
Introducción

La estratificación de los pacientes hipertensos
tiene por objeto establecer la presencia de los
factores de riesgo cardiovascular y detectar le-
sión en órganos diana para diferenciar pobla-
ciones de alto riesgo que requerirían intervencio-
nes terapéuticas más agresivas1.
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ORIGINALES

Introducción. El índice de presión arterial tobillo-brazo
(ITB) es una prueba diagnóstica eficiente en la detec-
ción de vasculopatía periférica y predice la morbimorta-
lidad cardiovascular. El objetivo de este estudio fue eva-
l uar el  i mpacto de l a real i zaci ón de ITB en l a
estratificación de riesgo de sujetos sin enfermedad car-
diovascular (ECV) clínica. 
Material y métodos. Se incluyeron pacientes con hiper-
tensión arterial esencial, mayores de 65 años, de ambos
sexos y al menos con un factor de riesgo cardiovascular.
A todos ellos se les calculó los ITB pedios y tibiales de
ambos miembros inferiores, determinando la presión ar-
terial sistólica en dichos territorios mediante un detector
continuo de pulso por sistema doppler (Vasculascope
Model 500, Hayashi Denki Co., Ltd). Se consideró diag-
nóstico anormal un ITB inferior a 0,9 o superior a 1,3. Se
recogieron datos sobre presión arterial, peso, talla, ante-
cedentes personales y familiares, uso de fármacos y há-
bitos tóxicos. También se tomaron muestras sanguíneas
para la valoración del perfil lipídico, bioquímica sanguí-
nea y hemograma. Se incluyeron 130 pacientes hiper-
tensos (62 % varones), con una edad media de 68 ± 5
años, y un valor de presión arterial sistólica media en bra-
zo dominante de 146 ±15 mmHg. 
Resultados. Según la clasificación del riesgo cardiovascu-
lar, 59 (45 %) pacientes presentaban un riesgo medio y
71 (55 %) mostraban un riesgo cardiovascular elevado.
De los 130 pacientes, 9 (6,9 %; IC 95 %: 2,6 %-11,4 %)
presentaron un ITB anormal, dos (3,4 %) en el grupo de
riesgo medio y 7 (9,9 %) entre los pacientes de riesgo
elevado. 
Conclusión. La medición del ITB en pacientes hiperten-
sos libres de ECV clínica y diabetes, con riesgo medio-
alto, no parece ser clínicamente útil debido al escaso
número detectado de pacientes con ITB anormal y que
podrían obtener beneficios de esta intervención al ser re-
clasificados como de riesgo muy alto.

Palabras clave: índice tobillo-brazo, riesgo cardiovascular,
estratificación.

Importance of ankle-arm index 
in cardiovascular risk factor stratification
for hypertensive patients
Introduction. The ankle-arm index (AAI) is an efficient test
for peripheral vasculopathy diagnosis. AAI is a predictor of
cardiovascular morbidity and mortality in hypertensive pa-
tients. Our objective was to evaluate the impact of AAI me-
asurement on cardiovascular risk estratification in subjects
free of clinical vascular disease. 
Material and methods. We included both sex essential hy-
pertensive patients, older than 65 year and with, at least,
an additional cardiovascular risk factor. In all patients pe-
dial and tibial systolic AAI was measured in both lower es-
tremities, trough a continous wave doppler detector (vas-
culascope model 500, Hayashi Denki Co., Ltd). An AAI
lower than 0.9 or higher than 1.3 was considered abnormal.
Clinical data, anthropometric measurements, and blood
samples for lipid profile and usual biochemical parameter
were obtained. One hundred and thirty patients were in-
cluded in the study (62% male), with mean age of 68 ± 5 year,
and averabe systolic blood pressure of 146 ± 15 mmHg. 
Results. According to cardiovascular risk estratification, 59
(45 %) patients exhibited moderate cardiovascular risk and
71% (55 %) high risk. Nine out of 130 patients (6.9 %; IC
95 %: 2.6-11.4 %) showed abnormal AAI, 2 (3.4 %) in the
moderat risk group and 7 (9.9%) in high risk group.
Conclusion. Measurement of AAI in hypertensive patients
free of cardiovascular disease or diabetes and moderate-
high cardiovascular risk (who can be reclassified as very-
high risk patients), appeared as clinically unhelpful due to
the low prevalence of abnormal AAI in this population.

