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RESUMEN  

Introducción: La retirada de los esfigmomanómetros de mercurio hace necesario validar otros 

instrumentos para determinar la presión arterial en las piernas y poder calcular el Índice tobillo-brazo 

(ITB).  

Objetivos: Conocer la concordancia entre el ITB determinado con un doppler y un 

esfigmomanómetro de mercurio y el determinado con un doppler y un equipo OMRON modelo HEM-

907 (posición manual). Conocer la concordancia entre el ITB y el Índice dedo-brazo (IDB), ambos 

determinados con un doppler y un esfigmomanómetro de mercurio. 

Diseño: Estudio transversal descriptivo de la concordancia entre dos métodos de medición. 

Emplazamiento: Tres centros de atención primaria urbanos de la zona del Barcelonès Nord i 

Maresme. 

Participantes y intervenciones: Pacientes diabéticos tipo 2. Se realizó la determinación del ITB con 

un doppler y un esfigmomanómetro de mercurio y con un doppler y un equipo OMRON HEM-907 

(versión manual). Se determinó también la presión arterial sistólica (PAS) a nivel del primer dedo del 

pie para poder calcular el IDB. 

Resultados: Se incluyeron 211 pacientes (421 extremidades). La concordancia entre el ITB 

determinado con un esfigmomanómetro de mercurio y el determinado con un equipo OMRON fue 

buena (CCI=0,86, índice Kappa ponderat=0,68), mientras que la concordancia entre el ITB y el IDB, 

ambos determinados con un esfigmomanómetro de mercurio, fue más moderada (índice Kappa 

ponderado=0,51). 

Conclusiones: La determinación del ITB con aparato OMRON modelo HEM-907 (posición manual) es 

fiable y permite realizar la determinación de las PAS de manera más sencilla. El IDB aporta una 

exploración muy útil en caso de calcificación de la capa media arterial. 

Palabras Clave: peripheral arterial disease; doppler; blood pressure measurement; ankle; sensitivity 

and specificity. 

 

SUMMARY 

Introduction: The removal of the mercury sphygmomanometer makes necessary to validate other 

instruments to determine the blood pressure in the legs and to be able to calculate the ankle-brachial 

index (ABI).  

Objectives: To know the agreement between the ABI determined with a doppler and a mercury 

sphygmomanometer and the ABI determined with a doppler and an OMRON equipment HEM-907 

model (manual position). To know the agreement between the ABI and the toe-brachial index (TBI), 

both determined with a doppler and a mercury sphygmomanometer. 

Design: Descriptive cross-sectional study of the agreement between two measurement methods. 

Location: Three urban primary healthcare centres in the area of Barcelonès Nord i Maresme. 

Patients and interventions: Type 2 diabetes patients. ABI determination with a doppler and a 

mercury sphygmomanometer and with a doppler and an OMRON equipment HEM-907 model (manual 

version) was carried out. Systolic blood pressure (SBP) in the first toe was also determined in order to 

calculate the TBI. 

Results: 211 patients were included (421 extremities). The agreement between the ABI determined 
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with a mercury sphygmomanometer and with an OMRON equipment was good (ICC=0.86, weighted 

Kappa index=0.68), whereas the agreement between ABI and TBI, both determined with a mercury 

sphygmomanometer, was more moderate (weighted Kappa index=0.51). 

Conclusions: The ABI determination with the OMRON equipment HEM-907 model (manual position) 

is reliable and allows to do the determination of SBP in a more simple. The TBI provides a very useful 

exploration in the case of calcification of the medial artery. 

Key words: peripheral arterial disease; doppler; blood pressure measurement; ankle; sensitivity and 

specificity. 

 

INTRODUCCIÓN 

El Índice tobillo-brazo (ITB) se obtiene al dividir la presión arterial sistólica (PAS) determinada a nivel 

del tobillo para la PAS braquial 1. Son muchos los estudios que se han realizado demostrando su 

validez como método diagnóstico de la arteriopatia periférica (AP) i el seu valor com a marcador de 

risc cardiovascular 2-6. 

