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Resumen
Fundamento: El índice tobillo-brazo (ITB) reducido, la inflamación y el trastorno mineral óseo (TMO) se asocian con 
mayor riesgo de muerte y complicaciones cardiovasculares en pacientes sometidos a hemodiálisis (HD), pero la relación 
entre estos factores debe ser aclarada. 

Objetivos: Evaluar la asociación entre el ITB anormal la TMO con inflamación en paciente en HD. 

Métodos: Este análisis transversal evaluó a 478 pacientes en HD durante al menos 1 año. El ITB se midió con un Doppler 
portátil y manómetro de columna de mercurio. Los pacientes fueron divididos en tres grupos, de acuerdo al ITB (bajo: < 0,9, 
normal: 0,9 a 1,3, y alto: > 1,3). Las mediciones de proteína C-reactiva se utilizaron como marcador inflamatorio, mientras 
que la TMO se evaluó a través de los niveles de calcio, fósforo y hormona paratiroidea intacta (iPTH).

Resultados: Los participantes tenían 54 (18-75) años, el 56% eran del sexo masculino, el 17% eran diabéticos y estaban 
se encontraban en HD por 5 (1 a 35) años. La prevalencia de ITB bajo, normal y alto ITB fue de un 26,8%, un 64,6% y un 
8,6% respectivamente. Al utilizar un modelo de regresión logística condicional con el procedimiento backward (hacia atrás), 
diabetes (p < 0,001), y niveles de proteína C-reactiva ≥ 6 mg/l (p = 0,006) estaban asociados con la presencia de ITB bajo, 
mientras que el sexo masculino (p < 0,001), diabetes (p = 0,001) y producto calcio x fósforo elevado (p = 0,026) estaban 
asociados con ITB alto.

Conclusión: En los pacientes en HD, la presencia de la diabetes estaba asociada con ITB alto y bajo. El riesgo de tener 
ITB bajo parece aumentar con la edad y la inflamación, mientras que la TMO estaba asociada con ITB alta. (Arq Bras 
Cardiol 2011;96(5):405-410)

Palabras clave: Índice tobillo-brazo, inflamación, calcinosis, diálisis renal. 

Correspondencia: Jocemir Ronaldo Lugon •  
Rua Haddock Lobo 369/309 - Tijuca - 20260-131 - Rio de Janeiro, RJ - Brasil 
E-mail: jocerl@huap.uff.br  
Artículo recibido en 16/08/10; revisado recibido en 20/10/10;  
aceptado en 27/10/10.

Introducción
La tasa de mortalidad en pacientes con enfermedad renal 

crónica (ERC) terminal es muy alta y la causa principal de 
muerte es la enfermedad cardiovascular (ECV)1. Este impacto 
de la ECV ha sido atribuido a factores de riesgo tradicionales 
y no-tradicionales, que están relacionados a enfermedad renal 
crónica y/o procedimiento de diálisis. Edad, diabetes mellitus 
y tabaquismo son factores tradicionales también aplicables a 
pacientes en diálisis2. Entre los factores de riesgo no-tradicionales, 
el trastorno mineral óseo (TMO), incluidos altos niveles de 
fósforo, producto calcio x fósforo alto y niveles séricos extremos 
de hormona paratiroidea intacta (iPTH) se vienen asociando 
al aumento del riesgo de mortalidad cardiovascular3-5. Otro 
factor de riesgo no-tradicional para muerte cardiovascular es la 
microinflamación, generalmente evaluada a través de los niveles 
séricos de proteína C-reactiva (PCR)6. 

Además de la enfermedad arterial coronaria y la 
enfermedad cerebrovascular, la enfermedad arterial 
periférica (EAP) es también muy frecuente en pacientes 
en diálisis y su presencia se ha asociado con alta  
mortalidad 7-10. El índice tobillo-brazo (ITB) se viene utilizando 
como una herramienta diagnóstica para la EAP11. El índice está 
basado en el hecho de que la presión arterial sistólica en las 
piernas es generalmente igual o levemente más alta que en 
los miembros superiores de individuos sanos. En presencia de 
una estenosis arterial, una reducción en la presión se produce 
en la posición distal lesión12. Cuando la angiografía se utilizaba 
como el patrón-oro, una razón ITB < 0.9 se considerada 
como de alta sensibilidad y especificidad en el diagnóstico 
de EAP11. Además de esto, un ITB bajo presenta una fuerte 
correlación con la enfermedad arterial en otros sitios y se viene 
mostrando un buen predictor de mortalidad en la población 
en general7-10,13,14.

