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Resumen

Abstract

Introduccion: El indice tobillo-brazo es una herramienta
simple y eficaz para el diagndstico de la enfermedad arterial
periférica, pero ain no ha sido validado para el diagnéstico de
la enfermedad arterial coronaria. El objetivo de este estudio
fue evaluar el desempefio del indice tobillo-brazo para
predecir la enfermedad arterial coronaria en los pacientes
sometidos a angiografia coronaria. Métodos: Se evaluaron
prospectivamente pacientes con sospecha clinica de
enfermedad arterial coronaria con indicacién de angiografia
coronaria. La enfermedad arterial coronaria significativa se
defini6 como una estenosis de = 70% en al menos una
coronaria epicardica mayor o una rama principal. Se traz6 una
curva ROC para establecer el punto de corte del indice tobillo-
brazo que mejor podia predecir la enfermedad arterial
coronaria. Resultados: Fueron estudiados 312 pacientes, con
edades promedio de 57 + 11 afios, siendo que el 50% eran de
sexo masculino. Presentaban enfermedad arterial coronaria
significativa 116 pacientes (37,2%). La medicion del indice
tobillo-brazo en estos pacientes fue significativamente menor
que en aquellos sin enfermedad arterial coronaria (0,88 + 0,14
frente a 0,96 + 0,87; p < 0,01). Un indice tobillo-brazo < 0,87
mostré sensibilidad del 31%, una especificidad del 95,4%, un
valor predictivo positivo del 75,9% y un valor predictivo
negativo del 71,6%. El &rea de la curva ROC fue de 0,73
(intervalo de confianza del 95% 0,67-0,79). Conclusiones: El
indice tobillo-brazo < 0,87 tuvo una alta especificidad para
predecir la enfermedad arterial coronaria significativa.
Considerando su bajo costo y facilidad de uso, la medicion del
indice tobillo-brazo puede ser agregada a la practica clinica
para ayudar en el diagnéstico de la enfermedad arterial
coronaria significativa.

DESCRIPTORES: Aterosclerosis. Enfermedades
cardiovasculares. indice tobillo-brazo. Factores de riesgo.
Angiografia coronaria.

Ankle-Brachial Index as a Predictor of
Significant Coronary Artery Disease in
Patients Undergoing Coronary Angiography

Background: Ankle-brachial index is a simple and effective
tool for diagnosing peripheral artery disease, but has not been
validated for the diagnosis of coronary artery disease. The aim
of this study was to evaluate the ability of ankle-brachial index
to predict coronary artery disease in patients undergoing
coronary angiography. Methods: Patients with clinical
suspicion of coronary artery disease and indication for
coronary angiography were prospectively evaluated.
Significant coronary artery disease was defined as the
presence of stenosis > 70% of at least one major epicardial
coronary artery or any of their major branches. A ROC curve
was developed to define the ankle-brachial index cutoff that
best predicts coronary artery disease. Results: A total of 312
patients were evaluated, mean age was 57 + 11 years and
50% were male. One hundred and sixteen (37.2%) patients
had significant coronary disease. Ankle-brachial index
measurement in these patients was significantly lower than in
those without coronary artery disease (0.88 + 0.14 vs. 0.96 +
0.87; p < 0.01). Ankle-brachial index < 0.87 showed a
sensitivity of 31%, specificity of 95.4%, positive predictive
value of 75.9% and negative predictive value of 71.6%. The
area under the ROC curve was 0.73 (95% confidence interval
of 0.67-0.79). Conclusions: Ankle-brachial index < 0.87 had a
high specificity to predict significant coronary disease.
Considering its low cost and ease of use, measurement of
ankle-brachial index may be incorporated to daily clinical
practice to help diagnose significant coronary artery disease.

