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RESUMEN 
Introducción. Los pacientes con claudicación intermitente presentan elevada incidencia de 
enfermedad coronaria, pero frecuentemente son asintomáticos. 
 
Objetivo. Determinar la prevalencia de Arteriopatia Periférica Silente en una población con Factores de 
Riesgo Cardiovascular (FRCV) y la forma de presentación (insuficiencia o calcificación arterial). Analizar 
la repercusión de la enfermedad arterial periférica sobre la percepción de calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS). 

 
Diseño y Emplazamiento. Estudio Transversal descriptivo en la Atención Primaria.  

 

Sujetos. 350 pacientes con ≥1 FRCV clásico (tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemia y/o 
diabetes mellitus), sin enfermedad cardiovascular establecida ni clínica de claudicación intermitente y 
con presencia de los pulsos periféricos tibial posterior y pedios. 

 
Mediciones e Intervenciones. Se analizan: edad, sexo, FRCV, exploración vascular de extremidades 
inferiores. Cálculo índice tobillo/brazo (ITB) mediante doppler vascular, y cuestionario EuroQol 5-D de 
valoración de CVRS. El ITB considerando: Normal si ITB entre 0,9-1,4; Insuficiencia arterial si ITB < 
0,9; y calcificación arterial si ITB ≥ 1,4. Análisis estadístico mediante SPSS 15.0, realizando estadística 
descriptiva, prueba de Khi-cuadrado, prueba exacta de Fisher por comparación de proporciones, y 
prueba t de Student-Fisher por comparación de medias. Análisis de regresión múltiple con nivel de 
confianza del 95 %, considerando diferencias significativas cuando p < 0.05. 

 
Resultados. 350 pacientes. Edad 62,45 años (30–74), 250(71,4%) hombres. FRCV: 39,4% 
tabaquismo, 82,3% hipertensión arterial, 81,4% dislipemia, 42% diabetes. ITB es significativo por el 
diagnóstico de arteriopatía periférica en 26,3% de los que 44,57% se manifiesta como insuficiencia 
arterial y 55,43% como calcificación arterial. La arteriopatía periférica asintomática tiene poca 
repercusión en la calidad de vida de los pacientes. 

 
Conclusiones. La enfermedad arterial periférica se presenta de forma asintomática con una 
prevalencia elevada de la población. Poca relación entre arteriopatía periférica y CVRS.  

 
Palabras clave: Enfermedad cardiovascular, arteriopatía periférica, índice tobillo-brazo, prevención 
primaria y prevención secundaria, calidad de vida relacionada con la salud. 
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ABSTRACT 
Introduction. Patients with intermittent claudication have a high incidence of coronary disease, but 
are often asymptomatic. 

 

Objective. To determine the prevalence of silent peripheral arterial disease in a population with 
Cardiovascular Risk Factors (CRF) and type of presentation (arterial insufficiency or calcification). To 
analyze the impact of peripheral arterial disease on the perceived health related quality of life (HRQL). 

 

Design and Setting. Cross sectional study in primary care.  

 

Subjects. 350 patients with classic CRF (smoking, hypertension, dyslipidemia and diabetes mellitus) 
without clinical cardiovascular disease or intermittent claudication and posterior tibia and feet 
peripheral pulses presents. 

 

Measurements and Interventions. Were analyzed: age, sex, risk factors, and vascular examination 
of lower extremities. Calculation ankle-brachial index (ABI) by vascular Doppler, and EuroQol 5-D to 
evaluate HRQL. ABI is classify considering: Normal if ABI between 0.9 to 1.4; arterial insufficiency if 
ABI <0.9, and arterial calcification if ABI ≥ 1.4. Statistical analysis is performed with SPSS 15.0. 
Descriptive statistics with Chi-square test, Fisher exact test to compare proportions and Student Fisher 
t test, for comparison of means. Multiple regression analysis with a confidence level of 95%, 
considering differences significant when p <0.05.  