Key words: ankle-arm index, cardiovascular risk, estratifi-
cation.
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Junto con los datos obtenidos en la historia clí-
nica, la exploración física y las pruebas com-
plementarias de laboratorio recomendadas por
las directrices internacionales2, 3, otras técnicas
de evaluación no invasivas podrían ayudar a
estratificar a los pacientes hipertensos, espe-
cialmente a los sujetos con enfermedad vascu-
lar subclínica, cuya identificación precoz pue-
de mejorar el pronóstico4, 5.
Una de las pruebas no invasivas, al alcance del
clínico y eficiente en la detección de lesión
vascular subclínica, es el índice de presión sis-
tólica entre el tobillo y el brazo (ITB). La meto-
dología es de fácil aplicación, y debidamente
protocolizada permite obtener datos reprodu-
cibles6. Además ofrece una alta sensibilidad y
especificidad (> 90 % y > 98 %, respectivamen-
te) para estenosis iguales o superiores al 50 %
en arterias de los miembros inferiores4. La en-
fermedad arterial periférica (EAP) es poco pro-
bable si el índice es normal6. 
Adicionalmente, el ITB es un marcador de en-
fermedad arteriosclerótica generalizada8-10 y 
diversos estudios lo presentan como un fuerte
predictor independiente de futuros eventos co-
ronarios e ictus9-11 debido a la alta correlación
entre la gravedad de aterosclerosis en las extre-
midades inferiores y la lesión vascular en otros
territorios. 
Numerosos estudios han evaluado la presencia
y significación del ITB alterado en diferentes
poblaciones, pero no el impacto sobre la modi-
ficación en la estratificación de riesgo en pa-
cientes hipertensos. La detección de la enfer-
medad cardiovascular subclínica tiene interés
en aquellos pacientes que no están en nivel de
riesgo muy alto, en los que su presencia modi-
ficaría la estratificación de riesgo. 
El presente estudio se diseñó para evaluar el va-
lor del ITB como herramienta de estratificación
de riesgo de los pacientes hipertensos, donde la
presencia de EAP determinada por ITB anormal
supondría situar al paciente en los grupos de
mayor riesgo. Para ello se realizó la exclusión
sistemática de los pacientes con riesgo cardio-
vascular muy alto, incluidos los diabéticos, en
los que la medición del ITB no habría cambiado
la clasificación ni el protocolo de actuación con
estos pacientes. Por otro lado, en pacientes jó-
venes, con ausencia de otros factores de riesgo
o con un nivel de riesgo bajo, la prevalencia es-
perada de EAP no justifica la medida del ITB12.
Por ello, el objetivo de nuestro estudio fue eva-
luar la utilidad del ITB en la estratificación de
hipertensos mayores de 65 años sin ninguna
manifestación clínica de arteriosclerosis, enfer-
medad cardiovascular (ECV) o diabetes, todos
ellos con un nivel de riesgo medio o alto en los
que el hallazgo de EAP permitiría clasificarlos
como de riesgo muy alto. 

Material y métodos

Diseño

Estudio transversal en pacientes consecutiva-
mente atendidos en una unidad de hipertensión
arterial (HTA) que cumplían los criterios de se-
lección.
Se incluyeron pacientes hipertensos esenciales
mayores de 65 años de ambos sexos con pre-
sión arterial (PA) < 180/110. Se excluyeron pa-
cientes con HTA secundaria diagnosticada o
sospechada, HTA grave, diabetes, cardiopatía is-
quémica, insuficiencia cardíaca congestiva, vascu-
lopatía periférica, antecedentes de ictus o acci-
dente isquémico transitorio, insuficiencia renal
crónica o sospecha de isquemia mesentérica.
A todos ellos se les calculó los ITB pedios y ti-
biales en ambos miembros inferiores, determi-
nando la presión arterial sistólica (PAS) en di-
chos territorios mediante un detector de pulso
por sistema doppler continuo (Vasculoscope
Model 500, Hayashi Denki Co. LTD). Estudios
angiográficos muestran que los adultos con un
ITB menor a 0,9 presentan una reducción del
diámetro arterial de más del 50 % por debajo
de la bifurcación ilíaca10; además se considera
como patológico un índice superior a inferiores
a 1,36, por lo que se tomaron como diagnóstico
de EAP los valores de ITB inferiores a 0,90 o
superiores a 1,3.
Se recogieron datos sobre PA, peso, talla, ante-
cedentes personales y familiares, uso de fárma-
cos y hábi tos tóxicos. También se tomaron
muestras sanguíneas para la valoración del perfil
lipídico, bioquímica sanguínea y hemograma.
Todos los pacientes fueron examinados para de-
terminar la presencia y características de los pul-
sos en miembros inferiores. Se determinó PAS y
la presión arterial diastólica (PAD). Se realizó un
cuestionario sobre la presencia de síntomas de
claudicación intermitente, mejorado del cuestio-
nario de Rose13, además de preguntas sobre los
hábitos de vida y actividad física de los sujetos
del estudio.