DESCRIPTORS: Atherosclerosis. Cardiovascular diseases.
Ankle brachial index. Risk factors. Coronary angiography.
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aterosclerosis es una enfermedad sistémica, que

L no se limita solamente al territorio vascular. La

aenfermedad arterial coronaria (EAC) y la

enfermedad  arterial  periférica (EAP) son

comdnmente encontradas en el mismo paciente’ y esta

condicion est4d asociada a un alto riesgo de eventos
cardiovasculares®®.

En la préctica clinica cardiolégica se recomienda tomar
acciones preventivas,”’ siendo la estratificacion del riesgo y el
tratamiento precoz estrategias de gran importancia para
reducir la enfermedad cardiovascular y sus consecuencias.®

El indice tobillo-brazo (ITB) es una herramienta sencilla y
eficaz utilizada para rastrear la EAP.° Un ITB < 0,90 se
considera anormal, con un 95% de sensibilidad para predecir
una enfermedad vascular periférica con estenosis significativa
en la angiografia.’® Ademas, un ITB < 0,90 se asocia con un
peor prondstico cardiovascular y con el aumento de la
mortalidad por todas las causas.**™ Aunque el ITB es til
para detectar la EAP, su validez para predecir la EAC aln no
esta bien establecida.

El objetivo de este estudio fue evaluar el desempefio del
ITB para predecir la EAC en los pacientes sometidos a
angiografia coronaria.

METODOS

Este protocolo fue aprobado por el comité de ética y
cumple con todos los criterios de investigacion clinica en
nuestro pais. Todos los pacientes analizados recibieron
informacion sobre el estudio y firmaron el correspondiente
consentimiento informado.

Se trat6 de un estudio transversal, para el cual se
seleccionaron pacientes consecutivos derivados para la
realizacion de una angiografia coronaria por sospecha de
EAC. Fueron excluidos los pacientes con angiografia
coronaria previa, ITB > 1,0, enfermedad valvular severa,
sindrome coronario agudo y los que no estuvieron de acuerdo
en firmar el consentimiento informado.

Evaluacion clinica y medicion del indice tobillo-brazo

Los pacientes fueron evaluados clinicamente antes de la
angiografia coronaria a través de examen fisico y anamnesis
con recopilacion de informaciones sobre los factores de riesgo
clasicos para cardiopatia isquémica.

El ITB se midié segun lo recomendado por las actuales
directrices.” La presién sistdlica fue medida en miembros
superiores e inferiores con un dispositivo Doppler vascular
portatil DV610® (MEDMEGA, Franca, San Pablo). Se utilizé la
relacion de la medicibn mas elevada obtenida en la arteria
tibial anterior y/o tibial posterior y la presién sistélica braquial
para calcular el ITB. En el caso de valores discordantes entre
el lado izquierdo y el derecho, se utilizé el valor méas bajo para
el andlisis.

Rev Bras Cardiol Invasiva.
2014;22(4):359-63

Angiografia coronaria

El estandar utilizado para el diagndstico de la estenosis
coronaria fue la angiografia coronaria cuantitativa. Después
de la evaluacion clinica, los pacientes fueron sometidos a una
angiografia coronaria de acuerdo a la técnica de Judkins, a
travées de la arteria femoral. La angiografia coronaria
cuantitativa fue realizada por un investigador independiente.
Se consideré enfermedad coronaria significativa la presencia
de estenosis 2 70% en por lo menos un segmento coronario.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentaron como
promedio y desviacion estandar y se compararon mediante la
prueba t de Student. Las variables cualitativas se presentaron
como nimeros absolutos y porcentajes y se compararon con
la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher,
segun correspondiera. La determinacion del punto de corte
del ITB se realiz6 por la curva ROC (del inglés receiver
operating curve). El andlisis estadistico se realizé utilizando el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
version 15.0 (Chicago, lllinois, EE.UU.).

