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

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-
flicient 0.977), not including ABI > 1.4, the B coe-
flicients 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.
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INTRODUCCION

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 afios,
tabaquismo, diabetes, sintomas de claudica-
cion 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
aterosclerotica en otros territorios vascula-
res (cerebrales y coronarios especialmente)
por lo que su deteccion permite establecer
medidas previas a la aparicion de eventos
cardiovasculares (2).

La deteccion precoz de la EAP en la larga
fase asintomatica puede ponerse de mani-
fiesto mediante la realizacion del Indice To-
billo Brazo (ITB) como prueba de primera
linea, no invasiva, inocua, objetiva, repro-
ducible, de bajo coste (3-6). Para un valor
<0,9 permite diagnosticar la EAP en asin-
tomaticos con una sensibilidad del 95% y
una especificidad del 99% para detectar una
estenosis mayor del 50% (4). En pacientes
de centros de atencidon primaria en nuestro
pais se encontr6 una prevalencia de ITB al-
terado del 7,6% (10,2% en hombres y 5,3%
en mujeres) (5).

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

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

El ITB se comportaria como un predictor
independiente de mortalidad cardiovascu-
lar, asi como un marcador de enfermedad
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arteriosclerdtica 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 progresion de la enfermedad
(7,10). Queda por establecer el compor-
tamiento de este pardmetro en mediciones
sucesivas en el seguimiento clinico habitual
de pacientes del alto riesgo cardiovascular,
asi como el plazo de tiempo en el que pue-
dan producirse modificaciones y los facto-
res asociados a las mismas.

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

MATERIAL Y METODOS

El ambito del estudio correspondié a un
centro de salud urbano que atiende a una
poblacion de 34000 pacientes.

El disefio fue descriptivo longitudinal.

Los sujetos de estudio fueron los pacientes
mayores de dieciocho afios con riesgo de
arteriopatia de miembros inferiores (ECV,
DM, alto RCV (SCORE>5%) y/o clinica
sugestiva de isquemia de miembros infe-
riores) atendidos en consultas de atencion
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 inclusion.

Como criterios de inclusion se definieron la
presencia de una o mas de las siguientes si-
tuaciones clinicas:

-Diagnéstico de ECV previa en cualquier
localizacion. Incluyo:

-Infarto agudo de miocardio (IAM), angor,
cardiopatia isquémica, cirugia de revascula-
rizacion coronaria, angioplastia coronaria.
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-ECYV, ictus accidente isquémico transitorio.

-Arteriopatia obliterante de miembros infe-
riores.

-Insuficiencia renal por nefroangioesclero-
sis 0 STENT arteria renal.

-Diagnoéstico de DM2.

-Clinica sugestiva de isquemia de miembros
inferiores, recogida en historia clinica.

-RCV alto medido mediante tabla SCORE
para paises de bajo riesgo (11). Permite ca-
tegorizar al paciente segiin riesgo mortali-
dad cardiovascular> 6 < 5% a los 10 afios.

-Se consideran de alto riesgo todos los pa-
cientes con ECV, lesion de 6rgano diana
(LOD) o DM2.

LOD: Hipertrofia de ventriculo izquier-
do (HVI): por electrocardiografia (ECG) o
ecocardiografia.

Alteracion de la funcidn renal: elevacion
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; Indice albimina/Creatini-
na >30-300 mg/gr o pgr/gr, muestra aislada
método preferible). Confirmar 2-3 determi-
naciones positivas entre 3-6 meses.

Demostracion ecografica de engrosamiento
de la pared arterial o placas de ateroma. (Al-
gunas guias incluyen demostracion radiolo-
gica de calcificacion vascular).

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

Como criterios de exclusién se definieron:

-Situacion clinica local que impida la rea-
lizacion de la técnica (fractura reciente de
miembros, vendajes de miembro inferior o
superior, heridas o procesos cutaneos acti-
vos en las zonas de toma de tension arterial).

-Situacion terminal.

-Situacion clinica fisica o psiquica que no
permita la participacioén en el estudio (en-
fermedad mental, trastorno neurocognitivo,
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hemiplejia, 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 contactd telefonicamente con los
pacientes y se les propuso la participacion
en el estudio de forma sucesiva hasta alcan-
zar el tamafio muestral.

Para una prevalencia estimada en I'TB pato-
logico en torno al 8%, se obtuvo un tamafio
muestral de 113 sujetos para nivel de con-
fianza del 95% y precision 95%.