Método de medida
Se siguió un protocolo publicado14 para ob-
tener las mejores y más reproducibles medi-
ciones: el paciente permanecía en reposo en
decúbi to al  menos 5 minutos antes de las 
medidas. Se medía la presión en ambos brazos
y se utilizó para los cálculos la mayor de am-
bas. El  transductor doppler se colocaba en un
ángulo de 60º con la arteria para obtener la
mejor señal de velocidad de la sangre. La pre-
sión en miembros superiores se medía median-
te el sistema doppler en arteria braquial. En ca-
da tobillo se medían las presiones con el pulso
pedio y el tibial posterior.
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Se usaba la siguiente secuencia de mediciones,
realizada de forma sistemática en todos los pa-
cientes:
1) Presión 1: brazo derecho y brazo izquierdo
(se registró la más elevada).
2) Presión 2: pulso pedio derecho.
3) Presión 3: pulso tibial posterior derecho.
4) Presión 4: brazo con PA más alta (de acuerdo
a la medición 1).
5) Presión 5: pulso pedio izquierdo.
6) Presión 6: pulso tibial posterior izquierdo.
7) Presión 7: brazo con presión más alta (de
acuerdo a la medición 1).
Los cálculos de los índices tobillo-brazo se rea-
lizaron de la siguiente manera:
a) Pedio derecho: presión 2/presión 1.
b) Tibial derecho: presión 2/presión 4.
c) Pedio izquierdo: presión 5/presión 4.
d) Tibial izquierdo: presión 6/presión 7.

Análisis estadístico
Se estimó la prevalencia de enfermedad vascu-
lar subclínica como el cociente entre los que
presentan un ITB menor de 0,9 o mayor de 1,3
y el total de la muestra estudiada. Se evaluaron
las características clínicas de los sujetos con ITB
alterado frente a los que lo presentaron normal,
mediante Chi cuadrado para variables cualitati-
vas y una prueba no paramétrica (Mann-Whit-
ney) para las continuas. Posteriormente, el con-
junto de características fue analizado mediante
un modelo de regresión logística múltiple.

Resultados

Se incluyeron 130 pacientes hipertensos, el 62%
varones, con una edad media de 68 ± 5 años, y
un valor de PAS media en brazo dominante de
146 ± 15 mmHg. Según la clasificación de la
OMS/SIH de riesgo cardiovascular3, 59 pacien-
tes presentaban un riesgo medio y 71 mostraban
un riesgo cardiovascular elevado. Las caracterís-
ticas de esta población se muestran en la tabla 1.
Sólo 9 de los 130 pacientes (6,9 %; IC 95 %:
2,6 %-11,4 %) presentaron un ITB anormal: dos
(3,4%; IC 95 %: 1,3-8,1) en el grupo de riesgo
medio y 7 (9,9 %; IC 95 %: 3,1-16,7) entre los
pacientes de riesgo elevado.
Los pacientes con ITB anormal presentaban,
como era esperable, características diferencia-
les con los pacientes con ITB normal (tabla 2).
Así, eran más viejos, con niveles de presión
más elevados, mayor repercusión hipertensiva
(hipertrofia ventricular izquierda y retinopatía
hipertensiva) y mayor prevalencia de factores
de riesgo, como el tabaquismo o la dislipidemia.
En el análisis de regresión logística múltiple la
presencia de un ITB alterado se asociaba de
forma independiente y significativa con la edad
(odds ratio [OR]: 1,08; IC 95 %: 1,03-1,16 por

cada año), la PAS (OR: 1,05; IC 95 %: 1,02-
1,11 por cada 1 mmHg), el tabaquismo (OR:
1,42; IC 95 %: 1,08-2.07) y la disl ipidemia 
(OR: 1,59; IC 95%: 1,12-2,67).

