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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedad arterial Introduccion: El indice tobillo-brazo (ITB) detecta enfermedad arterial periférica (EAP) y
periférica; predice eventos cardiovasculares.

indice tobillo-brazo; Objetivo: Conocer la prevalencia del ITB patologico, analizar su asociacion con el riesgo
Arteriosclerosis; cardiovascular Framingham (RCV) y con los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV).
Riesgo cardiovascular; Método: Estudio descriptivo transversal, 407 varones de 50-65 afos, demandantes en
Tabaco; atencion primaria (AP), seleccionados por muestreo consecutivo (enero 2007—agosto 2008)
Atencion primaria en Tenerife.

A todos se les midi6 el ITB, se recogio6 el diagnostico de los FRCV clasicos, la presencia de
claudicacion y de pulsos ausentes, y se les cuantifico el RCV segln la ecuacion de
Framingham.

Resultados: 407 varones, edad m: 56,8 +4,7 (50-56 a: 50,1% y 57-65a: 49,9%). El 32,7%
tenia RCV>21, 67,3% RCV <21, y el 25,1% tabaquismo. La prevalencia del ITB patoldgico
global (ITB<0,9 y >1,3) fue 25%: EAP(ITB<0,9): 13,3%, y ITB>1,3, 12%.

La EAP se asocio de forma significativa con: RCV>21 (p=0,004), edad (p=0,008),
claudicacion (p=0,022), pulsos ausentes (p=0,007), y tabaco (p=0,013), casi significativa
con diabetes (p=0,068).

Tras analisis multivariante se asoci6 independientemente con EAP: edad y tabaco.

En el subgrupo con RCV<21(67,3%), la prevalencia de EAP fue 9,9%.
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Correo electronico: marichufan51@gmail.com (I.M. Guerra Hernandez).

0214-9168/$ - see front matter © 2009 Elsevier Espaia, S.L. y SEA. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.arteri.2010.02.002


dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2010.02.002
mailto:marichufan51@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2010.02.002

indice tobillo-brazo y riesgo cardiovascular en varones de atencién primaria 187

KEYWORDS
Peripheral arterial
disease;
Ankle-brachial index;
Arteriosclerosis;
Cardiovascular risk
factors;

Smoking;

Primary care

Introduccion

Uno de los desafios mas importante de la atencion primaria

Conclusiones: Alta prevalencia de EAP. En nuestro medio uno de cada cuatro varones
entre 50 y 65 afos presenta ITB patoldgico independientemente del RCV.

El tabaco, por si solo, duplica el riesgo de padecer EAP.

Conviene utilizar el ITB para manejar actividades preventivas, y mejorar la deteccion
precoz de arteriosclerosis.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. y SEA. Todos los derechos reservados.

Ankle brachial index and cardiovascular risk in men in primary care

Abstract

Introduction: The ankle-brachial index (ABI) detects peripheral arterial disease (PAD) and
predicts vascular events.

Aim: To investigate the prevalence of pathological ABI, and the association of PAD with
Framingham cardiovascular risk (CVR) and cardiovascular risk factors (CVRF).

Method: We performed a descriptive cross-sectional study of 407 men, aged 50-65 years
old, in primary care selected by consecutive sampling (January 2007-August 2008) in
Tenerife. In all patients, the ABI [pathological ABI: PAD (ABI<0.9) and ABI>1.3] was
measured. Data on diagnosis of classical CVRF, claudication and absent pulses were
collected, and CVR was quantified according to the Framingham equation.

Results: There were 407 men, with a mean age of 56.8 +4.7 (50-56 years: 50.1%, 57-65
years: 49.9%). CVR>21 was found in 32.7% and CVR <21 in 67.3%; 25.1% were smokers. The
overall prevalence of pathological ABI (ABI<0.9 and >1.3) was 25%: PAD was found in
13.3%, and ABI>1.3 in 12%. PAD was significantly associated with CVR>21 (p=0.004), age
(p=0.008), claudication (p=0.022), absent pulses (p=0.007), and smoking (p=0.013) and
had a nearly significant association with diabetes (p=0.068). In the multivariate analysis,
age and smoking were strongly associated with PAD. In the subgroup with CVR <21 (67.3%),
the prevalence of PAD was 9.9%.