Per a poder determinar la PAS a nivel del tobillo es necesario un aparato doppler ya que en esta 

localización no se puede auscultar bien el latido arterial con el fonendoscopio. La determinación del 

ITB mediante un doppler y un esfigmomanómetro de mercurio se consideran la prueba de referencia 

o gold estándar. La retirada de los esfigmomanómetros de mercurio de las consultas sanitarias hace 

necesaria la búsqueda de otros instrumentos que sean fiables y que permitan determinar con 

exactitud la presión arterial (PA) 7. 

Los esfigmomanómetros aneroides utilizan, igual que los de mercurio, la auscultación de los sonidos 

de Korotkoff para determinar la PA, pero son poco fiables, es necesario calibrarlos muy a menudo y 

cuando se estropean la avería  puede pasar desapercibida 8. Se han realizado estudios para conocer la 

fiabilidad de la determinación de la ITB mediante instrumentos de medida automáticos pero la 

sensibilidad que se ha obtenido ha sido muy baja 9, 10. 

Actualmente hay comercializados otros tipos de esfigmomanómetros, los denominados híbridos 11, 

que combinan algunas de las características de los aparatos electrónicos y de los auscultatorios. La 

columna de mercurio es reemplazada por una pantalla electrónica similar a la de los aparatos 

oscilométricos y la PA se determina igual que con los métodos auscultatorios, según los de Korotkoff.  

De los aparatos comercializados por OMRON, el modelo HEM-907, en la posición manual, es un 

instrumento híbrido u permite conocer la presión que se aplica a la extremidad en cada momento. 

Está validado para la determinación de la PA a nivel del brazo 12 pero no se ha publicado ningún 

estudio para conocer la aplicabilidad en la determinación de la PA en las piernas, ni de este aparato ni 

de ningún otro híbrido. 

La determinación de la PA a nivel del primer dedo del pie ya fue descrita por Formijne en 1934 13. No 

existe una prueba que se pueda considerar gold standard, pero su determinación utilizando un 

doppler, un esfigmomanómetro y un manguito especial se considera fiable 14, 15. El índice dedo-brazo 

(IDB) se obtiene al dividir la PAS a nivel del primer dedo del pie por la PAS braquial 1. Hay muy pocos 

estudios publicados, pero los que se han realizado  indican que el IDB y especialmente la PAS a nivel 

del dedo son muy buenos indicadores de AP grave 16-18, y estas determinaciones son especialmente 

útiles en los pacientes con calcificación de la capa media arterial porque la arteria digital casi nunca se 
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calcifica 19. 

Nuestro trabajo tenía dos objetivos. El primer era conocer la concordancia entre el ITB determinado 

con un doppler y un esfigmomanómetro de mercurio y el determinado con un doppler y un equipo 

OMRON modelo HEM-907 (posición manual). El segundo objetivo fue conocer la concordancia entre el 

ITB y el IDB, ambos determinados con un doppler y un esfigmomanómetro de mercurio. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

El estudio se realizó en tres centros de salud urbanos que pertenecen a la zona del Barcelonès Nord i 

Maresme. Los pacientes que se incluyeron en el estudio eran diabéticos tipo 2 de 50 años o más y 

que tenía un médico asignado en uno de estos tres centros. El trabajo se ha realizado con pacientes 

diabéticos tipo 2 porque son los que presentan más prevalencia de AP y también de calcificación de la 

capa media arterial 15 y, por tanto, era más fácil de encontrar valores extremos. El criterios de 

exclusión van ser: pacientes con arritmias cardíacas, antecedentes de intervención para AP, perímetro 

del tobillo igual o superior a 40 cm y no firmar el consentimiento informado. 

Los pacientes se recaptaron aprovechando que venían a una visita a su equipo sanitario. En estas 

visitas se explicaba el estudio al paciente y después de la firma del consentimiento informado era 

citado a una visita programada de una hora de durada. Se citaban dos pacientes diferentes en dos 

consultas próximas. Después  de diez minutos de reposo a una consulta, tranquila y con una 

temperatura agradable, a cada paciente se le determinaba la PAS a nivel de las arterias braquiales, 

pedias y tibiales posteriores derechas e izquierda, utilizando un doppler modelo Dopplex HNE (sonda 

de 8 Mz) y un esfigmomanómetro de mercurio, y también con el mismo y un equipo OMRON modelo 

