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¿Nos podemos beneficiar de la determinación del índice
tobillo-brazo en la consulta de atención primaria?
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Introducción
La búsqueda de medidas dirigidas a reducir el riesgo cardio-
vascular en un determinado paciente requiere conocer su ries-
go basal. En general, se acepta que una medida preventiva es
más eficiente cuanto mayor es este riesgo basal. Si bien la
aplicación de diversas tablas de riesgo es el método más acep-
tado para evaluar el riesgo cardiovascular, distintos estudios
han puesto de manifiesto que en determinadas poblaciones la
estimación del riesgo que producen puede no ser la adecua-
da1,2. Esto ha llevado a la búsqueda de pruebas diagnósticas
que sean capaces de detectar la presencia de lesiones ateroes-
cleróticas en fase asintomática y, por tanto, que nos permitan
identificar a un segmento de la población con un alto riesgo
cardiovascular. En este sentido, se están investigando nuevas
técnicas, como la resonancia magnética, la tomografía compu-
tarizada de haz de electrones, la tomografía helicoidal o la
ecocardiografía Doppler de troncos supraaórticos, si bien pre-
sentan limitaciones como la necesidad de que se realicen en
un medio hospitalario, su escasa accesibilidad, su elevado cos-
te económico o el requerir personal especializado. Por lo tan-
to, ninguna de ellas reúne las condiciones adecuadas para su
utilización en el ámbito de la atención primaria.
Los sujetos que presentan ateroesclerosis en un territorio vas-
cular tienen con frecuencia lesiones en otros territorios distin-
tos3. A su vez, la presencia de enfermedad vascular en un te-
rritorio arterial aumenta el riesgo de complicaciones en otros
lechos vasculares. Así, los sujetos que presentan enfermedad
arterial obstructiva periférica (EAOP) tienen una elevada in-
cidencia de enfermedad coronaria y cerebrovascular4. El diag-
nóstico de la EAOP puede realizarse de forma sencilla me-
diante la determinación del índice tobillo-brazo (ITB). El
ITB es una prueba barata, simple, objetiva, no invasiva y de
fácil realización en la consulta de atención primaria5.

¿Cómo se determina el índice tobillo-brazo?

Para determinar el ITB se precisa un esfigmomanómetro y un
Doppler portátil con un sonda de 8 MHz. Tras 10 min en de-
cúbito supino se determina con el Doppler la presión arterial
sistólica (PAS) en ambos miembros superiores a la altura de la
arteria braquial. A continuación se determina la PAS en am-
bos miembros inferiores, tanto en la arteria tibial posterior
como en la arteria pedia. Se seleccionará para cada miembro
inferior la mayor PAS encontrada y se dividirá entre la mayor
PAS que haya resultado de entre cualquiera de los dos miem-
bros superiores. Así se obtendrán dos valores de ITB, uno pa-
ra cada miembro inferior. El valor definitivo será el menor de
los dos obtenidos8.
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Puntos clave

• El ITB es una prueba barata, simple, objetiva, no invasiva
y de fácil realización en la consulta de atención primaria.

• Un ITB < 0,9 es sinónimo de EAOP.

• Un ITB < 0,9 o > 1,4 o incompresible indica alto riesgo
cardiovascular, lo que exige el tratamiento enérgico de los
factores de riesgo y la antiagregación.

Pregunta

¿Qué pacientes son candidatos a determinar el índice
tobillo-brazo y cómo modifica la actuación clínica la
presencia de un ITB patológico?

Respuesta y comentarios

• Diabéticos.

• Pacientes en prevención primaria que presentan un riesgo
cardiovascular alto.

• Pacientes que presentan un riesgo intermedio con glucemia
anormal en ayunas o fumadores.

En los primeros 2 grupos, la presencia de un ITB patológico
nos obligaría a hacer una búsqueda de arterioesclerosis en
otros territorios vasculares, mientras que dicha presencia en el
tercer grupo nos lleva a hacer un tratamiento intensivo de los
factores de riesgo y administar tratamiento antiagregagante.



