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INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Evaluar la concordancia entre dos métodos autométicos (Watch BP Office TWIN200ABI [WBP]
Recibido el 17 de septiembre de 2018 y MESI ABPIMDD [MESI]) y el método con sonda Doppler en la medida del indice tobillo-brazo (ITB).

Aceptado el 29 de octubre de 2018 Disefio: Observacional descriptivo-transversal.

Emplazamiento: Centro de atencién primaria Parets del Vallés (Barcelona, Espafia).
P ”l‘?bms C’F"’e-' Participantes: Un total de 202 pacientes de 50-77 afios en poblacién atendida en atencién primaria.
glfcli(igr:q(:el)tlr]éo.;:trgrzr?ético Intervenciones: Dos enfermeras experimentadas en la técnica realizaron todas las medidas. Se evalué con-
Doppler corde}ncia d.e)lT‘B mediante coeﬁcieqte de‘ forrelac?én intraclasg (CCI)’y d'e ITB categorizado (enfermedad
Enfermedad arterial periférica arter.la?l perlfe.rlc..a [EAP], sano y calc1ﬁcac10_n arterial [CA]) fnedlante indice kappa.
Concordancia Mediciones principales: Resultado ITB mediante los tres métodos.
Resultados: La concordancia del ITB de los métodos automaticos respecto a Doppler fue baja: CCI (intervalo
de confianza del 95% [IC95%]) 0,27 (0,00-0,50) para WBP y 0,20 (0,00-0,42) para MESI. La concordancia de
ITB categorizado respecto a Doppler también fue baja: kappa (IC95%) 0,33 (0,26-0,40) para WBP y 0,54
(0,47-0,62) para MESI. Se observo una sobreestimacion del ITB con los métodos automaticos respecto
a Doppler. Usando este dltimo como gold standard, los métodos automaticos fueron especificos (98%)
pero poco sensibles (WBP 44% y MESI 63%). Se determiné que un ITB< 1,12 (WBP)y < 1,16 (MESI) eran los
mejores puntos de corte para comparar con ITB < 0,9 medido con Doppler. También hubo mas incidencias
con los métodos automaticos pero un ahorro del tiempo en la realizacién con MESI.
Conclusiones: La pobre concordancia de los métodos automaticos con Doppler hace que estos no puedan
substituirlo en la determinacién del ITB.

© 2018 Los Autores. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la

licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Comparison of two automatic oscillometers vs the traditional method
with Doppler probe in the determination of the ankle brachial index

ABSTRACT

Keywords: Objective: Evaluate the concordance between two automatic methods (Watch BP Office TWIN200ABI
Ankle-brachial index [WBP] and MESI ABPIMDD [MESI]) and the method with Doppler in the measurement of the ankle brachial
Automatic oscillometric device index (ABI).

Doppler o L. ) X

Peripheral Arterial disease Design: Descriptive cross-sectional study.

Location: Parets del Vallés Primary Care Center (Barcelona, Spain).

Participants: Sample of 202 patients aged 50-77 years in a population attended in Primary Care.
Interventions: Two nurses experienced in the technique made all the measurements. ABI concordance
was assessed by intraclass correlation coefficient (ICC) and categorized ABI (peripheral arterial disease
[PAD], healthy and arterial calcification [CA]) using the kappa index.

Main measurements: ABI result through the three methods.

Results: The agreement of the ABI of the two automatic methods related to Doppler was low: CCI (95%
confidence interval [CI95%]) 0.27 (0.00-0.50) for WBP and 0.20 (0.00-0.42) for MESI. The agreement

Concordance
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of ABI categorized was low too: kappa (C195%) 0.33 (0.26-0.40) for WBP and 0.54 (0.47-0.62) for MESI. The
automatic methods overestimated the ABI obtained with Doppler. Using Doppler as Gold Standard, the
automatic methods were specific (98%) but not sensitive (WBP 44% and MESI 63%). It was determined that
an ABI<1.12 (WBP) and < 1.16 (MESI) were the best cut-off points to compare with ABI<0.9 measured
with Doppler. There were more incidences with the automatic methods but a saving of the realization

time with MESIL

Conclusions: The poor concordance of the automatic methods with Doppler means that they are not able
to substitute it in the determination of the ABI.
© 2018 The Authors. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta al 15-20% de
la poblacién mayor de 70afios!™, porcentaje que podria incre-
mentarse si se tienen en cuenta pacientes asintomaticos®. Su
presencia afecta la calidad de vida y aumenta la morbimorta-
lidad cardiovascular’'6, y esto hace necesario tener métodos
diagnésticos que permitan implementar medidas preventivas® pre-
cozmente.

