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PALABRAS CLAVE Resumen Los datos anamnésicos y exploratorios siguen siendo clave en el manejo del hiper-
indice tobillo/brazo; tenso. También, y en contra de la creciente parcelacion del saber médico, es necesaria una
Medida de la presion vision global e integradora, lo que exige la busqueda activa de la lesion del organo diana. El
arterial; indice tobillo/brazo (ITB) emerge como una herramienta sencilla que permite a través de la
Lesion de organo deteccion de estenosis arteriales proximales, corregir no solo limitaciones de la deambulacion
diana sino de manifestaciones relacionadas y a menudo olvidadas como la disfuncion eréctil o la HTA

vasculorrenal. No olvidemos que el mejor marcador de riesgo son los valores adecuadamente
obtenidos de presion arterial y su correcta interpretacion y que conviene evitar errores tan
comunes como la toma tensional Unica, el fenomeno del redondeo o el de alarma. Alrededor
de la mitad de pacientes con ITB patoldgico, estan asintomaticos o presentan claudicacion ati-
pica, por lo que se hace aconsejable la realizacion extensiva del ITB en la poblacion de riesgo
cardiovascular significativo, independientemente de la presencia de sintomas.
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KEYWORDS Utility of the ankle/brachial index (ABI) in apparently normotensive patient with
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Measurement of

blood pressure; Abstract Anamnesic and examination data are still the key for the management of the hyper-
Target organ lesion tensive subject. In addition, and against the growing division into parcels of medical knowledge,

it is necessary to have a global and integrating view. This requires the active search for the
target organ injury. To do so, the ankle/brachial index (ABI) is a simple test which, simulta-
neously, makes it possible to detect reversible arterial lesions and therefore treat the symptoms
by intermittent claudication or manifestations that are also related and often overlooked, such
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as erectile dysfunction or renovascular hypertension. We must not forget that the best marker
of risk is the correct levels of BP and their correct interpretation and that such common errors as
using a single measurement of blood pressure, and the phenomenon of rounding up or down or of
alarm should be avoided. Approximately half of patients with pathological ABI are asymptomatic
or have atypical claudication. Thus, it is recommendation to made extensive use of the ABI in
the significant cardiovascular risk population independently of the presence of symptoms.

© 2010 SEHLELHA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Nadie actualmente puede dudar del beneficio derivado de
un adecuado control de la presion arterial (PA), al igual que
tampoco puede dudarse de la necesidad de un abordaje
de globalidad en la prevencion de eventos cardiovascula-
res en el paciente hipertenso. Ello pasa por la adecuada
estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV) y metabo-
lico individual, siendo trascendente en ello la deteccion
temprana de la lesion del 6rgano diana (LOD)'. Existe, sin
embargo, cierta controversia al respecto de qué técnicas y
a qué colectivos de hipertensos realizar la busqueda de la
LOD, maxime cuando sabemos que la afectacion suele ser
simultanea de varios territorios vasculares'-2. El limitante
fundamental estriba en la complejidad y el elevado coste
de algunas de estas técnicas, que limitan su empleo en una
poblacion tan numerosa como la hipertensa. En este con-
texto, cada vez es mayor la evidencia que apunta al calculo
del indice tobillo/brazo (ITB) como una maniobra sencilla,
barata, no invasiva, reproducible y con elevada capacidad
predictiva®. No obstante, siempre debe primar la evalua-
cion integrada de los datos que una correcta anamnesis,
exploracion fisica y analitica basica nos pueden ofrecer?.

Caso clinico

Varon de 60 anos, fumador activo de 80 paquetes/afo y
bebedor de 40 g de etanol diarios. Trabajador de la construc-
cion, donde se le realizaban revisiones laborales anuales en
las que se constataban unas cifras de PA de los Gltimos afos
interpretadas como normales. No tomaba medicacion de
forma habitual y negaba el consumo de drogas de abuso y/o
sustancias naturales o de otro tipo. Present6 una hemorra-
gia digestiva alta tras la toma de AINE por dolor lumbar
secundario a una probable hernia discal lumbosacra de pre-
dominio izquierdo, segln la valoracion del reumatoélogo diez
anos antes del actual episodio. Ahadia una disfuncion eréc-
til refractaria a tratamiento con sildenafilo —y que habia
sido evaluada un par de anos antes por su urélogo —y en
los ultimos seis meses toracalgias esporadicas, ingresando
en nuestro hospital para estudio por la Seccion de Cardio-
logia con un ecocardiograma en el que se observaba una
hipertrofia ventricular izquierda concéntrica y una prueba
de esfuerzo con dipiridamol negativa.