Debido a la prevision de pérdidas este tama-
flo muestral se aument6 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 patologia y/o
motivo de consulta. Se realizd anamnesis
con valoracion de ECV conocida, despistaje
especifico de factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) (HTA, HLP, tabaquismo, antece-
dentes familiares de cardiopatia isquémica,
obesidad) exploracion clinica (auscultacion
cardiorrespiratoria, toma de tension arterial,
inspeccion de extremidades inferiores, pal-
pacion de pulsos periféricos, peso y talla en
tallimetro y bascula de consulta) y analitica
con determinacién de perfil lipidico, gluce-
mia, HbA1C y microalbuminuria en caso de
DM2. Se realiz6 la medicion del ITB segin
el procedimiento considerado de eleccion
en la actualidad (12,21,22).

Para la valoracion del ITB, el paciente no
debia efectuar ejercicio fisico en los 15 mi-
nutos previos a la prueba, estando en reposo
en decubito supino durante 5 minutos antes
de la medicion. Para las mediciones se uti-
liza un manguito convencional de determi-
nacion de la presion sanguinea y un aparato
de Doppler portatil (marca Dopplex[| con
sonda de haz amplio EASY-8 de 8 MHz).

El ITB es la expresion numérica resultado
de dividir la presion arterial sistdlica (PAS)
de cada tobillo, escogiendo el valor mas alto
entre la arteria pedia y la tibial posterior,
entre el valor de la PAS mas alto de cual-
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quiera de las dos arterias braquiales. Asi se
obtienen dos valores de ITB, uno para cada
miembro inferior, seleccionando como de-
finitivo el mas bajo de los dos con fines de
valoracion del riesgo cardiovascular del pa-
ciente.

Se midieron las siguientes variables: edad;
sexo; presencia de diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial (HTA), hiperlipemia,
habito tabaquico; antecedente de enferme-
dad cardiovascular (ECV): infarto agudo
de miocardio, angor, cardiopatia isquémica,
cirugia de revascularizacion coronaria, an-
gioplastia coronaria enfermedad cerebro-
vascular, ictus, accidente isquémico transi-
torio, arteriopatia obliterante de miembros
inferiores, insuficiencia renal por nefroan-
gioesclerosis; toma de tratamiento antia-
gregante y/o anticoagulante y tipo de trata-
miento (acetilsalicilico, trifusal, clopidogrel
o combinado). Como variables analiticas e
incluyeron el porcentaje de hemoglobina
glicosilada y el nivel sérico en miligramo/
decilitro de colesterol LDL que junto al In-
dice de Masa Corporal (IMC) se valoraron
simultaneamente a la medicion de la varia-
ble dependiente con un decalaje temporal
maximo de 2 meses. La palpacion de pulsos
distales (pedio y tibial posterior) se realiza
en el mismo acto de medicion del ITB.

La variable dependiente del estudio fue el
Indice tobillo-brazo como el valor que indi-
ca una razoén o indice entre tension arterial
sistolica de extremidad superior e inferior,
medidas segun procedimiento explicado an-
teriormente.

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

En el andlisis 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 dispersion
(desviacion tipica y error tipico de la media)
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asi como obteniendo el intervalo de confian-
za al 95% para la media.

Para el analisis bivariante se consider6 la
relacion entre todas las variables indepen-
dientes y el ITB alterado, excluyendo los
pacientes con ITB mayor de 1,4 (arterias
no compresibles, prueba no diagndstica). Se
analizo la relacion entre variables indepen-
dientes cualitativas e I'TB mediante test de
comparacion de medias para muestras in-
dependientes: T de Student si se cumplian
sus criterios de aplicacion. Para analizar la
relacion entre variables cuantitativas e ITB
se utilizé la correlacion de Pearson.

Se realiz6 analisis multivariante en el que se
considerd la relacion entre todas las varia-
bles de forma simultanea y el ITB alterado
mediante regresion lineal, excluyendo los
pacientes con I'TB mayor de 1,4 (arterias no
compresibles, prueba no diagndstica).

Se utilizd el método paso a paso y se se-
leccion6 el modelo que ofrecia mayor coefi-
ciente de determinacion R2, es decir, aquel

que explicaria la mayor parte de la varianza.

El nivel de confianza se establecio para alfa
0.05. Se utilizo el paquete estadistico SPSS
22.0.

