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RESUMEN

La enfermedad arterial periférica es el estrechamiento de las arterias periféricas resultante de la
aterosclerosis, esto produce disminucion de la perfusion sanguinea de los miembros inferiores.
El gold estandar para el diagnostico es la ecografia Doppler arterial. Hay otros métodos, entre
ellos el indice Tobillo-Brazo que puede realizarse a la cabecera del paciente, se puede llevar a
cabo utilizando Doppler continuo y un tensidmetro u otras alternativas como tensidmetro digital
(oscilométricas). Por lo que el objetivo de este estudio es Conocer la concordancia entre el
instrumento indice tobillo brazo medido sin sonda Doppler y el Doppler duplex Arterial para la
deteccion temprana (asintomaticos) de enfermedad vascular periférica en pacientes diabéticos
del Hospital Nacional Rosales.

Materiales y métodos. Se utilizo un disefio transversal de concordancia entre instrumentos. La
poblacion debia ser diabética tipo 2, sin sintomas de EAP. Radiologia realiz6 el Doppler y los
investigadores de forma ciega e independiente, el ITB. Hicimos una valoracion del indice Kappa
y su respectiva comprobacion de hipdtesis, kappa= 0.

Resultados: Se obtuvo un valor de Kappa al comparar los dos instrumentos considerando los
grados de estenosis, este fue de 0.164, p=0.038, denotando ninguna fuerza de concordancia. Al
valorar la concordancia con la deteccion de normalidad y estenosis, sin considerar grados de
severidad, obtenemos un valor de Kappa = 0.448, evidenciando DEBIL fuerza de concordancia.
Conclusion: En pacientes diabéticos tipo 2 asintomaticos a enfermedad arterial periférica, el
indice tobillo-brazo sin asistencia de Doppler comparado con Doppler arterial demostr6d débil
concordancia de normalidad con estenosis.

Palabras claves: Enfermedad arterial periférica, indice tobillo-brazo, diabetes Mellitus tipo 2,

ultrasonografia Doppler.



1. INTRODUCCION

Enfermedad Arterial Periférica

Las extremidades inferiores son partes esenciales del sistema locomotor para
proporcionar movimiento y locomocion(1). El suministro de sangre a las extremidades
inferiores proviene del sistema ilio femoral. La enfermedad arterial periférica (EAP)
se define como el estrechamiento de las arterias periféricas resultante de la
aterosclerosis, lo que produce una disminucion del flujo sanguineo con disminucién
de la perfusion sanguinea de los miembros inferiores(2) (3), ver figura 1. Segun la
Asociacion Americana del Corazon, la EAP suele ser causada por la formaciéon de
placa ateromatosas en las arterias por debajo del nivel de bifurcacién de la aorta
abdominal(1). Esta asociada con un aumento del riesgo de amputacion, infarto al
miocardio, accidente cerebro vascular, y muerte, asi como también a una mala calidad

de vida, mal desempefio al deambular y del estado funcional.(4)

El manejo del paciente con enfermedad arterial periférica (EAP) debe planificarse en
el contexto de la epidemiologia de la enfermedad, su historia natural y, en particular,
los factores de riesgo modificables de la enfermedad sistémica, asi como aquellos que

predicen el deterioro de la circulacion a la extremidad.(5)

La mayoria de los pacientes con EAP permanecen sin diagnosticar, asintomdticos y sin
tratamiento, pero la afeccion conduce gradualmente a la isquemia de las extremidades
inferiores. Al final, la isquemia provoca claudicacion intermitente, tlceras, gangrena

y amputacion de las extremidades. (1)

Epidemiologia. La prevalencia total de la enfermedad basada en pruebas objetivas se
ha reportado entre el 3% y el 10%, aumentando hasta el 15% y el 20% cuando se
reporta aislada la prevalencia en el subgrupo de personas mayores de 70 afios.(5)

EAP es la tercera manifestacion notable de aterosclerosis después de la enfermedad de
las arterias coronarias (EAC) y el accidente cerebrovascular (5), por lo que se
considera un indicador temprano de aterosclerosis coronaria y cerebral(6). Los datos
sugirieron que las personas con EAP tienen entre 3 y 5 veces mayor riesgo de

desarrollar EAC en comparacion con aquellos que no tienen EAP(6).
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Figura 2. Corte transversal de una arteria normal (A) y una arteria con

arteriosclerosis (B) (1)

Fisiologia

La onda de la presion arterial (OPA) se amplifica a medida que viaja distalmente del
corazdn, lo que resulta en un aumento progresivo de la presion arterial sistolica (PAS)
y una disminucion de la presion arterial diastélica. El modelo aceptado para explicar
la amplificacion de OAP se basa en la reflexion de ondas retrogradas de arteriolas
distales resistentes, que es aditivo a la onda anterograda. La evidencia indica que las
ondas reflejadas ocurren en varios sitios en el lecho vascular, con cierta atenuacion a

lo largo del sistema arterial.(7)

En las piernas, se produce la remodelacion de la estructura de los vasos, resultante del
aumento de la presion intraluminal, caracterizado por un mayor engrosamiento de la
pared. Los cambios en el espesor de la pared resultantes del aumento presion
hidrostatica en las extremidades inferiores al caminar, (posicidon vertical) ocurren
durante el segundo afio de vida y aumenta a valores adultos a los 2 o 3 afios de edad.
Por lo tanto, las ondas reflejadas y los cambios en el espesor de la pared del vaso

producen en consecuencia, la rigidez que contribuye a la amplificacion de la PAS.(7)



Sintomas clinicos
Cuando se presentan los sintomas clasicos de EAP se podrian definir como
patognomonicos. El sintoma predominante es la claudicaciéon intermitente en los

miembros inferiores, que se caracteriza por:

1. Dolor isquémico ausente durante el reposo y la re aparicion del dolor al deambular
(8). Generalmente, el dolor aparece al haberse efectuado el esfuerzo de caminar una
distancia predecible, al realizar una determinada actividad o alcanzar un cierto nivel
de esfuerzo, y desaparece a los 2-3 minutos de iniciar el reposo el cual puede ser aun
con el paciente permaneciendo de pie. Si para que el dolor desaparezca es necesario
que el paciente se coloque en decubito dorsal o cambie de postura, el diagnostico de

claudicacion es menos probable(8).
2. El dolor suele manifestarse como una sensacion urente, (8).

3. El dolor suele afectar a una parte de la extremidad o las extremidades afectadas y

menos frecuentemente se extiende a la totalidad de la extremidad(8).

