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A B I L I D A D E S P R Á C T I C A SH

INTRODUCCIÓN

La arteriosclerosis es una enfermedad sistémica, crónica y
progresiva. Sus principales manifestaciones clínicas son la car-
diopatía isquémica, el accidente vasculocerebral y la arterio-
patía periférica (AP). Se denomina AP a la afectación arte-
riosclerótica de las extremidades inferiores (EEII) y, de las
tres, es la menos conocida y estudiada, aunque su diagnósti-
co precoz está justificado por dos motivos. En primer lugar,
la AP puede provocar una importante morbilidad, con dis-
minución de la calidad de vida y riesgo de amputación; por
otra parte, la AP indica presencia de enfermedad arterioscle-
rótica y, por lo tanto, un elevado riesgo de que el paciente
presente un evento coronario o cerebrovascular. Los trabajos
de seguimiento de cohortes realizados y los metaanálisis pu-
blicados han señalado la gran mortalidad cardiovascular (CV)
y total que presentan los pacientes con AP, tanto los sintomá-
ticos como los asintomáticos1.

La prevalencia de la AP varía mucho en función de los
métodos diagnósticos empleados y de la población estudia-
da. En un gran número de personas la enfermedad es asinto-
mática. Se calcula que, por cada paciente sintomático, existen
otros tres enfermos de AP que no presentan clínica. La pre-
valencia de AP, sintomática y asintomática, hallada en dos es-
tudios poblacionales realizados en España ha sido del 4,4%
(individuos entre 35 y 79 años) y 7,6% (> 50 años)2,3.

La AP es más prevalente en varones, en presencia de fac-
tores de riesgo CV asociados, si existen otros territorios afec-
tados y aumenta con la edad.

DIAGNÓSTICO DE LA ARTERIOPATÍA
PERIFÉRICA

El diagnóstico de la AP se puede realizar mediante una
anamnesis y exploración física básicas, pero la sensibilidad de
la claudicación intermitente es muy baja y la palpación de los

pulsos pedios y tibiales posteriores presenta una variabilidad
inter e intraindividual muy elevada.

La claudicación intermitente suele aparecer cuando la en-
fermedad está muy evolucionada y depende de la actividad
física del paciente. La AP es más prevalente a medida que au-
menta la edad y aumenta también la comorbilidad (insufi-
ciencia cardíaca, artrosis, etc.), que impiden que el paciente
alcance la velocidad de la marcha suficiente para desencade-
nar el dolor. En ocasiones es necesario preguntar directamen-
te al paciente, porque puede no consultar al atribuir el dolor
a la edad o a problemas osteoarticulares. Por todo ello, la de-
terminación del índice tobillo-brazo (ITB) será muy útil en
el diagnóstico precoz de la AP.

A pesar de ello, en la evaluación de un paciente no se ha
de obviar ni una anamnesis cuidadosa ni una correcta explo-
ración de los pies. La presencia de una claudicación intermi-
tente típica o la ausencia de ambos pulsos presentan una es-
pecificidad en el diagnóstico de AP cercana al 100%.

DETERMINACIÓN DEL ÍNDICE 
TOBILLO-BRAZO

En una circulación normal, la presión arterial sistólica
(PAS) en los tobillos es igual o discretamente superior a la
PAS determinada en la arteria braquial. Cuando se divide la
PAS encontrada en el tobillo entre la braquial, el valor debe-
rá ser igual o superior a 1. Si se produce una estenosis arte-
rial, la PAS distal disminuirá y, por lo tanto, la PAS en el to-
billo será menor y la división entre ambas presiones será
inferior a 1. Un ITB < 0,90 se considera diagnóstico de AP.
Un ITB > 1,40 es sugestivo de calcificación de la capa me-
dia arterial.

PAS más elevada del tobillo 
(pulso pedio o tibial posterior)

ITB = ––––––––––––––––––––––––––––
PAS braquial del brazo control

Índice tobillo-brazo
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Se obtienen dos ITB en cada paciente, uno para cada ex-
tremidad inferior, y se definirá como el ITB del paciente el
valor más bajo.

El fonendoscopio no es útil en la determinación de la
PAS en el tobillo, de modo que el doppler ejercerá sus funcio-
nes para poder oír el latido arterial.