RESULTADOS

De marzo a diciembre de 2013 fueron incluidos en el
estudio 312 pacientes. La edad promedio fue 57 + 11 afios, el
50% eran de sexo masculino y el 24,4% diabéticos (Tabla 1).
Ciento dieciséis pacientes (37,2%) fueron diagnosticados con
EAC significativa. La medicién del ITB en estos pacientes fue
significativamente menor que en aquellos sin EAC significativa
(0,88 + 0,14 frente a 0.96 + 0.87; p < 0.01).

La especificidad del ITB para predecir una EAC
significativa en pacientes con ITB < 0,87 fue del 95,4%
(intervalo de confianza del 95% — IC 95% 91,7-97,7), con una
sensibilidad del 31% (IC 95% 23,1-39,9) (Figura), el valor
predictivo positivo fue del 75,9% y el negativo de 71,6%.

TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes y factores de riesgo

de la enfermedad arterial coronaria (EAC)

Sin EAC EAC
significativa* significativa  Valor

Caracteristicas (n=196) (n=116) dep
Edad, afios 56+ 11 61+11 <0,01
Sexo masculino, n (%) 76 (38,8) 80(69,00 <0,01
Factores de riesgo para EAC, n (%)

Hipertensién arterial 141 (71,9) 99 (853) <0,01

Diabetes 29 (14,8) 47(40,5) <0,01

Hiperlipidemia 73(37,2) 78(67,2) <0,01

Tabaquismo actual 69 (35,2) 74(63,8) <0,01

Antecedente familiar de

EAC 78(39,8) 50 (43,1) 0,63
ITB<0,87,n (%) 13 (6,6) 44 (37,9) <0,01

* Presencia de estenosis = 70% en una coronaria o rama coronaria
principal. ITB: indice tobillo-brazo.
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También se puede predecir a través del ITB la
probabilidad de que los pacientes sometidos a una
angiografia coronaria presenten lesién coronaria significativa.
Cuando el ITB fue < 0,87, la probabilidad registrada de una
EAC significativa fue del 77,2%. Como se muestra en la Tabla
2, se observd que cuanto menor es el ITB, mayor es la
probabilidad de una EAC significativa.

También se ha creado un modelo que permite la
prediccion de la enfermedad arterial coronaria significativa
asociada con factores de riesgo para EAC con el ITB. Por
ejemplo, los pacientes con un ITB < 0.87 asociado con cuatro
factores de riesgo tenian un 90,5% de probabilidad de una
EAC significativa (Tabla 3).

DISCUSION

Este estudio evalu6 la sensibilidad y especificidad del
ITB para predecir una EAC significativa en pacientes
sometidos a angiografia coronaria.
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Figura. Curva ROC (receiver operating curve) del indice tobillo-brazo
(ITB), en relaciéon con la presencia de estenosis =2 70% en una
coronaria 0 rama coronaria principal en la angiografia coronaria.
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La EAC y EAP son dos grandes problemas de la medicina
moderna debido a la alta mortalidad, disminuciéon de la
esperanza de vida y los impactos sociales y econémicos
asociados que generan.'® La EAC puede estar presente en el
58% de los pacientes con enfermedad arterial periférica
(EAP),"" y esta asociacién esta relacionada con un peor
pronoéstico. Tanto el diagndstico como el tratamiento temprano
son importantes para reducir los eventos cardiovasculares.

El ITB es una herramienta Util para el diagnostico de la
EAP, y un ITB < 0,5 se asocia con la claudicacion al caminar
100 m.* Lee et al.*® demostraron previamente la asociacién
de un ITB bajo con el alto riesgo de eventos cardiovasculares,
cerebrovasculares y muerte. Los pacientes con ITB < 0,90
presentan un mayor riesgo de eventos cardiovasculares, y un
ITB bajo fue considerado predictor independiente de riesgo de
infarto de miocardio fatal, incluso después de ajustarlo para
los factores de riesgo clasicos de EAC. Ademas, el ITB
aument6 significativamente (p < 0,01) el valor predictivo de
infarto de miocardio fatal en comparacion con el modelo que
contiene solamente los factores de riesgo de EAC. Sin
embargo, el ITB no estd plenamente validado para la
deteccion de EAC. Nuestro estudio demostré su utilidad en la
prediccion de lesiones coronarias significativas.

