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más, el aumento del perímetro abdominal se asocia 
también con la presencia de enfermedad subclínica valo-
rada mediante electrocardiogramas, ecocardiogramas, Do-
ppler carotídeo, índice tobillo-brazo y excreción urinaria 
de albúmina2. Todos estos datos y la amplitud del estudio, 
que permiten apreciar el impacto del aumento de peso y 
del perímetro abdominal en la presión arterial, nos obligan 
a incidir en el tratamiento y la prevención de los factores 
de riesgo que implican el desarrollo del aumento del IMC y 
el depósito abdominal de la grasa, ya que se trata de perso-
nas mayores en las que la edad es de por sí un factor agra-
vante, y nuestro sistema sanitario se hace cargo del apoyo 
del 95% de esta población. 

Carlos Recarte García-Andrade
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Objetivo. Los individuos con enfermedad arterial perifé-
rica sintomática tienen una prevalencia elevada de este-
nosis carotídea y de isquemia silente miocárdica. Por 
eso, las guías clínicas fomentan la detección de la enfer-
medad vascular subclínica en esta población. Sin em-
bargo, la prevalencia de enfermedad vascular oculta en 
pacientes asintomáticos con un índice tobillo-brazo bajo 
(ITB) no se ha evaluado previamente.
Métodos. Se trata de un estudio de corte transversal lle-
vado a cabo en 5 centros de atención primaria para pa-
cientes seleccionados, y en 2 hospitales universitarios 
para valoración avanzada. Se seleccionó a 1.070 indivi-
duos asintomáticos entre 60 y 80 años, con al menos  
2 factores de riesgo cardiovascular, para realizar la me-
dición del ITB. Se remitió al hospital a 85 individuos 
con un ITB < 0,9 y un número igual de controles (empa-