El indice tobillo-brazo (ITB) es el método no invasivo con mayor
rendimiento en el diagnéstico de la EAP'C. Se calcula dividiendo la
mayor de las presiones arteriales sistélicas (PAS) a nivel del tobillo
entre lamayor PAS enlos brazos. Un ITB < 0,9 sugiere la presencia de
EAP, mientras que cifras > 1,4 indican posible calcificacién arterial
(CA).

A pesar de ser un método sencillo, sensible (90%) y especifico
(98%)'1, el tiempo que precisa y la necesidad de experiencia han
dificultado su implantacién en atencién primaria (AP)'2°1°,

Para superar estas limitaciones se ha planteado que los oscil6-
metros automaticos podrian sustituir al método con sonda Doppler.
Diversos estudios han comparado ambos métodos, aunque los
resultados publicados son variables!6-18,

Para aportar mayor evidencia sobre el tema se disefi6 este estu-
dio, cuyo objetivo fue establecer la concordancia entre el método
con sonda Doppler y dos métodos automaticos: Watch BP Office
(TWIN200ABI) y MESI ABPIMDD.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal realizado en el centro de AP de
Parets del Vallés (Barcelona) en julio de 2017.

Seleccion de los pacientes

Se incluyeron 202 pacientes de entre 50 y 77 afios que esponta-
neamente acudieron de modo consecutivo al centro por cualquier
motivo. No se invit6 a participar a personas con criterios de exclu-
sién, por mala tolerancia al procedimiento (por lesiones, flebitis,
linfangitis o trombosis venosa). Los que aceptaron participar fueron
citados otro dia.

Variables

La variable principal fue el valor continuo del ITB con los tres
meétodos y su categorizacién en sano (ITB entre 0,9-1,4), EAP (< 0,9)
y CA (> 1,4). Se recogi6: sexo, edad, riesgo cardiovascular (REGI-
COR), riesgo REASON de padecer EAP!?, indice de masa corporal
(IMC), tabaquismo, antecedentes patoldgicos y existencia de clinica
de claudicacién (segiin el test de Edimburgo2°).

Recogida de datos

Se sigui6 siempre este orden (fig. 1): Doppler, Watch BP (WBP)
y MESI ABPIMDD (MESI). Un observador realizé las medidas y otro
rellend los datos de la historia clinica y calcul6 el indice REASON.

Solo dos enfermeras con experiencia en la técnica llevaron a
cabo las mediciones.

Se registraron los casos en que no se pudo obtener el valor del
ITB, las incidencias y el tiempo empleado.

Antes de la exploracién se garantiz6 un reposo de 5 min.

ITB mediante sonda Doppler. Modelo Hingtleigh HealthcareDop-
plexIl Modelo SD2 y esfigmomandémetro manual CORYSAN tipo
Manuell. Se determind el brazo con mayor PAS (brazo control [BC])
con la sonda Doppler. A continuacién se obtuvo la PAS en las pier-
nas, primero derecha y luego izquierda, en la arteria pediay la tibial
posterior.

ITB mediante WatchBP Office (TWIN200 ABI). Se detect6 el BC,
medida que permite WBP, tomando automaticay simultineamente
tres medidas consecutivas separadas por intervalos de un minuto,
obteniendo la media de cada brazo. Luego se colocé un manguito
en el BC y una tobillera en la pierna izquierda. El ITB se calculé
automaticamente. Se realizé lo mismo en la derecha.

ITB mediante MESI Modelo ABPIMDD. Se colocé uno de los man-
guitos en el BC obtenido con Doppler y una tobillera en cada una
de las piernas. El ITB se calcul6 automaticamente para cada una.

En los tres métodos el registro del tiempo incluyé: reposo de
5 min, deteccién del BC y tiempo de ejecucién de la medida.

Andlisis estadistico

Se us6 el coeficiente de correlacién intraclase (CCI) para ver el
grado de acuerdo en la medida del ITB, junto a los métodos graficos
de Bland-Altman y nubes de puntos. Los cdlculos se repitieron para
diferentes patrones de pacientes para ver si la concordancia entre
métodos era homogénea entre diferentes pacientes o dependia de
sus caracteristicas.