Cuando se utiliza como Unico método de diagnéstico, el
ITB no dispone de la suficiente sensibilidad para predecir una
EAC. Pero, si consideramos un indice < 0,87, la especificidad
fue del 95,4%. Otah et al.?’ demostraron que la enfermedad
arterial de tres vasos o del tronco de la arteria coronaria
izquierda se pueden predecir por el ITB, con una sensibilidad
y especificidad del 85 y 77%, respectivamente. En nuestro
estudio la sensibilidad fue mas baja, pero con mayor
especificidad. Probablemente, la razéon principal de este
resultado fue el criterio de EAC utilizado. Consideramos como
EAC significativa a las estenosis = 70%, mientras que en el
estudio de Otah et al.*® se consideraron EAC todas las
lesiones coronarias. Es posible que estos diferentes criterios
hayan contribuido a estas diferencias en los resultados.

Aunque el ITB en si mismo no tiene alta sensibilidad para
detectar la EAC, cuando ese indice es < 0,87 la probabilidad
de que el paciente tenga una EAC significativa se estima en
77,2%. La asociacion del ITB con los factores de riesgo para
EAC aumenta la probabilidad de lesiones = 70% en la
angiografia coronaria.

TABLA 2
Probabilidad de enfermedad arterial coronaria (EAC) significativa en relacion con el indice tobillo-brazo (ITB)

Sin EAC significativa EAC significativa* Probabilidad de EAC significativa*
ITB (n =196) (n =116) (%) Raz6n de probabilidad
<0,87 13 44 77,2 5,66
0,88-0,92 32 30 43,4 1,58
0,93-0,96 10 5 333 0,84
20,97 141 37 20,9 0,44

* Presencia de estenosis > 70% en una coronaria o rama coronaria principal.
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TABLA 3
Probabilidad de enfermedad arterial coronaria
(EAC) significativa en relacion con el indice
tobillo-brazo (ITB) y los factores de riesgo

coronario*
Ndmero de ITB
factores de
riesgo <0,87 0,88-0,92 0,93-0,96 =20,97
<1 50% 0% 0% 3,6%
(n=4) (n=12) (n=0) (n=55)
2-3 70,6% 47,1% 36,4% 22,2%
(n=234) (n=34) (n=11) (n=99)
24 90,5% 87,5% 25% 56,5%

(n=21) (n=16) (n=4) (n=22)

* La presencia de una estenosis = 70% en una coronaria o rama coronaria principal;

los factores de riesgo coronario correspondieron a hipertension, tabaquismo,
dislipidemia, diabetes mellitus y antecedentes familiares de enfermedad de la arteria

coronaria.

Considerando los pacientes con cuatro o mas factores de
riesgo y con un ITB < 0,87, el 90% tiene EAC significativa.
Esto sugiere que el ITB es mas til cuando se combina con
una evaluacién clinica general. De este modo, la combinacién
de estos elementos permite una probabilidad razonable de
predecir la EAC significativa.

Limitaciones del estudio

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que deben
ser mencionadas. Este fue un estudio transversal con un
pequefio nimero de pacientes. Ademas, la mayoria de los
pacientes tenian factores de riesgo establecidos de
cardiopatia isquémica y fueron remitidos para coronariografia
por sospecha de EAC. Quizads esta muestra representa una
poblacion de alto riesgo con una alta prevalencia de EAC y
pudieron haberse sobrestimado los valores predictivos del
ITB.

CONCLUSIONES

El indice tobillo-brazo < 0,87 presenté una alta
especificidad para predecir la enfermedad arterial coronaria
significativa. Considerando su bajo costo y facilidad de uso,
se debe agregar el indice tobillo-brazo para el examen fisico
como un método util para estratificar el riesgo de la
enfermedad arterial coronaria.
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