Conclusions: The prevalence of PAD was high. In our study, one in four men aged between
50 and 65 years had a pathological ABI regardless of CVR. Smoking by itself doubles the risk
of PAD. The ABI could be useful in prevention and could improve early detection of
arteriosclerosis.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. and SEA. All rights reserved.

postmenopausia, dialisis, aumento del fibrindgeno, homo-
cisteina y triglicéridos plasmaticos. La mayoria de los
individuos con EAP, tiene al menos un FRCV'>17-19,

(AP) es optimizar el desarrollo de actividades preventivas, y
es el campo de los accidentes cardiovasculares en el que el
médico de familia (MF) se plantea un gran reto para lograr
minimizar su incidencia.

Este estudio se centro en la enfermedad arterial
periférica (EAP), patologia que aumenta las posibilidades
de desencadenar eventos cardiovasculares'™.

La incidencia de EAP teniendo en cuenta la edad y el sexo
sigue una distribuciéon similar a la enfermedad coronaria,
con una relacion hombre-mujer 2:1 en todos los grupos de
edad®.

La prevalencia en la poblacion general es aproximada-
mente del 18%, siendo la edad el principal marcador de
riesgo? 1012,

En menores de 50 afos esta presente en el 1% y oscila del
12 al 17% en mayores de 50. La prevalencia de EAP
asintomatica es de un 70-80%"31¢,

La arteriosclerosis es responsable del 95% de todos los
casos de EAP. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
asociados, son similares a los de la enfermedad cerebro
vascular y cardiopatia isquémica: hipertension arterial
(HTA), diabetes (DM), tabaco, dislipemia (DLP), obesidad,

Entre las pruebas no invasivas para la deteccién precoz de
arteriosclerosis la medida del indice tobillo-brazo (ITB), con
Doppler portatil, permite identificar la obstruccion arterial
proporcionando una evaluacion directa de la lesion arterios-
clerética en el érgano diana'""?%>%2, Esto, junto con las escalas
de evaluacion del riesgo vascular (Framingham, Score)
permiten mejorar la valoracion global del riesgo'"?%23,

Recientes datos indican que un ITB>1,3 por vaso
incompresible o calcificaciéon en pared arterial, se asocia
con un riesgo de mortalidad cardiovascular similar al
de sujetos con un ITB<0,9'®. La EAP, contrariamente a
la enfermedad coronaria y cerebrovascular, esta infradiag-
nosticada y poco tratada, con el consecuente déficit
en el abordaje agresivo de los FRCV en este grupo de
pacientes®13:19:20,

Por ello, el objetivo de este trabajo fue conocer la
prevalencia de EAP (ITB<0,9) y de un ITB patoldgico >1,3,
en varones de atencion primaria (AP). Por otro lado, tratar
de analizar la asociacion de la EAP (ITB<0,9) con el riesgo
cardiovascular Framingham (RCV) y la prevalencia de
tabaquismo y demas FRCV modificables asi como su
potencial asociacion con EAP.
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Material y métodos

Se disef6 un estudio descriptivo transversal en el ambito de
AP del area de salud de Tenerife.

La poblacion diana estaba formada por 407 varones entre
50 y 65 afios, seleccionados segun criterio de edad y sexo
cuando acudian a consulta de AP por cualquier motivo. Los
participantes se eligieron por muestreo no probabilistico
consecutivo desde enero 2007 hasta agosto 2008. Todos
consintieron participar en el estudio.

El tamano muestral se calculd para un nivel de confianza
(IC) del 95%, con una precision del 5% y una prevalencia
estimada menor al 12%.

