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RESUMEN

Título: Alteración del ITB en pacientes con riesgo de 
enfermedad arterial periférica en atención primaria. 
Frecuencia y factores asociados.

Objetivos: Determinar la frecuencia de Índice Tobi-
llo Brazo (ITB) alterado en pacientes con riesgo de 
arteriopatía de miembros inferiores, los factores aso-
ciados a su alteración y la evolución temporal de su 
valor en mediciones sucesivas.

Diseño: Descriptivo longitudinal. 

Emplazamiento: Centro de salud urbano. 

Población y muestra: Pacientes con riesgo de arte-
riopatía de miembros inferiores: enfermedad cardio-
vascular (ECV), diabetes mellitus (DM), alto riesgo 
cardiovascular (RCV) (SCORE>5%) y/o clínica 
compatible. Muestreo consecutivo, n=135 (prevalen-
cia esperada 8%, alfa 0.05, precisión 0.95, previsión 
pérdidas 20%). Variable dependiente: ITB. Variables 
independientes: edad, sexo, ECV, DM, Hemoglobina 
glicosilada (HbA1C), Hipertensión arterial (HTA), 
Hiperlipemia (HLP), LDL colesterol (LDL) tabaquis-
mo, índice de masa corporal (IMC), pulsos, trata-
miento. Análisis multivariante: regresión lineal. Nivel 
confianza 95%.

Resultados: Se incluyen 136 pacientes de los cuales 
90 son hombres (66.2%) y 46 son mujeres (33.8%), la 
edad media en 2021 es de 72,2 años, con una desvia-
ción estándar (DS) 7. La prevalencia de ITB alterado 
(ITB <0.9) es del 11%, Los ITB alterados tienen una 
media de 0.7 (DS 0,18). El análisis bivariante muestra 
relación significativa entre ITB alterado y palpación 
de pulsos (p<0.0001). En el análisis multivariante 
(coeficiente determinación 0.977), no incluyendo 
ITB ≥ 1,4, los coeficientes B y sus IC 95% son: edad 
B=0.006 IC95% (0.002-0.010) (p0.003); diabetes 
B=0.289 IC95% (0.1-0.479) (p=0.003); palpación de 
pulsos B= -0.199 IC95% (-0.289- -0.11) (p<0.0001). 

Conclusiones: la prevalencia de ITB alterado en pa-
cientes de alto RCV es alta. Son variables predictoras 
del ITB la edad, la diabetes y la palpación de pulsos. 

112



23

KEYWORDS

Ankle brachial index (ABI); Peripheral vascular 
disease, Cardiovascular disease.

SUMMARY

Title: ABI alteration in patients at risk of peripheral 
arterial disease in primary care. Frequency and asso-
ciated factors.

Objectives: to determine the frequency of altered 
Ankle Brachial Index (ABI) in patients at risk of 
lower limb arteriopathy, the factors associated with 
its alteration and the temporal evolution of its value 
in successive measurements.

Design: longitudinal descriptive.

Setting: urban health center.

Population and sample: patients with risk of arte-
rial disease of the lower limbs: cardiovascular disease 
(CVD), diabetes mellitus (DM), high cardiovascular 
risk (CVR) (SCORE>5%) and/or compatible symp-
toms. Consecutive sampling, n=135 (expected preva-
lence 8%, alpha 0.05, precision 0.95, expected losses 
20%). Dependent variable: ABI. Independent varia-
bles: age, sex, CVD, DM, glycosylated hemoglobin 
(HbA1C), arterial hypertension (AHT), hyperlipide-
mia (HLP), LDL cholesterol (LDL), smoking, body 
mass index (BMI), pulse, treatment. Multivariate 
analysis: linear regression. Confidence level 95%.

Results: 136 patients are included, of whom 90 are 
men (66.2%) and 46 are women (33.8%), the mean 
age in 2021 is 72.2 years, with a standard deviation 
(SD) 7. The prevalence of ABI altered (ITB <0.9) is 
11%. The altered ABI have a mean of 0.7 (SD 0.18). 
The bivariate analysis shows a significant relationship 
between altered ABI and pulse palpation (p<0.0001). 
In the multivariate analysis (determination coe-
fficient 0.977), not including ABI ≥ 1.4, the B coe-
fficients and their 95% CI are: age B=0.006 95% CI 
(0.002-0.010) (p0.003); diabetes B=0.289 95%CI 
(0.1-0.479) (p=0.003); palpation of pulses B= -0.199 
IC95% (-0.289- -0.11) (p<0.0001).

