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Introducción
La ate ros cle ro sis es una en fer me dad in fla ma to ria cró-
ni ca de ori gen mul ti fac to rial que co mien za en la in-
fan cia y ha bi tual men te pro gre sa si len cio sa men te du-
ran te las pri me ras cua tro o cin co dé ca das de vi da(1).
La sin to ma to lo gía aso cia da ge ne ral men te se evi den-
cia cuan do su pro gre sión li mi ta cró ni ca men te el flu jo
san guí neo ha cia un te ji do o cuan do lo ha ce en for ma
agu da co mo re sul ta do de un ac ci den te de pla ca.

Bá si ca men te, el pro ce so ate ros cle ró ti co se sus-
ten ta en dos pro ce sos ín ti ma men te re la cio na dos: la
dis tor sión del equi li brio in gre so/egre so de lí pi dos en
la pa red ar te rial, con su pro gre si va acu mu la ción, y
el es ta ble ci mien to de in fla ma ción pa rie tal cró ni ca.
Otros fac to res esen cial men te he mo di ná mi cos, co-
mo los ni ve les de pre sión ar te rial (PA) ele va da, con-
tri bu yen a de ter mi nar mo di fi ca cio nes (adap ta cio-
nes) in trín se cas en la constitución parietal arterial
(por ejemplo, hiperplasia/hipertrofia).

Los pro ce sos de acu mu la ción de ma te rial, in fla-
ma ción y re mo de la do de ter mi nan au men to del es pe-
sor de la pa red ar te rial, que se dis tri bu ye de ma ne ra
he te ro gé nea en los di fe ren tes te rri to rios (con par ti cu-
lar mo di fi ca ción del es pe sor ín ti ma-me dia ca ro tí deo
[CIMT]). Ade más, tam bién con pre sen ta ción he te ro-
gé nea, en al gu nos si tios es pe cí fi cos los re fe ri dos pro-
ce sos con du cen a la con for ma ción de pla cas de ate ro-
ma. Estos cam bios pue den de ter mi nar obs truc ción de
la luz ar te rial y/o au men to de la ri gi dez pa rie tal. Una
obs truc ción de ter mi na caí da de la PA sis tó li ca (PAS)
en le chos dis ta les a la mis ma, mien tras que el au men-
to de ri gi dez ar te rial aso cia so bream pli fi ca ción de la
PAS en las ar te rias más ale ja das del co ra zón. Re la cio-
nar el ni vel de PAS del to bi llo y del bra zo (ín di ce to bi-
llo-bra zo [ABI]) per mi te de ter mi nar al te ra cio nes fun-
cio na les aso cia das con ate ros cle ro sis.

El ha llaz go de al te ra cio nes pa rie ta les o fun cio-
na les aso cia das a ate ros cle ro sis, así co mo su gra do y
ex ten sión (car ga) son in di ca do res de ries go car dio-
va su lar (RCV)(2). Las guías ac tua les de la prác ti ca
clí ni ca re co mien dan de ter mi nar la exis ten cia de
pla cas de ate ro ma, CIMT y/o ABI en ni ños, ado les-
cen tes y adul tos asin to má ti cos, y en cier tos es ta dos
pa to ló gi cos. El ob je ti vo de es te ar tícu lo es brin dar
in for ma ción útil pa ra una ade cua da in ter pre ta ción
de los re sul ta dos de es tos estudios.

Placas de ateroma y espesor íntima-media
carotídeo: aspectos básicos, clínicos y
epidemiológicos

¿Qué es el espesor íntima-media?
Uti li zan do eco-MB (son das 7 MHz) en pro yec cio nes
en que las ar te rias (ca ró ti da y aor ta hu ma nas) se vi-

sua li za ban lon gi tu di nal men te se des cri bió que en ca-
da pa red ar te rial se veían dos lí neas pa ra le las eco gé ni-
cas se pa ra das por un es pa cio ane coi co o hi poe coi co(3)

(fi gu ra 1). Ese pa trón de do ble lí nea(3), si bien se ob ser-
va ba en am bas pa re des, se de fi nía me jor y con ma yor
re pro du ci bi li dad en la pa red pos te rior. Estu dios ana-
tó mi cos e his to ló gi cos evi den cia ron que las lí neas se
co rres pon dían con el cam bio de im pe dan cia en la in-
ter fa ce luz-ín ti ma y me dia-ad ven ti cia. Así, al es pe sor
com bi na do de la ex pre sión eco grá fi ca de las ca pas ín ti-
ma y me dia se le de no mi nó es pe sor ín ti ma-me dia
(IMT del in glés, in ti ma-me dia thick ness). Su me di-
ción a par tir de imá ge nes eco grá fi cas re pre sen ta ade-
cua da men te los es pe so res rea les de ter mi na dos a par-
tir de aná li sis ana tó mi cos e his to ló gi cos(3,4).

Di ver sas con di cio nes fi sio ló gi cas y pa to ló gi cas
aso cian cam bios en las ca pas ar te ria les que pue den
evi den ciar se y ana li zar se en tér mi nos de cam bios
en IMT. Clí ni ca men te se mide el IMT carotídeo
(CIMT).

¿La existencia de elevado espesor íntima-media
carotídeo define la presencia de aterosclerosis?
Esque má ti ca men te el au men to de CIMT tie ne dos
for mas de pre sen ta ción: a) com pro mi so ar te rial di-
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Aspectos claves a recordar

1. El es pe sor-ín ti ma me dia (IMT, es pe cial men te el ca-
rotí deo, CIMT) co rres pon de al es pe sor de la ca pa ín-
ti ma y me dia ar te rial, las que con eco gra fía mo do B
(eco-MB) se ven co mo un pa trón de do ble lí nea. Clá-
si ca men te, su me di ción se rea li za a par tir de imá ge-
nes ar te ria les lon gi tu di na les (eco-MB) em plean do
soft wa res se miau to má ti cos de re co no ci mien to de
bor des.

2. Ultra so no grá fi ca men te las pla cas de ate ro ma ca ro-
tí deas se de fi nen co mo es truc tu ras in tra pa rie ta les,
anó ma las, que: 1) in va den la luz ar te rial al me nos
0,5 mm; 2) pre sen tan 50% de CIMT que la pa red ve-
ci na, 3) tie nen un IMT 1,5 mm.

3. El ín di ce to bi llo-bra zo (ABI) es el co cien te en tre la
pre sión ar te rial sis tó li ca (PAS) en el to bi llo (o pie) y
en el bra zo, es tan do el pa cien te en po si ción ho ri zon-
tal. Se de ter mi na en re po so y po se jer ci cio.

4. La exis ten cia de: 1) pla cas de ate ro ma, 2) CIMT ele-
va do y/o 3) ABI 0,9 o 1,4 son pre dic to res in de pen-
dien tes de ries go car dio vas cu lar (RCV) y mor ta li dad
car dio vas cu lar (CV) (y de to da cau sa), y úti les pa ra
va lo rar da ño de ór ga no blan co (por ejem plo, en hi-
per ten sión ar te rial) y re cla si fi ca ción del RCV.

5. A di fe ren cia de lo que ocu rre pa ra otros bio mar ca do-
res vas cu la res (por ejem plo, ri gi dez y reac ti vi dad ar-
te rial), las téc ni cas de me di ción pa ra de ter mi nar pla-
cas ca ro tí deas, CIMT y ABI han si do con sen sua das,
si bien se re quie re ma yor con sen so so bre los pro to co-
los de me di ción.