rejados para edad, sexo, diabetes mellitus y hábito tabá-
quico, y con un ITB normal) para realizar una ecografía 
carotídea y una prueba de esfuerzo. Los principales re-
sultados fueron una prueba de esfuerzo positiva y una 
prevalencia de estenosis carotídea > 50%.
Resultados. La prevalencia de un ITB bajo en la pobla-
ción total fue de 9,1%. Se detectó estenosis carotídea > 
50% en el 14,3% de los individuos con un ITB bajo y en 
el 4,7% de controles (odds ratio [OR] = 3,37; intervalo de 
confianza [IC] del 95%, 1,04-10,93; p = 0,033). La preva-
lencia de una prueba de esfuerzo positiva fue del 16,2% 
en aquéllos con ITB bajo, y del 10,5% en controles (OR 
= 1,65; IC del 95%, 0,63-4,29; p = 0,0309). Estas preva-
lencias fueron superiores en individuos mayores, hiper-
tensos, diabéticos o dislipémicos.
Conclusión. Nuestros resultados indican que, en pacien-
tes mayores de 60 años asintomáticos de riesgo alto, la 
presencia de un ITB < 0,9 identifica a un subgrupo de la 
población con una prevalencia aumentada de estenosis 
carotídea, de isquemia miocárdica silente y, por tanto, 
son candidatos para un seguimiento atento.
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El objetivo principal del estudio es evaluar la prevalencia 
de estenosis carotídea e isquemia miocárdica silente en 
personas mayores de 60 años sin enfermedad cardiovas-
cular conocida, con enfermedad vascular oculta y con un 
ITB < 0,9. Además, se intenta establecer el ITB como un 
método de cribado adecuado en individuos asintomáti-
cos dentro de las guías clínicas, a partir del riesgo similar 
de morbimortalidad frente a individuos con afectación 
vascular previa (ya sea coronaria o cerebrovascular). 
Presentar un ITB < 0,9 entre los 60 y los 80 años, sin 
daño vascular reconocido, no exime de presentar compli-
caciones similares que los que ya lo hayan presentado. 
Así, en el estudio, se observa una prevalencia 3 veces ma-
yor de estenosis carotídea asintomática, y 1,6 veces más 
de isquemia silente miocárdica, frente a aquellos con ITB 
normal. Además, queda patente la fuerte asociación de 
un ITB bajo con factores de riesgo cardiovascular, como 
la edad, una presión arterial sistólica alta, tabaco y valo-
res bajos de lipoproteínas de alta densidad. A los anterio-
res, se sumarían la diabetes mellitus y los triglicéridos al-
tos cuando hay isquemia miocárdica silente, así como 
valores altos de lipoproteínas de baja densidad, triglicéri-
dos y sexo femenino, si se refiere a la estenosis carotídea. 
En este campo, el estudio MERITO II, observacional y 
prospectivo, dejó patente también esta asociación, pero 
en pacientes sintomáticos, por lo que estaría ya presente 
cierto sesgo para la valoración de la utilidad como criba-
do del ITB. Para la medicina actual, la enfermedad vas-
cular oculta es una preocupación creciente; expresión de 
ello son los múltiples estudios previos que la evalúan. 
Pero en España no tenemos estudios amplios en pobla-
ción general sobre el ITB, precisamente por su gran va-
riabilidad y poca sensibilidad (aunque la especificidad 
sea muy alta). No parece que sea muy rentable, si no se 
realiza con una muestra seleccionada, al menos para el 
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control de algún factor de riesgo cardiovascular. El estu-
dio actual inicia ese camino con una selección de pacien-
tes prácticamente impecable. Hay que destacar el especial 
cuidado en excluir a individuos con indicios de enferme-
dad vascular conocida, o pruebas subsidiarias de ser fac-
tores de confusión. Aun así, se olvida de especificar datos 
interesantes que modificarían los resultados, como por 
ejemplo: a) antecedentes familiares de riesgo en los dia-
béticos; secundariamente a su característica rigidez arte-
rial, presentan altos ITB con un riesgo equiparable a uno 
bajo, por lo que se deja abierto un gran interrogante que 
tal vez se habría podido responder, y b) diferencias étni-
cas, habitualmente ignoradas incluso en guías clínicas 
importantes, como en las del American College of Cardio-
logy y la American Heart Association. Pero el hecho de 
no realizar el estudio a personas menores de 60 años no 
es una limitación. Lo cierto es que es necesario establecer 
algún criterio de selección, y sólo en algunas ocasiones 
habrá una indicación clara de realizarlo por debajo de 
esa edad, como puede ser el caso de pacientes diabéticos 
o con claudicación intermitente. Posiblemente, estos úl-
timos de modo correcto no se han incluido, debido a lo 
observado en otros estudios, como el MERITO II ya co-
mentado, en el que se apreciaba una sensibilidad baja 
para determinar la presencia de enfermedad vascular 
oculta, que precisaba nuevas pruebas. Aunque no se 
aclaran cuáles serían las recomendaciones actuales del 
ITB como test de cribado o diagnóstico, con los resulta-
dos tan interesantes que se han obtenido sí se justifica la 
necesidad de esta técnica, apoyados en otros resultados 
ya publicados, como en una revisión reciente para la re-
vista Ateroesclerosis, en la que se observó un riesgo rela-
tivo de 1,45 para enfermedad cardiovascular fatal o no, 
asociada a un ITB < 0,9. Por lo tanto, el ITB bajo identi-
fica el avance de la enfermedad aterosclerótica en territo-
rios vasculares, aun cuando no hay clínica, y así nos ob-
sequia con un recurso diagnóstico barato y sencillo, que 
permite clasificar a los individuos según el riesgo, con la 
mejora del diagnóstico, la prevención y el tratamiento. 
Además, de sus conclusiones se extrae que el ITB bajo es 
por sí mismo un factor de riesgo independiente, que su-
mado a los ya conocidos modificaría los resultados de 
las tablas de Framingham y SCORE. Hubiera resultado 
interesante que en este estudio se hubiera planteado esta 
disyuntiva, que se puede ver por ejemplo en el metaanáli-
sis llevado a cabo por el Ankle Brachial Index Collabora-
tion, en el que la combinación de la puntuación de Fra-
mingham con el ITB bajo modificaba todas las 
categorías, llegando incluso a doblar el riesgo total de 
mortalidad, mortalidad cardiovascular y episodios coro-
narios. A pesar de ello, hay que reconocer la dificultad de 
esta nueva variable, ya que la muestra habría tenido que 
ser más amplia y, tal vez, se deberían de haber redefinido 
los criterios de inclusión tanto de casos, como de contro-
les. Ojalá sea un nuevo punto de partida para futuros es-
tudios en el campo de la aterosclerosis y el ITB.

Diana Salor Moral
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El riesgo de episodios cardiovasculares a largo plazo en 
pacientes con arteriopatía periférica está frecuentemen-
te infraestimado. 
Pacientes y métodos. FRENA es un registro prospectivo 
que sigue en funcionamiento. Incluye a pacientes con 
arteriopatía periférica, enfermedad arterial coronaria o 
enfermedad cerebrovascular. Se ha comparado la inci-
dencia de episodios cardiovasculares mayores (infarto 
de miocardio, accidente cerebrovascular, isquemia grave 
de las extremidades inferiores o muerte por causa car-
diovascular) durante un período de seguimiento de 12 
meses en una serie de pacientes con arteriopatía perifé-
rica, enfermedad arterial coronaria o enfermedad cere-
brovascular.
Resultados. En diciembre de 2006, de los pacientes in-
cluidos en FRENA, 1.265 habían cumplido el período de 
12 meses de seguimiento. De ellos, 417 pacientes (33%) 
tenía arteriopatía periférica; 474 (37%), enfermedad ar-
terial coronaria, y 374 (30%), enfermedad cerebrovascu-
lar. 
Los pacientes con arteriopatía periférica tenían un ries-
go incrementado a la hora de presentar episodios car-
diovasculares mayores. Por cada 100 pacientes al año: 
17 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 13-22) frente a 
7,9 (IC del 95%, 5,5-11) en pacientes con enfermedad co-
ronaria o 8,9 en el caso de enfermedad cerebrovascular. 
En comparación con los pacientes con enfermedad co-
ronaria o enfermedad cerebrovascular, aquellos con ar-
teriopatía periférica tenían un riesgo similar en cuanto a 
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular, pero 
una incidencia aumentada de isquemia grave de las ex-
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