 

Results. 350 patients. Age 62.45 years (30-74), 250 (71.4%) males. Cardiovascular risk factors: 
smoking 39.4%, 82.3% hypertension, 81.4% dyslipidemia, 42% diabetes. ITB is significant for the 
diagnosis of peripheral arterial disease in 26.3% of which appears as 44.57% and 55.43% arterial 
insufficiency and arterial calcification respectively. Asymptomatic peripheral arterial disease has little 
impact on quality of life of patients.  

 

Conclusions. Peripheral artery disease occurs without symptoms with a high prevalence of the 
population. Little association between Peripheral artery disease and HRQL. 

  
Keywords: cardiovascular disease, peripheral arterial disease, ankle-brachial index, primary prevention 
and secondary prevention, quality of life related to health 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente se recomienda la utilización del cálculo del riesgo cardiovascular para identificar a los 
sujetos con más riesgo de sufrir un evento cardiovascular en los próximos años, pero probablemente 
esta herramienta sea insuficiente, ya que la mayoría de las tablas se limitan a unos pocos factores de 
riesgo y presentan una sensibilidad que no supera en el mejor de los casos el 50% y un bajo poder 
predictivo para identificar con certeza a los pacientes que sufrirán un episodio cardiovascular fatal o no 
fatal. Entre las nuevas técnicas para la detección de arteriosclerosis subclínica tenemos en la 
actualidad la medida del Índice tobillo-brazo (ITB). Varios estudios epidemiológicos han demostrado 
que los pacientes con clínica de claudicación intermitente presentan una elevada incidencia de 
enfermedad coronaria, siendo esta su primera causa de muerte (1,2). A pesar de esto, sólo una pequeña 
parte de los pacientes con enfermedad arterial obstructiva de los miembros inferiores refiere una 
claudicación intermitente (3), y es frecuente observar a individuos asintomáticos con una disminución 
significativa del flujo sanguíneo de los miembros inferiores, determinado mediante la medida del ITB. 
Un ITB < 0,9 tiene sensibilidad del 95% y especificidad del 99% para identificar enfermedad arterial 
obstructiva en relación con la arteriografía (4).  

Los sujetos con enfermedad arterial oclusiva de los miembros inferiores, aunque cursen de forma 
asintomática, presentan una prevalencia elevada de enfermedad  coronaria y, en menor medida, 
cerebrovascular, ya sea sintomática o asintomática (1-3,5-7). Los sujetos con un ITB bajo presentan un 
mayor número de lesiones ateromatosas, un mayor grueso íntima-media (8,9) y una mayor prevalencia 
de estenosis en la carótida (10). En pacientes con cardiopatía isquémica, un ITB patológico se relaciona 
con una mayor extensión y gravedad de la arteriosclerosis coronaria (9). 

En estudios prospectivos, tanto en población general como en poblaciones seleccionadas de alto riesgo, 
un ITB bajo, generalmente inferior a 0,9, se asocia a un mayor riesgo de mortalidad total (11-15,18), a 
expensas de la mortalidad de origen cardíaco o cardiovascular (11-18), a una mayor incidencia de 
complicaciones coronarias (11,12,15,19) y a una mayor incidencia de ictus (11,15,20-22) a pesar de su valor 
predictivo para las complicaciones cerebrovasculares es probablemente inferior (15).  

El valor predictivo del ITB se mantiene incluso después de controlar la presencia de  otros factores de 
riesgo cardiovascular establecidos (12-16,19,21,23) y su utilización mejora de forma significativa la 
predicción del riesgo obtenida con los  factores de riesgo clásicos (10,19).  