Discusión

En nuestra muestra de pacientes con HTA esen-
cial de riesgo cardiovascular medio o alto se
encontró una baja prevalencia de EAP evalua-
da con ITB inferior al 7 %. 
La prevalencia de EAP varía dependiendo del
método diagnóstico. Así, la claudicación inter-
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TABLA 1
Características de la población

N.°total de pacientes estudiados 130
Sexo (masculino) (%) 62
Edad (años) 68±5
PAS (mmHg) 146±15
PAD (mmHg) 88±9
Pacientes con RCV moderado (%) 45
Pacientes con RCV alto (%) 55
Duración de HTA (años) 15,7±14
Número de fármacos antihipertensivos 3,1±1
Tabaquismo (%) 16
Dislipidemia (%) 29
Antecedentes familiares de ECV precoz (%) 19,5
HVI en ECG (%) 11,3
Retinopatía hipertensiva grados I-II (%) 25

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; RCV: ries-
go cardiovascular; HTA: hipertensión arterial; ECV: enfermedad cardio-
vascular; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; ECG: electrocardiograma.

TABLA 2
Diferencias entre los pacientes con enfermedad

arterial periférica por índice tobillo-brazo inferior 
a 0,90 y superior a 1,3

EAP SIN EAP p

N.º total de pacientes 
estudiados 9 (6,9%) 121 (94,6%)

Sexo (masculino) (%) 72 (43-101) 60 (69-51) <0,05
Edad (años) 73±8 67±5 <0,01
PAS (mmHg) 152±17 145±14 <0,05
PAD (mmHg) 91±10 87±8 <0,05
Duración de HTA (años) 14 (8-20) 13 (10-16) NS
N.º de fármacos 

antihipertensivos 3,3±1,1 3,0±1,0 NS
Tabaquismo (%) 21 (48-6) 16 (22-9) <0,05
Dislipidemia (%) 35 (66-4) 28 (36-20) <0,05
Antecedentes familiares

de ECV precoz (%) 19,8 (46-6) 19,1 (26-12) NS
HVI en ECG (%) 14,5 (37-8) 10,1 (15-5) <0,01
Retinopatía hipertensiva

grados I-II (%) 26 (55-3) 23 (30-16) <0,05

EAP: enfermedad arterial periférica; PAS: presión arterial sistólica;
PAD: presión arterial diastólica; HTA: hipertensión arterial; ECV: en-
fermedad cardiovascular; HVI: hipertrofia ventricular izquierda;
ECG: electrocardiograma; NS: no significativo.
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mitente clínica puede infraestimar dramática-
mente la verdadera prevalencia de EAP15,
mientras que la valoración de los pulsos perifé-
ricos puede sobrestimar la misma, por lo que
oscila entre el 2 % y el 20 % en los diferentes
estu-dios8, 10, 16-18.
La prevalencia de EAP en miembros inferiores
estimada por ITB se conoce mejor en pacientes
diabéticos, estimándose en un 8 % en el mo-
mento del diagnóstico de la diabetes, y alcan-
zando el 45 % tras 20 años de evolución6.
En el CHS (Cardiovascular Health Study) la pre-
valencia de ITB inferior al 0,9 en la población
general de adultos mayores de 65 años fue del
12,4 %19,  en el Rotterdam Study del 19 % en
mayores de 55 años20 y en el EAS (Edimburg
Artery Study) fue del 24,6 %21. En la población
de pacientes con hiperternsión sistólica aislada
y mayores de 60 años, el estudio SHEP (Systolic
Hypertensión in the Elderly People) encontró
una prevalencia del 26,7%22.
La prevalencia encontrada en nuestra muestra
es sensiblemente inferior a la descrita en la lite-
ratura para los hipertensos de edad compara-
ble, lo que se debe a la exclusión, por protoco-
lo, de los sujetos con más riesgo de padecer
EAP. La capacidad pronóstica de la EAP ha sido
confirmada en múltiples estudios7, 11, 15, 23, 24 in-
cluyendo el SHEP22, el CHS19 y el EAS21, que
encontraron que los pacientes con EAP tenían
un riesgo similar de mortalidad por ECV que
aquellos individuos con infarto agudo de mio-
cardio (IAM) e ictus previo. En un estudio con
un seguimiento a 10 años, Criqui et al25 demos-
traron que la presencia de EAP es un potente y
significativo predictor de mortalidad de cual-
quier causa en ambos sexos, siendo este hallaz-
go independiente de otros factores de riesgo
para ECV en el análisis multivariante. 
La extensa evidencia de que los pacientes 
con EAP tienen riesgo similar que los pacientes con
ECV previa apoya que estos pacientes deben
ser incluidos en los grupos de muy alto riesgo y
tratados según las guías de prevención secun-
daria para ECV.
Hasta la fecha no existen estudios previos diri-
gidos a evaluar el impacto de la medición de
ITB en pacientes hipertensos de riesgo medio a
alto, en los que la detección de EAP significaría
su inclusión en grupos de riesgo muy alto. En
nuestra serie, tras eliminar a los pacientes de
mayor riesgo, la prevalencia encontrada es
muy pequeña como para justificar la realiza-
ción del ITB para la estratificación habitual de
los pacientes hipertensos. Más aún, en los suje-
tos de riesgo medio la prevalencia fue muy baja
(3,4%). Sólo en los sujetos de riesgo alto alcan-
zaba casi un 10 % y tendía a presentarse (como
demostró el análisis multivariante) en los suje-
tos de edad más avanzada y con cifras de PA