En la mayoría de los estudios se considera que el ITB se en-
cuentra bajo o disminuido cuando es < 0,99-12 con una sensi-
bilidad del 95% y una especificidad del 99% para identificar
una reducción del flujo sanguíneo > 50%13. Recientemente se
ha descrito, tanto en el Strong Heart Study14 como en el Car-
diovascular Health Study15, que los sujetos que presentan va-
lores de ITB ≥ 1,4 y aquellos en los que no se puede determi-
nar el ITB por ser incompresible la arteria, presentan un au-
mento del riesgo de complicaciones coronarias y de la tasa de
mortalidad (tabla 1). Por ello, debería considerarse un ITB
patológico aquel cuyo valor fuera < 0,9 o ≥ 1,4 o incompresi-
ble.

¿Cuál es la prevalencia de un índice tobillo-brazo
anormal?
Hay diferencias en los estudios en función del tipo de pobla-
ción seleccionada8 y de la exposición que presenten a los dis-
tintos factores de riesgo. Uno de los factores que más condi-
ciona la prevalencia es la edad. Los estudios que incluyen a
sujetos con edades más elevadas presentan mayores prevalen-
cias de ITB disminuido11,12. La inclusión de pacientes dia-
béticos y de sujetos en prevención secundaria también incre-
menta dicha prevalencia10,12. Además de estos factores, el
punto de corte a partir del cual se considera el ITB como
disminuido también modifica la prevalencia. En nuestro país,
la prevalencia problacional de EAOP en sujetos > 50 años es
del 7,9: el 10,7% en varones y el 5,7% en mujeres (comunica-
ción personal). Esta prevalencia varía en función del ámbito
asistencial: así, en sujetos > 60 años asintomáticos y sin dia-
betes, atendidos en atención primaria, la prevalencia es del
3,8%6, cifra que se eleva hasta el 26% en sujetos asintomáti-
cos de riesgo intermedio o alto y > 50 años atendidos en con-
sultas de medicina interna (comunicación personal). Por tan-
to, el aumento del riesgo cardiovascular, estimado tanto con
la aplicación de las tablas de Framingham6 como con las del
SCORE7, incrementa la prevalencia de ITB disminuido. Así,
en sujetos > 60 años en prevención primaria6, uno de cada 10
con riesgo intermedio y uno de cada 6 con riesgo elevado
presentaban un ITB patológico. Esta prevalencia aumenta a
uno de cada 5 en sujetos con riesgo intermedio si, además,
tienen una glucemia en ayunas alterada (≥ 110 a < 126
mg/dl)7 (tabla 2).

¿Qué factores de riesgo se asocian con un índice
tobillo-brazo anormal?
La mayoría de los factores de riesgo que se asocian con arte-
rioesclerosis en otros territorios vasculares están también pre-
sentes en el desarrollo de un ITB patológico. La edad presen-
ta una elevada correlación con un ITB disminuido6,9,12,14, si
bien el sexo no tiene una relación consistente16. El factor de
riesgo modificable con una mayor asociación es el
tabaquismo6,14. La mayoría de los estudios muestran también
una relación consistente con la hipertensión arterial6,9,14,16,17,
mientras que los resultados no son homogéneos con el coles-
terol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL), pero pa-

rece haber una mayor relación con los triglicéridos12,16,17 y de
forma inversa con el colesterol unido a lipoproteínas de alta
densidad (cHDL)6,9,11,14. Otro importante factor de riesgo es
la diabetes, que se asocia de forma estrecha con el ITB dismi-
nuido12 y probablemente tenga un papel relevante en los suje-
tos con ITB ≥ 1,4 o no compresibles.
Además de los clásicos, hay una serie de factores de riesgo
emergentes asociados con la presencia de un ITB disminuido
que van tomando cada vez más importancia en los distintos
estudios, como las concentraciones elevadas de proteína C re-
activa18, fibrinógeno19 y otros factores relacionados con la in-
flamación, como la interlucina 1 y la interlucina-620. Los su-
jetos con síndrome metabólico presentan una prevalencia de
ITB, tanto disminuido como patológico, entre 3 y 4 veces
mayor que los sujetos sin dicho síndrome7,21.

Relación entre el íncide tobillo-brazo patológico 
y la presencia de arteriosclerosis en otros
territorios vasculares
Los sujetos con EAOP presentan una prevalencia elevada de
enfermedad coronaria y, en menor medida, cerebrovascular.
En diversos estudios se ha observado que, incluso en sujetos
asintomáticos, un ITB < 0,9 se asocia con un mayor riesgo de
mortalidad total8, a expensas de la mortalidad de origen coro-
nario, y con una mayor incidencia de complicaciones corona-
rias no mortales, con una correlación positiva entre los valores
descendidos de ITB y el número de lesiones coronarias. El
descenso del ITB se asocia con una mayor incidencia de ictus,
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Interpretación 
del índice tobillo-brazo

Valores de ITB Riesgo cardiovascular EAOP

< 0,9 Alto Sí

0,9-1,4 Variable No

≥ 1,4 o incompresible Alto ¿?