Tanto el ITB bajo como el alto han estado mostrando fuertes 
predictores de muerte en pacientes en hemodiálisis (HD)7-

10,13,14. Es presumible considerar que un ITB alto en pacientes 
con DRC terminal puede ser debido a la calcificación vascular 
y rigidez de la pared arterial asociada con TMO.
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El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación entre 
los valores de ITB de altas y bajas en los pacientes en HD con 
múltiples factores de riesgo cardiovascular, no tradicionales, 
es decir, la inflamación y el TMO. 

Materiales y métodos
Este es un corte transversal, multicéntrico realizado en 

seis clínicas de diálisis en Río de Janeiro, Brasil. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética y todos los pacientes firmaron 
el consentimiento informado. Los estudios de imágenes y 
mediciones de ITB se realizaron entre marzo de 2006 y 
septiembre de 2007. Todos los pacientes con edad de 18 a 
75 años, que estaban en HD durante 12 meses como mínimo, 
han sido invitados a participar del estudio. Los criterios de 
exclusión fueron: diagnóstico de neoplasia, presencia de 
positivo en la prueba del VIH, fibrilación auricular, amputación 
bilateral de miembros inferiores y la demencia. 

El índice tobillo-brazo 
Los pacientes fueron evaluados una vez para obtener el 

índice tobillo-brazo (ITB). Las mediciones se realizaron antes de 
la sesión de HD, después de 5 minutos en la posición supina. 
El ITB, que se define como la relación entre la presión arterial 
sistólica del tobillo y del brazo, se midió por tres observadores 
entrenados (un médico y dos estudiantes de Medicina), con 
base en la información que la variabilidad interobservador y 
la intraobservador para la medición de presión arterial por 
Doppler es insignificante7,15. En los miembros inferiores, las 
arterias tibiales posteriores se utilizaron, considerando que la 
arteria dorsalis pedis está congénitamente ausente en el 4-12% 
de la población11. La presión arterial sistólica (PAS) se midió 
dos veces en cada sitio, en una sucesión alternada y rápida, 
a fin de obtenerse un valor medio. Manguitos estándar para 
medir la PA se aplicaron en el brazo y cada tobillo (con el 
extremo inferior de la pera colocada justo por encima de los 
maléolos). Después de la palpación de las arterias, se aplicó 
gel de ultrasonido y un estetoscopio Doppler (10 MHz, Super 
Dupplex, Huntleigh Technology Inc., Manalapan NJ, EE.UU.) 
se utilizó para evaluar la PAS. La PAS en el miembro superior 
braquial se midió en el brazo contralateral al acceso vascular. 
Para el cálculo del ITB, lo más bajo promedio de los tobillos 
se dividió por el promedio del brazo16. 

Para evaluar la relación entre el ITB y los datos demográficos, 
clínicos y de laboratorio, la población se dividió en tres grupos 
de acuerdo a los valores del ITB: el grupo con ITB bajo (< 0,9), 
el grupo con ITB normal (0,9 a 1,3) y grupo con ITB alto (> 1.3).

Datos demográficos, clínicos y de laboratorio
Los datos clínicos y demográficos fueron obtenidos a través 

de una entrevista clínica estructurada y el banco de datos 
utilizado en las seis clínicas de diálisis. Estos datos incluyen 
el sexo, la edad, el origen étnico, la duración de la diálisis, la 
enfermedad renal primaria, el acceso vascular, el tabaquismo 
actual (sí/no) y el uso de medicamentos (acetato de calcio, 
carbonato de calcio, calcitriol, sevelamer y eritropoyetina). 
Comorbilidades se definieron como: hipertensión (PAS 
predialisis ≥ 140 mmHg y/o presión arterial diastólica (PAD) 
≥ 90 mmHg y/o uso de medicaciones antihipertensivas); 

enfermedad arterial coronaria (angina de esfuerzo, uso actual 
de vasodilatador coronario, infarto de miocardio previo y 
cirugía de revascularización o angioplastia previas); secuelas de 
derrame; EAP (uso actual de vasodilatador periférico, cirugía 
de revascularización de miembro inferior o angioplastia o 
amputación no-traumática de miembro inferior); diabetes 
mellitus (nefropatía diabética como enfermedad renal primaria 
o diagnóstico clínico tras inicio de terapia de sustitución renal) 
paratiroidectomía; y soropositividad para hepatitis C 