Se evalué la concordancia usando la variable ITB categorizada
en 3 grupos (EAP, sano y CA) usando kappa. La diferencia de preva-
lencia de EAP entre los tres métodos se evalué mediante un test de
diferencia de proporciones.

Cuando no se pudo obtener una medida se describié el motivo.
Se compar6 2 a 2 la frecuencia de «no medidos» mediante test de
McNemar por cada método. La comparaciéon entre variables con-
tinuas se realiz6 mediante prueba t de Student apareada, y las
categoricas mediante chi cuadrado.

Se calcularon: sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivo (VPP) y negativo (VPN), y las razones de probabilidades
positiva (RPP) y negativa (RPN) de los métodos automaticos versus
el método Doppler agrupando los pacientes como «con EAP» y «sin
EAP», asi como curvas ROC y su area bajo la curva en los pacientes
con ITB medido.

Se obtuvieron intervalos de confianza al 95% (IC95%) de todos
los estadisticos. Para los CCI, en el caso de que el limite inferior
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Figura 1. Esquema de medicién de los tres métodos. EID: extremidad inferior derecha; EIl: extremidad inferior izquierda; ESD: extremidad superior derecha; ESI: extremidad

superior izquierda.

Tabla 1 Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes (n=202) Lista de incidencias con los tres métodos
n (%) Doppler Watch BP MESI
Mujeres 113 (56%) Ningdn problema 389 (96%) 350 (87%) 346 (86%)
Edad, media (DE) 63 (7) Dolor 4(1%) 6(1%) 12 (3%)
REGICOR, media (DE) 4,7 (3,5) Hay que repetir la medida 8 (2%) 42 (10%) 16 (4%)
No da ningtn valor (CA) 3(1%) 0 (0%) 0(0%)
C”gi”f’gr‘;‘;gé‘;baa’ 79 (39%) No da ningéin valor (EAP) 0(0%) 0(0%) 18 (4%)
Fumador actual £2(21%) No se puede medir 0 (0%) 9 (2%) 14 (3%)
REASON > 4,1 124 (62%) CA: calcificacion arterial; EAP: arteriopatia periférica.
Indice de masa corporal La suma puede ser superior a 100%, ya que se puede presentar mas de un tipo de
Infra/normopeso (<25 kg/m?) 45 (22%) incidencia durante la recogida.
Sobrepeso (> 25 y <30kg/m?2) 92 (46%)
Obesidad (> 30 kg/m?) 65 (32%)
Clinica de claudicacién 13 (6%) Tabla 3
i L. . o Distribucién de las 404 piernas por categorias de indice tobillo-brazo (ITB): sano
Dlag'nostzcos.i‘nstona clinica N (ITB entre 0,9 y 1,4), arteriopatia periférica (EAP) (ITB<0,9) y calcificado (CA) (ITB >
H}pgrtenslon 114 (56%) 1,4), segiin el método de medida utilizado
Dislipemia 117 (58%)
Diabetes mellitus 57 (28%) Doppler Watch BP MESI
Enfermedad cardio o cerebrovascular? 30 (15%)
Sano 375(92,8%) 361 (91,4%) 355(91,0%)
DE: desviacion estandar. EAP 26 (6,4%) 17 (4,3%) 24(6,2%)
REGICOR solamente calculado en pacientes hasta 75 afios (199 pacientes, 3 de ellos CA 3(0,7%) 17 (4,3%) (2,8%)

sin valores).
Un paciente sin valor REASON.

3 Incluye ictus, accidente isquémico transitorio, dngor, infarto agudo de miocar-
dio, arteriopatia periférica, aneurisma de la aorta abdominal, arritmia por fibrilacion
auricular.

del intervalo fuese negativo se convirtié a cero. Las comparacio-
nes fueron bilaterales y la significacion, del 5%. Se usé el paquete
estadistico Stata 15.

Resultados

Se incluyeron 404 piernas (202 pacientes) con una edad media
de 63 afios con las caracteristicas mostradas en la tabla 1.

El ITB se midié con los tres métodos. Doppler no pudo obtener
valor debido a la no compresion de la arteria, clasificindose como
CA en un 0,7% (3 casos). WBP no dio ningdn valor en 9 ocasiones
(2,2%) y MESI en 32 (7,9%), siendo estas diferencias estadistica-
mente significativas al comparar MESI con los otros dos (p <0,001),
aunque no al comparar Doppler con WBP (p=0,083).