Actualmente los pacientes con EAP se categorizan en 4 conjuntos clinicos de la
enfermedad: el asintomatico, el cronicamente sintomatico, con isquemia cronica que
amenaza el miembro (ICAM o CLTI en inglés), y la isquemia aguda del miembro

(IAM o ALI en inglés), lo cual se puede observar en la figura 3.

Figura 3. Conjuntos Clinicos que componen la Enfermedad Arterial

Periférica.(4)



Clasificacion de la severidad de la enfermedad
La severidad de los sintomas suele relacionarse con la gravedad de la afeccion vascular

y el pronostico. Las dos clasificaciones mas conocidas son la de Fontaine y la de

Rutherford(8), Ver tabla 1

Tabla 1. Escala de Fontaine y Rutherford(8)

Clasificacion de Fontaine Clasificacion de Rutherford
Estadio Clinica Estadio |Clinica
I Asintomético 0  |Asintomaético
Ila Claudicacion ligera (>200 m) 1 |Claudicacion ligera
I1b Claudicacion moderada-severa (< 2  Claudicacion moderada
200 m)
I11 Dolor isquémico en reposo 3  |Claudicacion severa
IV Ulceracién o gangrena 4 Dolor isquémico en reposo
5 |Perdida de tejido menor
6 Importante perdida tisular

Estas clasificaciones no reflejan la capacidad funcional del paciente, sino que tiene
importantes implicaciones pronosticas: en los estadios I y II de Fontaine la mortalidad
a los 5 anos es de un 25-30%, mientras que en los estadios III y IV la mortalidad es del

25% al afio y del 75% a los 5 afos.(8)

Factores de riesgo para EAP
Los factores de riesgo para la enfermedad arterial periférica son los siguientes(5):
Tabla 2. Factores de riesgo de la enfermedad arterial periférica(4)

Edad > 65 afios

Edad 50-64 afios, con factores de riesgo para arterioesclerosis (ej. diabetes, historia
de tabaquismo, dislipidemia, hipertension), insuficiencia renal aguda, o historia
familiar de EAP




Edad <50 afios, con diabetes y 1 factor de riesgo adicional de arterioesclerosis

Individuos con enfermedad arterioesclerotica conocida en otro lecho vascular (gj.
coronarias, carotida, subclavia, renal, estenosis de la arteria mesentérica superior, 0
aneurisma de la aorta)

La etnia no blanca también ha sido considerada un factor de riesgo de la EAP(5),
encontrando reportes que la etnia negra aumenta el riesgo de EAP en mas del doble, y
este riesgo no se explica por niveles mas elevados de otros factores de riesgo(5).

La diabetes mellitus (DM) es la principal causa de EAP, principalmente en las arterias

de las extremidades inferiores.(1)

Métodos diagndsticos

La arteriopatia cronica de las extremidades inferiores tiene un largo periodo de latencia
previa a su manifestacion clinica, pudiendo progresar sin que se produzcan sintomas.
Al hacer una evaluacion sistematica de los pacientes con factores de riesgo vascular,
en una elevada proporcion estan completamente asintomaticos en el momento del
diagnostico.(9)

Si para el diagnostico de la enfermedad se basara exclusivamente en la presencia de
signos de claudicacion intermitente, se detectaria al 10-15% de los pacientes con EAP,
mientras que explorando también los pulsos arteriales se detectaria alrededor del 50%

de los pacientes.(10)

Existen multiples métodos de diagnostico no invasivo para valorar la presencia y la

severidad de la enfermedad vascular periférica, entre los que cabe destacar:

indice tobillo-brazo.

a
b. Determinaciones de la presion segmentaria.

134

Registros de volumen del pulso.

o

Estudios de ecografia-Doppler y

e. Pruebas de esfuerzo(8).



Prueba de Indice Tobillo- Brazo (ITB)

El indice tobillo-brazo (ITB en espafiol, ABI en inglés), es un método simple, no
invasiva preciso, reproducible y barato, facil de realizar a la cabecera del paciente y
que permite el estudio para evaluacion de EAP en la consulta médica. Es de utilidad
para el diagnostico temprano de la EAP en las personas que tienen dolor en las piernas

al caminar y en pacientes asintomaticos con factores de riesgo.(11)

ITB en reposo, con o
sin PVR ylo formas de ITB en reposo <0,9 [iBen re1poso 20,2 ITB en reposo >1,40
onda Doppler y5140
Para signos/sintomas *
sospechosos (1) si m TCE con
TS formas de onda
Paralos que estin en riesgo (28}
(1)
|
\ ] v A
TCE con formas de onda, TCE con formas de
ITB en reposo >0,9 TcPO2 ylo SPP (2a
ITB en reposo 0,9 y<140 ITB en reposo >1,40 TcPO2 y/o SPP (2a) onda, TCPO2 y/o SPP. y (2a)
(2a)
v A
Cinta de correr Cinta de correr Cinta de correr TCE con
para ejercicios ABI para ejercicios ABI para ejercicios ABI formas de onda ¢Diagnostico
ALMOHADILLA/CLTI de EAP/CLTI
(2a) (0] ()
confirmado?
Y l
;Diagnostico de EAP TCE con formas de onda, TcPO2, SPP Buscar diagnostico
confirmado? ylu otras medidas de perfusion alternativo
local si hay heridas que no cicatrizan o (Tabla 8)

gangrena*
(£ (No ] (2a)

Ecogrefia duples, angiografis por

EAP Buscar diagndstico setomogrtia compuiatnda TG gt
por resonancia magnética (ARM) o angiografia por

EAP asintomatica

sintomatica cronica alternativo
(Tabla 7) ot parsdesminr a etrtagind vz

(1)

ITB en reposo +
. o
GOMTy wd.m presmn-es segmentarias en Ver Figura 6
de los pies las piernas con PVR ylo
(1) formas de onda Doppler*
(2a)

Los sintomas son
funcionalmente limitantes y
la respuesta a la terapia hormonal
sustitutiva (incluido el ejercicio estructurado) es

Interpretacion ABI

inadecuadal;se esta considerando la Normales 1,00-1,40
revascularizacion? e T
Anormal 0,90
No compresible >1,40

Ecografia diplex, anglografia por
anglografi computarizada (ATC), angiografia

GDMT, cuidado
prevertivo de los pies

por resonancia magnética (ARM) o Interpretacion de TBI

jercicil
angiogyafia por catéter para evaluar la yielorie
estructurado Normal 50,70

anatomia y determinar s estrstegia de rovasculaizacion

)

Figura 4. Flujograma de Diagnostico de EAP seguin recomendacion de la AHA(4)

U Anormal <0,70
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En las guias AHA, son el método inicial a utilizar con una recomendacion clase 1,

nivel de evidencia B de estudios no canonizados, ver tabla 3.