Conclusions: the prevalence of altered ABI in pa-
tients with high CVR is high. The predictors of ABI 
are age, diabetes, and palpation of pulses.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial periférica (EAP) lle-
ga a tener una prevalencia poblacional esti-
mada entre el 3-12% (19), siendo sus prin-
cipales factores de riesgo la edad >70 años, 
tabaquismo, diabetes, síntomas de claudica-
ción de esfuerzo o dolor de reposo y pre-
sencia de arterioesclerosis en otras localiza-
ciones (1). La EAP se considera un fuerte 
marcador de la existencia de enfermedad 
aterosclerótica en otros territorios vascula-
res (cerebrales y coronarios especialmente) 
por lo que su detección permite establecer 
medidas previas a la aparición de eventos 
cardiovasculares (2).

La detección precoz de la EAP en la larga 
fase asintomática puede ponerse de mani-
fiesto mediante la realización del Índice To-
billo Brazo (ITB) como prueba de primera 
línea, no invasiva, inocua, objetiva, repro-
ducible, de bajo coste (3-6). Para un valor 
<0,9 permite diagnosticar la EAP en asin-
tomáticos con una sensibilidad del 95% y 
una especificidad del 99% para detectar una 
estenosis mayor del 50% (4). En pacientes 
de centros de atención primaria en nuestro 
país se encontró una prevalencia de ITB al-
terado del 7,6% (10,2% en hombres y 5,3% 
en mujeres) (5).

Su uso no está recomendado como cribado 
poblacional en asintomático, pero existe 
evidencia de su utilidad en grupos de riesgo 
(presencia de EAP, enfermedades cardio-
vasculares, enfermedad renal crónica, dia-
betes) así como en el seguimiento de úlce-
ras en extremidad inferior y su tratamiento 
(6-8,19).

Su alteración permite reclasificar a los pa-
cientes hacia categorías de RCV alto por 
encima del determinado por los índices de 
riesgo utilizados en la clínica, sobre todo en 
mujeres en las que un ITB<0,9 aumenta su 
clasificación como de alto riesgo un 78% 
mediante Framingham, un 151% con RE-
GICOR y un 50% con SCORE (7).     V BN

El ITB se comportaría como un predictor 
independiente de mortalidad cardiovascu-
lar, así como un marcador de enfermedad 
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arteriosclerótica en general, en pacientes 
con factores de riesgo (8,9).

Hay pocos estudios longitudinales sobre 
el ITB. Se conoce que, debido a ser la ar-
terioesclerosis una enfermedad progresiva, 
el ITB puede deteriorarse y cambios de un 
15% indican progresión de la enfermedad 
(7,10). Queda por establecer el compor-
tamiento de este parámetro en mediciones 
sucesivas en el seguimiento clínico habitual 
de pacientes del alto riesgo cardiovascular, 
así como el plazo de tiempo en el que pue-
dan producirse modificaciones y los facto-
res asociados a las mismas.

El objetivo de esta investigación es determi-
nar la frecuencia de ITB alterado en pacien-
tes de alto riesgo cardiovascular en atención 
primaria, describir la evolución de medi-
ciones sucesivas del ITB y valorar factores 
asociados al valor del ITB.

MATERIAL Y MÉTODOS

El ámbito del estudio correspondió a un 
centro de salud urbano que atiende a una 
población de 34000 pacientes. 

El diseño fue descriptivo longitudinal. 

Los sujetos de estudio fueron los pacientes 
mayores de dieciocho años con riesgo de 
arteriopatía de miembros inferiores (ECV, 
DM, alto RCV (SCORE>5%) y/o clínica 
sugestiva de isquemia de miembros infe-
riores) atendidos en consultas de atención 
primaria. Se seleccionaron a partir del lista-
do de pacientes incluidos en el programa de 
Riego Vascular y/0 Diabetes Mellitus, apli-
cando los criterios de inclusión.