El tiempo medio (DE) fue: 12,1 (1,8) min con Doppler, 14,4 (1,6)
min WBP y 10,7 (1,3) min MESI (p<0,001). El tiempo de BC fue:
2,6 min (Doppler) y 5,7 min (WBP) (p<0,001).

Hubo mas incidencias con los métodos automaticos (Doppler
4%; WBP 13%; MESI 14%; p<0,001) (tabla 2).

En 9 piernas medidas con Watch BP y en 14 con MESI no se pudo establecer una
categoria.

La media (DE) del ITB fue: Doppler 1,05(0,11), WBP 1,20 (0,15)y
MESI 1,20(0,11), siendo los valores con Doppler mas bajos de forma
estadisticamente significativa (p <0,001). El incremento medio res-
pecto a Doppler fue del 13,6% (WBP) y del 14,3% (MESI).

La concordancia del valor ITB con Doppler respecto a WBP/MESI
fue pobre: CCI=0,27 (IC95% 0,00-0,50) para WBP y 0,20 (0,00-0,42)
para MESI (figs. 2y 3).

Se repiti6 el calculo del CCI segin perfiles por obesidad
(IMC > 30 kg/m?), tabaquismo, dislipemia, hipertensién y diabetes.
En ningtin caso el CCI super6 0,54 (datos no mostrados), indicando
que no existié buena concordancia incluso en perfiles selecciona-
dos.

Categorizando los valores de ITB en sano, EAP y CA, se asu-
mi6 que la imposibilidad de compresién de la arteria con Doppler
indicaba CA (3 piernas), mientras que cuando MESI indicaba error
por posible EAP sin dar lectura numérica del ITB se asumia
EAP (18 piernas). Se observé una proporcién algo mayor de EAP
detectada con Doppler, aunque no estadisticamente significativa
(p=0,18y p=0,87), al comparar la prevalencia de EAP con Doppler
vs WBP y MESI, respectivamente) (tabla 3). Los indices kappa tam-
bién fueron bajos: WBP 0,33 (IC95% 0,26-0,40) y MESI 0,54 (IC95%
0,47-0,62).
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Figura 2. Diagrama de dispersion del indice tobillo-brazo (ITB) medido con Doppler vs a) medido con Watch BP y b) medido con MESI.
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Figura 3. Graificos de Bland-Altman para la concordancia de la medida del indice tobillo-brazo (ITB) medido con Doppler vs a) medido con Watch BP y b) medido con MESI.

Utilizando Doppler como gold standard para el diagnéstico de
EAP, la especificidad fue elevada (WBP y MESI: 98%) pero la sensi-
bilidad fue baja (WBP: 44%, MESI: 63%). Los VPP y VPN para WBP
fueron del 65 y del 96%, y para MESI, del 68 y del 98%, mientras que
las RPPy RPN fueron 27 y 0,6 (WBP)y 32 y 0,4 (MESI). El area bajo la
curva ROC para la deteccion de EAP fue 0,80 para WBP y 0,78 para
MESI. El mejor punto de corte para los métodos automaticos
para la deteccién de EAP se estimé en 1,12 (WBP) y en 1,16 (MESI).

Discusion

Diversos estudios han comparado la utilizacién de un osciléme-
tro automatico y el método con sonda Doppler para la medicién del
ITB, obteniendo resultados variables, ya que las poblaciones y los
modelos automaticos eran distintos'#1> y los observadores tenian
diferente grado de experiencia.

El estudio de Forés et al.2!, en poblacién visitada en AP, com-
para la obtencién del ITB mediante WBP y el método Doppler en
88 pacientes mayores de 55 afios, hallando un CCI de 0,13 (IC95%
—0,17 a 0,41), descartando a WBP como método de cribado habi-
tual. A pesar de que nuestro resultado ha sido ligeramente mejor,
la conclusidn es la misma: la concordancia entre Doppler y WBP es
baja. Sinski et al.%2 también encuentran, en 80 sujetos con enferme-
dad coronaria, poca relaciéon entre WBP y Doppler (coeficiente de
correlacion de Pearson [r] de 0,51, en nuestro estudio r=0,44). Sin
embargo, Kollias et al.23 utilizan WBP en 93 sujetos con factores de
riesgo cardiovascular, obteniendo una correlacién moderadamente
alta(r=0,80)y que aumenta discretamente al repetir la medida tres
veces con WBP (segunda medida r=0,85, tercera r=0,86).

Hallamos que el tiempo de ejecucién de WBP fue superior al de
Doppler, principalmente porque tarda mas de 3 min en definir el
BC.