HEM-907 (posición manual). Estas determinaciones las realizaban dos profesionales sanitarios 

previamente entrenados para el estudio. Primer uno de los profesionales utilizaba un instrumento de 

forma aleatoria y posteriormente, el otro profesional sanitario, que no conocía los valores obtenidos 

en la primera exploración, realizaba las determinaciones con el otro instrumento. Por último se les 

determinaban en las  PAS a nivel del primer dedo de los dos pies. Para las exploraciones se utilizaron 

los manguitos adecuados para cada extremidad 20. Durante la visita también se recogieron las 

siguientes variables: edad, género, antecedentes de HTA, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), 

perímetro del brazo y del tobillo.  

Las dos extremidades de cada paciente se consideraron independientes de manera que cada paciente 

aportaba dos medidas de las PAS y se calculaban dos ITB y dos IDB. Para calcular el ITB se utilizó 

como numerador la PAS más elevada del tobillo (tibial posterior o pedia) y como denominador la PAS 

más elevada de las dos braquiales (brazo control) 1. Para calcular el IDB se dividió la PAS a nivel del 

primer dedo del pie para la PAS del brazo control 1. Se consideró patológico un ITB ≤ 0,90 y un IDB ≤ 

0,60 15. Si el ITB era ≥ 1,40 se etiquetaron de calcificado. Se considera sugestivo de isquemia grave 

un ITB ≤ 0,70 21. 

Para evaluar la concordancia entre los valores de el ITB determinado con un doppler y un 

esfigmomanómetro de mercurio y con un doppler y un equipo OMRON, tratados como dos variables 

cuantitativas, se ha utilizado el coeficiente de correlación intraclase (CCI). La escala que se ha 

utilizado para valorar la fuerza de la concordancia mediante este coeficiente ha estado la siguiente: 

<0,30 concordancia mala o nula, entre 0,31 y 0,50 concordancia pobre, entre 0,51 y 0,70 moderada, 
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entre 0,71 y 0,90 buena y >0,90 concordancia muy buena. Y por esos mismos valores de el ITB 

tratados como dos variables cualitativas se ha utilizado el  índice kappa (k) ponderado con pesos 

cuadráticos. La escala que se ha utilizado en este caso para valorar la fuerza de la concordancia ha 

estado la siguiente: k ≤ 0,20 indica una concordancia pobre, k entre 0,21 y 0,40 concordancia débil, k 

entre 0,41 y 0,60 moderada, k entre 0,61 y 0,80 bona y k entre 0,81 y 1 concordancia muy buena. 

Lo mismo se ha hecho para evaluar la concordancia entre los valores del ITB y el IDB determinados 

con un doppler y un esfigmomanómetro de mercurio. 

 

RESULTADOS 

Se realizó la exploración a 211 pacientes y como las dos extremidades de cada paciente se 

consideraron independientes, en total se estudiaron 421 extremidades, ya que un paciente 

presentaba una amputación del metatarso. La determinación de la PAS a nivel del dedo del pie se 

realizaron en 175 pacientes de estos 211 (350 extremidades). 

La edad media de la muestra fue de 67 años (DE=10), el 51,7% eran mujeres y 98 (47,6%) 

pacientes presentaban un IMC > 30 kg/m2. En la historia clínica constaba el diagnóstico de HTA en 

149 (74,1%) pacientes. 

En 24 (12,1%) pacientes fue necesario utilizar el manguito grande en el brazo porque el perímetro 

era superior a 32 cm y en 7 (3,5%) casos en las extremidades inferiores. Las mujeres tuvieron 

valores del IMC y del perímetro del brazo superiores a de los hombres (p<0,05). Las características 

principales de los pacientes quedan reflejadas en la tabla 1. 