El paciente acudié al Servicio de Urgencias Hospitala-
rias por cefalea holocraneal en el contexto de una crisis
hipertensiva simple (210/110 mmHg). De alli, una vez con-
trolada la PA, fue remitido para valoracion a nuestra Unidad.
En el interrogatorio dirigido ya en la consulta, el paciente
referia ascenso tensional persistente en los seis meses pre-

vios, por lo que su cabecera habia iniciado tratamiento
farmacoldgico. Aportaba los valores tensionales registra-
dos en las revisiones laborales de los ultimos anos (fig. 1),
donde destacaba que todas las mediciones acababan en cero
(140/90, 130/80, etc.). La exploracion fisica mostrd una PA
de 210/90 mmHg, una FC de 89 lpm, con un indice de masa
corporal de 24,9 kg/m?. Las valoraciones tanto cardiopul-
monar como abdominal fueron normales, descartandose la
existencia de soplos periumbilicales y masas abdominales.
Fue particularmente relevante la exploracion de las extre-
midades, donde se observaron pulsos carotideos, humerales
y radiales conservados y sin soplos, mientras que a nivel
de las extremidades inferiores se detectaron pulsos femoral
y popliteo derechos conservados (3/3) y pedio disminuido
(2/3), con un ITB de ese lado de 0,96. En la exploracién de la
extremidad inferior izquierda, el pulso femoral se mostraba
disminuido (2/3) y el popliteo y el pedio no palpables (1/3),
con un ITB de 0,32. La analitica fue normal, incluyendo la
excrecion urinaria de albumina. La radiografia simple de
torax mostraba un patron de hiperinsuflacion global bilate-
ral, mientras que el electrocardiograma presentaba criterios
de hipertrofia ventricular izquierda con sobrecarga sistélica.
Dados los hallazgos y la sospecha diagndstica inicial, se pro-
cedio a la anamnesis dirigida. Al explicar su lumbociatalgia
(a la que se habia acostumbrado y no daba importancia), el
paciente referia dolor gliteo de predominio izquierdo tras
5min de deambulacion, que se calmaba con el reposo, no
irradiado, de perfil no neuropatico y refractario a analgesia
convencional.

Se interpreto que el paciente era portador de una este-
nosis arterial proximal, muy probablemente de la arteria
iliaca izquierda, la cual explicaria tanto la disfuncion eréc-
til como el dolor de espalda. Cabia ademas considerar la
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Figura 1 Evolucion de los valores de la presion arterial.
* Valores registrados en revisiones laborales previas.
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Figura 2 AngioRNM de extremidades inferiores y arterias
renales (A: Frente. B: Perfil) mostrando estenosis del 70% de
la arteria iliaca com(n izquierda (1) y del 40% en porcion pro-
ximal de la arteria renal del mismo lado (2) con sus respectivas
dilataciones postestenoticas.

posibilidad de una estenosis de la(s) arteria(s) renal(es)
como causa de la reciente elevacion tensional. Por estos
motivos se realizd una angio-RM de las extremidades infe-
riores y las arterias renales, que mostro una estenosis del
70% de la arteria iliaca comln izquierda y del 40% de
la arteria renal principal ipsilateral, con siluetas renales
conservadas y lechos arteriales distales sin lesiones signi-
ficativas (fig. 2). El paciente fue remitido al hospital de
referencia donde se le realiz6 una angioplastia con colo-
cacion de stent a nivel de la estenosis iliaca izquierda, no
actuando sobre la estenosis renal al considerarla no sig-
nificativa (fig. 3). Fue tratado posteriormente con acido
acetilsalicilico (100 mg/dia) y clopidogrel (75mg/dia) mas
una combinacion fija con trandolapril (2 mg/dia) y verapa-
milo (180 mg/dia), atorvastatina (20 mg/dia) y abstinencia
total de tabaco que el paciente ha mantenido. La figura 1
muestra la evolucion de los valores de la PA clinica. Se ve
como, a pesar del tratamiento antihipertensivo combinado