El doppler posee una sonda que es a la vez emisora y re-
ceptora de ondas ultrasónicas. Las ondas se emiten y se reci-
ben a una frecuencia distinta después de su impacto con los
eritrocitos circulantes. La sonda transforma las ondas en una
señal acústica o en una representación gráfica.

Un ITB bajo es:
• Un marcador sensible de insuficiencia arterial: confir-

ma el diagnóstico de AP y detecta la AP en el pacien-
te asintomático.

• Es un predictor independiente de morbimortalidad
CV y mortalidad total.

Índice tobillo-brazo como método de screening
de la arteriopatía periférica

El ITB permite el diagnóstico de la AP y conocer su gra-
vedad. Los valores anormales de ITB representan una varia-
ble continua y proporcionan una medida aproximada del
grado de oclusión:

• Valores entre 0,70 y 0,90 indican una estenosis moderada.
• Valores < 0,40 indican una estenosis grave. Un pa-

ciente con un ITB < 0,40 tendrá una elevada proba-
bilidad de presentar dolor en reposo y baja probabili-
dad de curación en caso de que presente una úlcera
isquémica.

Los trabajos realizados sugieren que la progresión de la
AP es idéntica en los pacientes con clínica que en los asinto-
máticos. No hay nada que sugiera que el riesgo local, con una
progresión a isquemia crítica, dependa de la presencia o au-
sencia de síntomas de claudicación intermitente.

El ITB aporta gran información para predecir el pronós-
tico de la pierna, la curación de las úlceras y la supervivencia
del paciente.

Índice tobillo-brazo como predictor independiente
de morbimortalidad cardiovascular y total

La presencia de un ITB < 0,90 incrementa el riesgo de
padecer un evento CV fatal o no fatal entre dos y cinco ve-

ces con respecto a los individuos con ITB normal. La mor-
talidad total también se halla incrementada entre dos y tres
veces4. Un metaanálisis realizado por Doobay et al5. deter-
minó que la especificidad del ITB para predecir un evento
coronario o cerebrovascular era del 92% y del 88,9% para la
mortalidad total (riesgo relativo [RR] respectivos; intervalo
de confianza [IC] 95%: 2,5 [1,4-4,4]; 2,4 [1,7-3,4] y 5,6
[3,4-9,1]).

A diferencia de las tablas de riesgo CV, que como su
nombre indica dan información sobre el riesgo, el ITB está
indicando la presencia de enfermedad con lesiones signifi-
cativas. En un metaanálisis6 publicado en el año 2008 y que
tenía como objetivo determinar si el ITB puede mejorar la
predicción del riesgo CV medido mediante las tablas de
Framingham, se llegó a la conclusión de que incluir el ITB
en la estratificación del riesgo CV determinado mediante
Framingham obligaría a reclasificar la categoría de riesgo y
a modificar el tratamiento en aproximadamente el 19% de
los varones y el 36% de las mujeres.

En nuestro medio, el estudio realizado por Alzamora et
al2. halló que es necesario realizar la exploración a 18 varo-
nes o a 29 mujeres para encontrar un paciente con riesgo
CV elevado.

Validez y reproducibilidad del índice 
tobillo-brazo

El ITB ha sido validado comparándolo con la angiogra-
fía para determinar su sensibilidad y especificidad en varios
estudios.

La sensibilidad del ITB para detectar estenosis > 50% en
las arterias de las EEII es del 90-95% y la especificidad del
98-100%, con un valor predictivo positivo de 90%, y negati-
vo de 99%. La fiabilidad de la exploración aumenta cuanto
más bajos son los valores obtenidos1.

La reproducibilidad del ITB, realizado por personal en-
trenado, es aproximadamente de 0,10. Se acepta que cambios
± 0,15 (0,10, si se acompañan de cambios en la clínica) no
sugieren un error en la técnica y harán pensar en la progre-
sión de la enfermedad1.

Indicaciones

El ITB es un método simple, barato y válido para realizar
el diagnóstico de AP. Se deberá dar prioridad a la técnica en
función de los recursos de que disponga cada profesional.A
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la hora de priorizar, se tendrán en cuenta los pacientes que
se pueden beneficiar más de la técnica (tabla 1).

Pacientes con una elevada prevalencia 
de arteriopatía periférica

• Pacientes de 50-69 años con algún factor de riesgo
CV, especialmente tabaquismo y diabetes mellitus.