Como criterios de inclusión se definieron la 
presencia de una o más de las siguientes si-
tuaciones clínicas:

-Diagnóstico de ECV previa en cualquier 
localización. Incluyó:

-Infarto agudo de miocardio (IAM), angor, 
cardiopatía isquémica, cirugía de revascula-
rización coronaria, angioplastia coronaria.

-ECV, ictus accidente isquémico transitorio.

-Arteriopatía obliterante de miembros infe-
riores.

-Insuficiencia renal por nefroangioesclero-
sis o STENT arteria renal.

-Diagnóstico de DM2.

-Clínica sugestiva de isquemia de miembros 
inferiores, recogida en historia clínica.

-RCV alto medido mediante tabla SCORE 
para países de bajo riesgo (11). Permite ca-
tegorizar al paciente según riesgo mortali-
dad cardiovascular> ó < 5% a los 10 años.

-Se consideran de alto riesgo todos los pa-
cientes con ECV, lesión de órgano diana 
(LOD) o DM2.

LOD: Hipertrofia de ventrículo izquier-
do (HVI): por electrocardiografía (ECG) o 
ecocardiografía.

Alteración de la función renal: elevación 
ligera creatinina (1.3-1.5V; 1,2-1,4M), acla-
ramiento de creatinina (ClCr) <60ml/minu-
to (medido o estimado). Microalbuminuria 
(30-300mg/24h; Índice albúmina/Creatini-
na >30-300 mg/gr o μgr/gr, muestra aislada 
método preferible). Confirmar 2-3 determi-
naciones positivas entre 3-6 meses.

Demostración ecográfica de engrosamiento 
de la pared arterial o placas de ateroma. (Al-
gunas guías incluyen demostración radioló-
gica de calcificación vascular).

Dar consentimiento informado a la partici-
pación en el estudio.

Como criterios de exclusión se definieron: 

-Situación clínica local que impida la rea-
lización de la técnica (fractura reciente de 
miembros, vendajes de miembro inferior o 
superior, heridas o procesos cutáneos acti-
vos en las zonas de toma de tensión arterial).

-Situación terminal.

-Situación clínica física o psíquica que no 
permita la participación en el estudio (en-
fermedad mental, trastorno neurocognitivo, 
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hemiplejía, etc.)

El tipo de muestreo fue no aleatorio, a tra-
vés de los listados de pacientes incluidos en 
el proceso de RCV y DM2 a fecha agosto 
2021. Se contactó telefónicamente con los 
pacientes y se les propuso la participación 
en el estudio de forma sucesiva hasta alcan-
zar el tamaño muestral.

Para una prevalencia estimada en ITB pato-
lógico en torno al 8%, se obtuvo un tamaño 
muestral de 113 sujetos para nivel de con-
fianza del 95% y precisión 95%.

Debido a la previsión de pérdidas este tama-
ño muestral se aumentó en un 20%, lo que 
hace un total de 135 sujetos.

Los pacientes se evaluaron de forma indivi-
dualizada dentro del marco de la asistencia 
sanitaria reglada acorde a su patología y/o 
motivo de consulta. Se realizó anamnesis 
con valoración de ECV conocida, despistaje 
específico de factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) (HTA, HLP, tabaquismo, antece-
dentes familiares de cardiopatía isquémica, 
obesidad) exploración clínica (auscultación 
cardiorrespiratoria, toma de tensión arterial, 
inspección de extremidades inferiores, pal-
pación de pulsos periféricos, peso y talla en 
tallímetro y báscula de consulta) y analítica 
con determinación de perfil lipídico, gluce-
mia, HbA1C y microalbuminuria en caso de 
DM2. Se realizó la medición del ITB según 
el procedimiento considerado de elección 
en la actualidad (12,21,22). 

Para la valoración del ITB, el paciente no 
debía efectuar ejercicio físico en los 15 mi-
nutos previos a la prueba, estando en reposo 
en decúbito supino durante 5 minutos antes 
de la medición. Para las mediciones se uti-
liza un manguito convencional de determi-
nación de la presión sanguínea y un aparato 
de Doppler portátil (marca Dopplex con 
sonda de haz amplio EASY-8 de 8 MHz). 