El proyecto conto con la aprobacion del Co-
mité de Etica Provincial de Malaga con fe-
cha 21/7/2016.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 136 pacientes cu-
yas caracteristicas 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
determinacion, 25 con una tercera determi-
nacion y 10 personas con una cuarta deter-
minacién del ITB y resto de variables.

VARIABLE RESULTADO
Edad Media 72,27 afios (mediana 72,5, moda 69, DS 7) IC95% (71.08-73.46)
Sexo 90 hombres (66,2%) 1C95% (58,2-74,1)

46 mujeres (33,8%) IC95% (25,9-41,8)

Patologias de
riesgo

DM2 104 (76,5%) IC95% (69,3%-83,6%)
HTA 103 (75,7%) 1C95% (68,5%-82,9%)

Antecedente ECV 49 (36%) IC95% (27,9% -44,1%)

HLP 91 (66,9%) IC95% (59%-74,8%)

Fumadores activos 25(18,4%) IC95% (11,9%-24,9%)

Ninguno 47 (34,6%) IC95% (26,6-42,5)

Antiagregante 69 (50,7%) IC95% (42,3-59,1): 88,4% AAS,2,9% trifusal,1,4% clopidogrel,
7,2% combinado.

Anticoagulante 20 (14,7%) 1C95% (8,7-20,6)

Tratamiento
especifico

DS= Desviacion estandar IC95%=Intervalo de confianza al 95%
DM=diabetes mellitus, HTA=hipertension 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  tas mediciones sucesivas.
afnos, la primera mediciéon se realizd en
2010-2011; la segunda medicion en 2013-
2014; la tercera medicion en 2016-2018, la

ultima medicion en 2021.

En el analisis bivariante, se encontro rela-
cion significativa entre resultado del ITB y
palpacion de pulsos (p 0.0001). La media de
ITB en pacientes con pulsos normales fue

La tabla 2 muestra los valores medios de es- 1,136 (DS 0,15) frente a 0,95 (DS 0,27) en
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VARIABLE 12 medicién 23 medicién 32 medicion 42 medicién
(n=135) (n=109) (n=25) (n=10)
indice tobillo brazo (ITB) | 1,0 (DS 0,2)* | 1,0(DS 0,1) 1 (DS 0,2) 0,9(DS 0,2)
Hemoglobina glicosilada | 6.7 (DS 0,9) 6.6 (DS 1,1) 6.5 (DS 0,7) 7.2 (DS 1,5)
(HbA1C) (mmol/L)
(low density lipoproteins) | 111,1 (DS 99,9 (DS 26,0) 77,5 (DS 27,2) 89,0 (DS 35,4)
LDL 35,7)
indice de masa corporal 30,3 (DS 30,7 (DS 5,3) 29,5 (DS 5,2) 29,8 (DS 4,7)
(IMC) Kg/m? 5,18)
Palpacion pulsos Normales 98 | Normales 78 Normales 13 (50%) | Normales 5 (50%)
(72,1%) (71,6%) patologicos patolégicos
patolégicos patolégicos 13(50%) 5(50%)
38 (29,7%) 31(28,4%)

*9 registros de ITB superiores al valor 1.4

DS= Desviacion estandar

pacientes con pulsos patologicos.

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

En la tercera determinacion 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 patolédgicos fue 1,007 (DS 0,16)
p=0,002). En el analisis bivariante no se ha
encontrado relacion significativa entre ITB
y resto de variables (Tabla 3).

VARIABLES | Valor de p
Edad Correlacion edad-ITB=-0.049* 0.571
Sexo Media ITB mujeres=1.09 Media ITB hombres=1.08 0.643
DM Media ITB en DM=1.10 Media ITB no DM=1.02 0.071
HTA Media ITB en HTA=1.07 Media ITB no HTA=1.11 0.371
HLP Media ITB en HLP=1.09 Media ITB no HLP=1.07 0.53
TABACO Media ITB en fumadores=1.03 | Media ITB no 0.157
fumadores=1.09
ECV Media ITB en ECV=1.08 Media ITB no ECV=1.08 0.941
HBa1lc Correlacion HBA1C-ITB=0.109* 0.297
LDL Correlacion LDL-ITB=-0.81* 0.361
IMC Correlacion IMC-ITB=0.056* 0.532
Palpacion Media ITB pulsos Media ITB pulsos 0.0001
pulsos palpables=1.13 patologicos=0.95

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

*Coeficiente correlacion de Pearson
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En el andlisis multivariante se ha realizado
regresion lineal, considerando la primera
edicion del ITB como variable dependien-
te cuantitativa. Se han eliminado para este
andlisis los casos (n=9) con ITB mayor de
1,4. El coeficiente de determinacion del mo-

delo fue 0.977.