• Pacientes de > 70 años.
• Pacientes con síntomas en EEIII que aparecen con el

ejercicio y mejoran con reposo.
• Pacientes con una exploración arterial de EEII anormal.
• Presencia de otros territorios arteriales afectados: la

aterosclerosis es una enfermedad generalizada y la
afectación de un territorio debe hacer pensar que los
otros también lo están.

Pacientes en los que el valor del índice 
tobillo-brazo puede ser decisivo en el tratamiento 
o la derivación

• Pacientes con exploración o anamnesis dudosa: dolor
en EEII difícil de filiar, exploración de pulsos perifé-
ricos dudosa.

• Diabéticos con deformidades en los pies y/o neuro-
patía periférica: la presencia de AP añadida empeora
el pronóstico del pie diabético.

• Pacientes con úlceras en los tobillos y pies: si hay un
componente isquémico, se deberán derivar siempre al
servicio de cirugía vascular.

• Valoración del riesgo CV: permite una mejor estrati-
ficación del riesgo CV. Puede ser especialmente útil
en los pacientes con un riesgo intermedio.

Limitaciones

La principal limitación del ITB es su determinación en
pacientes con calcificación de Monkeberg. En estos pacien-
tes las arterias no se pueden colapsar ni aplicando presiones
superiores a 300 mmHg y, en otros casos, el flujo se puede
detener sólo si se aplica una fuerza superior a la de la presión
sanguínea y, por tanto, se obtienen PAS falsamente elevadas.
Los diabéticos, los trasplantados renales y los ancianos son los
pacientes con mayor prevalencia de calcificación arterial, pero
también son los que presentan una mayor prevalencia de AP
y, por tanto, los que se pueden beneficiar más de la técnica,
por lo que ni la edad ni la diabetes mellitus representan una
contraindicación para su realización.

Se ha observado que los pacientes con criterios de calci-
ficación también presentan un elevado riesgo CV.

Características de la técnica

El doppler es un instrumento no invasivo y la técnica para
la determinación del ITB es barata y sencilla. El tiempo in-
vertido en toda la exploración para poder determinar el
ITB, cuando se está habituado a su manejo, es de unos 15
minutos. La aceptación por parte de los pacientes y de los
profesionales sanitarios es muy alta.

Para que la técnica sea fiable, como en cualquier otra
habilidad, es necesario un entrenamiento previo de los
exploradores.

Otro aspecto que se ha de destacar es que, en la inter-
pretación de los resultados, se deberán tener en cuenta to-
dos los datos aportados por la anamnesis y el resto de la ex-
ploración física, antes de realizar una derivación o un
cambio en el tratamiento. Un valor del ITB aislado sin te-
ner en cuenta el resto de la información no es útil.

Es recomendable repetir la exploración antes de los tres
meses para asegurar el diagnóstico.

1. Pacientes con alta prevalencia de arteriopatía
periférica:

• Pacientes de 50-69 años con algún factor de riesgo
cardiovascular, especialmente diabetes mellitus 
y tabaquismo

• Pacientes > 70 años

• Presencia de síntomas en las extremidades inferiores
que mejoran con el reposo

• Exploración arterial de las extremidades inferiores
anormal

• Otros territorios arteriales afectados

2. Pacientes que se pueden beneficiar más 
de la técnica:

• Exploración o anamnesis dudosa

• Diabéticos: diagnóstico y seguimiento del pie
diabético

• Pacientes con síntomas o signos sugestivos 
de arteriopatía periférica

• Presencia de úlceras en las extremidades inferiores

• Pacientes con riesgo cardiovascular intermedio-alto

Tabla 1: Prioridad de la técnica
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Material necesario para la determinación del índice
tobillo-brazo

Para la determinación de la PAS en el tobillo se precisa-
rá una consulta tranquila, cómoda y con una temperatura
agradable, además de:

• Un doppler con una sonda de 5-10 MHz (preferible-
mente de 8 MHz).

• Un esfingomanómetro: en todos los trabajos de inves-
tigación realizados para conocer el valor diagnóstico
y pronóstico del ITB se ha utilizado un esfingomanó-
metro de mercurio para determinar las PAS. La reti-
rada de estos esfingomanómetros por motivos ecoló-
gicos obliga a utilizar los anaeroides, cuyo principal
inconveniente es la necesidad de calibración frecuen-
te. Se han realizado estudios para conocer la viabili-
dad de calcular el ITB sin doppler, únicamente con un
esfingomanómetro automático (método oscilométri-
co), pero la sensibilidad es muy baja.