6. Ni ve les de re fe ren cia/nor ma li dad de va lo res ab so-
lu tos y ta sas de cam bio con la edad pa ra CIMT y
ABI en la po bla ción uru gua ya, pe diá tri ca, ado les-
cen te y adul ta se han de fi ni do por CUiiDARTE.



fu so o b) au men to fo cal con un sec tor pa rie tal es pe-
cí fi co con ma yor es pe sor que los ve ci nos. Las di fe-
ren tes pre sen ta cio nes re pre sen ta rían di fe ren tes fe-
no ti pos de al te ra cio nes o res pues tas parietales
frente a agresores o cambios hemodinámicos.

Un au men to del CIMT di fu so pue de re pre sen-
tar, sin po si bi li dad de dis cri mi nar en tre ellos, cam-
bios: a) ate ros cle ró ti cos o b) adap ta ti vos, por ejem-
plo fren te a con di cio nes he mo di ná mi cas al te ra das.
Con se cuen te men te, un CIMT di fu sa men te ele va do
no de be con si de rar se si nó ni mo de ate ros cle ro sis
(ex cep to cuan do el ni vel de CIMT cum ple cri te rio de
pla ca de ate ro ma) y su sig ni fi ca do de be ana li zar se
en el con tex to, con si de ran do ca rac te rís ti cas del in-
di vi duo y de su sis te ma ar te rial. No obs tan te, con
in de pen den cia de la cau sa del au men to, ni ve les ele-
va dos de CIMT asocian aumento del RCV(5).

Un au men to fo cal del CIMT por en ci ma de de-
ter mi na do ni vel (ab so lu to o re la ti vo) pue de de no mi-
nar se pla ca de ate ro ma, y en ton ces con si de rar se si-
nó ni mo (a la vez que de fi ne la presencia) de ate ros-
cle ro sis.

¿Cómo se define una placa de ateroma
carotídea?
Con si de ran do el Mann heim CIMT Con sen sus Re-
port, a par tir de imá ge nes eco grá fi cas se de fi ne co-
mo pla ca de ate ro ma ca ro tí dea a una es truc tu ra
que: 1) in va de la luz ar te rial 0,5 mm; 2) pre sen ta
50% más de CIMT que la pa red ve ci na; 3) pre sen ta
un CIMT 1,5 mm(6). Esa de fi ni ción ha si do la con si-
de ra da en di fe ren tes es tu dios y guías clí ni cas(2,6-8).

¿Existen estados fisiológicos que impliquen la
presencia de placas de ateroma?
No. La exis ten cia de pla cas de ate ro ma de fi ne un es-
ta do pa to ló gi co: ate ros cle ro sis. Con tra ria men te, no
ob ser var pla cas no im pli ca que la ate ros cle ro sis no
esté presente.

¿Cuáles son los determinantes de las
variaciones fisiológicas (o patológicas) del
CIMT?
To do pro ce so que ele ve el es pe sor de la ca pa ín ti ma
y/o me dia au men ta el IMT. Ese au men to (fi sio ló gi co
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Fi gu ra 1. A: Esque ma del si tio de me di ción ca ro tí deo con sus sec to res ana tó mi cos mar ca dos y la zona de de ter mi na ción del
es pe sor ín ti ma me dia (IMT) en la por ción dis tal de la ar te ria ca ró ti da co mún (CCA). Nó te se el cla ro pa trón de do ble lí nea
en la pa red pos te rior. B: Esque ma de los tres án gu los bá si cos de in so na ción con ul tra so ni do em plea dos para vi sua li za ción
de pre sen cia de pla cas de ate ro ma y me di ción del IMT ca ro tí deo (CMT). C: Pan ta lla del soft wa re uti li za do para la de ter-
mi na ción del CIMT y del diá me tro ar te rial. A par tir del aná li sis de un vi deo, se ob tie ne la se ñal de diá me tro ar te rial ins-
tan tá nea. El CIMT es cal cu la do en el va lor dias tó li co mí ni mo de los la ti dos (as te ris co so bre la cur va de diá me tro). El re-
cua dro den tro del cual se cal cu la rá el CIMT y el diá me tro pue de mo di fi car sus di men sio nes y po si cio nar se don de se de see.
A y B son fi gu ras cons trui das a par tir de imá ge nes de Inter net. C es cons trui da a par tir de ima gen de soft wa re em plea do
en CUiiDARTE.



o pa to ló gi co) pue de ser por: a) hi per pla sia ce lu lar;
b) hi per tro fia ce lu lar; c) au men to de la ma triz ex-
tra ce lu lar por au men to de com po nen tes pro pios de
la ma triz o acu mu la ción de otros ma te ria les; d) mi-
gra ción y pro li fe ra ción de cé lu las habitualmente no
presentes en las capas íntima y media.

Fre cuen te men te los cam bios son par te de res-
pues tas adap ta ti vas a va ria cio nes he mo di ná mi cas
(por ejem plo, au men to en ten sión pa rie tal)(9). Co mo
ejem plo, au men tos de la PA re sul tan en au men to
del IMT (por ejem plo, por hi per tro fia mus cu lar y
sín te sis de co lá ge no); res pues ta que per mi te re du-
cir la ten sión pa rie tal. El IMT y su au men to en es te
con tex to po dría ser mar ca dor sen si ble de va ria cio-
nes en PA y so lo par cial men te del pro ce so ate ros cle-
ró ti co(10).

En otras oca sio nes, los cam bios en IMT re sul tan
di rec ta men te de fe nó me nos pa to ló gi cos que con lle-
van au men to de la per mea bi li dad vas cu lar (dis fun-
ción y ac ti va ción en do te lial), re duc ción de la ca pa ci-
dad de re pa ra ción pa rie tal, acu mu la ción de ma te-
rial exó ge no (por ejem plo, lí pi dos), pro li fe ra ción y
mi gra ción de cé lu las mus cu la res li sas, co mo par te
del pro ce so ate ros cle ró ti co. Encon trar ni ve les de
CIMT por en ci ma de los es pe ra dos (por ejem plo, pa-
ra edad y se xo) en un con tex to he mo di ná mi co que
no ex pli que el au men to evi den cia do, pue den ser
con si de ra dos mar ca do res de un fe no ti po vas cu lar
pro pio de la aterosclerosis, ya que el aumento se

asocia al desarrollo o progresión de lesiones ate ros-
cle ró ti cas.

El IMT au men ta con la edad, a ex pen sas prin ci-
pal men te de la ca pa ín ti ma(11), con un in cre men to
pro me dio de tres ve ces en tre el ini cio de la ter ce ra y
dé ci ma dé ca da de vi da(2). Ade más, el IMT se aso cia
po si ti va men te con el ta ma ño de las es truc tu ras car-
dio vas cu la res y cor po ra les. Así, las di fe ren cias cor-
po ra les en tre hom bres y mu je res contribuyen a las
diferencias en IMT entre sexos.