Valores de la hemoglobina, creatinina y Kt/V equilibrado 
(eKT/V) se definieron por el promedio de las tres últimas 
mediciones más cercanas de la medición del ITB. Con el 
fin de analizar mejor el impacto de los resultados de la 
TMO en los hallazgos, la exposición acumulativa se evaluó 
mediante el cálculo de la media de todas las mediciones de 
los valores séricos de calcio, fósforo y la hormona paratiroidea 
intacta (iPTH) en un período de 36 meses inmediatamente 
anterior a la evaluación del ITB o desde el inicio de la HD 
en pacientes sometidos a la terapia de sustitución renal por 
menos de 3 años. Los niveles séricos de calcio y fósforo 
fueron medidos mensualmente, los niveles de iPTH, cada 
seis meses. Los análisis de sangre de rutina se realizaron en 
el mismo laboratorio. Un ensayo inmunoturbidimétrico de 
alta sensibilidad para proteína C-reactiva (PCR) se utiliza 
específicamente para el estudio y los valores indicados han 
sido determinados en el momento mismo que se midió el ITB. 

Análisis estadístico
Las variables continuas se presentaron como media ± 

desviación estándar (DE), si los datos siguieran una distribución 
normal y como mediana y variación si la distribución de 
los datos fuese no-Gaussiana. Las variables categóricas se 
muestran como frecuencias. Las diferencias entre los grupos 
ITB se evaluaron a través de la prueba ANOVA one-way, 
complementado con el test de Bonferroni o Kruskal-Wallis 
ANOVA complementando con la prueba de Dunn, en su caso. 
El análisis de frecuencias se realizó mediante la prueba exacta 
de Fisher. La asociación entre las variables y el riesgo de tener 
ITB bajo se estudió mediante regresión logística condicional 
con técnica backward. Se incluyeron en la fase inicial la edad, 
el sexo, la diabetes, el tabaquismo, la duración de la diálisis, la 
albúmina sérica, la PCR, el calcio, fósforo, el producto calcio-
fósforo e iPTH. El mismo análisis se realizó para evaluar las 
variables asociadas con el riesgo de presentar ITB alto. Un valor 
de p< 0,05 fue considerado significativo. El software SPSS, 
versión 17.0 se utilizó para el análisis estadístico. 

Resultados
De un total de 1.170 pacientes con ERC terminal en 

HD de mantenimiento en las seis clínicas, 478 pacientes 
fueron incluidos en el estudio. Las características generales 
de los pacientes se muestran en la Tabla 1. La mediana de la 
edad era 53,6 (18 a 75) años; el 56% de los pacientes eran 
del sexo masculino, el 16,9% eran diabéticos y el 50,6% 
tenían hipertensión como enfermedad renal primaria. La 
mediana de duración de la diálisis fue de 59 (12 a 427) 
meses, con un 27% de los pacientes en diálisis por menos 
de 3 años. Los valores de los parámetros de laboratorio 
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fueron seleccionados: eKt/V 1,51 ± 0,40; hemoglobina  
11,4 ± 1,6 g/dl; albumina sérica 3,8 ± 0,3 g/dl; PCR 4,7 
(0,1 - 150) mg/l; ion calcio 4,6 ± 0,3 mg/dl; fósforo 5,4 ± 
1,2 mg/dl; e i-PTH 370 (10 a 2.500) pg/ml.

Las prevalencias de ITB bajo, normal y alto fueron un 
26,8%, un 64,6% y un 8,6% respectivamente. La Tabla 2 
muestra las características de cada grupo ITB.

Los pacientes en el grupo ITB bajo eran significativamente 
mayores que los ITB normal y ITB alto. El sexo masculino 
prevaleció en el grupo con ITB alto, cuando comparado a 
los grupos ITB normal y bajo. La prevalencia de la diabetes, 
EAP y la amputación no traumática fueron significativamente 
más bajas en el grupo ITB normal que en el grupo ITB alto. La 
enfermedad arterial coronaria (EAC) y la secuela de derrame 
fueron más frecuentes en el grupo ITB que en el grupo con 
ITB normal. Ninguna diferencia se observó con relación a las 
mediciones de la presión arterial o la presión del pulso entre 
los grupos del ITB (datos no presentados). 