 

DE: Desviación estándar; IMC: Índice de masa corporal; HTA: Hipertensión arterial 

 HOMBRES MUJERES TOTAL 

Número de pacientes   n(%) 102 (48,3) 109 (51,7) 211 (100,0) 

Edad (media (DE)) 66 (10) 68 (9) 67 (10) 

Peso en kg (media (DE)) * 81 (14) 72 (14) 77 (14) 

Talla en cm (media (DE)) * 166 (7) 153 (6) 159 (10) 

IMC en kg/m2 (media (DE)) * 

 

Normalidad (20-25)    n(%) 

Sobrepeso (26-30) 

Obesidad (>30) 

29,4 (4,5) 

 

20 (20,4) 

36 (36,7) 

42 (42,9) 

31,1 (5,7) 

 

21 (19,4) 

31 (28,7) 

56 (51,9) 

30,3 (5,2) 

 

41 (19,9) 

67 (32,5) 

98 (47,6) 

Antecedentes de HTA    n(%) 70 (73,7) 79 (74,5) 149 (74,1) 

Perímetro del brazo en cm * 

(media (DE)) 

 

> 32 cm *          n(%) 

28 (3) 

 

 

4 (4,2) 

29 (4) 

 

 

20 (19,2) 

29 (3) 

 

 

24 (12,1) 

Perímetro del tobillo en cm 

(media (DE)) 

 

> 32 cm            n(%) 

25 (4) 

 

 

5 (5,3) 

25 (4) 

 

 

2 (1,9) 

25 (4) 

 

 

7 (3,5) 

Tabla 1. Características de la muestra de pacientes diabéticos tipus 2 
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* p<0,05 al comparar entre hombres y mujeres con la prueba t de Student (variables cuantitativas) o 

con la prueba de Chi-cuadrado (variables cualitativas) 

 

Las media de las PAS braquiales y a nivel del tobillo y los valores de los ITB e IDB obtenidos se 

pueden ver en la tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 A un paciente sólo se le pudieron realizar las determinaciones en una pierna porque presentaba una 

amputación del metatarso. 
2 Sólo se realizaron las determinaciones de la PAS a nivel del dedo del pie a 175 pacientes (350 

extremidades). 

Tabla 2.  Valores de la presión arterial sistólica  (PAS) braquial y a nivel del tobillo, del índice 
tobillo-brazo (ITB) y del índice dedo-brazo (IDB) de la muestra de pacientes diabéticos tipo 2 

  HOMBRES MUJERES TOTAL 

Número de extremidades 1     n(%) 203 (48,2) 218 (51,8) 421 (100,0) 

PAS braquial con mercurio 141 (18) 139 (16) 140 (17) 

PAS braquial con OMRON 141 (18) 140 (16) 140 (17) 

PAS pedia con mercurio 

en mm Hg (media (DE)) 
155 (34) 160 (25) 158 (30) 

PAS pedia con OMRON 

en mm Hg (media (DE)) 
156 (35) 158 (26) 157 (30) 

PAS tibial posterior con mercurio* en 157 (36) 163 (25) 160 (31) 

PAS tibial posterior con OMRON* 157 (36) 163 (24) 160 (30) 

ITB con mercurio           n(%) 
Normal (0,91 – 1,39) * 
Patológico (= 0,90) * 
Calcificado (= 1,40) 

  

148 (72,9) 

36 (17,7) 

19 (9,4) 

  

192 (88,1) 

4 (1,8) 

22 (10,1) 

  

340 (80,8) 

40 (9,5) 

41 (9,7) 

ITB con OMRON           n(%) 
Normal (0,91 – 1,39) * 
Patológico (= 0,90) * 
Calcificado (= 1,40) 

  

154 (75,9) 

30 (14,8) 

19 (9,4) 

  

190 (87,2) 

7 (3,2) 

21 (9,6) 

  

344 (81,7) 

37 (8,8) 

40 (9,5) 

IDB con mercurio 2         n(%) 
Normal (> 0,60) * 
Patológico (= 0,60) * 

  

120 (74,5) 

41 (25,5) 

  

165 (87,3) 

24 (12,7) 

  

285 (81,4) 

65 (18,6) 
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DE: Desviación estándar; con mercurio: determinación realizada con un doppler y un 

esfigmomanómetro de mercurio; con OMRON: determinación realizada con un doppler y con un 

equipo OMRON modelo HEM-907 (posición manual) 

* p<0,05 al comparar entre hombres y mujeres con la prueba t de Student (variables cuantitativas) o 

con la prueba de Chi-cuadrado (variables cualitativas). 

 

En 40 (9,5%) extremidades se objetivó  un ITB patológico determinado mediante el 

esfigmomanómetro de mercurio y 41 (9,7%) extremidades se consideraron calcificadas. Se encontró 

un número superior de ITB patológicos entre los hombres respecto a las dones (17,7% i 1,8%, 

p<0,05). 