La recogida de datos se realizd mediante un protocolo
estandarizado en el que se incluyeron las siguientes
variables cuantitativas: edad en afios, valor del ITB y valor
numérico del riesgo cardiovascular global segin Framingham
(RCV).

Los datos se extrajeron de la entrevista con el paciente,
interrogando sobre sus habitos y la presencia o no de FRCV
modificables codificados como variables dicotémicas aten-
diendo a su criterio diagndstico.

A todos se les calculd el indice de masa corporal (IMC) tras
pesar y tallar, mediante la formula peso/talla?, considerando
obesidad un IMC>30.

Se encuadré como fumador, siguiendo el criterio de la
OMS de 1998, a todo el que consume o ha consumido uno o
mas cigarrillos a diario al menos los Ultimos 6 meses.

Para el diagndstico de HTA se hallé la media de tres tomas
de tension arterial separadas por un intervalo de una
semana. Se considerd hipertension arterial la obtencion de
cifras mayores de 140/90, asi como todo el que en su
historia clinica ya estaba diagnosticado y/o con tratamiento
antihipertensivo.

Para el diagnostico de diabetes se tuvo en cuenta:
glucemias en ayunas mayores de 126 mg/dl (dos determina-
ciones diferentes), sintomas de hiperglucemia mas glucosa
plasmatica casual superior a 200 mg/dl y glucosa tras 2 h de
sobrecarga oral (SOG) >200mg/dLl. Igualmente se considerd
diabético, si en la historia clinica, el paciente habia sido
diagnosticado y/o tratado.

La hiperlipemia se diagnostico cuando aparecian cifras de
colesterol total y/o triglicéridos mayores de 200 mg/dl y si
tenian diagnostico y/o tratamiento en su historia clinica.

Para la medida del RCV se utilizaron las tablas de calculo
del estudio Framingham, considerando riesgo cardiovascular
alto cifras mayores o iguales a 21, para lo cual se precisaban
datos de la tension arterial sistdlica, el diagndstico de DM,
tabaquismo, las cifras de colesterol total y HDL y la edad.

A cada paciente en declbito supino se le palparon los
pulsos pedios y tibiales posteriores, en ambas piernas,
aplicando el criterio de ausente a la no palpacion de ambos,
y se les implementd un cuestionario (The Edimburgh
Claudication Questionnaire: OMS/Rose) para el diagndstico
de claudicacion intermitente (especificidad 99,8% vy
sensibilidad 67,5%)%*.

Tras la seleccion y recogida de datos los participantes
pasaban a un Unico observador previamente entrenado
acerca del manejo del Doppler y del calculo del ITB. Con
el sujeto en decubito supino y 5min de reposo, se le
determinaba la tension arterial sistolica (TAS) mediante un
doppler portatil unidireccional marca Adecco con una sonda

de 8MHz de frecuencia y esfingomanémetro de mercurio
previamente calibrado, en ambos brazos y tobillos. Se
calculaba el ITB como el cociente resultante de dividir la
mayor de dos tomas de tension arterial sistdlica (TAS),
registradas en ambos tobillos, por la mayor de las dos tomas
registradas en ambos brazos, asi se obtuvieron dos valores
de ITB, uno para cada extremidad inferior (EEIl), y se
seleccioné como definitivo el valor mas bajo?>2,

Como esta establecido se consideré normal un ITB entre
0,9y 1,30. Se definié EAP un ITB inferior a 0,9, y los valores
mayores de 1,3 indicaban calcificacion arterial (vaso no
compresible)?®. Un ITB<0,9 es capaz de detectar una
estenosis de la luz arterial del 50% con una sensibilidad y
especificidad >90% en relacion a la arteriografia?’.

Ademas se considero ITB patologico global la suma del ITB
menor de 0,9 y mayor de 1,3.