La determinación del ITB mejora la predicción del riesgo obtenido con los factores de riesgo clásicos (11) 
y su valor pronóstico es similar al de un diagnóstico previo de enfermedad cardiovascular y, en algunos 
estudios, incluso mayor que el derivado de la detección  de una estenosis carotídea mediante ecografía 
(21,24). Es un procedimiento barato, preciso y reproducible que no requiere personal especializado. Esta 
gran precisión diagnóstica, junto con su fácil disponibilidad, lo convierte en el método  diagnóstico de 
elección de enfermedad arterial periférica, que en la mayoría de los casos no tiene expresión 
sintomática, y justifica su uso sistemático en la evaluación de pacientes con riesgo de enfermedad 
aterotrombótica (25). La mayor utilidad está en su valor como marcador predictivo independiente de 
mortalidad cardiovascular en pacientes con enfermedad arterial periférica asintomática (26). El análisis 
de la capacidad predictiva de la claudicación intermitente vascular respecto al diagnóstico de una 
arteriopatía periférica, basado en un ITB patológico, muestra una sensibilidad del 14%, una 
especificidad del 96% y unos valores predictivos positivos y negativos del 67% y el 68% 
respectivamente. Esto indica la limitación de la anamnesis para diagnosticar la arteriopatía periférica, 
excepto en los casos de enfermedad más grave (27). Recientemente se ha publicado que la detección de 
un ITB alto es un predictor pronóstico de morbimortalidad tan importante como la presencia de ITB 
bajo (28). La arteriopatía periférica no sólo es un marcador de arteriosclerosis generalizada, sino 
también un signo asociado a un incremento de muerte prematura (29). El ITB además de ofrecer una 
alta sensibilidad y especificidad nos indica también que la enfermedad arterial periférica es poco 
probable si es normal (30).  

La extensa evidencia de que los pacientes con enfermedad arterial periférica tienen riesgo similar que 
los pacientes con enfermedad cardiovascular previa apoya la idea de que estos pacientes deben estar 
incluidos en los grupos de muy alto riesgo es decir, pacientes con enfermedad cardiovascular 
establecida, y tendrán que ser tratados según las actuales guías de prevención secundaria para la 
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enfermedad cardiovascular (31), a la vez que su diagnóstico precoz, cuando el paciente aún está 
asintomático, permite iniciar el tratamiento de forma precoz y mejorar su pronóstico (1,32).  

La búsqueda de la arteriopatía subclínica es una manera de mejorar la selección de pacientes que 
precisan una intervención terapéutica más agresiva, recomendándose pasar al paciente a la categoría 
de riesgo inmediatamente superior, pero sin olvidar nunca que siguen siendo pacientes asintomáticos 
(33).  

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de Arteriopatía Periférica Silent en una 
población con Factores de Riesgo Cardiovascular del Área Mediterránea, y el tipo de enfermedad 
arterial periférica que presentan (insuficiencia o calcificación arterial), y analizar la relación entre la 
enfermedad arterial periférica y la Calidad de Vida relacionada con la Salud. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio transversal descriptivo en el ámbito de Atención Primaria del área mediterránea, en una 
población de riesgo cardiovascular. Se registra edad, sexo, Factores de riesgo cardiovascular (FRCV), 
clásicos a partir de la búsqueda de diagnósticos codificados en las historias clínicas informatizadas de 
la atención primaria (programa Siapwin en el momento del estudio) clásicos hipertensión, diabetes, 
dislipemia, tabaquismo. Exploración física vascular con palpación pulsos periféricos tibiales posteriores 
y pedios. Se realiza un Doppler vascular de extremidades inferiores con el posterior cálculo del ITB 
para el diagnóstico de enfermedad arterial periférica, junto con un cuestionario de Calidad de Vida 
(EuroQol 5-D) (34).  

Criterios de inclusión: pacientes entre 30 y 74 años de edad (para el cálculo del riesgo cardiovascular), 
con al menos uno de los factores de riesgo cardiovascular clásicos. Pacientes en protocolo de 
prevención primaria, por lo tanto, sin enfermedad cardiovascular establecida (Cardiopatía isquémica, 
Enfermedad Vascular Cerebral o Enfermedad Arterial Periférica). Presencia de pulsos arteriales 
periféricos palpables de extremidades inferiores (tibiales posteriores y pedios). Una vez citados, en la 
consulta se explicó en qué consistía el estudio, y se pidió el consentimiento informado oral del paciente 
con el fin de de participar en el estudio.  

