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Todas las guías de práctica clínica sobre prevención
cardiovascular recomiendan la estimación del riesgo
global individual como herramienta básica para reali-
zar una intervención eficiente. Desafortunadamente, el
poder predictivo de las ecuaciones o tablas de riesgo
no es bueno, ya que muchos de los sujetos que desa-
rrollan eventos cardiovasculares no estaban etiqueta-
dos como de alto riesgo1. Por ello, se ha intentado me-
jorar la estimación de riesgo mediante la detección
directa de la arteriosclerosis en diferentes lechos vas-
culares con pruebas de imagen. Existen diversas técni-
cas para el diagnóstico de la arteriosclerosis subclínica
(resonancia magnética, tomografía computarizada de
haz de electrones, tomografía helicoidal o el eco-Dop-
pler de troncos supraaórticos), pero presentan impor-
tantes limitaciones, como su escasa accesibilidad, su
elevado coste y la necesidad de disponer de personal
especializado, y por todo ello son irrealizables en la
práctica clínica diaria2. Sin embargo, existe una prueba
sencilla, barata y reproducible que podemos realizar
en nuestra consulta, con una gran utilidad para el diag-
nóstico de la enfermedad arterial periférica (EAP) 
y para la detección de sujetos con alto riesgo cardio-
vascular3. Es el índice tobillo-brazo (ITB).

El ITB es el resultado de dividir la presión arterial
sistólica (PAS) de cada tobillo (se escogerá el valor
más alto entre la arteria pedia y la tibial posterior) en-
tre el valor de la PAS más alto de cualquiera de las ar-
terias braquiales. Así se obtienen dos valores de ITB,
uno para cada miembro inferior, seleccionando como
definitivo el más bajo de los dos. La determinación es
breve; en manos experimentadas la técnica se realiza
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en unos 20 min; es barata, sólo se precisa un esfigmo-
manómetro y un Doppler portátil con sonda de 8 Mhz,
y reproducible, con mínima variabilidad intra e inte-
robservador4. Un ITB menor de 0,9 presenta una sensi-
bilidad y una especificidad muy altas para identificar
una obstrucción superior al 50% en el territorio vascu-
lar de los miembros inferiores en relación con la arte-
riografía5. Un ITB menor de 0,9 es diagnóstico de
EAP, a pesar de que más del 80% de estos sujetos no
tenga manifestaciones clínicas6. Pero además, la pre-
sencia de un ITB disminuido se asocia con una mayor
incidencia de complicaciones coronarias y cerebrovas-
culares y un mayor riesgo de mortalidad a expensas
del incremento de la mortalidad cardiovascular7-9, tan-
to en sujetos en prevención primaria como secundaria
e incluso tras ajustar por los factores de riesgo clási-
cos. Por lo tanto, un ITB < 0,9 es, además de diagnós-
tico de EAP, sinónimo de alto riesgo cardiovascular,
por lo que habrá que tratar intensivamente los factores
de riesgo e iniciar tratamiento antiagregante10.

En este número de la Revista, Manzano et al11 pre-
sentan los interesantes resultados del estudio VITA-
MIN, en el que se investigó la prevalencia de un ITB
disminuido en 493 sujetos sin historia de enfermedad
cardiovascular atendidos en servicios de medicina in-
terna. Los autores encuentran que 1 de cada 5 sujetos
sin diabetes y 1 de cada 3 diabéticos presentan una
EAP. Estas prevalencias son llamativamente altas debi-
do, sin duda, al elevado riesgo basal de su población
(la mitad eran sujetos etiquetados como de alto ries-
go), y por lo tanto no son representativas de la pobla-
ción general. En un reciente estudio realizado en un
centro de salud de nuestro medio con más de 1.000
participantes mayores de 60 años y sin enfermedad
cardiovascular conocida ni diabetes, la prevalencia de
un ITB disminuido fue del 3,8%, con un 9% de la po-
blación etiquetada como de alto riesgo12. Por tanto,
aunque todavía no conocemos la prevalencia real de
un ITB disminuido en nuestro país, está claro que ésta
se incrementa al aumentar el riesgo cardiovascular de
la población, independientemente de las tablas que uti-
licemos para calcularlo12,13.
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La diabetes, el tabaco y la edad son los factores de
riesgo que más estrechamente se asocian con un ITB
disminuido. Es bien conocido que los diabéticos tienen
una elevada prevalencia de EAP6. El riesgo de desarro-
llarla depende, fundamentalmente, de la edad del pa-
ciente y de la severidad y duración de la diabetes6,14,15.
También los sujetos no diabéticos pero diagnosticados
de síndrome metabólico, según criterios del NCEP-
ATP III16, tienen aumentada hasta 3 veces la prevalen-
cia de un ITB disminuido, en comparación con aque-
llos que no lo tienen17.