¿Cuál es el valor relativo de los factores de
riesgo en la variación interindividual del CIMT?
Entre los FRCV tra di cio na les la edad y el se xo son
los prin ci pa les de ter mi nan tes del ni vel de CIMT;
ex pli can do ~10% de la va ria ción in te rin di vi dual del
CIMT (en his pa nos). Otros FRCV (hi per ten sión ar-
te rial, dia be tes, dis li pe mia y ta ba quis mo) de ter mi-
nan con jun ta men te <50% de la va ria ción de la car-
ga de pla ca ate ros cle ró ti ca y so lo ~11% de la va ria-
ción in te rin di vi dual del CIMT(12). Re cien te men te el
es tu dio ELSA (Bra sil) re por tó que los FRCV tra di-
cio na les ex pli can en tre el 14,1% y 37,3% de la va ria-
ción in te rin di vi dual del CIMT(13). Ca be se ña lar que
es con tro ver sial el rol que los ni ve les de co les te rol
plas má ti co tie nen en la de ter mi na ción de la va ria-
ción interin di vi dual del CIMT, exis tien do tra ba-
jos que no en cuen tran aso cia ción en tre co les te rol
y CIMT. FRCV no tra di cio na les (por ejem plo, ho-
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Fi gu ra 2. For ma de de ter mi na ción del ín di ce to bi llo-bra zo (ABI). PAS: Pre sión ar te rial sis tóli ca. En las fo tos se ilus tran
las for mas de de ter mi na ción de la PAS en la ar te ria bra quial (arri ba), ti bial (me dio) y dor sal del pie (aba jo) me dian te el
mé to do Dop pler. Fi gu ra mo di fi ca da de re fe ren cia 59.



mo cis teí na, adi po nec ti na, pro teí na C-reac ti va, in-
ter leu qui na-6) ex pli can ~5% de las va ria cio nes
del CIMT(12). Otros fac to res (por ejem plo, de pre-
sión, an sie dad), que expli ca rían la va ria bi li dad del
CIMT, lo ha cen por su aso cia ción con FRCV tra di-
cio na les(14).

Fac to res ge né ti cos ex pli ca rían ~66% y ~75% de
la va ria ción del IMT de la ca ró ti da co mún y ca ró ti-
da in ter na, res pec ti va men te. Con se cuen te men te,
el ni vel de CIMT es al ta men te he re da do(2,15,16).

Las ta sas de pro gre sión del CIMT es tán aso cia-
das a la ex po si ción a FRCV tra di cio na les y a ca rac te-
rís ti cas ét ni cas (me nor ta sa de pro gre sión en his pa-
nos y asiá ti cos que en afroa me ri ca nos y cau cá si-
cos)(17).

Estos re sul ta dos apo yan la idea de que el CIMT
no de be ría con si de rar se un bio mar ca dor pa ra la me-
di ción di rec ta del gra do de evo lu ción de la ate ros cle-
ro sis(10). Co mo fue ra men cio na do, el CIMT po dría
in di car el cam bio (adap ta ti vo) del sis te ma ar te rial
du ran te el en ve je ci mien to fren te a mo di fi ca cio nes
hu mo ra les, bio me cá ni cas y he mo di ná mi cas. Aun en
es te con tex to de que los FRCV da rían cuen ta de un
por cen ta je me nor del CIMT y su va ria ción, el con-
trol de FRCV es el me ca nis mo principal por el que el
nivel de CIMT puede modularse preventivamente.

¿Qué otros factores (no vasculares) determinan
la variación interindividual del CIMT?
La va ria bi li dad del CIMT pue de atri buir se a di ver-
sos fac to res no vas cu la res. Entre ellos, ca rac te rís ti-
cas: a) del su je to (por ejem plo, eco ge ni ci dad ti su lar,
ana to mía del cue llo); b) del sis te ma de me di ción
(por ejem plo, fre cuen cia de mues treo, ga nan cias); c)
del re gis tro/téc ni co (por ejem plo, pa red ana li za da,
án gu los ana li za dos), y d) del sis te ma de aná li sis y
cálcu lo (por ejem plo, me di ción ma nual versus se mi-
au to má ti ca, momento del ciclo arterial ana li za do).

¿Puede ser el CIMT modulado
terapéuticamente? ¿Tiene esto implicancia
pronóstica?
Los ni ve les y pro gre sión del CIMT pue den mo du lar se.
En el es tu dio MARS (pa cien tes con en fer me dad co ro-
na ria) la ta sa anual de au men to de CIMT se re du jo
0,065, 0,033 y 0,028 mm/año tras re du cir: a) ín di ce de
ma sa cor po ral (re du cir 5 kg/m2); b) in ges ta de co les te-
rol (re du cir 100 mg/día), y c) ta ba quis mo (re du cir 10
ci ga rri llos/día). En con jun to, el cam bios en es ti lo de
vi da re du jo el CIMT (res pec to del es pe ra do) en 0,13
mm/año, al can zan do una ta sa de pro gre sión si mi lar al
ni vel ma yor ob ser va do en su je tos con trol (pla ce bo)(17).
Igual men te, pro gra mas de pre ven ción (por ejem plo,
ele var la pro por ción de fi bras en la co mi da y la ac ti vi-

dad fí si ca) en ni ños y jó ve nes mos tra ron re du cir el
CIMT y su ta sa de au men to(18,19).

Las evi den cias de que el CIMT pue de ser mo du-
la do lle vó a que se uti li ce en di ver sos es tu dios pa ra
mo ni to ri zar la efi ca cia te ra péu ti ca en pa cien tes con
FRCV y ate ros cle ro sis(20,21). La in for ma ción re sul-
tan te ha si do con tra dic to ria, no es tan do cla ro aún si
la re duc ción del CIMT o de su ta sa de pro gre sión per
se aso cian me jo ría CV o me nor ta sa de even tos(22).

¿Qué utilidad clínica tiene determinar el CIMT?
A pe sar de con tro ver sias que con si de ra re mos, de ter-
mi nar el CIMT por par te de téc ni cos ca pa ci ta dos y ex-
pe ri men ta dos es útil para: a) de ter mi nar el RCV in di-
vi dual (de en fer me dad co ro na ria y even to); b) va lo rar
daño de ór ga no blan co; c) re cla si fi car el RCV(23-25).
Espe cí fi ca men te, a la fe cha los es tu dios des ti na dos a
eva luar la aso cia ción en tre CIMT y RCV, y que rea li-
za ron abor da jes que per mi ten ana li zar de for ma in de-
pen dien te el ries go aso cia do a CIMT, mos tra ron que
el CIMT(2,6,12,22,26-29):

 se aso cia a la pre sen cia de FRCV;
 se aso cia a ries go de in far to agu do de mio car dio

(IAM), ac ci den te ce re bro vas cu lar (ACV), muer-
te por en fer me dad co ro na ria, y su com bi na ción
con in de pen den cia de otros FRCV;

 predi ce pre sen cia de pla cas de ate ro ma ca ro tí deas,
co ro na rias y del arco aór ti co, con in de pen den cia de
otros FRCV; no pre di ce apa ri ción de nue vas pla cas;

 se aso cia con la se ve ri dad y el gra do de la ate ros-
cle ro sis co ro na ria (eva lua da por an gio gra fía);

 apor ta in for ma ción adi cio nal a la brin da da por
FRCV tra di cio na les, sien do útil para la re cla si fi-
ca ción del RCV de en fer me dad co ro na ria, in cre-
men tan do (mo des ta men te) el área bajo la cur va
para predecir eventos CV.

El rol pre dic ti vo de even tos CV al can za su má xi-
ma po ten cia para su je tos de ~40-75 años(2), si bien
su uti li dad se de mos tró para un am plio ran go de
eda des (in clu yen do ni ños, ado les cen tes y jóvenes).