Tabla 3. Recomendaciones de la ITB en las guias de AHA para EAP

Recomendaciones para ITB en reposo y estudios fisiolgicos adicionales

Clase de la Nivel de |Recomendacion

recomendacid | evidencia

n

1 B- NR 1. En pacientes con historia o hallazgos al examen

fisico sugestivos de EAP, el ITB en reposo con o sin
volumen del pulso del tobillo y/o ondas Doppler, se
recomienda para establecer el diagnostico

1 B- NR 2. EI ITB en reposo debe ser reportado como anormal
(ITB <.0.90), limitrofe (ITB 0.91-0.99), normal (ITB
1.00-1.40) o no compresible (ITB >1.40)

2a (moderado) B- NR 3. En pacientes con un riesgo aumentado de EAP, el
tamizaje de EAP con ITB en reposo, con o sin
velocidad del pulso y/o ondas de Doppler es razonable

3: no beneficio B-NR 4. En pacientes sin aumento de riesgo de EAP y sin
historia ni examen fisico sugestivo de EAP, el tamizaje
con ITB no estd recomendado.

Método de medicion.

e Equipo: Precisa de un esfigmomandémetro convencional, una sonda de Doppler
continuo manual y una pequena cantidad de gel conductor,

e La medicion de las presiones debe realizarse después de que el paciente haya
permanecido en reposo durante 5—10 min(8).

e El ITB es la relacion entre la mas alta presion sistdlica en las arterias
ipsilaterales dorsales pedis y tibial posterior dividido entre las presiones
sistolicas mas altas de la arteria braquial derecha e izquierda (8), ver

figura 5.
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sistolica 172
en el brazo |
derecho g

Presion
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en el brazo
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Presion s # Presion

sistélica sistélica
en la pierna en la pierna
derecha izquierda
(TP 0 DP)

(TPoDP) 7

Figura 5. Método de toma del indice Tobillo Brazo con sonda Doppler(5)

Principio de la prueba e interpretacion.
e Principio: La prueba de indice tobillo-brazo compara la presion arterial medida
en el tobillo con la presion arterial medida en el brazo, ver figura 5.
e Interpretacion: Un indice tobillo-brazo bajo puede indicar un estrechamiento u

obstruccion de las arterias en las piernas.(7)
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La mayor de las presiones sistdlicas del tobillo derecho
(tibial posterior o dorsalis pedis) / La mayor de las

presiones sistolicas del brazo (derecho o izquierdo)

ITB izquierdo:
La mayor de las presiones sistolicas del tobillo izquierdo

(tibial posterior o dorsalis pedis) / La mayor de las

presiones sistolicas del brazo (derecho o izquierdo)

Figura 6. Medicion del ITB. (5)

En individuos sanos la presion arterial sistolica del tobillo es 10—15 mmHg mayor que
la presion sistolica braquial debido a la mayor resistencia vascular periférica en las
arterias del tobillo(5). Los resultados del ITB se interpretan como podemos observar
en la tabla 4.

Tabla 4. Interpretacion de los valores de ITB(12), (4)

Valor de ITB Interpretacion
ITB> 1,40 vaso pobremente compresible (calcificado), no
evaluable
ITB 1.00-1.40 normal.
ITB 0,91-0.99 Limitrofe/
ITB <0.90 Anormal
ITB 0,70-0.89 Obstruccion leve
ITB 0,40-0,69 Obstruccion moderada
ITB<0,4 Obstruccion severa

Por lo que los resultados del test ITB puede expresarse como un valor cuantitativo

puro, 0 como una variable ordinal en su interpretacion.
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Un estudio que comparaba los resultados de ITB entre grupo control y EAP se
encontraron los siguientes datos de valores medios para ITB en personas sin diabetes
(13):

e Personas sanas: 1.12 + 0.09

e Estenosis leve: 1.03 + 0.17

e Estenosis moderada: 0.68 + 0.29

e Estenosis severa: 0.46 + 0.40

Caracteristicas del método como diagnostico

La revision sistematica de Xu D et al, nos muestran un buen desempefio del estudio
ITB para diagndstico de EAP, con una buena especificidad, ver tabla 5y 87% de area
bajo la curva (AUC), ver figura 4

Tabla 5. Caracteristicas del método diagnostico.(14)

Primer | VP | FP | FN | VN |Sensi|Espec| Valor | Valor |Precisii n
autor predic | predic| on
+ -

Nam 68 6 44 40 61 87 158

Niazi 115 7 51 35 [ 693 | 83 | 943 | 40.7 | 721 | 208

Guo 16 28 5 249 | 76.0 | 90 | 36.4 98 | 88.9 | 298

Vega 124 | 12 7 15 95 56 158
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Figura 7. Area bajo la curva para ITB(15)

Antecedentes de Medicion de I'TB con técnicas Oscilométricas
El uso de otras alternativas para poder medir el ITB es importante para los médicos
que prestan atencion en el primer nivel, en el cual carecen de tecnologia como portar
una sonda ultrasonografica en sus atenciones, y evaluar y referir con mas criterio este
tipo de pacientes. Hay tres alternativas que se han propuesto ante la falta de tecnologia:

e ¢] ITB auscultatorio,

e ¢l ITB por Palpacion y

e ¢l ITB con Esfigmomanometro Automatico (Osilométrico).(16)
Los oscilometros miden la magnitud de la oscilacion de la presion en la extremidad a
medida que el brazalete se desinfla desde presiones suprasistolicas. A medida que la
presion en el brazalete disminuye y se acerca a la presion arterial sistolica, la oscilacion
aumenta rapidamente y finalmente alcanza un pico, tras el cual la disminucion de la
presion del brazalete provoca su disminucion. La presion arterial sistolica se calcula
cuando la oscilaciéon aumenta rapidamente y la presion diastélica cuando disminuye
rapidamente.(17)
Entre las posibles limitaciones del ABI Doppler que podrian evitarse con el uso de

mediciones automaticas, la restriccion de tiempo parece evidente. Estudios que

15



compararon el tiempo necesario para realizar ambos métodos encontraron que el
tiempo promedio necesario para las mediciones oscilométricas automaticas fue
significativamente menor que en las mediciones Doppler.(18)

El ITB medido por oscilometria es un método simple, reproducible y automatico que
estd ganando popularidad, ya que supera las limitaciones del Doppler en cuanto a
equipo, formacion y tiempo.

