

Diversos estudios han revelado que un ITB < 0,9
es altamente predictivo de morbimortalidad car-
diovascular, tanto en poblacion general como en
pacientes con enfermedad coronaria conocida>®.
De hecho, se estima'> que un ITB < 0,9 aumenta
entre 3 y 8 veces el riesgo de mortalidad cardiovas-
cular y entre 2 y 5 veces el riesgo de mortalidad por
todas las causas cuando se compara con un ITB
> 0,9. Sin embargo, pocos estudios han analizado
su papel en el pronostico de los pacientes con SCA.
Recientemente, el registro PAMISCA ha demos-
trado la asociacién entre un ITB < 0,9 y un mayor
riesgo de mortalidad cardiovascular en pacientes
hospitalizados por un SCA, asi como una mayor
incidencia de complicaciones (angina, insuficiencia
cardiaca y fibrilacion auricular)'®. Agnelli et al'’, en
un seguimiento durante 1 afio de 1.003 pacientes
con SCA, demostraron también que un ITB < 0,9
aumenta el riesgo de infarto de miocardio no fatal
y mortalidad por cualquier causa (hazard ratio
[HR] = 1,96; IC del 95%, 1,36-2,81), especialmente
en el grupo de pacientes con un I'TB menor. En esta
linea, nuestros hallazgos muestran que los pacientes
con un ITB patoldgico presentan una enfermedad
coronaria mas extensa, con mayor prevalencia de
enfermedad multivaso.

Resultados similares se han puesto de manifiesto
en otros contextos de la enfermedad coronaria.
Papamichael et al'’, en una serie de 165 pacientes
remitidos para la realizacion de una angiografia
coronaria electiva, mostraron que el I'TB se correla-
ciona inversamente con la extension y la severidad
de la enfermedad coronaria y es una de las princi-
pales variables para predecir la extension de la en-
fermedad, junto con otras como la edad avanzada,
la diabetes mellitus, el sexo varédn, la concentracion
plasmatica de colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad, el grosor intimomedial de la arteria fe-
moral comun y la razon cintura/cadera. Chang et
al®, en 485 pacientes estables con sospecha de enfer-
medad coronaria, demostraron la utilidad del ITB
para predecir lesiones coronarias complejas y di-
fusas, con mayor proporcion de lesiones a nivel os-
tial y segmentos proximales en los pacientes con un
ITB < 0,9 que en los pacientes con un ITB > 0,9, asi
como un mayor porcentaje de lesiones calcificadas,
irregulares, difusas y que afectan a bifurcaciones.
En ese trabajo se excluy6 a los pacientes con infarto
de miocardio o angina inestable y no se considerd
patologico un ITB > 1,4, como ocurrié en nuestro
estudio. En este sentido, diversos estudios han
puesto de manifiesto que un ITB > 1,4 (marcador
de arterias calcificadas y no compresibles) tam-
bién predice un incremento en el riesgo de eventos
cardiovasculares'®. En el Strong Heart Study, los
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nativos americanos con un ITB > 1,4 presentaron
mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y por
todas las causas que aquellos con un I'TB entre 0,9
y 1,4, 1o que apunta a la existencia de una curva en
U entre ITB y mortalidad®.

Estos estudios y el nuestro no son mas que la evi-
dencia cientifica de la progresion de la enfermedad
aterosclerdtica por los distintos lechos arteriales y
de como un procedimiento sencillo —como la de-
terminacion del ITB— puede ayudarnos en la valo-
racion del riesgo de nuestros pacientes isquémicos.

La principal limitacion de nuestro estudio es la
inclusion pasadas 48 h desde la admision hospita-
laria, por lo que quedan fuera de la muestra los pa-
cientes fallecidos en las primeras 48 h del ingreso.
Otras limitaciones son la exclusion de pacientes me-
nores de 40 afios (con baja probabilidad de sufrir
EAP) y la falta de realizacién de coronariografia
al 100% de los pacientes incluidos en el registro,
ademas de que el criterio para practicarla pudo no
haber sido homogéneo durante todo el estudio.

CONCLUSIONES

Un ITB patoldgico se relaciona con una mayor
extension de la enfermedad coronaria en los pa-
cientes de 40 o mas afios con diagnostico de SCA.
Si bien un ITB normal no excluye la presencia de
enfermedad coronaria severa, el hecho de encontrar
un ITB alterado puede servir para sospechar enfer-
medad coronaria avanzada y, por lo tanto, prever
en estos pacientes estrategias diagnosticas y tera-
péuticas mas agresivas.
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