¿Existen discrepancias sobre el rol clínico del
CIMT?
Sí. Exis te acuer do en que el CIMT se aso cia con el
RCV in di vi dual, pe ro se dis cu te su va lor agre ga do.
Hay au to res que con si de ran que el CIMT tie ne va-
lor por en ci ma de los FRCV tra di cio na les en la de-
ter mi na ción del RCV in di vi dual. Otros au to res re-
co no cen un apor te sig ni fi ca ti vo, pe ro por ser de ba ja
en ti dad y apor tar ba ja ta sa de re cla si fi ca ción ne ta,
no creen que de ba re co men dar se su uti li za ción con
esos fi nes(30,31). Las ta sas de re cla si fi ca ción usan do
CIMT se en cuen tran en tre 0 y ~25%, se gún la bi-
blio gra fía con sul ta da(32).
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Di ver sos fac to res con tri bu yen a ex pli car las dis-
cre pan cias en la uti li dad clí ni ca del CIMT. Pri me ro:
si tio de me di ción. Ha bi tual men te el CIMT se mi de
en la pa red pos te rior de la ca ró ti da co mún, mien-
tras que las le sio nes aso cia das a even tos CV se ubi-
can ma yo ri ta ria men te en bul bo y ca ró ti da in ter na.
Estu dios que de ter mi na ron (adi cio nal men te) el
IMT en es tos si tios evi den cia ron el ma yor rol pre-
dic ti vo del IMT en es tas re gio nes, aun que tam bién
su ma yor va ria bi li dad. El es tu dio Fra ming ham re-
ve ló que el va lor del CIMT pa ra es tra ti fi ca ción de
ries go de pen día del si tio de me di ción, sien do ma yor
el va lor pre dic ti vo del IMT de la ca ró ti da in ter na(33).
Se gun do: for ma de ob ten ción del va lor re por ta do.
El es tu dio IMPROVE (po bla ción eu ro pea de al to
RCV) mos tró que ocho me di das del CIMT má xi mo
pro me dia das, so las o com bi na das con me di ción del
diá me tro en la ca ró ti da co mún, de fi nían me jor
even tos (y no even tos) que el pro me dio de CIMT de
la ca ró ti da co mún(34). Ter ce ro: pun tos de cohor te
em plea dos. Estu dios con si de ran do ca te go ri za ción
del CIMT y es ta dios de ries go (por ejem plo, ba-
jo/nor mal ver sus al to, con va lor de cor te 0,9) evi-
den cia ron ma yor ca pa ci dad pre dic ti va que los que
con si de ra ron ma yor gra dua ción. Cuar to: al go rit-
mos y soft wa re que ele van la re so lu ción/pre ci sión
de la medición y el uso de sistemas con visualización
arterial tridimensional mostraron incrementar el
valor predictivo del CIMT(35,36).

¿Qué utilidad clínica tiene determinar la
presencia (y características) de placas
carotídeas?
De ma ne ra in de pen dien te a otros FRCV, la pre sen-
cia de pla ca ca ro tí dea(2,22,37):

 se aso cia a la pre sen cia de múl ti ples FRCV;
 se aso cia (va lor pre dic ti vo) con ries go de IAM,

mor bi mor ta li dad co ro na ria y ACV, en for ma in-
de pen dien te a otros FRCV;

 pre di ce, en for ma in de pen dien te, pre sen cia de
pla cas co ro na rias;

 apor ta in for ma ción adi cio nal a la brin da da por
los FRCV, sien do útil en re cla si fi ca ción del RCV,
in cre men tan do el área bajo la cur va para pre de-
cir even tos CV. El es tu dio ARIC mos tró re cla si-
fi ca ción co rrec ta de 9,9% de la po bla ción ge ne ral
cuan do se aña dió la información de presencia de
placa;

 pre di ce la mor ta li dad por cau sa CV y de toda
cau sa.

De ter mi nar di co tó mi ca men te la exis ten cia de
pla cas y ca rac te rís ti cas cuan ti ta ti vas re la cio na das
con ellas (por ejem plo, nú me ro, área y vo lu men de
pla cas) tie ne va lor pre dic ti vo de even tos CV(38). La

eco ge ni ci dad de la pla ca y ca rac te rís ti cas in tra pla ca
(aná li sis de ni ve les de gri ses) co rre la cio nan con el
RCV y pro por cio na rían in for ma ción pre dic ti va adi-
cio nal(38-40). Actual men te se tie ne una gran ex pec ta-
ti va en que mé to dos de aná li sis eco grá fi cos en tres
di men sio nes in cre men ten la ca pa ci dad pre dic ti va
de los es tu dios de imagen carotídeos(41).

¿Aporta información adicional la existencia
conjunta de CIMT elevado y placas carotídeas?
Sí. Tener pla cas de ate ro ma y ele va do CIMT su po ne
una con di ción me nos fa vo ra ble en tér mi nos de RCV
que te ner so lo una de es tas con di cio nes(42). Con un
se gui mien to pro me dio de 15 años a per so nas sa lu-
da bles (n=13.135, edad ini cial: 45-64 años), el es tu-
dio ARIC con clu yó que el me jor mo de lo pre dic ti vo
de ries go de even tos de be ría con si de rar: (1) FRCV
tra di cio na les; (2) CIMT, y (3) pre sen cia de pla cas de
ate ro ma(37). Otros es tu dios (en más de 54.000 per so-
nas) mos tra ron que la con si de ra ción de la exis ten-
cia (o no) de pla cas me jo ra ba la pre dic ción de ries go
que apor ta ba la me di ción del CIMT(43).

¿En quiénes se recomienda evaluar la existencia
de placas carotídeas y elevado CIMT?
Las prin ci pa les guías in ter na cio na les de la prác ti ca
clí ni ca de fi nen los su je tos que po drían be ne fi ciar se
de es tu dios de de tec ción de al te ra cio nes vas cu la-
res sub clí ni cas e in di vi dua li za ción de es ti ma ción
de RCV. Con al gu nas di fe ren cias en tre las guías
re vi sa das, la ul tra so no gra fía ca ro tí dea se ría útil
en(2,23,24,44):

 su je tos sin his to ria de en fer me dad CV o dia be-
tes, y con RCV glo bal in ter me dio (ta blas de
riesgo);

 su je tos con an te ce den tes fa mi lia res de en fer me-
dad CV precoz;

 <60 años con al te ra cio nes se ve ras en un úni co
FRCV, que de otra ma ne ra no se rían can di da tos
a te ra péu ti ca farmacológica;

 mu je res <60 años con dos o más FRCV. Las ta-
blas de ries go más uti li za das pre di cen ade cua da-
men te el ries go a diez años, pero no el ries go que
para la ex po si ción a FRCV con si de ra da exis ti rá
en el tiem po de vida de la per so na. Las mu je res
de sa rro llan en fer me dad CV a eda des ma yo res
que los hom bres y aun mu je res con al te ra cio nes
vas cu la res sub clí ni cas tien den a cla si fi car se
como de me nor ries go que el real si se con si de-
ran únicamente las tablas de riesgo;

 du das acer ca de la in ten si dad que debe im ple-
men tar se en la te ra péu ti ca preventiva;

 ne ce si dad de in for ma ción re la cio na da con la ex-
ten sión (car ga) del daño ar te rial (por ejem plo,
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en per so nas que se sabe pre sen tan pla cas en un
territorio);

 va lo ra ción del RCV de una per so na en par ti cu-
lar (de ter mi na ción in di vi dua li za da del riesgo).

Al igual que otros es tu dios, no exis ti ría ra zón
para rea li zar es tos en for ma ge ne ra li za da en su je tos
en quie nes se tie ne co no ci mien to de la exis ten cia y
ex ten sión de la en fer me dad ate ros cle ró ti ca, o en
quie nes la in for ma ción que po dría ob te ner se no
cambiaría la terapéutica.