En el estudio VITAMIN hasta un 7,3% de los parti-
cipantes presentaba un ITB > 1,4 o incompresible, es
decir, persistía el latido de la arteria a pesar de compri-
mir por encima de 200 mmHg. Este hecho se atribuye
a rigidez de la arteria, probablemente debido a arte-
riosclerosis y/o calcificación de su pared, y se observa
más frecuentemente en diabéticos. Un ITB elevado o
incompresible no es sinónimo de EAP, por lo que ante
la sospecha de ésta deberán realizarse otras pruebas
diagnósticas10. En la actualidad sigue siendo un enig-
ma cómo era el ITB en estos sujetos antes de ser ele-
vado o incompresible, y cuál será su evolución en el
tiempo. Respecto al riesgo cardiovascular de estos su-
jetos, habitualmente excluidos de la mayoría de los es-
tudios, conocemos desde hace poco que su riesgo de
mortalidad cardiovascular es similar a los sujetos con
ITB < 0,918,19. Por tanto, los sujetos con un ITB patoló-
gico (< 0,9 o > 1,4 o incompresible) deben considerar-
se como de alto riesgo cardiovascular.

La determinación del ITB es una herramienta muy
útil en la estratificación del riesgo cardiovascular ya
que identifica sujetos con arteriosclerosis subclínica y
alto riesgo cardiovascular. Pero para que la determina-
ción sea eficiente, dada su baja sensibilidad y alta es-
pecificidad, habrá que seleccionar a los candidatos
ideales para la realización de la prueba. La Asociación
Americana del Corazón recomienda su determinación
en todos los sujetos con 70 o más años, en aquellos
con edades comprendidas entre los 50 y los 69 años
diabéticos o fumadores, y en los menores de 50 años
con diabetes y algún otro factor de riesgo, además de
los que tengan signos o síntomas sugestivos de EAP10.
Por su parte, la Asociación Americana de Diabetes re-
comienda la realización de un ITB a todo diabético
mayor de 50 años, y a los menores de 50 años con va-
rios factores de riesgo o con más de 10 años de evolu-
ción15. Nosotros pensamos que la población que más
se beneficiaría de la realización del ITB sería aquella
con un riesgo cardiovascular intermedio (entre 10-
20% según Framingham, o del 3-4% según SCORE),
dado que un resultado patológico cambiaría su clasifi-
cación de riesgo y obligaría a intensificar el tratamien-
to de los factores de riesgo y a antiagregar (si el ITB 
< 0,9). En nuestro medio y en sujetos mayores de 60
años, 1 de cada 10 sujetos con riesgo intermedio según
el NCEP-ATP III12 y 1 de cada 11 según el SCORE13

tienen un ITB patológico. Para ser eficientes seleccio-
naríamos a aquellos de riesgo intermedio con más de
70 años y a los mayores de 60 años con glucemia
anormal en ayunas o fumadores13.

Un segundo grupo que se podría beneficiar de la
realización del ITB serían los diabéticos o los sujetos
de alto riesgo sin enfermedad cardiovascular. Todos
los sujetos de estos dos grupos ya deben de estar reci-
biendo tratamiento intensivo de los factores de riesgo
y muchos de ellos, antiagregantes, por lo que la pre-
sencia de un ITB patológico no modificaría la actitud
terapéutica. Sin embargo, es posible que puedan bene-
ficiarse de la búsqueda de aterosclerosis coronaria o
cerebrovascular asintomáticas, mediante una prueba
de isquemia miocárdica y/o un eco-Doppler de troncos
supraaórticos3.

En la búsqueda de una mejor estratificación del ries-
go cardiovascular de nuestros pacientes, la determina-
ción del ITB es una técnica útil con una buena relación
coste/beneficio cuando se realiza en poblaciones selec-
cionadas. Trabajos como el publicado en este número
de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA11 ayudan a de-
limitar cuáles serán los principales candidatos para la
determinación del ITB en nuestro medio.
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