En el analisis estadistico, se utilizaron frecuencias para
variables cualitativas y el calculo del intervalo de confianza.
La media y la desviacion estandar (DE) para variables
cuantitativas.

Se elaboro el contraste de hipotesis con el test de Chi
cuadrado y t Student para datos independientes. Posterior-
mente se realizd analisis multivariante mediante regresion
logistica mdltiple.

Resultados

En el estudio participaron 407 varones de los cuales 204
(50,1%) tenian entre 50-56 afos y 203 (49,9%) entre
57-65 anos. La media de edad era 56,8 anos (DE: 4,7). La
media del ITB fue 1,07 (DE: 0,2) y la del RCV 16,33 (DE: 7,4).

La distribucion de los FRCV en la muestra se puede
apreciar en la tabla 1. La prevalencia de RCV>21 fue 32,7%,
los FRCV predominantes eran la DLP (60%) y la HTA (58,8%) y
casi un 10% no presentaba FRCV. Destaca una prevalencia de
EAP (ITB<0,9) del 13,3%, con ausencia de isquemia grado Iv.
Un 12% tenia ITB>1,3 y una prevalencia de ITB patologico
global (ITB<0,9 mas ITB>1,3) del 25%.

En la tabla 2, se refleja una relacion significativa entre la
EAP y el RCV>21 (p=0,004), la edad (p=0,008) y el tabaco
(p=0,013). Aunque no hubo asociacion estadisticamente
significativa (p=0,068), se observo mayor frecuencia de EAP
cuando los participantes presentaban diabetes mellitus y
aparecio una asociacion significativa entre el ITB<0,9 y la
suma de FRCV modificables (p=0,041). Destacando, que de
los 38 sujetos (9,3%) sin FRCV modificables el 19,9% tenia un
ITB patologico global (5,6%, ITB<0,9 y 14,3%, ITB>1,3).