No hay evi den cia su fi cien te que in di que que la
de ter mi na ción del CIMT es útil pa ra va lo rar la evo-
lu ción o te ra péu ti ca, por lo que me di cio nes se ria das
de CIMT no son es pe cial men te recomendadas.

Si guien do re co men da cio nes de la AHA (Ame ri-
can Heart Asso cia tion), de be ría me dir se el CIMT en
ni ños con(45-47): 1) hi per co les te ro le mia fa mi liar, 2)
hi per ten sión ar te rial, 3) obe si dad, 4) dia be tes me lli-
tus, 5) sín dro me me ta bó li co, 6) en fer me dad de Ka-
wa sa ki, 7) tras plan te de ór ga nos só li dos, 8) en fer-
me dad re nal cró ni ca, 9) en fer me da des in fla ma to-
rias cró ni cas, 10) ni ños que re ci bie ron tra ta mien to
para cáncer y (11) niños con bajo peso al nacer (para
la edad gestacional).

Placas de ateroma carotídeas y CIMT:
aspectos técnicos y metodológicos

Los prin ci pa les do cu men tos que han guia do los as-
pec tos me to do ló gi cos pa ra de tec ción de pla cas y me-
di ción del CIMT son: Mann heim con sen sus (pu bli-
ca do en 2004; ac tua li za do en 2006 y 2011)(6,22), el
con sen so de la Ame ri can So ciety of Echo car dio-
graphy(2) y las re co men da cio nes pa ra es tu dios en ni-
ños de la Aso cia ción Eu ro pea de Car dio lo gía Pe diá-
tri ca(45).

Los do cu men tos de fi nen as pec tos que de ben ser
sis te ma ti za dos y con cuer dan en que la de fi ni ción de
al gu nos cri te rios (por ejem plo, si tio de me di ción del
CIMT) pue de de pen der del pro to co lo de me di ción,
tiem po de re gis tro y pre gun tas a res pon der de ca da
la bo ra to rio vas cu lar no in va si vo. Los cri te rios men-
cio na dos a con ti nua ción sur gen de los si guien tes do-
cu men tos y de la ex pe rien cia de nues tro gru po(48).

Determinación de placas de ateroma y
determinación del CIMT: criterios generales
 Todo es tu dio ul tra so no grá fi co para de ter mi na

el CIMT debe in cluir la de tec ción de pla cas en
ca ró ti das extracraneales.

 El es tu dio debe in for mar se como es tu dio ul tra-
so no grá fi co ca ro tí deo para de ter mi na ción del
RCV, y no sus ti tu ye a la eco gra fía dú plex in di ca-

da con otros fi nes (por ejem plo, valoración
preoperatoria).

 Todo ha llaz go que re quie ra pos te rior eva lua-
ción debe in for mar se (por ejem plo, es te no sis si-
gi fi ca ti va, masas tiroideas).

Preparación del paciente y técnico en
ultrasonografía
 Tiem po/Pro to co lo: Debe des ti nar se el tiem po

ne ce sa rio, si guien do un pro to co lo cla ro, bus can-
do siem pre al ter na ti vas apro pia das a cada caso.
De ben evi tar se apre su ra mien tos o su po si cio nes
ba sa das en la ex pe rien cia. Lo informado debe
haberse visto/medido.

 Pos tu ra del pa cien te/Téc ni co: De ben es tar
có mo dos. El pa cien te debe es tar acos ta do, con la
ca be za apo ya da y ro ta da en di rec ción opues ta al
he mi cuer po es tu dia do, con el cue llo le ve men te
hi pe rex ten di do. Dis tin tas po si cio nes y mo vi-
mien tos de ca be za pue den ne ce si tar se para
optimizar la obtención de imágenes.

 Pre pa ra ción: No se re quie re pre pa ra ción pre-
via. Los 5-10 mi nu tos de re po so an tes de la me-
di ción tie nen por ob je ti vo es ta bi li zar la fre cuen-
cia car día ca y PA, y así fa ci li tar la medida del
CIMT.

Instrumentación y obtención de imágenes
 Ca li dad de imá ge nes: La ca li dad de las imá-

ge nes es el prin ci pal fac tor no bio ló gi co aso cia do
a va ria cio nes en CIMT y de pen de en gran me di-
da de la for ma ción y ex pe rien cia del técnico.

 Son das/Fre cuen cia: Debe usar se un sis te ma
va li da do y un trans duc tor li neal con fre cuen cia
fun da men tal (cen tral)  7 MHz (en ni ños pue-
den ser ne ce sa rias fre cuen cias 10-15 MHz).
Son das de me nor fre cuen cia au men tan ar ti fi-
cial men te el CIMT. No se debe usar medios de
contraste.

 Pro fun didad/Re so lu ción: Las ca ró ti das de
adul tos y de ni ños pue den es ca near se con pro-
fun di dad es tán dar 3,8 - 4,0 cm y 1,8 - 2,0 cm, res-
pec ti va men te. Cue llos grue sos o ar te rias muy
pro fun das pue den re que rir ma yor pro fun di dad.
En nues tro caso (CUiiDARTE), para una pro-
fun di dad de 3,8 y 2,0 cm, se al can zan (para imá-
ge nes cru das, pre vio al aná li sis sub pi xe lar) re so-
lu cio nes de 120 pi xe les/cm (0,08 mm/pi xel) y 160
pi xe les/cm (0,06 mm/pi xel), res pec ti va men te.
Emplear soft wa re de aná li sis de imá ge nes per-
mi te al can zar de fi ni ción sub pi xe lar, ele van do
aún más la re so lu ción y exac ti tud en la me di da
del CIMT.

 Ga nan cia/Zoom: La ga nan cia debe ajus tar se
de ma ne ra de evi tar la so breex po si ción de las pa-
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re des an te rior o pos te rior (por ejem plo, blan cos
bri llo sos in ten sos) que mo di fi ca el ni vel de
CIMT de ter mi na do. Se de sa con se ja uti li zar
zoom al me dir CIMT por que pue de mo di fi car la
re la ción pi xe les/cm y determinar errores al
medir el CIMT.

 Mo da li dad eco grá fi ca/Múl ti ples me di cio-
nes: Dado que el es pe sor pa rie tal no es uni for me
se debe va lo rar el CIMT en un pun to, no solo es di-
fí cil de re pro du cir sino que pue de no ser re pre sen-
ta ti vo del CIMT ar te rial. Por ello, se re co mien da
me dir el CIMT a par tir de imá ge nes de eco-MB (a
pe sar de la ma yor re so lu ción tem po ral del modo
M). El CIMT re por ta do debe ser el pro me dio de
múl ti ples me di cio nes en un seg men to de 10 mm
de lar go, y de ha ber rea li za do aná li sis sub pi xe lar.

 Imá ge nes di gi ti za das: Se re co mien da em-
plear (y al ma ce nar) imá ge nes di gi ta li za das para
aná li sis on-line/off-line, al ma ce nán do las di rec-
ta men te des de el sis te ma de ul tra so ni do (más
que cap tu ran do vi deos a par tir de di chas imá ge-
nes). Se re co mien da el em pleo de sis te mas (por
ejem plo, DICOM) que man ten gan la or ga ni za-
ción y calibración de las imágenes.