Figura3 Angio-RNM extremidades inferiores tras angioplastia
mas colocacion de stent sobre iliaca izquierda (1), no inter-
viniéndose sobre la estenosis proximal de la arteria renal del
mismo lado (2).

con trandolapril mas verapamilo, la PA persistia elevada
en consulta. Ante la discrepancia con la PA domiciliaria
aportada por el paciente, se realizd MAPA con tratamiento
que arrojo valores medios de 24h de 117/64mmHg, con
perfil circadiano conservado. A dos anos de iniciado el tra-
tamiento y puesto el stent, ha desaparecido totalmente la
claudicacion proximal y ha habido una franca mejoria de la
disfuncion eréctil, siendo el ITB de control de 1,01 y 0,99.

Discusion

El caso comentado presenta aspectos para resaltar en el
manejo del paciente de RCV y, particularmente, en la par-
cela que se refiere al manejo de la hipertension arterial
(HTA) y que se centra en aspectos basicos y generalmente no
considerados en una época donde se confia, en ocasiones en
exceso, en la aplicacion de alta tecnologia antes que hablar
y explorar al paciente con herramientas sencillas.

Y es que no hacemos bien una cosa aparentemente tan
sencilla como la correcta toma de la PA y su interpretacion.
El paciente desde hacia dieciséis afos (fig. 1), y a pesar
de la interpretacion hecha por sus médicos de empresa,
ya presentaba valores de PA diagnodsticos de HTA, siendo
manifiesto en los informes entregados de sus revisiones el
conocido «fenémeno del redondeo», asi como el que siem-
pre las mediciones habian sido con toma Unica. De lo mal
que comUnmente medimos la PA, y de las repercusiones que
de ello se derivan en un escenario real como es la aten-
cién primaria espafola, da cuenta el estudio MEDIDA?. En
él se comprobaron en 3.436 pacientes a quienes se midid
la PA clinica en dos ocasiones separadas por una semana
(la primera segun la praxis habitual de cada facultativo
y la segunda segln las guias espafnolas de HTA) descen-
sos de la PA sistdlica y de la PA diastdlica de 4,8 mmHg y
de 2,8 mmHg, respectivamente, al comparar la PA de las
visitas, pasando el porcentaje de pacientes bien controla-
dos del 32,2 al 46,6% (p<0,001) sin que mediara ninguna
modificacion terapéutica entre visitas. En la misma linea,
en una encuesta realizada a 1.200 médicos norteamerica-
nos de atencion primaria se comprobd que un 33% de ellos
iniciaba el tratamiento antihipertensivo a partir de valo-
res de PA diastolica >95 mmHg, mientras un 43% lo hacia
con valores de PA sistélica >160 mmHg®. También en aten-
cion primaria de nuestro pais, el estudio Control-Project nos
muestra que de los 356 médicos encuestados, ante 1.413
hipertensos tratados y no controlados, el 30,8% consideraba
que no se requeria modificacion terapéutica, un 14,2% que
las cifras de PA estaban escasamente elevadas, un 55,76%
cité al paciente en 1—2 semanas, un 65,54% insistio en las
medidas no farmacoldgicas y un 44,9% (menos de la mitad)
modifico el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo®. La
actitud no intervencionista del médico podria explicarse por
el hecho de que la mayoria de los pacientes (49,9%), de
manera analoga al paciente presentado, tenia una HTA grado
1 (140—159/90—99 mmHg). Sin embargo, debemos recordar
(nuevamente como el paciente aqui presentado) el elevado
RCV de la muestra (el 96,0% asociaba otros factores de RCV,
el 34,0% LOD y el 36,0% enfermedad cardiovascular clinica
asociada). Todo ello se traducia en que el 34,5 y el 29,4% de
los hipertensos evaluados presentaba un RCV global elevado
o muy elevado segln las guias de la Sociedad Europea de HTA
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de 20037. Y es que, en contra de las recomendaciones de las
principales guias terapéuticas', seguimos centrando nues-
tras decisiones en los valores aislados de PA en lugar del RCV
individual, con el anadido de la frecuentemente inadecuada
metddica de medicion de la PA y su interpretacion.