Una revision sistematica y metaanalisis previo report6 que el ITB oscilométrico es una
alternativa fiable y préctica al ITB Doppler convencional, con una sensibilidad del 69
% Yy una especificidad del 96 %. EI ITB oscilométrico en reposo ha demostrado un
buen rendimiento diagnostico y una alta capacidad para diagnosticar EAP en la
practica clinica. También una excelente viabilidad, lo que la convierte en una
herramienta potencialmente util en programas de cribado masivo de EAP, a pesar de

su sensibilidad moderada. (19)

Técnica de Medicion de ITB con Esfigmomandmetro automatico (oscilométrico):

La técnica se realiza de la siguiente manera:

e Primero se utiliza un esfigmomanoémetro digital.

e Se pone al paciente 5 minutos en posicion decubito supino.

e Se procede a la medicion de la presion sistolica del brazo(16). Con el brazo a
la altura del corazon, se coloca el manguito alrededor del brazo derecho. Se
procede a inflar el manguito mediante el botdn de encendido hasta que la sefial
indique el valor de la medicion, luego pierna izquierda y luego brazo izquierdo

usando el dispositivo oscilométrico automatizado.(20)

Para calcular el ITB (indice tobillo brazo) se divide la presion sistélica obtenida de

cada tobillo entre la presion sistdlica mas alta obtenida de ambos brazos. (21)

El indice de Tobillo Brazo menos del 0.9 esta asociado directamente con Enfermedad

Arterial Periférica con una sensibilidad de una 95 % y una especificidad de 100%.
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Ecografia Doppler

La ecografia Doppler es una prueba no invasiva que puede usarse para medir el flujo
de sangre que pasa por los vasos sanguineos. Funciona emitiendo ondas sonoras de
alta frecuencia en los globulos rojos que circulan por el torrente sanguineo.(22). El
ultrasonido Doppler también es un método diagndstico de primera linea para los
pacientes con patologia vascular que se basa en el efecto Doppler, el cual consiste en

que la frecuencia del sonido cambia cuando el emisor y/o el receptor se mueven.(22)

onda enviada efecto en la onda onda recibida
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Figura 8. Fenémeno Doppler. (5)
El efecto Doppler se manifiesta dos veces: primero tenemos un emisor estacionario
(transductor), que emite una determinada frecuencia de sonido, la que es recibida por
un receptor en movimiento (globulo rojo), manifestandose un primer efecto Doppler.
Luego este globulo rojo en movimiento, devuelve otra frecuencia al receptor
estacionario (transductor), evidenciandose el segundo efecto Doppler, ver figura 9.(22)
En medicina se utilizan el Modo Doppler continuo (CW) y el Modo Pulsado (PW), en

sus formas de Doppler espectral, color y Power Angio.(22)
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Figura 9. el doble efecto del Doppler(22)
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El empleo del eco-Doppler portatil ha supuesto un avance en el empleo de los
ultrasonidos en la practica clinica, teniendo varios usos practicos a la par de la cama.
(23)

Las caracteristicas diagnosticas del ultrasonido Doppler en el diagnostico de EAP las

podemos observar en la tabla 6 (23)

Tabla 6. Caracteristicas diagnosticas de la ecografia Doppler arterial en el

diagnoéstico de la arteriopatia periférica.(23)

Sector Arterial | Sensibilidad | Especificidad VPP RPD
Aorto iliaco 93 93 93 13
Femoral 96 100 100 Maximo
Popliteo 87 95 96 19
Tibial anterior 85 100 100 Maximo
Tibial Posterior 81 92 97 9.67
Peroneo 67 88 91 5.67

Las velocidades de flujo sistdlico en los pacientes con enfermedad arterial periférica y

su comparacion con el indice de Rutherford se resumen en la tabla 7. (24)

Tabla 7. Comparacion entre pacientes con isquemia cronica severa (Rutherford

categorias 3-6) y claudicantes (Rutherford categorias 1-2)(24)

EAP Severa Claudicantes
ITB 0.49 +/- 0.19 0.67 +/- 0.15
VPS Femoral Profunda 141 +/- 68.4 107 +/ 44.2
VPS tibial posterior 21.7+/-16.3 48.1 +/-21.7
VPS tibial anterior 13.8+/-15.9 42.1 +/-21.8
VPS peronea 0.99 +/-3.97 9.34 +/- 18.2
VPS tibial media 26.7 +/-12.4 49.4 +/- 15.7
ITP 0.22 +/-0.14 0.51 +/-0.22
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Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos del metabolismo de los carbohidratos

en los que la glucosa se sub utiliza como fuente de energia y se produce en exceso

debido a una gluconeogénesis y glucogenolisis inadecuadas, lo que resulta en

hiperglucemia.(25)

La diabetes se puede diagnosticar segtn los criterios de:

1. Hemoglobina glicosilada (A1C) o

2. los criterios de glucosa plasmatica:

e Valor de glucosa plasmatica en ayunas (FPG),

e Valor de glucosa en 2 h (PG en 2 h) durante una prueba de tolerancia oral a la

glucosa (OGTT) de 75 g o glucosa aleatoria,

e Valor acompafiado de sintomas hiperglucémicos cléasicos (p. e€j., poliuria,

polidipsia y pérdida de peso inexplicable) o

e Crisis hiperglucémicas. (1) (25).

Como factor de riesgo de EAP, la diabetes aumenta la probabilidad de padecerla en

aproximadamente tres a cuatro veces mas, y el riesgo de claudicacion, dos veces.(26)

La diabetes es un factor de aparicion y progresion de la EAP (a ITB < 0.90) con un

OR de 1.81, IC 95%: 1.83- 3.17) al afio y de 1.82 (IC 95% 1.04-3.19) a los 3 afios,

independiente de la etnia,(27) ver tabla 8.

