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La arteriosclerosis es una enfermedad generali-
zada y difusa que afecta a las arterias de medio y
gran calibre, aun cuando las manifestaciones clíni-
cas derivadas de la disminución de la luz arterial o
de la trombosis suelen expresarse clínicamente de
forma preferente en un solo territorio orgánico: en-
fermedad cardíaca coronaria, enfermedad sinto-
mática de las arterias carótidas, aneurisma de la
aorta abdominal o enfermedad arterial periférica
en las extremidades inferiores. A efectos de las es-
trategias preventivas y terapéuticas no sólo la car-
diopatía isquémica, sino cualquier otra de estas lo-
calizaciones de la enfermedad (y lo mismo cabe
decir del hecho de ser diabético o de presentar
múltiples factores de riesgo con un riesgo superior
al 20% en los 10 años siguientes), implica la adop-
ción de medidas farmacológicas y respecto al estilo
de vida muy enérgicas; es lo que conocemos como
prevención secundaria.

El Panel III del National Cholesterol Education
Program1, cuando valora los distintos factores de
riesgo cardiovascular, después de describir los fac-
tores clásicos y los factores emergentes, incluye lo
que denomina “enfermedad aterosclerótica subclí-
nica”. El mismo Panel III, junto a las pruebas para
diagnosticar isquemia miocárdica, la evaluación
del contenido en calcio en las arterias coronarias,
el engrosamiento de la íntima y la media en las ar-
terias carótidas, considera el índice tobillo-brazo
como un método extraordinariamente útil para
confirmar la existencia de enfermedad ateroscleró-
tica en las arterias de las extremidades inferiores.
Hay un amplio consenso en el sentido de que el
punto de corte de 0,9 para el índice tobillo-brazo
discrimina con una sensibilidad del 90% y una es-
pecificidad del 99% la existencia de estenosis mo-
derada o grave en las arterias de las extremidades
inferiores2. Lahoz et al3, en el estudio que se publi-
ca en este número de CLÍNICA E INVESTIGACIÓN EN

ARTERIOSCLEROSIS, han encontrado que el 6,4% de
una serie de mil sujetos no diabéticos de 60 a 79

años de edad sin manifestaciones clínicas previas
de enfermedad cardiovascular presentan ateroscle-
rosis subclínica en las arterias de las extremidades
inferiores. Los sujetos incluidos en el estudio pue-
den estimarse como bastante representativos de la
población general no diabética y sin enfermedad
cardiovascular clínica, salvo el sesgo de que hay un
significativo mayor número de mujeres que de
hombres y, como comentan los propios autores
puede haber una mayor proporción de sujetos con
mejor estado de salud por el hecho de que acudie-
ran voluntariamente a participar en el estudio. De
forma concordante con el estado actual de los co-
nocimientos, hay que destacar del estudio de La-
hoz et al3 que el 12% de los 176 individuos con
riesgo cardiovascular elevado evaluado de acuerdo
con los factores de riesgo clásicos presentaban ar-
teriosclerosis subclínica de las arterias de las extre-
midades inferiores, porcentaje que se reducía signi-
ficativamente a poco más del 3% entre los 511
sujetos con riesgo cardiovascular bajo. Más intere-
sante es considerar a los 314 sujetos con riesgo car-
diovascular intermedio, que de hecho son casi una
tercera parte de todos los participantes en el estu-
dio; de este grupo, el 9% presentaba un índice tobi-
llo-brazo inferior a 0,9. Muy probablemente estos
individuos deberían cambiar de categoría y pasar
de riesgo moderado a riesgo elevado, especialmen-
te aquellos que presentan una glucemia en ayunas
anormal, lo que podría implicar una mayor agresi-
vidad terapéutica y obligar a considerar la adminis-
tración de estatinas para que el colesterol-LDL des-
cendiera por debajo de 100 mg/dl, además de la
necesidad de añadir antiagregantes plaquetarios.

Una cuestión que en la práctica clínica no debe
olvidarse ante la introducción de una nueva herra-
mienta diagnóstica es la relación costo-beneficio
de la misma y la importancia de no hacer excesi-
vamente complejo o farragoso el proceso diagnós-
tico. A modo de ejemplo, hace ya algunos años
hubo quien, con un exceso de entusiasmo acrítico,
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propugnó la introducción en la clínica de la deter-
minación de la concentración plasmática de lipo-
proteína(a), idea que rápidamente quedó desecha-
da. Más reciente es la polémica acerca de la
necesidad de determinar la proteína C reactiva de
alta afinidad en la evaluación del riesgo cardiovas-
cular, que en el momento presente parece que de-
bería reservarse a lo sumo para los pacientes en si-
tuación de prevención secundaria sometidos a
tratamientos invasivos. Aunque el índice tobillo-
brazo es un método no invasivo, simple, barato, y
a todas luces más económico en tiempo y en dine-
ro que otros parámetros, es muy dudoso que su
determinación deba universalizarse, aunque sí de-
berían definirse unas poblaciones en las que sería
de utilidad no como “curiosidad” o “para ver cómo
está” sino para cambiar la categoría de riesgo,
cuando esto pudiera significar un cambio en la es-
trategia terapéutica. En el caso de los pacientes en
prevención secundaria y también en los diabéti-
cos, el índice tobillo brazo puede ayudar a evaluar
la gravedad de la enfermedad cardiovascular y, de
acuerdo con la reciente reformulación de las reco-
mendaciones del Panel III4, podría modular la
agresividad terapéutica. Pero donde el estudio de
Lahoz et al3 representa una excelente aproxima-
ción a la cuestión de cambiar la categoría del ries-

go es en los individuos con riesgo intermedio
–como antes hemos comentado– y pienso que el
mayor beneficio sería para los pacientes con glu-
cemia en ayunas anormal –con o sin síndrome me-
tabólico establecido–, en los cuales el riesgo calcu-
lado de acuerdo con las distintas guías clínicas no
está bien definido y que en éstos un índice tobillo-
brazo patológico obligaría a una mayor agresivi-
dad terapéutica.
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