• El brazal del esfingomanómetro es el mismo que se
utiliza para la determinación braquial. Deberá abarcar
el 80% de la circunferencia de la pierna.

• Gel conductor sin sal.
• Otro material: servilletas de papel, bolígrafo, papel,

calculadora.

Pasos que se deben seguir en la determinación 
del índice tobillo-brazo

Para obtener una buena señal es recomendable:
• Que el explorador esté cómodo y el material bien

preparado.
• Apoyar bien la mano, la muñeca y el antebrazo, para

evitar movimientos inadecuados de la sonda con el
inflado del manguito.

• Mantener la sonda en un ángulo de 45-60º respecto
a la superficie de la piel.

• La punta de la sonda debe estar siempre recubierta
de gel.

• Aplicar una presión adecuada de la sonda sobre la piel,
para evitar el colapso arterial o la pérdida del latido.

• El brazal se insuflará 20 mmHg por encima de la de-
saparición del latido arterial y se deshinchará lenta-
mente (2 mmHg/segundo), para conocer el punto
exacto de aparición del flujo arterial que correspon-
derá a la PAS.

Los pasos que se deben seguir para realizar una explora-
ción completa son7:

1. Antes de iniciar la exploración, el paciente deberá
permanecer en reposo (decúbito supino) entre 5 y 10

minutos como mínimo en una habitación tranquila y
con una temperatura agradable.

2. Preparar todo el material necesario: doppler, esfingo-
manómetro, gel, papel, bolígrafo, calculadora.

3. Determinar con un esfingomanómetro automático
las PAS de ambos brazos para conocer cuál es el bra-
zo control. Es importante que el manguito sea del ta-
maño adecuado y su colocación correcta.

4. Colocar el brazal del esfingomanómetro en el brazo
control, asegurando bien que la cámara de aire esté
colocada por encima de la arteria braquial y 2 cm
por encima del pliegue de la articulación. Palpar la
arteria braquial y buscar con la sonda del doppler el
punto donde se oiga mejor el latido arterial.Apoyar
bien la mano, la muñeca y el antebrazo, e inflar el
manguito y desinflar. El primer latido arterial indi-
cará la cifra de la PAS, que deberá ser parecida a la
encontrada mediante el esfingomanómetro automá-
tico.Apuntar.

5. Palpar los pulsos pedios y tibiales posteriores. Para
palpar el pedio izquierdo y el tibial posterior dere-
cho es útil la colocación en el lado derecho del pa-
ciente, y para la palpación del pedio derecho y el ti-
bial posterior izquierdo, en el lado izquierdo.
Realizar la palpación con suavidad para evitar el co-
lapso arterial. Puede ser útil marcar con rotulador el
punto donde se detecta el pulso, sobre todo el pedio,
por su mayor variabilidad anatómica.

6. Colocar el manguito del esfingomanómetro so-
bre el tobillo (con las gomas en posición proxi-
mal) justo por encima de los maléolos y con la
cámara por encima del recorrido de la arteria ti-
bial posterior.

7. Buscar con la sonda del doppler el punto donde se es-
cuche mejor el latido de la arteria pedia derecha.
Apoyar bien la mano, la muñeca y el antebrazo, e in-
flar el manguito. Medir y apuntar la PAS.

8. Repetir el mismo procedimiento con la arteria tibial
posterior derecha y apuntar. Si los valores obtenidos
no son semejantes en ambos pulsos (< 10 mmHg),
es recomendable dejar descansar al paciente y repe-
tir de nuevo la operación.

9. Realizar los mismos pasos en la extremidad inferior
izquierda.

ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA Y DIABETES
MELLITUS

La AP es una de las complicaciones de la diabetes y al
mismo tiempo es un factor etiológico y de mal pronóstico
del pie diabético8,9.
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En la población diabética la prevalencia de AP varía en-
tre el 20% y el 30%. Un 8% de los pacientes diabéticos pre-
senta AP en el momento del diagnóstico y la incidencia acu-
mulada aumenta con la edad y la duración de la diabetes,
hasta alcanzar un 45% a los 20 años de evolución de la enfer-
medad. El riesgo de AP también aumenta con la edad y la
presencia de neuropatía.