En el subgrupo con RCV <21 (67,3% del total) (tabla 3) la
prevalencia de EAP fue casi del 10% y el 24,1% presentaban
un ITB patoldgico global (14,2%, ITB>1,3y 9,9%, ITB<0,9),
(tabla 3). Es decir, el 16,2% del total de la muestra (n=407),
tenia el RCV<21 y un ITB patologico. Un 13,1% no
presentaba FRCV modificables. En este mismo subgrupo
habia un 60% (n=245) sin HTA, DM ni DLP que tenia una
prevalencia de ITB patologico global del 24,5% (n=60): 9,8%
con ITB<0,9y 14,7% con ITB>1,3 (tabla 3). Se encontrd una
relacion significativa (p=0,047) entre EAP y la suma de
FRCV observandose, que del 13%, sin FRCV el 20,4% tenia un
ITB patologico global (7,4% con ITB <0,9y 13% con ITB>1,3)
(tabla 4).
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Tabla 1  Caracteristicas de la poblacion total n=407 Tabla 3 Caracteristicas subgrupo RCV<21, n=274
(67,3% del total)
Variables Prevalencia Intervalo
(%) de confianza (IC) Variables Prevalencia (%)
RC<21 67,30 EAP:ITB<0,9 9,9%, 1C 95%: 6,5-3,2
RCV>21 32,60 IC 95%: 31,2-34,2% ITB>1,3 14,20
EAP: ITB<0,9: 13,30 IC 95%: 10,1-6,5% ITB patologico global EAP+ITB>1,3 24,10
Grado 1: ITB>0,75 7,60 DLP 55,10
Grado 2: 5,40 HTA 51,10
ITB: 0,41-0,75 Obesidad 43,10
Grado 3: 0,50 Tabaco 20,10
ITB: 0,26-0,40 DM 17,50
Grado 4: ITB: <0,26 0,00 Sin FRCV 13,10
ITB>1,3 12,00 IC 95%: 8,9-5,1% 1FRCV 25,90
ITB patologico global 25,30 IC 95%: 21,1-29,5% 2FRCV 29,90
EAP+ITB>1,3 3FRCV 23,40
ITB normal 74,70 IC 95%: 70,5-78,9% 4 0 mas FRCV 7,70
50-56 afnos 50,10 Sin HTA, DM ni DLP 60 (N=245)
57-65 afnos 49,90 EAP:ITB<0,9 9,80
DLP 60,00 ITB>1,3 14,70
HTA 58,20 ITB>1,3 24,50
Obesidad 46,70 DLP: dislipemia; DM: diabetes; EAP: arteriopatia periférica;
DM 26,80 FRCV: factores de riesgo cardiovascular HTA: hipertension;
Tabaco 25,10 IC: intervalo de confianza; ITB: indice tobillo-brazo.
Sin FRCV 9,30
| FRCV 21,60
2 FRCV 28,20 e
3 FRCV 2480 Tabla 4 Asociacion del ITB en el subgrupo con RCV < 21
4 0 mas FRCV 15,00 Variable EAP ITB>1,3(%) p
Claudicacion 9,90 ITB<0,9 (%)
Ausencia de pulsos 7,10
DM: diabetes; DLP: dislipemia; EAP: arteriopatia periférica; Tabaco 16,40 0,07
FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension; No tabaco 8,20
ITB: indice tobillo-brazo; RCV: riesgo cardiovascular. Sin FRCV 7,40 17,90
1FRCV 33,30 15,40
2FRCV 25,90 33,30 0,047
3FRCV 11,10 30,80
Tabla 2 Asociacion del ITB en el total de la poblacion 4 0 mas FRCV 22,20 2,60
Variable EAP ITB>1,3 p ITB: indice tobillo-brazo; EAP: arteriopatia periférica; FRCV:
%) factores de riesgo cardiovascular.
ITB<0,9
(%) Tras realizar un analisis multivariante con regresion
logistica multiple, nos llamo la atencidén que el tabaco se
igiﬂ 22%;2 22’?8 0,004 relacionaba con el ITB<0,9 (EAP) independientemente de la
Tabaco: (25’1’%) 18:60 0,013 edad (OR: 1,86, p=0,049, IC 95%: 1,004-3,46), casi
No tabaco: (74,9%) 11,50 duplicando en todos los grupos de edad el riesgo de padecer
57-65a: (49,9%) 17,70 0,008 EAP (tabla 5).
50-56a: (50,1%) 8,80 Ademas en la figura 1, se aprecia como el ITB medio aln
DM: (26,8%) 18,30 0,068 estando en valores considerados normales, disminuia siete
) (2L Bl 17252 Lo centésimas puntuales en el grupo de fumadores tanto en el
Claudicacion: (9,9%) 31,30 0,022 total de la muestra (p=0,002), como en el subgrupo con
No claudicacion: (90,10%) 18,10 ) ’
Pulsos ausentes: (7,10%) 14,80 0,007 RCV<21 (p=0,027, p=0,016).
Pulso presentes: (92,9%) 5,10
Sin FRCV: (9,3%) 5,60 14,30 . .. .
1FRCV 20,40 18,40 0,041 Discusion y conclusiones
2FRCV 25,90 34,70
3FRCV 18,50 28,60 La alta prevalencia de EAP encontrada en este trabajo
4 0 mas FRCV: (15%) 29,60 4,10

DM: diabetes; EAP: arteriopatia periférica; FRCV: factores de
riesgo cardiovascular; ITB: indice tobillo-brazo; RCV: riesgo

cardiovascular.