Tabla 8. Factores de riesgo asociados a la progresion del ITB <0.90 o mayor de

1.40(27)

Variable ITB<0.90 ITB<1.40

Odds | 1C95% |Valordep Odds @ IC95% | Valorde

Ratio Ratio p
Edad (10 afios) 1.91 1.47-2.48 <.01 1.07 0.82-1.41 0.60
Genero (masculino) |0.74  0.46- 1.18 |0.20 1.78 1.06-3.00 |0.03
IMC (3 unidades) 0.97 0.83-109 |0.58 1.25 1.09-1.45 |<0.01
Hipertension 1.73 1.03-2.89 |0.04 0.61 0.34-1.08 0.09
Dislipidemia 0.72 0.40-1.31 0.29 0.56 0.24-1.32 0.19
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Tabaquismo (10 1.09 1.03- 1.15 <0.01 0.95 0.83-1.09 0.45
paquetes/afio)

Diabetes 1.82 1.04-3.19 0.04 0.62 0.24-1.61 0.33
Historia familiar de |1.28  0.81- 2.03 |0.29 1.00 0.60-1.67 0.99
ECV

Homocisteina (10 u) |1.53 1.10-2.11 0.01 - - -

Nueva hipertension  2.46 1.11-5.44 0.03 - - -

Nueva dislipidemia |1.74 1.02-2.97 0.04 - - -

Los pacientes con DM son propensos a desarrollar lesiones indoloras en los pies
(sindrome del pie relacionado con la diabetes, SPD) debido a la polineuropatia
diabética (PNP), la cual genera pérdida de la sensacion protectora nociceptiva sumada

la presencia de disparadores mecanicos. (26)

Caracteristicas del examen en poblacién diabética
La confiabilidad del ITB en pacientes diabéticos y no diabéticos ha sido evaluada,
encontrando una Correlacion intraclase (CIC) levemente menor para los pacientes con
diabetes, pero, aun asi, su utilidad se mantiene.(28)

e Pacientes con diabetes: CIC 0.78, IC 95% 0.62 to 0.88

e Pacientes sin diabetes: CIC 0.82, IC 95% 0.70 to 0.90).(28)
Una revision sistematica evaluando la confiabilidad del test en pacientes diabéticos,
debido a la alta heterogeneidad de los datos, no se puedo resumir en meta analisis y en
el resumen cualitativo se encontrd alta discrepancia, sin poder verse alguna

recomendacion. (28)

Otro estudio primario evaluando las caracteristicas propias de la prueba ITB en
pacientes diabéticos, encontrd una sensibilidad media de 60% y una especificidad de
78% utilizando como método de referencia el ultrasonido Doppler, pero en poblacion

de alto riesgo o ya con pie diabético. (29)

La comparacion entre el ITB y el eco Doppler, usando este ultimo como Gold estandar

de referencia, en la evaluacion de la ITB en diabéticos, todavia queda por evaluar ya
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que los datos son dificiles de generalizar por las distintas poblaciones que participan,
tales como pacientes con EAP avanzada, o aun ya con pie diabético donde también
hay un componente neurogénico. Y también no se ha evaluado su uso en condiciones

de bajo nivel tecnologico y sin sonda Doppler.

Es por eso que los autores decidimos realizar el presente estudio con el objetivo
primario de conocer la concordancia entre el instrumento indice tobillo brazo medido
sin apoyo de la sonda Doppler y el estudio Doppler Duplex Arterial para la deteccion
temprana (asintomaticos) de enfermedad vascular periférica en pacientes diabéticos

del Hospital Nacional Rosales. Y como objetivos secundarios:

- Identificar la edad de los pacientes con mayor severidad de la enfermedad arterial

periférica.

- Identificar el tiempo de evolucidn desde el diagndstico de Diabetes Mellitus hasta el

desarrollo de enfermedad arterial periférica.
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2. MATERIALES Y METODOS

-Tipo de disefio
Se utiliz6 un disefio transversal de concordancia entre 2 instrumentos de medicién de

la Enfermedad arterial periférica (EAP).

-Poblacion:
- Poblacién diana: Pacientes diabéticos asintomaticos de enfermedad arterial

periférica.

- Poblacion de estudio: Pacientes diabéticos asintomaticos a enfermedad arterial

periférica tratados en el Hospital Nacional Rosales.

- Muestra:
Pacientes diabéticos asintomaticos a enfermedad arterial periférica tratados en el
Hospital Nacional Rosales en el periodo de estudio y que cumplan criterios de

inclusion y entraron al estudio.

Criterios de inclusion:

® Paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.

® Que refirieron no padecer de claudicacion intermitente en ningdn nivel y
sin diagnoéstico previo de enfermedad vascular periférica ya sea
clinicamente o por imagen.
Que aceptaron participar en el estudio.

® Tratados ambulatoriamente en el Hospital Nacional Rosales.

Criterios de exclusion:

® Paciente que tuvieran amputaciones previas de cualquier origen.

® Con cirugias en miembros inferiores (por ejemplo, cirugias ortopédicas o
venosas u otras arteriales de cualquier origen).

® Pacientes con enfermedades cardiacas del ritmo previamente
diagnosticadas.

® Paciente con enfermedad renal crénica con criterios de didlisis o ya en

dialisis.
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Método de muestreo:
El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, segun la

capacidad del tiempo de los investigadores de reclutar pacientes.

Calculo del tamafio de la muestra:
En vista de que se tuvo la intencion de tener el valor de intervalo de
confianza més bajo de Kappa en 0.80, entonces se pretendia evaluar 100
casos.(30)

Procedencia de los sujetos:
Los pacientes fueron identificados y reclutados directamente de la

Consulta Externa de Endocrinologia de Hospital Nacional Rosales.

-Método de recogida de datos:
Los pacientes fueron invitados a participar al ser detectados en la Consulta Externa de

Endocrinologia:

1. Se les paso una pequefia encuesta para verificar criterios de inclusion de manera

verbal explicandoles en lo que consistia el estudio.

2. Si el paciente cumplia con los criterios se le hacia una invitacion formal con

consentimiento informado para participar en el estudio.

3. Una vez el paciente aceptaba era conducido a area previamente establecida donde
se realizaba el estudio Doppler y se les realizaba el estudio de indice Tobillo-Brazo

por investigador

4. En el mismo lugar posteriormente se realizaba el estudio Doppler Arterial por
radiologo en formacion en Radiologia de Unidad de Emergencias que ya paso la curva

de aprendizaje sin conocer el resultado previo del ITB.