Protocolo de escaneo (inspección) arterial

 Vi sua li za ción trans ver sal/lon gi tu di nal eco-MB:
El es tu dio se ini cia por es ca neo trans ver sal se-
gui do de lon gi tu di nal, de la ca ró ti da co mún, bul-
bo y ca ró ti das in ter na y ex ter na, des de por cio-
nes pro xi ma les a dis ta les. Las ar te rias de ben vi-
sua li zar se en di fe ren tes án gu los (fi gu ra 1), ob-
ser van do pa red pos te rior, an te rior, y la te ra les.
El Dop pler co lor con tri bu ye a de fi nir la per mea-
bi li dad e in ter fa ces san gre-pa red.

 Pla cas/ar te fac tos en ini cio de bul bo: Si tios
don de el diá me tro ar te rial cam bia abrup ta men-
te (por ejem plo, ini cio del bul bo) sue len mos trar
(dado que el ul tra so ni do no in ci de de ma ne ra
per pen di cu lar) fal sa apa rien cia de au men to
abrup to de CIMT o pla ca ate ros cle ró ti ca. Así, es-
pe cial aten ción debe te ner se para de fi nir es pe-
sa mien tos en regiones transicionales.

 De tec ción de pla ca: Al ver se una es truc tu ra
com pa ti ble con una pla ca debe com pro bar se si
cum ple los cri te rios de de fi ni ción. De fi ni da la
pla ca (como mí ni mo) debe con sig nar se: su exis-
ten cia, ubi ca ción, prin ci pa les ca rac te rís ti cas
geo mé tri cas y de su per fi cie, y sig ni fi ca do he mo-
di ná mi co. Si bien la vul ne ra bi li dad y ries go-aso-
cia do a una pla ca de pen den de su geo me tría y
com po si ción, no hay con sen sos que establezcan
el nivel de riesgo según estas características.

Protocolo de obtención y análisis de imágenes
para determinar el CIMT
 Imá ge nes para CIMT: Se debe ob te ner una se-

cuen cia de imá ge nes de la ca ró ti da co mún dis tal y
el bul bo ca ro tí deo con el pa trón de do ble lí nea bien
de fi ni do. Se debe me dir el CIMT bi la te ral men te
en la ca ró ti da co mún dis tal (cm pro xi mal al bul bo)
en un seg men to de lon gi tud no me nor de 10 mm.
La pa red an te rior no siem pre se vi sua li za bien
(por ra zo nes de la téc ni ca ul tra so no grá fi ca), por lo
que se re co mien da me dir el CIMT en la pa red pos-
te rior; este as pec to es aún un tema no ago ta do. Si
hay pla cas en la re gión de me di ción del CIMT, de-
ben in cluir se en su de ter mi na ción.

 CIMT y ci clo ar te rial: Se re co mien da de ter-
mi nar el CIMT en el mo men to de me nor diá me-
tro dias tó li co, uti li zan do como in di ca dor de
tiem po el re gis tro de una de ri va ción del elec tro-
car dio gra ma o la pro pia se ñal de diá me tro de ter-
mi na da simultáneamente al CIMT (figura 1).

 Soft wa re se miau to ma ti za do, CIMT pro-
me dio: Se re co mien da em plear soft wa res es pe-
cí fi cos de de tec ción de bor des, ac tual men te in-
clui dos en los pa que tes de aná li sis de los ecó gra-
fos (fi gu ra 1). Emplear soft wa re au men ta la re-
pro du ci bi li dad, acor ta tiem pos de me di ción y re-
du ce la ope ra dor-de pen den cia del CIMT. Siem-
pre la de ter mi na ción del CIMT con soft wa re
debe su per vi sar se me dian te ins pec ción vi sual,
con even tual co rrec ción de me di cio nes. Las dos
me di das más usa das de CIMT son el pro me dio
(a) de me di cio nes se miau to má ti cas a lo lar go de
un cen tí me tro ar te rial (lo más re co men da do) y
(b) del máximo CIMT obtenido en de ter mi na cio-
nes consecutivas en el segmento arterial.

 Ca ró ti da in ter na y bul bo: Si bien el IMT ob te-
ni do en ca ró ti da in ter na y bul bo tie ne ele va do va-
lor pre dic ti vo, su uso es li mi ta do, ya que el por cen-
ta je de su je tos en los que no pue de me dir se en es-
tos si tios es ele va do (com pa ra do con las me di cio-
nes en ca ró ti da co mún: 51,4% ver sus 9% en el es-
tu dio ARIC y 69% ver sus 4% en el Rot ter dam.

CIMT: valores de referencia
Se han pu bli ca do va lo res de re fe ren cia de CIMT pa ra
di fe ren tes po bla cio nes de ni ños, ado les cen tes y adul-
tos. Com pa rar el va lor de CIMT de un pa cien te con el
de la po bla ción de re fe ren cia se ría útil en la de fi ni ción
del RCV(2): 1) CIMT per cen til 75: in di ca dor de RCV
ele va do; (2) CIMT en tre per cen ti les 25-75: RCV pro-
me dio (nor mal), y (3) CIMT <per cen til 25, aso cia ba jo
RCV. La Aso cia ción Eu ro pea de Car dio lo gía Pe diá tri-
ca re co mien da uti li zar el per cen til 75 co mo pun to de
cor te pa ra de fi nir nor ma li dad(45). En CUiiDARTE se
cuen ta con ta blas de CIMT pa ra po bla ción de re fe ren-
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cia uru gua ya. La So cie dad Eu ro pea de Car dio lo gía re-
co mien da que un va lor 0,9 mm se con si de re in di ca-
dor de da ño de ór ga no blan co y RCV ele va do(25).

Índice tobillo-brazo: aspectos básicos,
clínicos y epidemiológicos

¿Qué es el índice tobillo-brazo (ABI)?
Des cri to en 1950, el ín di ce to bi llo-bra zo (an kle-bra-
chial in dex, ABI) es el co cien te en tre la PAS me di da
en el to bi llo y en el bra zo(49)(fi gu ra 2). Se de sig na en
la li te ra tu ra de di ver sas for mas: an kle-bra chial in-
dex, an kle-arm in dex, an kle-bra chial blood pres su-
re in dex, an kle-arm ra tio, o in clu so ha cien do Win-
sor index, por el apellido de su creador.

¿Cuáles son los determinantes de las
variaciones fisiológicas (o patológicas) del ABI?
Ampli fi ca ción cen tro-pe ri fe ria del pul so: La
on da de PA ge ne ra da por la eyec ción ven tri cu lar se
mo di fi ca pro gre si va men te al pro pa gar se ha cia la
pe ri fe ria. En de cú bi to, la PA me dia (PAM) y dias tó-
li ca mí ni ma (PAD) va rían po co en tre ar te rias cen-
tra les y pe ri fé ri cas, mien tras que la PAS y pre sión
de pul so (PP) au men tan ha cia la pe ri fe ria (am pli fi-
ca ción de la PAS o PP). Las teo rías pro pues tas pa ra
ex pli car la am pli fi ca ción pe ri fé ri ca del pul so han si-
do ana li za das en un ar tícu lo de es ta se rie(50). Con se-
cuen te men te, es tan do el in di vi duo en po si ción ho ri-
zon tal, la PAS en ar te rias del to bi llo se es pe ra sea
ma yor que en la ar te ria del bra zo, y por lo tan to que
el co cien te PAS to bi llo/PAS bra zo sea >1. Obstruc-
cio nes del flu jo san guí neo ha cia miem bros in fe rio-
res de ter mi nan la caí da re la ti va de la PAS del to bi-
llo res pec to de la bra quial, y así, la re duc ción del
ABI. Con tra ria men te, au men to de rigidez arterial
en aorta o miembros inferiores determina aumento
relativo de la PAS del tobillo respecto de la braquial,
y aumento del ABI.