El ITB es la expresión numérica resultado 
de dividir la presión arterial sistólica (PAS) 
de cada tobillo, escogiendo el valor más alto 
entre la arteria pedia y la tibial posterior, 
entre el valor de la PAS más alto de cual-

quiera de las dos arterias braquiales. Así se 
obtienen dos valores de ITB, uno para cada 
miembro inferior, seleccionando como de-
finitivo el más bajo de los dos con fines de 
valoración del riesgo cardiovascular del pa-
ciente.

Se midieron las siguientes variables: edad; 
sexo; presencia de diabetes mellitus (DM), 
hipertensión arterial (HTA), hiperlipemia, 
hábito tabáquico; antecedente de enferme-
dad cardiovascular (ECV): infarto agudo 
de miocardio, angor, cardiopatía isquémica, 
cirugía de revascularización coronaria, an-
gioplastia coronaria enfermedad cerebro-
vascular, ictus, accidente isquémico transi-
torio, arteriopatía obliterante de miembros 
inferiores, insuficiencia renal por nefroan-
gioesclerosis; toma de tratamiento antia-
gregante y/o anticoagulante y tipo de trata-
miento (acetilsalicílico, trifusal, clopidogrel 
o combinado). Como variables analíticas e 
incluyeron el porcentaje de hemoglobina 
glicosilada y el nivel sérico en miligramo/
decilitro de colesterol LDL que junto al Ín-
dice de Masa Corporal (IMC) se valoraron 
simultáneamente a la medición de la varia-
ble dependiente con un decalaje temporal 
máximo de 2 meses. La palpación de pulsos 
distales (pedio y tibial posterior) se realiza 
en el mismo acto de medición del ITB.

La variable dependiente del estudio fue el 
Índice tobillo-brazo como el valor que indi-
ca una razón o índice entre tensión arterial 
sistólica de extremidad superior e inferior, 
medidas según procedimiento explicado an-
teriormente. 

Las mediciones sucesivas se realizaron en 
el curso del seguimiento clínico del pa-
ciente con periodicidad variable; en cada 
valoración se determinaron de nuevo ITB, 
HbA1C, LDL, IMC, palpación de pulsos.

En el análisis univariante se midieron las 
variables cualitativas mediante su porcenta-
je de frecuencia absoluta y su intervalo de 
confianza al 95%, y las variables cuantitati-
vas mediante sus medidas de tendencia cen-
tral (media, mediana, moda) y de dispersión 
(desviación típica y error típico de la media) 
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así como obteniendo el intervalo de confian-
za al 95% para la media.

Para el análisis bivariante se consideró la 
relación entre todas las variables indepen-
dientes y el ITB alterado, excluyendo los 
pacientes con ITB mayor de 1,4 (arterias 
no compresibles, prueba no diagnóstica). Se 
analizó la relación entre variables indepen-
dientes cualitativas e ITB mediante test de 
comparación de medias para muestras in-
dependientes: T de Student si se cumplían 
sus criterios de aplicación. Para analizar la 
relación entre variables cuantitativas e ITB 
se utilizó la correlación de Pearson.

Se realizó análisis multivariante en el que se 
consideró la relación entre todas las varia-
bles de forma simultánea y el ITB alterado 
mediante regresión lineal, excluyendo los 
pacientes con ITB mayor de 1,4 (arterias no 
compresibles, prueba no diagnóstica).

Se utilizó el método paso a paso y se se-
leccionó el modelo que ofrecía mayor coefi-
ciente de determinación R2, es decir, aquel 

que explicaría la mayor parte de la varianza. 

El nivel de confianza se estableció para alfa 
0.05. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 
22.0.

El proyecto contó con la aprobación del Co-
mité de Ética Provincial de Málaga con fe-
cha 21/7/2016.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 136 pacientes cu-
yas características en el momento del estu-
dio se describen en la tabla 1. De los cuales 
17 pacientes tuvieron valores <0,9 de ITB, 
112 pacientes tuvieron valores normales de 
ITB (0,9-1,4) y 7 pacientes tuvieron valores 
de ITB mayores de 1,4.