En cuanto a MESI, Span et al.2* lo utilizaron en 136 sujetos
que acudian espontaneamente a AP y que cumplian uno de estos

criterios: fumador, diabético o dolor en las piernas durante el ejer-
cicio (r=0,61; en nuestro estudio r=0,37). Aunque indican que la
sensibilidad, usando Doppler como gold standard, fue del 85%, esto
se produjo al aumentar el punto de corte a <1, pero usando <0,9
la sensibilidad fue del 57%. En nuestro estudio el punto de corte 1
para MESI atn funcioné peor, ya que se reclasificaban 4 sujetos a
EAP cuando, segiin Doppler, no tenian EAP. En relacién al tiempo,
registraron 14 min con Doppler y con MESI 2 min, sin reposo, justi-
ficando que la medicién se hace en las tres extremidades a la vez. Si
restamos en nuestro estudio el tiempo de reposo y de BC, el tiempo
de MESI seria de 3,1 min, por lo que el ahorro de tiempo al usar
MESI se veria incrementado de 1,4 a 9 min.

Existe una sobreestimacién del ITB por parte de los métodos
automaticos que se repite en diferentes estudios, lo que hace nece-
sario ajustar los puntos de corte para aumentar la sensibilidad.
Nuestros puntos fueron ITB< 1,12 para WBP e ITB < 1,16 para MESI,
aumentando la sensibilidad (WBP: 84%; MESI: 88%) en detrimento
de la especificidad (86 y 70%).

Otros dispositivos muestran resultados variables. Los estudios
de Forés et al.2! (CCI=0,27), Ena et al.>> (kappa=0,45) y Hamel
et al.26 (CCI=0,35) establecieron que OMRON M6 no podia subs-
tituir al Doppler. En cambio, la concordancia entre Doppler y otros
modelos fue buena: OMRON-M3 HEM-7200-E, Herrdiz et al.?” (area
bajo la curva=0,94; kappa=0,68); SCVL utilizado por Rosenbaum
et al.2® (r=0,71); OMRON M4 empleado por Benchimol et al.??
(r=0,68 a 0,72 seglin extremidad) y Vega et al.'> (area bajo la
curva=0,94), y OMRON BP-203 RPEIII por Ma et al.>° (kappa entre
0,87 y 0,91 seglin extremidad).

Algunos estudios consideran que las dificultades para detectar
presiones muy bajas de los métodos automaticos podrian ser utili-
zadas para determinar la presencia de EAP2“. En 18 ocasiones MESI
dio lectura de error no explicable por otro tipo de causas, lo que
podria haber indicado presencia de EAP. De ellas, solamente en 11
(61%) se confirmé EAP con Doppler.
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Reclutamiento:

Elegibles: personas entre 50-77
afos adscritas al centro de
salud de Parets del Vallés

,—I

Excluidos (n = 24) por:

No aceptan participar (n = 20)
Cumplen criterios de exclusion (n = 4):
-Edad fuera de rango (n = 2)

-Lesiones en extremidades (n=1)
-Dolor crénico (n=1)

Asignacion:

Intervencion
(n=207)

Seguimiento:
Perdidas (n=5) por:
-No presentados a la citacién (n = 4).

-No obtencién con ninguno de los 3
métodos del valor ITB (n=1)

Analisis:
Analizados (n=202)

Figura 1. Esquema del estudio.

La obesidad se ha relacionado con dificultades para determinar
el ITB debido a problemas para comprimir la arteria. En nuestro
estudio esto pasé con MESI: el 14% de los obesos no obtuvieron ITB,
con respecto al 5% de los no obesos (p=0,002).

Hubo mas errores y necesidad de repetir las medidas con los
métodos automaticos: 2% de repeticiones con Doppler, 4% con MESI
y 10% con WBP.

El tinico efecto adverso fue la aparicién de dolor: 1% Doppler, 1%
WBP y 3% MESI. Los casos en que hubo dolor con Doppler también
lo hubo con los otros métodos. El hecho de que MESI fuera siempre
el tercer método podria haber influido en que hubiera mas dolor
con él.