Edad/Etnia/Ge né ti ca. Se es pe ra un au men to
“fi sio ló gi co” del ABI con la edad, por ma yor in cre-
men to re la ti vo de la ri gi dez ar te rial de miem bros in-
fe rio res res pec to de los su pe rio res. Sin em bar go, da-
do que la pre va len cia de en fer me dad ar te rial pe ri fé-
ri ca (EAP) au men ta con la edad, en la po bla ción ge-
ne ral (aún asin to má ti ca) el ABI se re du ce “no fi sio-
ló gi ca men te” al en ve je cer (por ejem plo, 0,025/5
años)(51). En be bés (me no res de 24 me ses), el ABI
pue de ser <1. La bi pe des ta ción y el ca mi nar aso cia-
rían de sa rro llo mus cu lar y cam bios he mo di ná micos
y ar te ria les (au men to de ri gi dez) en miem bros in fe-
rio res, que ge ne ra rían ele va ción de la PAS del to bi-
llo y así del ABI(51). Me no res ABI se re por ta ron en
afro des cen dien tes que en po bla ción blan ca. Al igual

que pa ra CIMT, ~48% de la va ria bi li dad del ABI se
explica por factores genéticos(51).

Altu ra cor po ral/Se xo/Fre cuen cia car día-
ca. Si bien a ma yor al tu ra ca bría es pe rar ma yor ABI
(ma yor dis tan cia pa ra am pli fi ca ción cen tro-pe ri fé-
ri ca de la PAS)(51,52), en tér mi nos ab so lu tos di cho
efec to es re du ci do (por ejem plo, 0,01/20 cm de al tu-
ra)(52). Tras nor ma li zar por al tu ra y ex po si ción a
FRCV se de mos tró que el ABI es me nor en mu je res
que en hom bres (por ejem plo, 0,02 uni da des me-
nos)(52). En teo ría, al ele var se la fre cuen cia car día ca
ca bría es pe rar caí da de la PAS, que por ser en tér mi-
nos re la ti vos ma yor en el to bi llo (arri bo de on das re-
fle ja das se “co rre” a la fa se dias tó li ca) que a ni vel
bra quial, de ter mi na ría re duc ción del ABI(50). Sin
em bar go, aun los estudios que encuentran esta
asociación reportan variaciones poco (o nada) sig ni-
fi ca ti vas.

¿Qué otros factores (no vasculares) determinan
la variación interindividual del ABI?
Di fe ren cias me to do ló gi cas con tri bu yen a ex pli car
sus va ria cio nes. Co mo ejem plo, di fe ren cias en la po-
si ción del pa cien te, ta ma ño y ubi ca ción de bra za le-
tes, me di cio nes uni la te ra les ver sus bi la te ra les, mé-
to do de re gis tro (Dop pler, ple tis mo gra fía, os ci lo me-
tría), or den de me di ción en los miem bros, re gis tro
pre o po ses ta bi li za ción he mo di ná mi ca(51).

¿Qué utilidad clínica tiene determinar el ABI?
Pro pues to ini cial men te como he rra mien ta para
diag nós ti co de EAP de miem bros in fe rio res(53,54), ac-
tual men te su uti li dad es ma yor(51,55):

 Mar ca dor de exis ten cia (diag nós ti co) y
pro gre sión de EAP, y de de te rio ro fun cio-
nal: Si exis te sos pe cha clí ni ca de EAP, el ABI es
útil como pri mer test diag nós ti co(51). ABI 0,9 se
con si de ra um bral diag nós ti co de EAP. Al pro-
gre sar la EAP, el ABI se re du ce pau la ti na men te
a una tasa ma yor que la de la po bla ción ge ne ral
(por ejem plo, 0,06 ver sus 0,025 uni da des/5
años)(51). Tasa de re duc ción de ABI >0,15/3-5
años in di ca pro gre sión de la EAP y ele va da pro-
ba bi li dad de re que rir re vas cu la ri za ción. ABI
<0,5 y/o PAS en to bi llo <50 mmHg aso cia ries-
go ele va do de am pu ta ción. Los pa cien tes con
EAP re du cen vo lun ta ria men te la ac ti vi dad fí si-
ca, lo que di fi cul ta la ob je ti va ción del de te rio ro
fun cio nal EAP aso cia do. En per so nas con y sin
EAP, me nor ABI aso cia ma yor o más rá pi do de-
te rio ro fun cio nal (aun con ABI en límite inferior
de normalidad)(51).

 Mar ca dor de mo ni to reo de pa cien tes pos-
re vas cu la ri za ción: La me jo ra de la ca pa ci dad
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fun cio nal y sin to ma to lo gía no siem pre aso cia
au men to del ABI. Pos re vas cu la ri za ción, au-
men to de ABI en 0,10-0,15 uni da des, in di ca que
po ten cia les es te no sis re si dua les son 50%.

 Mar ca dor de ries go y ate ros cle ro sis en su-
je tos con y sin en fer me dad CV: El ABI es in-
di ca dor del ni vel de ate ros cle ro sis sis té mi ca y se
aso cia a pre sen cia de FRCV. ABI re du ci do se
aso cia a en fer me dad co ro na ria y ce re bro vas cu-
lar y a ries go de IAM, ACV, y mor ta li dad CV y de
toda cau sa(51). En pa cien tes con en fer me dad CV
es ta ble ci da, me nor ABI im pli ca ma yor RCV, con
in de pen den cia de otros FRCV. De exis tir ABI en
re po so nor mal, un ABI anor mal po se jer ci cio se
aso cia a ma yor mor ta li dad. Se ha su ge ri do in-
cluir el ABI en sco res de RCV(55). Para cada ni vel
de RCV glo bal de fi ni do por sco re de Fra ming-
ham (a diez años, ajustado por edad), un ABI
<0,90 asoció duplicación del RCV.

 Mar ca dor útil en pri mer ni vel de aten-
ción: Sien do un mar ca dor de ate ros cle ro sis de
bajo cos to, ele va da sen si bi li dad y es pe ci fi ci dad,
alta dis po ni bi li dad y re la ti va fá cil y rá pi da de-
ter mi na ción, se lo con si de ra en tre los más úti les
para va lo rar RCV en aten ción pri ma ria(56).

¿Existen estados circulatorios asociados a
aumento de ABI?
Au men tos de la PAS en el to bi llo pue den de ter mi-
nar ABI por en ci ma del ran go nor mal. Esto prin ci-
pal men te se aso cia a in cre men to en ri gi dez ar te rial,

sien do re la ti va men te fre cuen te en ar te rias cal ci fi-
ca das (por ejem plo, in su fi cien cia re nal cró ni ca). Si
bien en pa cien tes con ar te rias cal ci fi ca das fre cuen-
te men te co exis te pa to lo gía obs truc ti va (por ejem-
plo, 60%-80%), en es tos ca sos el ABI no pue de usar-
se pa ra diag nós ti co, ya que in clu so pue de te ner ni-
ve les “nor ma les”(51).

¿En quiénes se recomienda evaluar el ABI?
En ge ne ral, en las mis mas per so nas y con di cio nes
en que se re co mien da de tec ción de pla cas de ate ro-
ma y me di ción del CIMT(51). Ver di cho apar ta do.
Ade más, pa ra scree ning o en quien se sospeche
EAP.