Criterios de  exclusión: Menores de 30 y/o mayores de 74 años, patología activa tipo neoplasia, 
enfermedad crónica terminal o enfermedad neurológica degenerativa progresiva que pueda condicionar 
de forma negativa la percepción sobre la calidad de vida relacionada con la salud, la ausencia de pulsos 
arteriales periféricos palpables de extremidades inferiores (tibiales posteriores y pedios) así como la no 
aceptación para participar en el estudio. 

Predeterminación del tamaño de la muestra: 

Al analizar la prevalencia de los FRCV en nuestra población en el momento del estudio (según registro 
de diagnósticos codificados en la historia clínica informatizada) encontramos un 30 % de fumadores, 
20% de hipertensos, 5% de diabéticos, y 12% de dislipémicos. Si tenemos en cuenta que hay 
pacientes que tienen más de un factor de riesgo cardiovascular, y que hay pacientes que ya han 
desarrollado la enfermedad cardiovascular (por tanto, estarían  excluidos del estudio), podemos 
considerar que la prevalencia estimada (p) de pacientes con FRCV entre 30 y 74 años de edad en 
situación de prevención primaria en nuestra población estaría alrededor del 30%. Si consideramos que 
trabajamos con un nivel de fiabilidad (t) del 95% y con un margen error (m) del 5% , y aplicamos la 
fórmula n= t2 x p(1-p) / m2 , nos da una muestra teórica de 322. Si tenemos en cuenta que puede 
existir un infradiagnóstico en los registros de las historias clínicas y teniendo en cuenta las posibles 
teóricas pérdidas que oscilen entre el 10-15 % de la muestra inicial (según lo que se puede extrapolar 
de  otros estudios), obtendríamos una muestra de unos 275 pacientes.  

Exploración vascular de extremidades inferiores mediante doppler vascular. Para realizar el cálculo del 
ITB se utilizaron los siguientes aparatos: Esfigmomanómetro de mercurio y un Doppler vascular BIDOP 
ES – 100V3 mediante una sonda de 5 MHz (BT5M05S8C). ITB = Presión sistólica en la arteria tibial 
posterior o pedia / Presión sistólica humeral. Se obtienen los 2 ITB, utilizando la TAS mayor de la 
obtenida para los 2 brazos y se calcula el ITB de los lados izquierdo y derecho. La interpretación del 
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índice tobillo-brazo: Indicativo de Normalidad si ITB entre 0,9-1,4; Indicativo de arteriopatía periférica 
tipo Insuficiencia arterial si ITB < 0,9; e Indicativo de calcificación arterial si ITB ≥ 1,4.  

Cuestionario euroqol-5d de calidad de vida relacionada con la salud (QVRS): El EuroQol-5D (EQ-5D) es 
un instrumento genérico de medida de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) que se 
puede utilizar tanto en individuos relativamente sanos (población general) como en grupos de 
pacientes con diferentes patologías. Ha sido adaptado y validado para su uso en España. El propio 
individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad para dimensiones (sistema 
descriptivo) y después en una escala visual analógica (EVA) de evaluación más general. El sistema 
descriptivo contiene cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 
dolor / malestar y ansiedad / depresión) y cada una de ellas tiene niveles de gravedad (sin problemas, 
algunos problemas o problemas moderados y problemas graves). Los niveles de gravedad se codifican 
con un 1 si la opción de la respuesta es “no (tengo) problemas”; con un 2 si la opción de respuesta es 
“algunos o moderados problemas”; y con un 3 si la opción de respuesta es “muchos problemas”. La 
combinación de los valores de todas las dimensiones genera números de 5 dígitos, existiendo 243 
combinaciones – estados de salud – posibles, que puedan utilizarse como perfiles. La segunda parte 
del EQ-5D es una EVA vertical de 20 centímetros, milimetrada, que va desde 0 (peor estado de salud 
imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). El uso de la EVA proporciona una puntuación 
complementaria al sistema descriptivo de la autoevaluación del estado de salud del individuo. Para el 
sistema descriptivo el análisis más sencillo es la descripción para dimensiones mediante proporciones 
de individuos con problemas, ya sea en porcentajes de los diferentes niveles de gravedad en cada 
dimensión o bien agregando los niveles 2 y 3 para dar dos categorías de pacientes, con o sin  
problemas, en una determinada dimensión. En el caso de la EVA, el valor otorgado al estado de salud 
global es una medida cuantitativa que permite comparar medias o medianas entre grupos y cambios 
en el tiempo.  