De las 40 extremidades con el ITB patológico determinado mediante el aparato de  mercurio, 9 

(22,5%) presentaban un valor normal con el OMRON y cabeza calcificada. Seis extremidades tenían 

criterios de AP y 11 de calcificación con el OMRON y con mercurio presentaban valores normales. Si 

se tiene en cuenta el punto de corte de el ITB ≤ 0,70, sólo dos piernas dejaban de ser diagnosticadas 

mediante el OMRON.  

La concordancia entre valores del ITB determinado con un esfigmomanómetro de mercurio y el 

determinado con un equipo OMRON va ser buena (CCI = 0,86 e índice  

Kappa ponderado = 0,68). La sensibilidad y la especificidad obtenidas han sido del 77,5% y 98,2% 

respectivamente y el valor predictivo positivo (VPP) del 83,8% y el valor predictivo negativo (VPN) del 

97,3%. La concordancia mejoró al coger como punto de corte un ITB ≤ 0,70, CCI=0,92 e índice 

Kappa ponderado = 0,92. Y la sensibilidad y la especificidad también fueron mejores (99,5% y 

100,0% respectivamente), igual que el VPP y el VPN, 100% y 99,4% respectivamente. 

En 65 (18,6%) extremidades el IDB fue ≤ 0,60, de las cuales en 25 (38,5%) ya se había encontrado 

un ITB patológico, pero en 34 (52,3%) el ITB había sido normal y 6 (9,2%) presentaban criterios de 

calcificación con el ITB. 

La concordancia entre valores del ITB y el IDB ambos determinados con un esfigmomanómetro de 

mercurio fue más moderada (índice Kappa ponderado = 0,51). La sensibilidad y la especificidad 

también fueron más bajas (86,2 y 87,5% respectivamente), igual que el VPP y el VPN, 38,5% y 

98,6% respectivamente. 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados preliminares de nuestro estudio muestran una buena concordancia entre los valores 

del ITB obtenidos mediante el esfigmomanómetro de mercurio y los obtenidos mediante el aparato 

OMRON, y esta  concordancia es especialmente buena en los valores más bajos correspondientes a 

valores de ITB patológicos (≤ 0,90). 

El aparato OMRON ha presentado una sensibilidad del 77,5% y una especificidad del 98,2%. Una 

sensibilidad tan alta permite que pocos pacientes con la enfermedad queden sin diagnosticar. Los 

resultados so aún mejores si se toma como punto de corte un ITB ≤ 0,70. Un valor de ≤ 0,70 tiene 

una especificidad más elevada para predecir eventos cardiovascular mortales y no mortales que el 

valor ≤ 0,90 (95,4% vs 83,2%) 21 y por tanto son los pacientes con valores ≤ 0,70 los  que no 

tendrán que quedar sin diagnosticar. Presentaron valores normales de ITB con el aparato OMRON solo 
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dos extremidades inferiores de las 14 con ITB ≤ 0,70 determinado mediante mercurio. 

La principal limitación de nuestro trabajo es el tipo de pacientes estudiados. La importante proporción 

de pacientes obesos de nuestra muestra ha dificultado las exploraciones y por tanto también las 

posibilidades de error en la técnica (22, 23). Una muestra de diabéticos, envejecida y obesa, dificulta 

la exploración y por tanto también aumentan las posibilidades de error, pero también permite probar 

el instrumento en condiciones más difíciles.  

La retirada de los esfigmomanómetros de mercurio de las consultas plantea un problema grave 

porqué el ITB ha demostrado su utilidad tanto a la hora de realizar el diagnóstico de AP, como de 

aportar una información valiosa para conocer el riesgo cardiovascular de un paciente. Los 

esfigmomanómetros denominados automáticos, que utilizan el método oscilométrico para determinar 

la PA, han demostrado su fiabilidad en la medida de esta a nivel braquial (11), aunque presentan 

muchos inconvenientes ya que la PA sistólica y diastólica se determinan mediante un cálculo 

algorítmico que no se publica y que varia de un fabricante a otro y por otro la calidad de los aparatos 

también (7). Además, factores externos a la PA pueden alterar estas estimaciones (11). Uno de estos 

factores es la rigidez de las arterias que es superior en las arterias de las piernas que en las 

braquiales. Los pacientes que más se pueden beneficiar de la determinación del ITB, por el gran 

riesgo de AP que sufren, son los ancianos y los diabéticos, pero también son los que presentan con 

más frecuencia calcificación de la capa media arterial (24, 25). Todo eso hace que los instrumentos 

oscilométricos no parezcan los más adecuados para la determinación de la PAS en las piernas. 