La concordancia observada en nuestro estudio se basa en una
muestra con una prevalencia de EAP similar a la de otros estu-

dios de la zona®, pero en términos absolutos baja. Se investigd
si la concordancia mejoraba al seleccionar poblaciones de mayor
riesgo cardiovascular, y aunque en algunos perfiles mejoro, el CCI
nunca super6 0,54 para WBP y 0,37 para MESI, y kappa no pasé de
0,59 (WBP) ni de 0,86 (MESI), obteniéndose las mejores concordan-
cias en poblacién diabética, aunque hay que tener en cuenta la baja
muestra disponible para realizar estos calculos por perfiles. Limi-
tando el estudio a los sujetos con REASON positivo, las mejoras en
la concordancia fueron moderadas, pasando el CCI de 0,27 a 0,35
(WBP) y de 0,20 a 0,24 (MESI), kappa de 0,33 a 0,38 (WBP) y de
0,54 a 0,64 (MESI), mientras que la sensibilidad aumenté del 44 al
55% (WBP) y del 63 al 75% (MESI), manteniéndose la especificidad
superior al 96%.

La baja concordancia con WBP fue principalmente por diferen-
cias en la PAS de las piernas. Al comparar las PAS de los brazos
encontramos un CCI=0,79 (IC95% 0,75-0,82) entre Doppler y WBP.
Esto puede explicarse por diferencias anatémicas, que precisan
adaptar los manguitos, por la mayor dificultad de obtener presiones
en obesos, y por la forma en que los aparatos oscilométricos miden
la presion arterial, entendiéndola como la presién en el punto de
maxima oscilacién de la arteria. Incrementos de la rigidez arterial
causados, por ejemplo, por arteriosclerosis pueden ser motivos de
falsas lecturas. No se pudieron estudiar las concordancias especifi-
cas a nivel de piernas con MESI, al no disponer de todos los datos
desagregados.

Limitaciones del estudio

El método que confirma la presencia de EAP es la arteriografia.
Debido a las connotaciones éticas de realizar una prueba invasiva
no necesaria, no se hizo esta comprobacion.

Para disminuir la variabilidad interobservador, solo dos enfer-
meras realizaron la técnica.

Para evitar sesgos debidos a un conocimiento previo del resul-
tado del ITB, Doppler se aplicé siempre en primer lugar.

Para evitar la posible influencia de saber que el paciente tenia un
mayor riego de EAP, REASON fue siempre calculado por un obser-
vador diferente al que efectuaba la medida.

MESI se utilizé después de haber aplicado compresién de forma
repetida en las extremidades con los otros métodos; desconocemos
si esto puede haber influido en el resultado.

Los métodos automaticos presentaron mayor dificultad de colo-
caciéon y de compresién en personas obesas, lo que también
contribuyé a aumentar las incidencias.

La muestra utilizada, si bien es representativa de las personas
que pueden acudir a un centro de AP, no lo es de la poblacién
general. Aunque esto no deberia afectar la concordancia.

Por tultimo, el calculo del CCI solamente puede realizarse si se
dispone de los valores numéricos de ITB de los métodos a com-
parar. Los bajos valores observados al comparar Doppler con MESI
podrian mejorar si cuando MESI indicaba EAP pero no daba un valor
concreto se hubiera asignado un ITB<0,9 a MESI.

Conclusion

El método Doppler no puede sustituirse por los métodos auto-
maticos utilizados en nuestro estudio. Convendria realizar estudios
en otras poblaciones o con otros dispositivos para evaluar posibles
alternativas al método tradicional.

Financiacion
El proyecto fue financiado con las XVIII ayudas para la inves-

tigacién de la CAMFIC 2017 ntim. de proyecto FAP1702 con una
dotacién de 6.000 €.
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Lo conocido sobre el tema

- La arteriopatia periférica (EAP) esta infradiagnosticada en
atencion primaria (AP).

- El indice tobillo-brazo (ITB) obtenido mediante Doppler es
la técnica diagndstica de EAP en AP, pero requiere tiempo y
experiencia para su aplicacion.

- Los oscilometros automaticos podrian ser una opcidn para
sustituir la técnica Doppler y superar sus limitaciones, pero
los resultados publicados son variables.

Qué aporta este estudio

- Los oscilometros automaticos Watch BP-Office (WBP) y MESI
ABPIMD (MESI) presentan una pobre concordancia respecto
al Doppler en la determinacion del ITB (coeficiente de corre-
lacion intraclase [CCI] 0,27 y 0,20, respectivamente).

- Estos dispositivos tienen una especificidad alta pero baja sen-
sibilidad (WBP 44% y MESI 63%) para el diagnostico de EAP
comparados con Doppler.

- WBP y MESI no pueden sustituir al método tradicional con
sonda Doppler en la determinacion del ITB en AP.
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