Los hallazgos de laboratorio por el grupo ITB se muestran 
en la Tabla 3. El grupo con ITB bajo mostraba niveles más altos 
de PCR y más bajos de albumina sérica que el grupo con ITB 
normal. Los niveles de creatinina sérica eran menores en el 
grupo con ITB bajo en comparación con los grupos con ITB 

Tabla 1 - Características de la población (n = 478) 

Sexo masculino, f (%) 268 (56%)
Edad (años) 53,6 (18,3 a 75)
Enfermedad renal primaria, f (%)

Nefroesclerosis hipertensiva 242 (50,6%)
Nefropatía diabética 71 (14,9%)
Glomerulonefritis crónica 41 (8,6%)
Enfermedad renal policística 21 (4,4%)
Nefropatía lúpica 8 (1,7%)
Otros 33 (6,9%)
Desconocido 62 (13,0%)

Comorbilidades, f (%)
Diabetes mellitus 81 (16,9%)
Hipertensión arterial 291 (60,9%)
Tabaquismo 73 (15,3%)
Enfermedad arterial coronaria 114 (23,9%)
Secuelas de derrame 16 (3,3%)
EAP 86 (18%)

Duración de diálisis (meses) 59 (12 a 427)
Pacientes con < 3 años de hemodiálisis, f (%) 129 (27%)
Prueba anti-HCV positivo, f (%) 101 (21,1%)
eKt/V 1,51 ± 0,40
Hemoglobina 11,4 ± 1,6 g/dl
Albumina 3,8 ± 0,3g/dl
Calcio 4,6 ± 0,3 mg/dl
Fósforo 5,4 ± 1,2 mg/dl
i-PTH 370 (10 a 2500) pg/ml 

EAP - enfermedad arterial periférica; eKt/V - Kt/V equilibrado; i-PTH - hormona 
paratiroidea intacta.

Tabla 2 - Datos demográficos de acuerdo con la clasificación del ITB

n

Índice tobillo-brazo

Bajo Normal Alto

128 309 41
Sexo masculino (%) 53,1 53,7 80,5*

Edad (años) 62 (20 a 77) 49 (18 a 75)** 54 (27 a 71)**

Enfermedad renal primaria (%)

Nefropatía diabética 25,0 8,4** 31,7†

Nefroesclerosis hipertensiva 51,6 52,1 36,6

Glomerulonefritis crónica 3,9 11,0** 4,9

Enfermedad renal policística 3,9 4,9 2,4

Nefropatía lúpica 0 2,3 2,4

Otros 8,6 6,5 4,9

Desconocido 7,0 14,9 17,1

Comorbilidades (%)

Diabetes 30,5 9,4** 31,7†

Hipertensión 65,6 60,5 48,8

Tabaquismo 17,2 15,2 9,8

Enfermedad arterial coronaria 25,0 15,2# 12,2

Secuelas de derrame 8,6 1,6** 0

Enfermedad arterial periférica 27,3 7,4** 24,4†

Amputación no-traumática 7,8 1,3** 9,8†

Cirugía de glándula 
paratiroidea 4,7 6,5 7,3

Duración de diálisis (meses) 57 (13 a 321) 59 (12 a 292) 65 (13 a 427)

Prueba anti-HCV positivo, (%) 20,3 19,4 36,6††

Valores expresados en frecuencia y mediana (variación); *p < 0,01 vs ITB bajo y 
normal; **p < 0,01 vs ITB bajo; # p < 0,05 vs ITB bajo; †p < 0,01 vs ITB normal; 
††p < 0,05 vs ITB normal.