Este analisis de regresion encontrd signifi-
cacion en la relacion entre ITB y edad (p
0.003), presencia de diabetes (p 0.003) y
palpacion de pulsos (p 0.0001) a igualdad
del resto de variables (Tabla 4).

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza para
Variable estandarizados estandarizados B al 95%

B Error tip. Beta t Sig. Lim inf Lim sup
SEXO ,063 042 ,034 1,509 136 -,020 146
EDAD en 2021 ,006 ,002 413 3,123 ,003 ,002 ,010
DIABETES MELLITUS ,289 ,095 ,261 3,043 ,003 ,100 479
HIPERTENSION
ARTERIAL ,026 ,043 ,021 ,602 ,549 -,060 113
HIPERLIPEMIA -,002 ,042 -,002 -,050 ,960 -,085 ,081
TABAQUISMO ,053 ,053 ,020 ,998 ,322 -,053 ,158
ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR ,036 ,044 ,018 ,833 ,408 -,051 123
AMBOS PULSOS
PEDIOS PALPABLES -,199 ,045 -,088 -4,428 ,000 -,289 -110
HEMOGLOBINA
GLICOSILADA ,031 ,022 ,195 1,437 ,155 -,012 ,075
LDL-COLESTEROL -,001 ,001 -,053 -,865 ,390 -,002 ,001
INDICE DE MASA
CORPORAL ,006 ,003 ,165 1,743 ,086 -,001 ,012

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
1C95% (0.1-0.479) para la presencia de dia-
betes y B= - 0.199 1C95% (-0.289- -0.11)
para la palpacion 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-
cion primaria pudiendo influir en estos re-
sultados la edad de los sujetos (35-79 afios,
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media 64.22) frente a la mayor edad media
de nuestros pacientes (72.27 afios) (8,12).
En Espana los estudios anteriores realizados
en poblaciones de alto riesgo o selecciona-
das por diferentes factores (sexo masculino,
fumadores, diabéticos sindrome metabo-
lico o enfermedad cardiovascular previas)
la prevalencia de alteracion del ITB oscilo
entre el 3.9% y el 26.2% segln la poblacion
estudiada (2).

Respecto a lo factores relacionados con ITB
alterado se ha encontrado que, por cada afio
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 alteracion del ITB en nuestro
estudio ha sido la alteracion en la palpacion
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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 fisicas, el
nimero de horas que caminan a la semana,
la circunferencia de la cintura, el grado de
hipercolesterolemia, el nivel de triglicé-
ridos, el indice de Framingham, el indice
REGICOR vy el indice SCORE, encontran-
do significacion estadistica en la capacidad
de realizar actividad fisica, el indice de Fra-
mingham, el indice REGICOR vy el indice
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
pequefio tamafio 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 nimero 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 numero de pacientes en seguimien-
to evaluados. Otro sesgo de informacién es
la no consideracién de otros tipos de tra-
tamiento antiagregantes y la valoracion de
distintos tratamientos anticoagulantes, asi
como de otros farmacos que pueden modifi-
car el curso de la enfermedad.

Como sesgos de informacion puede consi-
derarse la falta de medicion de otras varia-
bles relacionadas, segtin la bibliografia, con
la presencia de ITB patologico, y que seran
tenidas en cuenta en posteriores analisis (ni-
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veles bajos de HDL, historia familiar previa
de ECV, inactividad fisica, niveles elevados
de triglicéridos, perimetro abdominal, tiem-
po de evolucion de DM entre otros. Otro
sesgo de informacion es que las mediciones
sucesivas no se han realizado por el mismo
profesional.

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

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

Como aplicacion practica de este estudio
puede considerarse la necesidad de utilizar
el ITB en la préctica habitual de seguimien-
to de pacientes de riesgo en atencion prima-
ria, asi como su repeticion periddica (cada 3
afios) como proponen algunas guias (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
alteracion en la palpacion de pulsos, confor-
mandose este método de exploracion como
forma de detectar la afectacion arterial peri-
férica en pacientes de alto RCV.
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