5. Los datos se subieron a plataforma digital en Kobo Toolbox que se descargaba en
los dispositivos de los investigadores, simultdneamente durante el contacto con los

pacientes.
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-Variables:

. T . L Registro de
Variable Definicion operativa Medicion g
los valores
Numero , .
. NUmero correspondiente (- Solo para
consecutivo . - Numeérico T
: a la inclusion. identificacion.
del paciente
Numero de | NUmero correspondiente . Solo para
) . . Numeérico . e
expediente al expediente clinico identificacion.
NUmero de afios N Variable
: . En afios -
Edad cumplidos por el paciente . cuantitativa
. consecutivos. :
al momento del estudio. discreta.
P . Variable
Determinacion bioldgica Masculino = 1. L.
Sexo ) . . categorica
del género del paciente. Femenino = 2. L
dicotémica.
Para procesar
Talla Estatura del paciente. Expresado en metros. | férmula del
IMC.
Para procesar
. Expresado en )
Peso Peso del paciente. Kiloaramos formula de
gramos. IMC.
Numero que luego se
transforma en su
equivalente segun:
Relacion entre el peso y 18 a 20: Bajo peso
talla del paciente que (@) Variable
IMC refleja grado de obesidad. | 20 a 25: Normal (2) categorica
Férmula: Peso (kg) / 25 a 30: Sobrepeso ordinal
Talla? (m2). 3)
30 a 35: Obesidad
grado | (4)
> 35: Obesidad (5)
Tiempo desde el En afios. seadn
Tiempo de diagnostico inicial de o g Variable
- i o historial clinico o .
evolucién de | Diabetes Mellitus tipo 2 numeérica
: dato verbal del .
DM tipo 2 hasta el momento del . discreta.
: paciente.
estudio.
Tratamiento Si el paciente se Dato verbal de Variable
hipoglicemia | encuentra medicado con paciente si recibe categorica
nte hipoglicemiantes. tratamiento: dicotémica.
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Si=1.
No = 2.

Hipoglicemiante oral
tipo metformina=1

Tipo de . . Insulina lenta Variable
. . . Tipo de medicacion .
hipoglicemia - . subcutanea=2 categorica
utilizada por el paciente . .
nte Insulina oral=3 nominal
Mixto= 4
Otro=5
Reporte de consumo:
Historia pasada y actual Si activo= 1. Variable
Tabaquismo | de consumo de tabaco por Si pasado = 2. categorica
parte del paciente. Si pasivo=3 nominal
No=4
5 - de diagnésti Segun historial Variabl
: . resencia de diagndstico i ariable
Hipertension . dlagnost clinico .
. previo de hipertension Si=1. categorica
arterial . .
arterial. dicotémica.
No = 2.
i Tiempo desde el N ,
Tiempo de N p . En afios, segun i
-, diagndstico inicial de L Variable
evolucion de . -, . historial clinico o -
. . Hipertension arterial numerica
hipertension dato verbal del i
. hasta el momento del . discreta
arterial. . paciente.
estudio.
Tension Tension arterial sistolica Variable
Arterial al momento del estudio En mm Hg numérica
Sistélica en miembro superior. discreta
Tension Tension arterial diastolica Variable
arterial al momento del estudio En mm Hg numerica
diastolica en miembro superior. discreta
Valor mas reciente de la
- En mg/dL, tomada .
Ultima glucosa en sangre, e Variable
. del anélisis de -
glucosa reflejando el control : . numerica
L (o laboratorio reciente )
sérica. glucémico al momento de . continua.
I ultimo.
la medicion.
Nivel de hemoglobina . .
. Porcentaje, segun
_ glicosilada como e . .
Ultima L ultima medicion Variable
. indicador de control . ‘-
hemoglobina L. s registrada por numérica
. glucémico en los altimos . .
glicosilada. laboratorio mas continua .

3 meses.

reciente.
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Descompens

acion
glicémica en
los ultimos 3
meses
Si 61 24
No 1 1
No dato 2 0
. . Constancia del
Presencia de alteraciones
) . antecedente en el .
en los niveles de lipidos . . Variable
. . expediente clinico, L
Dislipidemia. en sangre categorica
ST Con reporte: S
(colesterol o trigliceridos . dicotémica.
elevados o HDL bajo) Si=1.
10)- No = 2.
. ~ Constancia del
Enfermedad | Presencia de dafio renal o
- o . antecedente en el .
renal cronica | disminucion sostenida de . . Variable
. . , expediente clinico. L.
aun sin la funcién renal por mas categorica
o . Con reporte: S
criterios de de tres meses, segun Si=1 dicotomica.
diélisis. criterios clinicos. '
No = 2.
Con resultados:
0.91- 1.30= Normal
La relacién entre la 1)
presion sistolica mas alta | 0.70 — 0.90 =
en el tobillo y la presion | Estenosis leve (2)
Valor del s . . ) Sera
? O. de sistélica més alta medida | 0.40- 0.69= Estenosis
indice procesada
i en los brazos. moderada (3) .
tobillo- ; . . como variable
Formula: (Mayor presion | < 0.4 = Estenosis L
brazo. o . categorica
sistdlica tobillos) / severa (4)
(Mayor presion sistolica | >1.30: Vaso
brazos) pobremente
compresible, no
evaluable. (5)
Flujo sanguineo medido
) . Reportado como:
mediante ultrasonografia
. Normal (1)
Resultado Doppler arterial. . .
. o Estenosis leve (2) Variable
del Doppler | Evaluacion cualitativa y . .
. . ) Estenosis moderada categorica.
arterial. cuantitativa del flujo en

las arterias principales de
las extremidades.

©)

Estenosis severa (4)
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-Descripcion y definicion de la intervencion:

indice tobillo-brazo. La técnica se realizé de la siguiente manera:

- Se utiliza como equipo tensiébmetro oscilométrico automatizado Wrist Led
digital modelo WEB506 para la medicion de los valores.

- Secolocd al paciente 5 minutos en posicién decubito supino.

- Se procedi6 a la medicién de la presion sistolica del brazo derecho con el brazo
a la altura del corazon, se coloco el manguito alrededor del brazo.

- Se insuflo el manguito mediante el boton de encendido hasta que la sefial del
esfigmomandmetro automatico indicara el valor de la medicion.

- Luego se procedié a medir la presion sistolica del tobillo derecho con la misma
técnica solo que colocando el manguito a nivel del tobillo.

- Misma técnica tobillo izquierdo.

- Posteriormente misma técnica brazo izquierdo y se registran datos.

- Se calculé el ITB (indice tobillo brazo) dividiendo la presién sistélica de cada
tobillo entre la mayor presion sistélica de los brazos. El indice de Tobillo Brazo
menos del 0.9 estd asociado directamente con Enfermedad Arterial Periférica

con una sensibilidad de una 95 % y una especificidad de 100%.

Doppler arterial: Se realizo la ecografia Doppler arterial en la unidad de emergencia
del Hospital Nacional Rosales en area de Radiologia Emergencia, siendo realizado el
estudio por radiélogo en formacion quien utilizo un equipo de ultrasonografia de la
marca EDAN de tipo ACCLARIX AX9 con un transductor lineal multifrecuencia (7.5
-12.5 mHz). Paciente era colocado en decubito dorsal. Se exploraron las arterias tibial

anterior y poplitea que son las que han mostrado mas alta sensibilidad diagnostica.