Respecto a las mediciones sucesivas, 109 
pacientes fueron evaluados en una segunda 
determinación, 25 con una tercera determi-
nación y 10 personas con una cuarta deter-
minación del ITB y resto de variables.

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos

DS= Desviación estándar IC95%=Intervalo de confianza al 95%
DM=diabetes mellitus, HTA=hipertensión arterial, ECV=enfermedad cardiovascular y HLP=hiperlipemia

Valores de ITB: 17 pacientes tuvieron valores <0,9 de ITB, 112 pacientes tuvieron valores normales de ITB (0,9-1,4) y 7 
pacientes tuvieron valores de ITB mayores de 1,4. 

El tiempo entre mediciones ha sido de 3 
años, la primera medición se realizó en 
2010-2011; la segunda medición en 2013-
2014; la tercera medición en 2016-2018, la 
última medición en 2021. 

La tabla 2 muestra los valores medios de es-

tas mediciones sucesivas. 

En el análisis bivariante, se encontró rela-
ción significativa entre resultado del ITB y 
palpación de pulsos (p 0.0001). La media de 
ITB en pacientes con pulsos normales fue 
1,136 (DS 0,15) frente a 0,95 (DS 0,27) en 
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pacientes con pulsos patológicos.

Esta relación se mantuvo evolutivamente en 
las mediciones sucesivas segunda y terce-
ra del ITB. En la segunda determinación la 
media de ITB en pacientes con pulsos nor-
males fue de 1,12 (DS 0,19) y en pacien-
tes con pulsos patológicos 1,030 (DS 0,23), 
p=0,36.

 En la tercera determinación se obtuvo que la 
media de ITB en pacientes con pulsos nor-
males fue de 1,22 (DS 0,16) y en pacientes 
con pulsos patológicos fue 1,007 (DS 0,16) 
p= 0,002).  En el análisis bivariante no se ha 
encontrado relación significativa entre ITB 
y resto de variables (Tabla 3).

Tabla 2. Valores medios de mediciones sucesivas

Tabla 3. Resultado análisis bivariante (EXCLUIDOS ITB >4)

DM= diabetes mellitus, HTA=hipertensión arterial, HLP=hiperlipemia, ECV= enfermedad cardiovascular, HBA1C=he-
moglobina glicosilada, LDL= colesterol con lipoproteínas de baja densidad, IMC= Índice de Masa Corporal.

*Coeficiente correlación de Pearson
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Tabla 4. Resultado del análisis de regresión

En el análisis multivariante se ha realizado 
regresión lineal, considerando la primera 
edición del ITB como variable dependien-
te cuantitativa. Se han eliminado para este 
análisis los casos (n=9) con ITB mayor de 
1,4. El coeficiente de determinación del mo-

delo fue 0.977.
Este análisis de regresión encontró signifi-
cación en la relación entre ITB y edad (p 
0.003), presencia de diabetes (p 0.003) y 
palpación de pulsos (p 0.0001) a igualdad 
del resto de variables (Tabla 4).

Los coeficientes B y su IC95% para estas 
variables fueron B=0.006 IC95% (0.002-
0.010) para la variable edad, B=0.289 
IC95% (0.1-0.479) para la presencia de dia-
betes y B= - 0.199 IC95% (-0.289- -0.11) 
para la palpación de pulsos periféricos.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio, sobre 136 
pacientes, muestran una prevalencia de ITB 
alterado (ITB menor o igual 0.9) del 11% 
(15 casos) de los cuales 11 son varones 
(73.3%) y 4 son mujeres (26.7%).

En otros estudios se han encontrado preva-
lencias de ITB menor o igual 0,9 del 6,4% 
de pacientes con antecedentes cardiovas-
culares o del 7,6% en otro estudio de base 
poblacional realizado en 28 centros de aten-
ción primaria pudiendo influir en estos re-
sultados la edad de los sujetos (35-79 años, 

media 64.22) frente a la mayor edad media 
de nuestros pacientes (72.27 años) (8,12). 
En España los estudios anteriores realizados 
en poblaciones de alto riesgo o selecciona-
das por diferentes factores (sexo masculino, 
fumadores, diabéticos síndrome metabó-
lico o enfermedad cardiovascular previas) 
la prevalencia de alteración del ITB osciló 
entre el 3.9% y el 26.2% según la población 
estudiada (2).