¿Qué utilidad tiene medir el ABI antes o después
de realizar ejercicio físico?
La sen si bi li dad del ABI au men ta al me dir se po se jer-
ci cio con miem bros in fe rio res (por ejem plo, cin ta er-
go mé tri ca o fle xio nes pe dio-plan ta res ac ti vas)(51).
Estos ejer ci cios aso cian au men to de PA en ar te rias
cen tra les y de miem bros su pe rio res, y caí da en
miem bros in fe rio res, lo que ge ne ra re duc ción del
ABI (~5%) res pec to del re po so. La re cu pe ra ción es
rápida (60-120 segundos posejercicio).

Cuan do hay EAP obs truc ti va pro xi mal (re gión
aor to-ilía ca-fe mo ral), el ejer ci cio aso cia ma yor caí da
de la PA en to bi llo, y así ma yor caí da del ABI
(~20%). Si la PAS del to bi llo cae po se jer ci cio >30
mmHg, se sos pe cha EAP. Ade más, la nor ma li za ción
po se jer ci cio del ABI es más len ta cuan to más se ve ra
es la EAP. La re cu pe ra ción de 90% de ni vel de re-
po so en los pri me ros tres mi nu tos po se jer ci cio tie ne
una es pe ci fi ci dad de ~95% pa ra des car tar EAP(51).
Eva luar el ABI po se jer ci cio con tri bu ye con la de fi ni-
ción diag nós ti ca de per so nas con ABI en re po so en-
tre 0,9 y 1,0. Alte ra cio nes del ABI po se jer ci cio, in-
clu so con ABI de re po so anor mal, se aso cia a ne ce si-
dad de re vas cu la ri za ción fu tu ra y es in di ca dor
pronóstico de morbimortalidad CV(57).

Índice tobillo-brazo: aspectos técnicos y
metodológicos

Preparación del paciente, instrumentación y
tipos de registro
 Debe es tar acos ta do ho ri zon tal men te con los

miem bros apo ya dos y rea li zar re po so 10 mi nu-
tos pre vio a la me di ción. Di fe ren tes po si cio nes
(por ejem plo, sen ta do, miem bros no apo ya dos) y
la fal ta de reposo afectan el valor de PAS.

 El an cho del bra za le te debe ser de al me nos el
40% de la lon gi tud del bra zo o pier na, y el man-
gui to neu má ti co cu brir al me nos el 80% de la cir-
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Abreviaturas

ABI Índi ce to bi llo-bra zo (Ankle-bra chial
in dex)

ACV Acci den te ce re bro vas cu lar

CIMT Espe sor ín ti ma-me dia ca ro tí deo

CV Car dio vas cu lar

EAP Enfer me dad ar te rial pe ri fé ri ca
(Pe rip he ral ar te rial di sea se, PAD)

eco-MB Eco gra fía en modo B

FRCV Fac to res de ries go car dio vas cu lar

IAM Infar to agu do de mio car dio

IMT Espe sor ín ti ma-me dia (inti ma-me dia
thick ness)

PA Pre sión ar te rial

PAD Pre sión ar te rial dias tó li ca

PAS Pre sión ar te rial sis tó li ca

RCV Ries go car dio vas cu lar



cun fe ren cia del si tio de me di ción. Debe evi tar se
co lo car los bra za le tes en for ma es pi ra la da. El
man gui to del to bi llo se po si cio na justo por en ci-
ma del maléolo.

 El mé to do Dop pler y el os ci lo mé tri co son los más
usa dos/re co men da dos. El mé to do Dop pler im-
pli ca re gis trar la se ñal de ve lo ci dad san guí neo
bra quial, ti bial pos te rior o pe dia me dian te Dop-
pler con ti nuo (vi sua li zan do o es cu chan do la se-
ñal) (fi gu ra 2). Se gui da men te, se in fla el man-
gui to de pre sión por en ci ma del ni vel de PAS del
lu gar, lo que de ter mi na que se pier da la se ñal
Dop pler (cese del flu jo). Fi nal men te, se de sin fla
len ta men te el man gui to, re gis tran do si mul tá-
nea y con ti nua men te la se ñal Dop pler. El va lor
de PA al rea pa re cer la se ñal de flu jo Dop pler se
con si de ra la PAS. Este mé to do no per mi te de-
ter mi nar la PAD. El mé to do os ci lo mé tri coo uti-
li za to mas de PA es tán dar en bra zo y to bi llo
para cuan ti fi car PAS y PAD. Ambos han de mos-
tra do acep ta ble sen si bi li dad y es pe ci fi ci dad, y
ade cua da co rre la ción en tre ellos. Si bien el mé-
to do Dop pler pre sen ta ría algo de su pe rio ri-
dad(51), las recomendaciones actuales avalan la
utilización de ambos métodos.

 Otros mé to dos para me dir el ABI, de li mi ta da
uti li za ción, in clu yen: ple tis mo gra fía, fo to ple tis-
mo gra fía, mé to do aus cul ta to rio y palpatorio.

Protocolo de medición y análisis
 Va li da ción del ABI ob te ni do: Los re gis tros

de ben rea li zar se se cuen cial men te, co men zan do
por un miem bro su pe rior, si guien do por los in fe-
rio res y fi na li zan do en el miem bro su pe rior res-
tan te. La se cuen cia de re gis tro pue de re pe tir se
para re du cir la pro ba bi li dad del efec to de “bata
blan ca”. Si la di fe ren cia de PAS en tre miem bros
su pe rio res o en tre in fe rio res es >10 mmHg debe
re pe tir se la se cuen cia. Si la di fe ren cia de PAS
en tre bra zos es >15 mmHg (va li da das las me di-
cio nes) se debe sos pe char es te no sis sub cla via
(ries go ele va do de mor bi mor ta li dad CV)(51).

 Cálcu lo del ABI: De no mi na dor: se acon se ja
uti li zar la ma yor PAS bra quial, más que el pro-
me dio de am bos bra zos. Nu me ra dor: pue de
usar se la PAS ti bial pos te rior, dor sal del pie o el
pro me dio de am bas, no exis tien do di fe ren cias
sig ni fi ca ti vas al va riar el si tio de re gis tro. Con si-
de ran do la pro ba bi li dad pre test de EAP, se
acon se ja usar la ma yor PAS. Usar el me nor va-
lor de PAS ti bial re sul tó en una aso cia ción más
dé bil en tre el EAP y FRCV, y en tre EAP y ate-
ros cle ro sis co ro na ria y ca ro tí dea(58). Debe cal cu-
lar se el ABI para cada miem bro in fe rior. Si el va-

lor de ABI está entre 0,80-1,0 debe repetirse la
medición antes del diagnóstico definitivo.

ABI: valores de referencia(51)

 ABI 0,9 se con si de ra una re fe ren cia para el
diag nós ti co de EAP, si bien el ABI no debe con si-
de rar se mar ca dor bi na rio de EAP y se pro po ne
que el pun to de cor te se se lec cio ne en fun ción de
la pro ba bi li dad pretest de EAP.

 ABI >0,9 en el con tex to de sos pe cha clí ni ca de
EAP, sus ten ta la me di ción del ABI po se jer ci cio o
uti li za ción de otros tests diagnósticos.

 ABI >1,40 en el con tex to de sos pe cha clí ni ca de
EAP, su gie re la me di ción del ín di ce dedo del
pie-bra zo o la uti li za ción de otros tests.

 Su je tos con ABI 0,9 o 1,40 de ben con si de rar se
de RCV ele va do (para even tos y mor ta li dad CV),
con in de pen den cia de la pre sen cia de sín to mas
de EAP o FRCV(56); si bien el RCV ya au men ta
cuan do el ABI es <1,10.
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