-Descripcion del seguimiento de los pacientes:
Al tratarse de un estudio transversal, no se le dara seguimiento al paciente. Se le daran

los resultados de las pruebas si ellos asi lo han solicitado previamente.

-Entrada y gestion informética de los datos:
Los datos se iban introduciendo en el sistema electronico Kobotoolbox
simultaneamente en la actividad de inclusion del paciente al estudio. Estos datos

fueron al final descargados en formato Excel, lo que permitié una mayor integridad
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del dato que se puede perder durante la transferencia de estos. La tabla de Excel fue
posteriormente procesada en el software libre estadistico JAMOVI 2.6.26. Los datos

estaban codificados segun la operativizacion de variables en las variables categoricas.

-Estrategia de analisis:

Los datos fueron analizados de la forma siguiente:

a. Estadistica descriptiva:

Las variables cuantitativas fueron procesadas en la medida de tendencia
central que corresponda segun su normalidad y su respectiva dispersion.
La normalidad fue analizada con el test de Shapiro-Wilk.

Las variables categdricas son presentadas en frecuencias y porcentajes.

b. Estadistica de concordancia:

El andlisis utilizado fue el indice de Kappa Cohen, el cual se interpreta de

la siguiente forma:

Valor de K Nivel de acuerdo/Fuerza de la
concordancia

<0.20 Ninguna

0.21-0.39 Minima

0.40-0.59 Débil

0.60-0.79 Moderada

0.80-0.90 Fuerte

>0.90 Casi perfecta

Entre las variables obtenidas en el estudio:

Arterias normales, Estenosis leve, Estenosis moderada, Estenosis severa

Se registraron los datos para la ITB > 1.4, pero no se concordara.

Y se hara test de comprobacion para la hipotesis de Kappa dejando la hipdtesis nula

de K= 0, que no hay concordancia.

Hipdtesis nula de kappa con la que se trabajara, con valor de 0.05 de probabilidad= En

los pacientes diabéticos del Hospital Nacional Rosales el uso del indice Tobillo-Brazo
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no tiene concordancia con Ultrasonografia Doppler Arterial para la deteccidon temprana

de enfermedad Arterial Periférica.

Se solicito y se obtuvo evaluacion ética previo el desarrollo del estudio al Comité de
ética de investigacion en salud del Hospital Nacional Rosales, asi como aval del

consentimiento informado.
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3. RESULTADOS
Se incluyd un total de 89 sujetos diabéticos tipo Il, asintomaticos a claudicacion

intermitente.
Caracteristicas demograficas
Su distribucion por genero fue Femenino 64 (72%) y masculino 25 (28%), con una
relacion F/M de 2.56:1
Edad media de 58.3 con desviacion estandar + 13, dividida por género:
Edad media en la poblacién Femenina: 58.3, DE + 13.0
Masculina: 58.5, DE + 13.4
Caracteristicas clinicas
La mediana de afios de padecer de diabetes fue de 10 afios, con rangos de 1 a 45 afios,

concentrando la mayoria en menos de 10, como podemos observar en la figura 10.

density

0 10 20 30 40
Afos diabetes
Figura 10. Afos de evolucion de la diabetes mellitus en la muestra.
Se encontr6 mayor frecuencia de pacientes con sobrepeso, en ambos sexos, e

hipertensos, ver tabla 9 de variables clinicas.
Tabla 9. Variables clinicas de la muestra dividida por genero

Variable clinica Femenino Masculino Total
Afos de padecer diabetes

Mediana 10 10

Rangos 1 a 45 afios 1 a 30 afos
Obesidad
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Normal 8 3 11
Sobrepeso 30 16 46
Obeso grado | 20 5 25
Gran obeso 6 1 7
Dislipidemia
Si 35 10 45
No 29 15 44
Tabaquismo
Activo 0 2 2
Pasado 14 6 20
Pasivo 11 4 15
No 39 13 52
Hipertension arterial
Si 38 17 55
No 26 8 34
Afos de padecer HTA
Mediana 11 9
Rangos 2 a 40 afios 0 a 25 afios
Hipoglicemiantes
Si 61 24 85
No 3 1 4
Cuales hipoglicemiantes
Metformina 30 9 39
Insulina lenta subcuténea 5 3 8
Mixto 12 1 13
Otro 16 12 28
ERC sin diélisis
Si 6 1 7
No 58 24 82

Concordancia entre las pruebas

En 17 pacientes se reporto un valor >1.30, o sea no evaluable al ITB, por lo que fueron
removidos del analisis de concordancia.

Usando los valores de 72 pacientes, se obtuvo un valor de Kappa Cohen entre dos
instrumentos de 0.164, p= 0.038, equivalente a ningin acuerdo, aceptando la hipétesis

nula de no concordancia, con un porcentaje de concordancia del 53%.
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Observando la tabla de frecuencias, tabla 10, encontramos que el ITB pierde la
discriminacion de la estenosis moderada en 13 casos (92.85%) y de la severa en el

100% de los casos.

Tabla 10. Distribucion de los resultados de ambas técnicas

ITB Doppler Total ITB
Normal Estenosis Estenosis Estenosis
leve moderada severa
Normal 34 9 0 1 44
(61.11%)
Estenosis leve 9 4 13 2 28
(38.88%)
Estenosis 0 0 0 0 0
moderada
Estenosis 0 0 0 0 0
severa
Total, 43 13 13 3 72
Doppler (59.72%) (18.05%) (18.05%) (4.16%)

Si se considerara valorar la concordancia con la deteccion de normalidad y estenosis,
sin considerar los grados de severidad, se obtiene los siguientes datos, ver tabla de
frecuencia 11.
Kappa Cohen = 0.448, equivalente a débil concordancia, p < 0.001, con un grado de
acuerdo del 74%

Tabla 11. Tabla de frecuencia entre ITB y Doppler para deteccion

normalidad/estenosis

ITB Doppler Total, ITB
Normal Estenosis
Normal 34 10 44
Estenosis 9 19 28 (38.88%)
Total, Doppler 43 29
(40.27%)
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Con el Doppler Duplex se encontro 32 pacientes con algun grado de estenosis, con una
tasa de estenosis de 35.95% en toda la muestra, con los siguientes grados:

Estenosis leve: 16 (18%)

Estenosis moderada: 13 (14.6 %)

Estenosis severa: 3 (3.4%)

Identificando factores asociados a la estenosis, solo dislipidemia se puedo observar

asociado, ver tabla 12.