Análisis estadístico: Los datos obtenidos se han analizado mediante el programa estadístico SPSS 
versión 15.0. Se realiza análisis univariante y bivariante mediante las siguientes pruebas estadísticas: 
Variable cualitativa con cualitativa: Comparación de proporciones, Ki-cuadrado, prueba exacta de 
Fisher. Variable cualitativa con cuantitativa: Comparación de medias, t de Student-Fisher. Variable 
cuantitativa con cuantitativa: Correlación, regresión lineal simple (en las tablas se muestran las 
estadísticas utilizadas en cada análisis). Se ha trabajado con un nivel de confianza del 95 % y se han 
considerado diferencias estadísticamente significativas valores de p < 0.05. Análisis multivariante: 
Regresión lineal múltiple. La variable principal fue el diagnóstico de enfermedad arterial periférica y la 
variable secundaria la percepción de calidad de vida relacionada con la salud, mediante stepwise. 
Análisis de regresión logística: se ha realizado regresión logística utilizando la variable dependiente 
para cada una de las variables estudiadas como variable dicotómica. Las variables dependientes que 
hemos analizado han sido: 1.- arteriopatía periférica (si o no). Los resultados los hemos obtenido 
mediante la utilización del método «enter» con un PIN de 0.05 y un POUT de 0.10. 

 
RESULTADOS 

Se seleccionó una muestra de 350 individuos. La exploración física con la valoración vascular de 
extremidades inferiores con el ITB y el cuestionario de calidad de vida fue completado en los 350 
individuos (100% de los resultados en la muestra final).  

La edad media fue de 62,45 años (30 – 74) y una desviación típica de 9,42605. Por sexo: 250 
hombres (71,4%) y 100 mujeres (28,6%). La frecuencia de los FRCV: tabaquismo (39,4%), dislipemia 
(81,4%), hipertensión arterial (82,3%), diabetes mellitus (42%). 

El objetivo principal de este estudio fue valorar la prevalencia de Arteriopatía Periférica en nuestra 
muestra de una población con Factores de Riesgo Cardiovasculares, mediante el ITB. Los resultados 
obtenidos se expresan en la siguiente tabla (tabla 1). Lo cual representa que > 25% de la población 
con FRCV de la población, a pesar de no presentar clínica sospechosa de claudicación intermitente y a 
pesar de tener pulsos periféricos palpables, presentan mediante la exploración con el doppler vascular 
algún  grado de arteriopatía periférica. Los diferentes tipos de arteriopatía periférica se presentan en la 
misma tabla. 
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Los resultados descriptivos del cuestionario Euro-Qol (EQ-5D) con la valoración de las dimensiones 
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor, malestar, ansiedad- depresión y una 
valoración de evolución temporal se expresan en la siguiente tabla (Tabla 2). 
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En el análisis bivariante se analizaron qué variables estudiadas estaban relacionadas con la presencia o 
no de arteriopatía periférica y la relación de las diferentes variables con el tipo de arteriopatía 
periférica: insuficiencia o calcificación arterial. 