Respecto a lo factores relacionados con ITB 
alterado se ha encontrado que, por cada año 
de aumento de la edad, se incrementa el ITB 
en 0.006. Padecer diabetes ha mostrado un 
aumento del ITB 0,289 respecto a no pre-
sentar esta enfermedad. Ambos hallazgos 
son compatibles con el aumento que pro-
ducen el envejecimiento y la diabetes sobre 
el sistema arterial periférico. El otro factor 
asociado a la alteración del ITB en nuestro 
estudio ha sido la alteración en la palpación 
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de pulsos periféricos que reduce el ITB en 
0,199. 

Estudios recientes sobre ITB han incluido 
variables como el nivel académico, la ca-
pacidad para realizar actividades físicas, el 
número de horas que caminan a la semana, 
la circunferencia de la cintura, el grado de 
hipercolesterolemia, el nivel de triglicé-
ridos, el índice de Framingham, el índice 
REGICOR y el índice SCORE, encontran-
do significación estadística en la capacidad 
de realizar actividad física, el índice de Fra-
mingham, el índice REGICOR y el índice 
SCORE (18).

Analizando las mediciones sucesivas del 
ITB de nuestro estudio (tabla 2) se ha mos-
trado un valor estable del ITB durante las 
tres primeras mediciones si bien debido al 
pequeño tamaño muestras no podemos ex-
traer conclusiones de estos resultados. La 
periodicidad se ha atenido a las recomenda-
ciones actualizadas (13).

Entre las limitaciones del estudio se encuen-
tra que la muestra se ha tomado de un grupo 
de pacientes no aleatorio, lo cual le confiere 
una baja validez externa. El bajo número de 
pacientes en lo que se realizan mediciones 
sucesivas del ITB limita la validez de los 
resultados evolutivos y no permite extraer 
conclusiones hasta estudios futuros con 
mayor número de pacientes en seguimien-
to evaluados. Otro sesgo de información es 
la no consideración de otros tipos de tra-
tamiento antiagregantes y la valoración de 
distintos tratamientos anticoagulantes, así 
como de otros fármacos que pueden modifi-
car el curso de la enfermedad.

Como sesgos de información puede consi-
derarse la falta de medición de otras varia-
bles relacionadas, según la bibliografía, con 
la presencia de ITB patológico, y que serán 
tenidas en cuenta en posteriores análisis (ni-

veles bajos de HDL, historia familiar previa 
de ECV, inactividad física, niveles elevados 
de triglicéridos, perímetro abdominal, tiem-
po de evolución de DM entre otros. Otro 
sesgo de información es que las mediciones 
sucesivas no se han realizado por el mismo 
profesional.

Con la exclusión de mediciones ITB supe-
rior al valor 1,4 para el análisis multivarian-
te se ha actuado como en otros estudios ya 
que el significado clínico y el poder predic-
tor de los Índices de riesgo cardiovascular 
son distintos al grupo de ITB menor o igual 
a 0.9 (8,12).

Nuevos estudios longitudinales con mayor 
número de pacientes podrán valorar si los 
factores asociados al valor del ITB confir-
man este comportamiento.

Como aplicación práctica de este estudio 
puede considerarse la necesidad de utilizar 
el ITB en la práctica habitual de seguimien-
to de pacientes de riesgo en atención prima-
ria, así como su repetición periódica (cada 3 
años) como proponen algunas guías (21,14).

Las conclusiones de nuestro estudio mues-
tran una frecuencia elevada (mayor del 
10%) de ITB alterado en pacientes de alto 
RCV. Un valor bajo de ITB se relaciona 
con la edad, la presencia de diabetes y la 
alteración en la palpación de pulsos, confor-
mándose este método de exploración como 
forma de detectar la afectación arterial peri-
férica en pacientes de alto RCV.
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