Tabla 12. Factores descritos asociados a la estenosis vascular en pacientes diabéticos

Factor Estenosis si Estenosis no p
N=32 N=57
Sexo
Femenino 22 42 0.619
Masculino 10 15
Obesidad
Normal 3 8 0.740
Sobrepeso 16 30
Obesidad grado | 11 14
Super obeso 2 5
Tabaquismo
Activo 1 1 0.159
Pasado 3 17
Pasivo 7 8
No 21 31

Cualquier contacto con tabaco

Si 11 26 0-302
No 21 31
Tiempo de evolucién de la
diabetes
Media 12.7 10.9 0.212
Desviacién estandar 8.76 9.61
Dislipidemia
Si 24 21 <0.001
No 8 36 OR 0.194 (IC

95% 0.074-0.510)

Antecedente de HTA
Si 24 31 0.055
No 8 26
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ERC sin dialisis

Si 3 4 0.692
No 29 53

Compensacion diabética basado

en Hemoglobina glicosilada*
Si descompensado 31 54 0.521
No descompensado 1 1

Valores de Hemoglobina

glicosilada

Mediana y rangos 7.35% (4.50-12.1) 7% (5.50-14) 0.290

*Dos pacientes no tenian datos de hemoglobina glicosilada.

De los 17 pacientes que obtuvieron valor de ITB >1.30, y fueron considerados no

evaluables, se encontré una asociacion con cualquier contacto con tabaco, p= 0.031,

OR=3.24 (IC 95% 1.07- 9.79).

No se encontrd asociacion con los afios de evolucion de la diabetes (p= 0.443), ni con

ser hipertenso concomitantemente (p= 0.784), ni con obesidad (p= 0.878), ni con

dislipidemia (p=0.052).

14 pacientes (82.36%), fueron reportados como sin EAP por Doppler duplex y 3 con

estenosis leve.
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4. DISCUSION
Como autores consideramos que el estudio logré el objetivo de conocer la

concordancia entre el indice tobillo-brazo medido sin sonda Doppler y el Doppler
duplex arterial para el diagnostico temprano de enfermedad vascular periférica en
pacientes diabéticos del Hospital Nacional Rosales.

Los resultados obtenidos nos permiten evaluar el desempefio del ITB medido sin sonda
Doppler, aprovechando estar en un Hospital de tercer nivel y como cirujanos, en el que
podemos contar con el apoyo del diplex Doppler para cuando tengamos pacientes que
atender sin contar con la tecnologia y asi poder hacer prontamente prevencion a
patologias quirurgicas y complicaciones mdrbidas. Es importante tomar el valor que
amerita la posibilidad de realizar tamizaje de enfermedad arterial periférica en un
escenario donde no siempre se cuenta con las posibilidades del insumo, incluso de la
capacidad técnica y conocimiento que se necesita para realizar el indice tobillo brazo,
por lo que contar con la técnica oscilométrica supone una opcién simple, facil de
realizar y no requiere entrenamiento especial para replicar el tamizaje de enfermedad
arterial periférica.

Una limitacion fue la exclusion de 17 pacientes en los datos por presentar un indice
tobillo brazo no evaluable (pobremente compresible), atn con riesgo de calcificacion
arterial, quedando fuera de evaluacion de concordancia; los hallazgos nos refuerzan la
importancia de considerar la enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos aln
asintomaticos por ser un factor de riesgo con bastante valor al progreso de la
enfermedad. Esto nos lleva a considerar el indice Tobillo-Brazo como orientacion en
la deteccion temprana de la enfermedad, como parte de un algoritmo de tamizaje y
hacer una indicacion adecuada de otros estudios de imagen.

Se identificaron caracteristicas demogréficas a predominio femenino del 72% y
caracteristicas clinicas encontrando el sobrepeso como condicion nutricional mas
frecuente. Ademas, la dislipidemia se identific6 como uUnico factor asociado a la
presencia de estenosis.

Con la técnica de 1TBj sin sonda Doppler, 17 de los pacientes se reportaron con un

ITB no evaluable. Estos hallazgos concuerdan con fendmenos que ya han sido
demostrados en estudios previos como Aboyans V et al (7) en el cual se detalla que el

ITB en pacientes diabéticos puede presentarse arterias pobremente compresibles por
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lo que recomiendan métodos alternativos como indice “toe-brachial” o Doppler. Lo
gue en nuestro estudio pudo haber limitado el diagndstico en este grupo de pacientes.
Se obtuvo un valor de Kappa Cohen al comparar los dos instrumentos considerando
los grados de estenosis el cual fue de 0.164, p= 0.038, este denota ningun nivel de
acuerdo o fuerza de la concordancia. Esto nos indica que, si bien es cierto que el ITB
nos puede ser de ayuda para tamizaje de diagndstico temprano, no discrimina entre
estenosis moderada o severa.

Posteriormente se consideré valorar la concordancia con la deteccién de normalidad y
estenosis, sin considerar los grados de severidad y obtenemos un valor de Kappa
Cohen = 0.448, que aumenta dos categorias con equivalencia a DEBIL fuerza de
concordancia, con un grado de acuerdo del 74%.

Los resultados de nuestro estudio denotan que el indice tobillo-brazo, sigue siendo una
herramienta Util de tamizaje, incluso en pacientes diabéticos para estimar la presencia
de enfermedad arterial periférica, sin embargo, para discriminar grados de la estenosis
apoyamos la recomendacion de considerar técnicas complementarias, en este caso, el
Doppler arterial.

Ademas, como cirujanos, el estudio tiene implicaciones préacticas al resaltar el
diagnostico temprano de la enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos
incluso antes de presentar sintomas, para optimizar las estrategias quirdrgicas con los
pacientes que puedan beneficiarse incluso de terapia endovascular antes de que
progresen a isquemia de miembros inferiores 0 amerite amputaciones menores 0
mayores.

Como conclusiones:

- En pacientes diabéticos tipo 2 asintomaticos a enfermedad arterial periférica el
indice tobillo-brazo sin asistencia de Doppler no mostré fuerza en la
concordancia con Doppler arterial con limitada capacidad de discriminar entre
estenosis moderada y severa.

- En pacientes diabéticos tipo 2 asintomaticos a enfermedad arterial periférica,
el indice tobillo-brazo sin asistencia de Doppler comparado con Doppler

arterial demostrd débil concordancia de normalidad con estenosis.
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