La relación entre Arteriopatía Periférica y grupos de edad  agrupada según 3 grupos: 30-54 años, 55-
64 años y 65-74 años de edad respectivamente encontramos una asociación lineal con una p < 0,017. 
Los resultados obtenidos se expresan en la siguiente tabla (Tabla 3). Los resultados entre Arteriopatía 
Periférica y sexo y el tipo de arteriopatía periférica se expresan en la Tabla 3. No hay diferencias en la 
aparición de arteriopatía periférica entre sexos, pero si en la forma de presentación de ésta, 
presentándose en hombres la calcificación arterial como  forma predominante de presentación, 
mientras que en las mujeres se  presenta más frecuentemente como insuficiencia arterial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetros relacionados con la Calidad de Vida: Al analizar la relación entre la presencia de 
Arteriopatía Periférica y las diferentes dimensiones del EQ-5D: movilidad, cuidado personal, actividades 
cotidianas, dolor / malestar y ansiedad/ depresión (tal y como se expresa en la tabla 4), no se 
encuentran diferencias significativas entre la presencia de arteriopatía periférica y cualquiera de las 
dimensiones estudiadas en relación con la calidad de vida relacionada con la salud mediante el 
cuestionario EQ-5D (que expresa sintomatología que podría afectar la calidad de vida). Tampoco se 
encuentran diferencias significativas al analizar la relación entre arteriopatía periférica y la evolución 
temporal.  
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Al analizar los resultados obtenidos en el ITB (insuficiencia arterial o calcificación arterial) si que 
encontramos diferencias estadísticamente significativas en dos dimensiones del EQ-5D: presentan 
mayor problema de movilidad y de realización de las actividades cotidianas, aquellos pacientes que 
presentan arteriopatía periférica en forma de insuficiencia arterial respecto a aquellos que se presentan 
en forma de calcificación arterial, con una significación estadística <0,001 y <0,034 respectivamente 
(Tabla 4).  
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El análisis multivariante se ha realizado mediante la Regresión Logística Binaria, con los siguientes 
objetivos: Analizar qué predice de forma independiente si un individuo tiene arteriopatía periférica y 
qué peso específico individual tienen individualmente las variables a la hora de aumentar el riesgo de 
desarrollar la arteriopatía periférica. En el modelo de regresión hemos entrado las variables: 
Arteriopatía Periférica (variable dependiente) y EuroQol movilidad, EuroQol cuidado personal, EuroQol 
actividades cotidianas, EuroQol dolor/malestar, EuroQol ansiedad/depresión, EuroQol temporal, 
EuroQol EVA (covariables).  

Se ha trabajado con un nivel de confianza del 95 % y se han considerado  diferencias estadísticamente 
significativas valores de p < 0.05. Los resultados se han obtenido mediante la utilización del método 
«enter» con un PIN de 0.05 y un POUT de 0.10. Se ha incluido en el análisis los 350 casos (lo que 
representa el 100% de la muestra). 
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El análisis estadístico resultante del modelo de regresión se expresa en la tabla 5, en la que no se 
presenta significación estadística.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Análisis multivariante. Regresión logística binaria. Relación arteriopatía periférica y Calidad  
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El hecho de no encontrar ninguna significación estadística, junto con el hecho de no encontrar una 
significación estadística a las Pruebas ómnibus sobre los coeficientes del modelo, hace considerar que 
el modelo presentado no es válido.  

No hay ninguna dimensión estudiada mediante el EQ-5D que predisponga al desarrollo de la 
arteriopatía periférica. 

 

DISCUSIÓN 

La prevalencia de un ITB anormal varía en función del tipo de población seleccionada, su edad y la cifra 
de corte que se utilice para considerarlo alterado (2,3). En la población general, y considerando un punto 
de corte de 0,9, la prevalencia es muy dependiente de la edad pero poco del sexo. En nuestro estudio 
la probabilidad de sufrir arteriopatía periférica también aumentaba a medida que aumentaba la edad 
(con una asociación lineal), pero tampoco encontramos diferencias significativas respecto al sexo. 

Varios estudios epidemiológicos han demostrado que los pacientes con clínica de claudicación 
intermitente presentan una elevada incidencia de enfermedad  coronaria, siendo esta su primera causa 
de muerte (1,2). A pesar de esto, tan sólo una pequeña parte de los pacientes con enfermedad arterial 
obstructiva de los miembros inferiores refiere una claudicación intermitente (3), y es frecuente observar 
individuos asintomáticos con una disminución significativa del flujo sanguíneo de los miembros 
inferiores, determinado mediante la medida del índice tobillo-brazo (ITB).  