(13,3%) concuerda con otros estudios que muestran una
prevalencia del 6,9% al 21,4%%7:28,

Recientes datos resaltan que un ITB>1,3 se asocia con un
riesgo de mortalidad cardiovascular similar al de sujetos con
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Tabla 5 Asociacion de la EAP y tabaquismo independiente de la edad.
Analisis multivariante B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) IC 95% para EXP(B)
Inferior Superior
Paso 1 (a)
Tabaco 0,623 0,316 3,888 1 0,049 1,864 1,004 3,462
Edad 0,835 0,31 7,257 1 0,007 2,305 1,255 4,233
Constante —3,372 0,548 37,872 1 0 0,034
1,12 - eficiente. El poder predictivo de las ecuaciones o tablas de
1,11 riesgo, no cumple todas las expectativas puestas en ellas, ya
[ 1:89 que al aplicarlas, muchos de los sujetos que desarrollan
1,08 A eventos cardiovasculares no estaban clasificados como de
alto riesgo. Por lo tanto, parece que el Doppler portatil
1,06 - puede ser un método no invasivo indicado como ayuda en la
104 estratificacion del riesgo global y supondria un valor anadido
' B 103 a la estimacion del RCV?.
1,02 |p=0027 1:02 Dado que este estudio es meramente descriptivo, esta
p=0,002 limitado a la dificultad para establecer relacion de
1 — ITB total muestra causalidad. Pero a(n asi, aporta datos que justifican la
0.98 | T R engrupo con ROV ;12; i FRCV utilidad del ITB en cualquier consulta de AP?>3334,
Como resumen destacar:
0,96 T )
Tabaco Sin tabaco e La alta prevalencia encontrada de EAP y de ITB>1,3.
Figura 1 Asociacion del ITB con el tabaco. e Independientemente del RCV y de los FRCV modificables,

un ITB<0,9%>?°. De ahi, la importancia de definir el ITB
patologico global.

Es evidente, como muestra el estudio MERITO I, que la
prevalencia de ITB bajo es mayor en sujetos con RCV alto°.
Esto concuerda con los resultados del presente trabajo
donde la EAP se asocia con el RCV>21.

El hallazgo de un ITB bajo en casos de riesgo moderado,
supondria una reclasificacién a alto riesgo, por lo que
algunos estudios sugieren la medida del ITB ademas de otros
métodos de evaluacion del riesgo, con el fin de mejorar la
estratificacion del riesgo cardiovascular?®2%3"32, En este
trabajo, se observa una alta prevalencia (9,8%) de ITB<0,9
en los participantes con RCV <21 y sin FRCV asociados.

En estudios donde el 30% de la poblacion es fumadora, el
50% de la EAP puede atribuirse al tabaco ya que es un
potente factor de riesgo para la EAP sintomatica, aun mas
que para la enfermedad coronaria®2—>. En concordancia con
ello, este trabajo refleja la fuerte asociacion del tabaco con
la EAP, observando como la presencia del tabaquismo por si
solo casi duplica el riesgo de padecer EAP en todos los casos
independientemente de la edad. Puede verse ademas, como
el ITB disminuye con el tabaco acercandose a valores de
riesgo®.

La mayor rentabilidad en el uso del ITB reside en los casos
con EAP asintomatica, indicando la importancia de una
busqueda exhaustiva de enfermedad vascular en otros
territorios?>3%33,

Las guias de practica clinica en la prevencion cardiovas-
cular recomiendan la estimacion del riesgo global individual
como herramienta basica para realizar una intervencion

uno de cada cuatro sujetos varones de entre 50 y 65 anos
present6 un ITB patologico global.

e Se confirmod, una vez mas, la fuerte relacion de la EAP con
el tabaco, que casi duplica el riesgo de padecerla.

Por ultimo, comentar que es necesario utilizar todas las
herramientas disponibles en nuestro ambito profesional para
mejorar la deteccion precoz de arteriosclerosis, y asi,
establecer estrategias de prevencion no sélo secundarias
sino primarias. De este modo, con un manejo eficiente de los
FRCV, podremos prevenir eventos vasculares y contribuir a
disminuir la morbimortalidad cardiovascular y/o mejorar la
calidad de vida de nuestros pacientes.
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