Los instrumentos híbridos presentan una serie de ventajas y son los que substituir los 

esfigmomanómetros de mercurio como a gold estàndard en la determinación de la PA (11). Otro 

aspecto a tener en cuenta es que los estudios que se han publicado para conocer el pronóstico y el 

tratamiento de la hipertensión arterial, se han hecho todos utilizando el método auscultatorio y lo 

mismo sucede con el ITB. Siempre se ha utilizado el doppler en los grandes estudios realizados hasta 

ahora. Para todos estos motivos nos planteamos el trabajo con un instrumento híbrido.  

Otro punto a valorar es que el instrumento híbrido nos simplifica la técnica. La determinación del ITB 

no es sencilla, es complicado hinchar y deshinchar el manguito del esfigmomanómetro sin que la 

sonda del doppler cambie de posición y pierda el latido arterial. Con este modelo OMRON, los 

investigadores hemos constatado que la técnica se simplifica porque el hinchado y deshinchado de 

manguito es automático y el explorador solo tiene que estar pendiente la sonda. Además, todo el 

proceso se agiliza y la determinación de las PAS es más rápida. 

En nuestro estudio, el IDB aportó una informació afegida a l’ITB en 40 casos. En 34 casos l’ITB va ser 

normal però l’IDB de la mateixa cama presentava un valor patològic. Aquests casos són suggestius de 

calcificació de la capa mitjana de la paret arterial que produeix valors falsament elevats de la PAS a 

nivell dels turmells i per tant de l’ITB. En els 6 casos que presentaven criteris de calcificació i tenien 

un IDB patològic, aquesta darrera exploració ens ha permès sospitar que la paret arterial està rígida 

però que també hi han problemes a nivell intraluminal arterial. 

L’IDB és una exploració tècnicament més complexa que l’ITB. És necessari més temps per a realitzar-

la i l’habilitat requereix un ensinistrament superior del personal sanitari que l’ha de realitzar. L’IDB no 

ha de substituir a l’ITB, primer perquè encara no s’ha definit el gold estàndard i desprès perquè no 

s’han realitzat estudis de seguiment amb un nombre important de pacients. La nostra recomanació 
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seria realitzar l’IDB en els pacients diabètics amb ITB normal però que presenten una úlcera o uns 

peus de risc amb deformacions, callositats i neuropatia. La segona indicació seria la presència de 

calcificació detectada amb l’ITB. Aquests pacients s’han d’acabar d’estudiar i l’IDB pot ser una molt 

bona exploració en aquests casos. 

 

CONCLUSIONES 

Davant d’aquestes dades es pot aconsellar la utilització de l‘OMRON model HEM-907 (posició manual), 

juntament amb el doppler, per a la determinació de l’ITB, encara que la nostra recomanació és que es 

repeteixi la tècnica en pacients amb valors de l’ITB propers a 0,90, abans de plantejar canvis en els 

objectius de control i en el tractament dels factors de risc cardiovascular, igual que es recomana amb 

els esfigmomanòmetres de mercuri (26). Aquest punt s’hauria de tenir especialment en compte en els 

pacients amb valors de l’ITB ≥ 0,70. 

En resumen, els instruments híbrids junt amb el doppler seria la tècnica que nosaltres proposem per a 

substituir els aparells de mercuri de les consultes per a la determinació de l’ITB i, per tant, afirmem 

que sí, que es pot determinar l’ITB sense utilitzar mercuri. L’IDB aporta informació addicional a la 

determinació de l’ITB en pacients en que aquest es normal però hi ha sospita clínica d’AP greu i pot 

ser una exploració molt útil en cas de calcificació de la capa mitjana arterial. 
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