Se han publicado numerosos estudios respecto a la prevalencia y el valor pronóstico del ITB en la 
población general (35-38). A pesar de esto, son muy escasos los datos  disponibles sobre su prevalencia 
en poblaciones seleccionadas de pacientes con riesgo, sin evento aterotrombótico conocido, que 
posiblemente son los que más se benefician de su aplicación. En el estudio VITAMIN (27) la prevalencia 
encontrada en el subgrupo de pacientes (ingresados) seleccionado fue del 37,9%. El hecho de que se 
trate de pacientes ingresados hace que la prevalencia aumente respecto a nuestro estudio, ya que son 
pacientes de mayor riesgo. 

La arteriopatía periférica se presenta en largas fases iniciales asintomática, e incluso en fases 
posteriores la capacidad predictiva de la claudicación intermitente vascular mediante la anamnesis 
muestra valores predictivos positivos y negativos de tan sólo el 67% y el 68% respectivamente, lo que 
comporta una importante limitación de la anamnesis para diagnosticar la arteriopatía periférica. Por 
otra parte, tal como encontramos en nuestro estudio, la ausencia/disminución de los pulsos periféricos 
o la claudicación intermitente son indicativos de enfermedad arterial obstructiva periférica, pero la 
presencia de pulsos no es sinónimo de un estado adecuado de la circulación arterial en miembros 
inferiores (39). En nuestro estudio todos los pacientes tenían presentes los pulsos periféricos. 

El riesgo cardiovascular tan sólo es necesario calcularlo cuando no existe una enfermedad 
cardiovascular; la presencia de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular o arteriopatía 
periférica lleva implícito, por definición, un riesgo elevado, por tanto aunque en la práctica lo hacemos 
al no diagnosticar la enfermedad arterial periférica, estas herramientas no están elaboradas para esta 
función. 

La primera limitación podría ser el sesgo tanto inter-observador como intra-observador en cuanto a la 
exploración vascular de extremidades inferiores. La exploración física de los pulsos de extremidades 
vasculares y la utilización del doppler vascular requiere una formación previa para su realización. Para 
evitar el sesgo intraobservador el 100% de la muestra ha sido explorada por el investigador principal 
del estudio, que consciente de estos posibles sesgos ha tomado las medidas oportunas con el fin de ser 
muy escrupuloso en sus medidas, intentando evitar diferencias de localizaciones y formas de tomar las 
medidas. Todas las visitas se han realizado en la misma consulta y en la misma posición, tanto por 
parte del investigador como por parte de los individuos de la muestra explorados. Con estas medidas, 
aunque la posibilidad de sesgo existe la hemos intentado minimizar al máximo, y hemos obtenido 
resultados en general equiparables a estudios anteriormente realizados. 

La falta de relación encontrada entre la arteriopatía periférica y la percepción de calidad de vida 
relacionada con la salud podría ser debido a la falta de sintomatología en fases iniciales, lo que provoca 
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que no se tenga la noción y percepción de enfermedad con lo que esto comporta sobre la percepción 
de la calidad de vida. En este estudio el 26,3% de la población con factores de riesgo cardiovascular y 
sin enfermedad cardiovascular establecida presentan Arteriopatía Periférica SILENTE (sin clínica y con 
pulsos periféricos presentes). La arteriopatía periférica es una enfermedad grave que a menudo, en 
fases iniciales, cursa de forma asintomática.  

A pesar de lo que recomiendan muchas guías de práctica clínica, la presencia de pulsos periféricos no 
descarta la presencia de la enfermedad, y por tanto, hay que utilizar otros métodos de diagnóstico 
como el índice tobillo-brazo, método sencillo, de bajo coste, al alcance de la atención primaria, con una 
alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de la enfermedad arterial periférica. En nuestro 
estudio un 26,3% de los pacientes con algún FRCV asintomáticos se beneficiarán de un tratamiento 
intensivo de prevención cardiovascular que no habría sido posible si no se hubiera investigado el ITB.  