más altas y que acumulaban más factores de
riesgo (como tabaquismo o dislipidemia), por
lo que el riesgo cardiovascular (RCV) absoluto
de estos sujetos podría estar entre el 10 %-20
%, lo que para las directrices del NCEP III26 se
equipara en objetivos de lipoproteínas de baja
densidad (LDL) a los pacientes de riesgo muy
alto. Por ello, la medida del ITB tiende a confir-
mar el RCV elevado en los pacientes que acu-
mulan factores de riesgo27.
El estudio presenta algunas l imitaciones que
merece la pena comentar. El más importante es
el reducido tamaño muestral. Aun así, el límite
superior del intervalo de confianza del 95 % pa-
ra el ITB anormal apenas supera el 11 %, con lo
que se puede mantener la conclusión principal
del estudio de la escasa rentabilidad de la prue-
ba. Además en una estimación realizada para
un tamaño muestral de casi el doble de pacien-
tes (n = 250) el intervalo de confianza se reduci-
ría en poco más de un 1 %, que de mantenerse
la misma prevalencia sería del 3,8%-10,2%.
Aunque la reproducibilidad de la medida del
ITB depende de la experiencia del observador28,
en nuestro protocolo los casos dudosos eran
evaluados por un observador adicional. En cual-
quier caso esto fue preciso en un número bajo
de pacientes (n = 5), cuya clasificación difícil-
mente alteraría los resultados del estudio.
Por otro lado podría considerarse que los resul-
tados no son extrapolables a población hiper-
tensa general, ya que se trataba de pacientes
atendidos en una unidad de HTA hospitalaria.
Sin embargo, cabría esperar mayor número de
sujetos de riesgo y por tanto la tendencia sería
a sobrestimar la prevalencia de EAP en los
hipertensos. Esto reafirma el interés de la baja
prevalencia hallada. 
Aunque está bien establecida la utilidad de las
determinaciones de ITB, en los pacientes con
RCV incrementado, como los que presentan
EAP29 y en especial en los pacientes diabéti-
cos30, los resul tados obtenidos en nuestra
muestra nos llevan a concluir que la medición
del ITB en pacientes hipertensos libres de ECV
clínica y diabetes, con riesgo medio-alto y me-
nores de 65 años (que podrían obtener benefi-
cios de esta intervención al ser reclasificados co-
mo de ri esgo muy al to) no parece ser
clínicamente útil debido al escaso número de
pacientes en los que se detecta un ITB anormal,
en especial en pacientes con riesgo medio. Sin
embargo, nuestros datos indican una prevalen-
cia de ITB alterado de hasta un 10 % en los pa-
cientes de riesgo alto, y dado que la medida
del ITB es relativamente sencilla y puede lle-
varse a cabo en el  seno de la medicina de
Atención Primaria, su realización en este seg-
mento de población permitiría una interven-
ción terapéutica más agresiva que de otro mo-
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do no se habría instaurado, por lo que su utili-
dad en este tipo de pacientes debería ser eva-
luada en una serie más amplia.
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