Tabla 3 - Hallazgos de Laboratorio

Parámetros 
Índice tobillo-brazo (ITB)

bajo normal alto
PCR (mg/l) 6,4 (0,2 a 150) 3,9 (0,1 a 150)* 4,3 (0,2 a 41)

Albumina (g/dl) 3,74 ± 0,31 3,84 ± 0,30* 3,72 ± 0,36

BUN (mg/dl) 69 ± 22 68 ± 22 76 ± 22

Creatinina (mg/dl) 10,6 ± 2,8 11,9 ± 3,0* 12,2 ± 2,8*

eKt/V 1,51 ± 0,41 1,53 ± 0,42 1,36 ± 0,23†

Hemoglobina (g/dl) 11,6 ± 1,6 11,2 ± 1,7 12,2 ± 2,8

Ferritina (ng/ml) 584 (12 a 3791) 491 (10 a 3000) 581 (49 a 1741)

Fosfatasa alcalina (UI/ml) 127 (21 a 2147) 121 (13 a 2290) 119 (25 a 1252)

i-PTH (pg/ml) 297 (28 a 2202) 386 (4 a 2500) 489 (10 a 2160)**

Ion calcio (mg/dl) 4,6 ± 0,3 4,6 ± 0,3 4,6 ± 0,4

Fósforo (mg/dl) 5,3 ± 1,2 5,4 ± 1,1 5,8 ± 1,4††

Producto Ca´P (mg2/dl2) 24,1 ± 5,7 24,7 ± 5,5 27,1 ± 6,3††
PCR - proteína-C reactiva; BUN - nitrógeno ureico sanguíneo; eKt/V - Kt/V 
equilibrado; i-PTH - Hormona Paratiroidea intacta; Valores expresados por 
medianas (límites) o por la media ± DE; *p < 0,01 vs ITB bajo; **p < 0,05 vs ITB 
bajo; †p < 0,05 vs ITB normal; ††p < 0,05 vs ITB bajo y normal.
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normal y alto. El grupo con ITB alto presentaba un incremento 
en los niveles de fósforo sérico y producto de calcio x fósforo, 
cuando comparados con aquellos con ITB normal y bajo. El 
grupo con ITB alto había aumentado los niveles de iPTH, 
cuando comparación con aquellos con ITB bajo. 

En el análisis de regresión, sólo la edad, la diabetes y 
niveles altos de PCR se asociaron significativamente con 
el riesgo de presentar ITB bajo (Tabla 4), mientras que las 
variables asociadas con el riesgo de tener baja ITB fueron 
el sexo masculino, la diabetes, y el producto calcio-fósforo 
elevado (Tabla 5).

Discusión
En este estudio, la alta prevalencia de ITB anormal, en 

la mayoría ITB bajo, se observó en pacientes en HD de 
mantenimiento. 

La medición del ITB es una prueba fácil, método confiable 
y no invasivo, que es un marcador de enfermedad vascular 
aterosclerótica, así como un predictor de mortalidad en la 
población en general y en pacientes HD9,10,13,14.

Las enfermedades cardiovasculares han estado siendo 
señaladas como la causa principal de muerte en pacientes en 
diálisis1. Ambos factores de riesgo tradicionales y no tradicionales 
relacionados a la enfermedad renal crónica y/0 procedimiento 
de diálisis están implicados en este proceso. Entre los factores 
de riesgo de ECV no tradicionales, la EMO, inflamación y la 
duración de la diálisis vienen siendo ampliamente explorados3-6. 
Sin embargo, hace falta una relación entre el ITB anormal y 
dichos factores de riesgo no tradicionales. 

Tabla 4 - Análisis de regresión condicional con procedimiento backward 
para la asociación de parámetros clínicos y laboratoriales con ITB bajo  

Odds  
ratio 

Intervalo de 
confianza del 95%

Valor  
de p

Edad (décadas) 1,95 1,58 a 2,41 < 0,001

Diabetes (s/n) 2,87 1,56 a 5,28 0,001

PCR (≥ 6 mg/l) 1,98 1,21 a 3,22 0,006

Variables incluidas en la fase inicial 1: la edad, el sexo, la diabetes, el 
tabaquismo, la duración de la diálisis, la albúmina sérica, la PCR, el calcio, el 
fósforo, el producto calcio-fósforo e iPTH.

Tabla 5 - Análisis de regresión condicional con procedimiento backward 
para la asociación de parámetros clínicos y laboratoriales con ITB alto

Odds 
ratio

Intervalo de 
confianza del 95%

Valor  
de p

Sexo (masculino) 4,40 1,85 a 10,46 0,001

Hipertensión (s/n) 0,49 0,24 a 1,00 0,051

Diabetes (s/n) 6,51 2,78 a 15,25 <0,001

Producto Ca´ P  
(cada mg2/dl2) 1,08 1,01 a 1,15 0,026

iPTH (cada 100 pg/ml) 1,06 0,99 a 1,13 0,078

Variables incluidas en la fase inicial 1: la edad, el sexo, la diabetes, el 
tabaquismo, la duración de la diálisis, la albúmina sérica, la PCR, el calcio, el 
fósforo, el producto calcio-fósforo e iPTH.