Conscientes de la necesidad de mejorar el manejo del
paciente hipertenso, en nuestro pais se ha llegado a un con-
senso donde se propugna una serie de recomendaciones de
facil cumplimiento’. Entre ellas se insiste, ademas de en una
adecuada medicion de la PA clinica (tomas repetidas que
eviten el redondeo de cifras y el fendmeno de bata blanca
mediante la implementacion de la AMPA y la MAPA), en la
toma de decisiones en funcion del RCV global, instando para
ello al uso de técnicas para la deteccion de la LOD, nom-
brando especificamente la excrecion urinarina de albumina
y el ITB. Se trata de adoptar un nuevo paradigma, el del con-
tinuo cardiovascular, un paradigma de base fisiopatoldgica e
implicaciones clinicas inmediatas. El continuo cardiovascu-
lar hace referencia a la idea de que los distintos factores
de riesgo inciden en una diana comun final que es el endo-
telio, comin a todos los factores de RCV y a los territorios
vasculares de nuestra economia: arterias periféricas, rena-
les, coronarias, cerebrales. De ahi que si alguno de ellos se
manifiesta en forma de enfermedad vascular o LOD, debe-
mos considerar la existencia de lesiones a otros niveles. Este
punto de vista coincide con los hallazgos del estudio Reduc-
tion of Atherothrombosis for Continued Health (REACH),
estudio descriptivo de 67.888 pacientes con enfermedad
vascular coronaria, cerebral o periférica o con elevado RCV
reclutados en 5.473 consultas de 44 paises de todo el mundo
(en Espana un total de 2.516 pacientes reclutados en 5.394
consultas de distintas especialidades médicas). En él se ve
que presentan afectacion simultanea de dos o mas territo-
rios arteriales distintos (coronario, cerebral o periférico) el
24,8, el 40,3 y el 61,5% de pacientes con enfermedad coro-
naria, cerebral y periférica, respectivamente?. La evidencia
del continuo vascular cuya traduccion clinica inmediata es
la de la afectacion simultanea de distintos territorios tiene
especial relevancia al considerar la existencia de vasculopa-
tia periférica en el hipertenso, ya que sabemos que en hasta
la mitad de las arteriografias realizadas por otros motivos
pueden hallarse estenosis significativas de la(s) arteria(s)
renal(es), especialmente cuando la indicacion es una vas-
culopatia periférica. Asi, en nuestro pais, en una serie de
418 pacientes se vio que en los 114 portadores de estenosis
de la arteria renal se detectaba una prevalencia del 27% de
arteriopatia periférica previamente no sospechada’.

Fue la existencia de una claudicacion proximal de las
extremidades inferiores junto con una disfuncion eréctil en
un paciente de elevado RCV lo que nos llevé a la realiza-
cion de un ITB confirmatorio y, a través de la confirmacion
de la sospecha, a la deteccion de una causa de HTA poten-
cialmente reversible, como es la secundaria a una estenosis
de la arteria renal. En nuestro caso, no se actud sobre la
estenosis renal, dado que esta era inferior al 50% del diame-
tro arterial y, por tanto, no significativa anatomicamente®.
Ademas, dos recientes ensayos clinicos comparativos del tra-

tamiento angiografico frente al farmacoldgico (Angioplasty
and Stenting for Renal Artery Lesions y Stenting in Renal
Dysfunction Caused by Atherosclerotic Renal Artery) en
estenosis arteriales renales aterosclerosas no muestran dife-
rencias en cuanto al pronostico vascular ni renal y si mayores
complicaciones derivadas de la intervencion invasiva'®. Es
por ello que el caso que estamos comentando recuerda
el especial interés que la realizacion del ITB puede tener
en pacientes hipertensos no solo como marcador pronds-
tico, sino como indicador de formas reversibles de HTA, y
refuerza, junto con su sencillez y bajo coste, su especial
utilidad. Teniendo en cuenta, por otro lado, que la prevalen-
cia de un ITB patoldgico en la poblacion de RCV significativo
ronda entre el 40-50% y que los pacientes con ITB pato-
logico en menos de la mitad de los casos presenta clinica
tipica de claudicacion®, parece recomendable su practica
junto con un electrocardiograma y la microalbuminuria en
la totalidad de hipertensos.
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