La edad, como en otras enfermedades también es un factor para desarrollar la enfermedad, 
presentando asociación lineal a medida que aumenta. Aunque los hombres presentan más casos, no 
hemos encontrado una diferencia significativa entre sexos en nuestro estudio, pero si hemos 
encontrado diferencias en los resultados del ITB, ya que los hombres tienen más calcificación arterial y 
las mujeres presentan mayor porcentaje de insuficiencia arterial. 

La elevada prevalencia de arteriopatía periférica silente en la población con Factores de riesgo 
cardiovascular debería de cambiar la estratificación del riesgo cardiovascular con su implicación sobre 
el tratamiento siguiendo recomendaciones de prevención secundaria. Por tanto, antes de utilizar tablas 
de predicción del riesgo cardiovascular, es necesario realizar una exploración física completa que 
debería incluir, como mínimo en los pacientes con factores de riesgo cardiovascular, la utilización del 
Doppler vascular con el fin de estratificar mejor el riesgo cardiovascular. 

Encontramos poca repercusión de la enfermedad arterial periférica sobre la percepción de calidad de 
vida relacionada con la salud; tan sólo hay ha diferencias estadísticamente significativas en dos 
dimensiones del EQ-5D: movilidad y actividades cotidianas. En ambas esta relación aparece cuando el 
ITB nos orienta hacia la insuficiencia arterial, es decir, presentan mayor problema de movilidad y de 
realización de las actividades cotidianas aquellos pacientes que presentan arteriopatía periférica con 
ITB<0,9. 

La primera aportación del estudio es su sencillez y su posibilidad de aplicación en nuestras consultas de 
atención primaria. El ITB ha demostrado ser una prueba  sencilla, incruenta, de escaso gastos, con una 
gran reproducibilidad en la atención primaria de salud (40). Su determinación mejora la predicción del 
riesgo obtenida con los factores de riesgo clásicos y su valor pronóstico es similar al de un diagnóstico 
previo de enfermedad cardiovascular y, en algunos estudios, incluso mayor que el derivado de la 
detección de una estenosis carótida mediante ecografía (8,24). 

Esta gran precisión diagnóstica, junto con su fácil disponibilidad, lo convierte en el método diagnóstico 
de elección de enfermedad arterial periférica, que en la mayoría de los casos no tiene expresión 
sintomática, y justifica su uso sistemático en la evaluación de pacientes con riesgo de enfermedad 
aterotrombótica (25). Además de su uso en el diagnóstico de enfermedad arterial periférica sintomática, 
la mayor utilidad del ITB está en su valor como marcador predictivo independiente de mortalidad 
cardiovascular en pacientes con enfermedad arterial periférica asintomática (26). 

En la búsqueda de una mejor estratificación del riesgo cardiovascular de nuestros  pacientes, la 
determinación del ITB es una técnica útil con una buena relación gasto/beneficio cuando se realiza en 
poblaciones seleccionadas. El índice ITB además de ofrecer una alta sensibilidad y especificidad nos 
indica también que la enfermedad arterial periférica es poco probable si el índice ITB es normal (30). La 
extensa evidencia de que los pacientes con enfermedad arterial periférica tienen riesgo similar a los 
pacientes con enfermedad cardiovascular previa apoya la idea de que estos pacientes deben estar 
incluidos en los grupos de muy alto riesgo, es decir, pacientes con enfermedad cardiovascular 
establecida, y deberán ser tratados según las actuales guías de prevención secundaria para la 
enfermedad cardiovascular (31).  

En cuanto a posibles líneas futuras de investigación, son necesarios estudios con cohortes de 
seguimiento con el objetivo de valorar los cambios en la QVRS en los pacientes con enfermedad 
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arterial periférica en los diferentes grados de presentación de la enfermedad y con la evolución de la 
misma. 
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