Haciendo hincapié en el papel del ITB como un marcador 
sustituto de la aterosclerosis generalizada, se observó que el 
grupo con ITB bajo tenía mayor prevalencia de ECV. 

Como era de esperar, se encontró que la diabetes se asoció 
con un mayor riesgo de bajo ITB. En este estudio, la diabetes 
también se asoció con un incremento en el riesgo de ITB alto. 
Esto puede atribuirse a la mayor prevalencia de calcificación 
vascular en estos pacientes, que promueve la rigidez arterial 
y la presión arterial más alta en los miembros inferiores10. La 
predominancia de pacientes más viejos en el grupo con ITB 
bajo en nuestro estudio está de acuerdo con los estudios 
anteriores que evaluaron las poblaciones en general y aquellas 
en HD9,10,13,14. Observamos que el riesgo de presentar ITB bajo 
es casi el doble para cada década adicional. Este hallazgo 
refuerza la edad como un factor de riesgo tradicional para la 
EAP en los pacientes en HD. 

Los pacientes con ITB bajo tenían niveles de PCR más 
altos y más bajos niveles séricos más bajos de albúmina y 
creatinina. Estos resultados no son inesperados, teniendo en 
cuenta que la asociación de la desnutrición y la inflamación 
con la enfermedad aterosclerosis y la eAP, en las poblaciones 
en general y en HD, es bien conocida17-19. En el análisis de 
regresión, el nivel de PCR ≥ 6 mg/l fue la única variable de 
laboratorio asociada con el riesgo de presentar ITB bajo. 
Pacientes en HD por lo general tienen niveles de PCR mucho 
mayor que los observados en la población en general. Por lo 
tanto, los niveles de PCR ≥ 6 mg/dl fue una definición pre 
especificada de anormalidad adoptada por las clínicas de 
diálisis que participaron en el estudio. 

El nivel de fosfato sérico fue mayor en los pacientes 
con ITB alto, probablemente como reflejo de su papel en 
la calcificación vascular, como las arterias calcificadas son 
más rígidas y tienen más presión de la sangre elevada10. 
Ninguna diferencia se observó en los niveles séricos de 
calcio de acuerdo con la clasificación del ITB. En el análisis 
de regresión, la única variable de laboratorio asociada con 
el riesgo de tener ITB alto era el producto calcio-fósforo. 
Ningún marcador de TMO se asoció al riesgo con de tener 
ITB bajo. Cabe destacar que en el presente estudio, se 
utilizó el promedio de las mediciones de calcio, fosfato 
e iPTH llevadas a cabo durante un período de 36 meses 
antes de la evaluación del ITB o desde el comienzo de 
la terapia de reemplazo renal para los individuos en HD 
desde hace 3 años. La deficiencia de vitamina D se la viene 
reconociendo como un factor de riesgo no tradicional para 
la aterosclerosis y desenlaces cardiovasculares adversos20. 
La deficiencia de 25-hidroxivitamina D y su forma activa 
1,25-dihidroxivitamina D es altamente prevalente en 
pacientes y HD21,22. Nos parece que algunas anormalidades 
vasculares observadas en nuestro estudio podrían ser al 
menos parcialmente atribuidas a la deficiencia de vitamina 
D. Como no fue posible medir los niveles séricos de vitamina 
D, esta cuestión no se analizó en nuestro estudio.

No se encontró asociación alguna entre la duración de 
la diálisis y el riesgo de tener alto o bajo ITB. Por lo tanto, 
la EAP no parece ser una complicación de la insuficiencia 
renal y/o terapia de apoyo, sino una consecuencia de otras 
condiciones, especialmente el envejecimiento de la diabetes. 
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demuestra que los datos en relación con esta cuestión no 
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Se observó un predominio de sujetos del sexo masculino 
entre los pacientes con ITB alto. Hallazgos similares fueron 
descritos también por Ono et al10 y O`Hare et al17. En nuestro 
estudio, el riesgo ajustado de presentar ITB alto > 1,3 fue 
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merecen una mayor investigación. 
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