EAOP: enfermedad arterial obstructiva periférica; ITB: índice tobillo-brazo.

TABLA

1

Prevalencias de índice tobillo-brazo en distintos grupos de
riesgo, estimado mediante funciones de Framingham, de una
misma cohorte

ITB disminuido ITB patológico

Sujetos en prevención primaria 3,8% 6,6%

Riesgo bajo 1,5% 2,6%

Riesgo intermedio 4,6% 8,7%

Riesgo alto 12,9% 14,9%

Sujetos diabéticos sin enfermedad vascular 7,1% 13,8%

Sujetos con enfermedad vascular 19,8% 23,8%

Sujetos diabéticos con enfermedad vascular 45,5% 47%

ITB: índice tobillo-brazo.

TABLA

2



aunque su valor predictivo para las complicaciones cerebro-
vasculares parece inferior8. Los sujetos con ITB #> 1,4 pre-
sentan un riesgo de mortalidad cardiovascular mayor que el
de los sujetos con ITB normal15 y similar al de los sujetos con
ITB < 0,912.

¿Se pueden los diabéticos beneficiar 
de la determinación del índice tobillo-brazo?
Distintos estudios han puesto de manifiesto que la diabetes se
asocia de forma directa y estrecha con un ITB disminui-
do10,12. Los diabéticos tienen una prevalencia de ITB, tanto
bajo como patológico, muy superior a la de los sujetos no dia-
béticos22. Tanto la presencia de EAOP21 como la prevalencia
de ITB disminuido22 se asocian con el número de años de
evolución de la diabetes. Los sujetos diabéticos sin enferme-
dad cardiovascular presentan prevalencias de ITB disminuido
y patológico similares a la de los sujetos no diabéticos con en-
fermedad coronaria o cerebrovascular22.
El hecho de que los diabéticos tengan un mayor riesgo de
enfermedad coronaria, cerebrovascular y de muerte cardio-
vascular23, junto con la alta incidencia de EAOP que presen-
tan estos pacientes24, ha hecho que la Asociación Americana
de la Diabetes recomiende que se realice una búsqueda activa
de enfermedad coronaria en los diabéticos con ITB dismi-
nuido25.

¿En qué grupos de sujetos habría que determinar
el índice tobillo-brazo y cómo modificaría la
actuación clínica?
El hecho de que la determinación del ITB sea un prueba ba-
rata, simple, objetiva, no invasiva y de fácil realización en la
consulta5, junto con el hecho que mejora la predicción del
riesgo cardiovascular obtenido con los factores de riesgo clási-
cos26, hace de ella una prueba útil para la estimación del ries-
go cardiovascular. Sin embargo, dado que la prevalencia del
ITB patológico es baja, el ITB no puede ser utilizado como
prueba de cribado universal y para ser eficiente se debe selec-
cionar al grupo de sujetos candidatos.
Dado que a medida que aumenta el riesgo cardiovascular se
incrementa la prevalencia de un ITB patológico6,7, la Ameri-
can Heart Association concluye que la determinación del ITB
podría ser útil en sujetos > 50 años clasificados como de ries-
go intermedio o alto, y especialmente en fumadores y diabéti-
cos, con el fin de mejorar la estratificación del riesgo27.
Se recomienda la realización del ITB a:

– Sujetos > 60 años con riesgo intermedio fumadores o que
presentan glucemia anormal en ayunas (≥ 110 a < 126 mg/dl).
En este grupo, uno de cada 5 sujetos presenta un ITB patoló-
gico7. La presencia de un ITB patológico clasificaría a estos
sujetos como de alto riesgo y obligaría a intensificar el trata-
miento de los factores de riesgo y administrar tratamiento an-
tiagregante.
– En sujetos diabéticos o sujetos de alto riesgo sin enferme-
dad cardiovascular conocida, ya la presencia de un ITB pato-

lógico implicaría la búsqueda de arteriosclerosis en otros te-
rritorios vasculares, bien en las coronarias mediante pruebas
de isquemia coronaria inducida, o bien en el cerebro mediante
la eco-Doppler de troncos supraaórticos.
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