La Asociación Americana de Diabetes9 recomienda reali-
zar una exploración para conocer el ITB en todos los pacien-
tes diabéticos mayores de 50 años y en los más jóvenes con
otros factores de riesgo CV o una enfermedad de más de 10
años de evolución.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL SERVICIO 
DE CIRUGÍA VASCULAR

Los criterios de derivación pueden variar según los
recursos sanitarios de cada zona, pero se deberán remi-
tir al cirujano vascular de forma preferente los pacien-
tes con:

• Claudicación intermitente de menos de un mes de
evolución o que refieran empeoramiento brusco
de la claudicación que ya presentaban.

• ITB < 0,50.
• Dolor en reposo o lesión isquémica complicada.

Asimismo, se derivarán los pacientes con una explo-
ración física anómala (ausencia de pulsos periféricos si no
disponemos de doppler o presencia de soplos femorales) y
se deberá valorar la derivación en todos los pacientes que
presenten claudicación intermitente, ITB < 0,70 o ITB
> 1,40.

En la figura 1 queda reflejado el tratamiento y los crite-
rios de derivación del paciente asintomático.

ÍNDICE DEDO-BRAZO

La determinación de la PAS en el primer dedo del pie
y el cálculo del índice dedo-brazo (IDB) ya fueron descri-
tos por Stradness en 1965, el cual observó que tenía una

Figura 1: Actitud que se debe adoptar ante un paciente asintomático

Índice tobillo-brazo en el paciente asintomático

1.Optimizar el control 
de los factores de riesgo
cardiovascular

2.Ejercicio físico

3.Valorar antiagregantes
plaquetarios

4.Normas de autocontrol de
pies y revisiones periódicas

1.Optimizar el control 
de los factores de riesgo
cardiovascular

2.Normas de autocontrol de
pies y revisiones periódicas 

3.Valorar la derivación

0,50-0,90

Derivar

Repetir a los 2-5 años

< 0,50

0,50-0,90

> 0,90

Repetir < 3 meses Repetir < 3 meses

> 0,90

> 1,40
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buena correlación con la angiografía y una repetibilidad
semejante al ITB y que podía ser muy útil en pacientes
con arterias calcificadas, ya que las arterias digitales rara-
mente se calcifican.

El IDB se obtiene al dividir la PAS en el primer dedo (o
segundo) del pie entre la PAS braquial del brazo control:

En caso de isquemia grave, el IDB se correlaciona mejor
que el ITB con el grado de estenosis10.

Un IDB se considera patológico si es < 0,60, pero tam-
bién se utilizan los valores absolutos y una PAS > 30 mmHg
indica un buen pronóstico en caso de úlcera y descarta la
presencia de isquemia crítica.

Características de la técnica y material necesario

La técnica es rápida, sencilla y barata, y aporta mucha in-
formación, que se deberá añadir a toda la que ya disponemos
del paciente.

El material necesario para su determinación es:
• Un pequeño manguito que abarque la circunferencia

de la base del dedo.
• Un esfingomanómetro.
• Un doppler con una sonda de 8 MHz.

Los pasos que se han de seguir son los mismos que en
la determinación del ITB (véase la figura 2).

Es muy importante mantener los pies calientes du-
rante toda la exploración y se aconseja realizar una pe-
queña presión en el dedo antes de iniciar la insuflación
del brazal.

Indicaciones

• Sospecha de calcificación de Monkeberg: es especial-
mente útil en los pacientes con criterios de calcifica-
ción arterial o en los que presentan un ITB normal,
pero se sospecha que es falsamente elevado.

• Pronóstico del pie de riesgo: especialmente si el pa-
ciente presenta una úlcera en EEII.

• Imposibilidad para la determinación de la PAS en el
tobillo por la presencia de úlceras dolorosas.

• Los expertos recomiendan realizar la técnica en pacien-
tes de alto riesgo, como son los diabéticos que tengan
un ITB normal pero una úlcera o un pie de riesgo con
deformaciones, callosidades y/o neuropatía.

CONCLUSIONES

Como conclusión se puede afirmar que el doppler es un ins-
trumento muy sencillo de manejar y asequible. Permite la de-
terminación del ITB y del IDB, que aportan gran información
a la hora de realizar el diagnóstico de la AP y decidir la conduc-
ta terapéutica que se debe seguir y el momento de la derivación.

PAS primer o segundo dedo del pie
IDB = ––––––––––––––––––––––––––––––– 

PAS braquial del brazo control
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