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Objetivo. Estudiar la relacién entre la
presencia de arteriopatia periférica (AP) y
morbimortalidad a los 6 afios, y el valor del
indice tobillo-brazo (ITB) como predictor
de morbimortalidad en la diabetes mellitus
tipo 2.

Disefio. Estudio de cohorte retrospectivo.
Seguimiento de 6 afios.

Emplazamiento. Centro de salud urbano.
Participantes. En total, 269 diabéticos no
insulinodependientes, de los cuales 63 tenian
AP en 1996: 20 estaban previamente
diagnosticados y 43 presentaban un ITB
<0,90.

Mediciones principales. Se cit6 a los pacientes
para conocer la incidencia de eventos
microvasculares y macrovasculares mortales y
no mortales y se revisaron las historias. Se
excluy6 a 6 por no disponer de todos los datos.
Resultados. Han fallecido 39 pacientes, 19
de los cuales presentaban AP en 1996
(30,1%) y 20 no (9,7%) (p = 0,001).
Fallecieron 16 pacientes en el grupo con
ITB <0,9 (30,2%) y 21 (10,1%) en el grupo
con valores de ITB normales (p = 0,001).
Murieron por causa cardiovascular 7
pacientes (13,2%) con ITB patolégico y 8
(3,9%) con exploracién normal (p = 0,009).
La presencia de AP se ha asociado con una
mayor probabilidad de presentar un episodio
no mortal de cardiopatia isquémica (p =
0,04), un accidente cerebrovascular (ACV)
(p < 0,001) y ulceras (p = 0,006). Un ITB
bajo se ha asociado con una mayor
probabilidad de presentar un evento
cardiovascular, mortal o no (p < 0,001).
Tras el andlisis multivariable se observa un
aumento de morbimortalidad cardiovascular
(odds ratio [OR] = 2,81; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,16-6,78), ACV
(OR = 3,47; IC del 95%, 1,19-10,07) e
insuficiencia cardiaca (OR = 6,75; IC del
95%, 1,34-33,81) en los diabéticos con ITB
<0,90.

Conclusiones. Los diabéticos tipo 2 con AP
presentan una mayor morbimortalidad. El
ITB es un buen predictor de
morbimortalidad cardiovascular e
insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: Arteriopatia periférica. Indice
tobillo-brazo. Diabetes mellitus tipo 2.
Enfermedad cardiovascular.

PERIPHERAL ARTERY DISEASE

OF THE LOWER LIMBS AND
MORBIDITY/MORTALITY IN TYPE 2
DIABETICS

Objective. To study the relationship between
the presence of peripheral artery disease
(PAD) and the morbidity and mortality at 6
years, and the ankle-brachial index (ABI) as a
predictor of morbidity and mortality in type 2
diabetes mellitus.

Design. Retrospective cohort study. Six years
follow-up.

Setting. Urban health centre.

Participants. A total of 269 type 2 diabetics,
of which 63 had PAD in 1996: 20 were
previously diagnosed and 43 had an ABI

of 0.90.

Principal measurements. An appointed was
made with the patients to find out the
incidence of fatal and non-fatal microvascular
and macrovascular events and the histories
were reviewed. Six patients were excluded as
all their data were not available.

Results. Thirty nine patients had died, of
whom 19 had PAD in 1996 (30.1%) and 20
did not (9.7%) (P=.001).

Sixteen patients died in the group with an
ABI <0.9 (30.2%) and 21 (10.1%) in the
group with normal ABI values (P=.001).

7 (13.2%) patients died due to a
cardiovascular cause with a pathological ABI,
and 8 (3.9%) with a normal value (P=.009).
The presence of PAD has been associated with
a higher probability of having a non-fatal
episode of ischaemic cardiac disease (P=.04), a
cerebrovascular accident (CVA) (P<.001) and
ulcers (P=.006). A low ABI has been associated
with a higher probability of presenting with a
fatal or non-fatal cardiovascular event (P<.001).
After the multivariate analysis an increase was
observed in cardiovascular (odds ratio [OR]
=2.81; 95% confidence interval [CI], 1.16-
6.78), CVA (OR=3.47; 95% CI, 1.19-10.07),
and cardiac failure (OR=6.75; 95% CI, 1.34-
33.81), morbidity and mortality in diabetics
with an ABI of <0.90.

Conclusions. The type 2 diabetics with PAD
present with a higher morbidity and mortality.
The ABI is a good predictor of cardiovascular
disease and heart failure morbidity and mortality.

Key words: Peripheral artery disease.
Ankle/brachial index. Type 2 diabetes

mellitus. Cardiovascular disease.
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Se da el nombre de arteriopatia periférica (AP) a la
enfermedad arteriosclerética de las extremidades
inferiores. De las 3 grandes manifestaciones clinicas de la
arteriosclerosis, es la de pronéstico més benigno, pero ya
en el estudio de Framingham se observé que los
enfermos con claudicacién intermitente presentaban un
riesgo de mortalidad cardiovascular 2 veces superior que
los pacientes sin claudicacién de iguales edad y sexol.
Estudios posteriores han demostrado que también la AP
asintomitica conlleva un incremento del riesgo de
presentar eventos cardiovasculares y mortalidad total?*.
El Doppler de bolsillo es un instrumento facil de utilizar
y permite realizar el diagnéstico de AP en el paciente
asintomitico. Con la ayuda de un esfigmomanémetro es
posible determinar la presién arterial sistélica (PAS) en
las arterias braquiales, pedias y tibiales posteriores y asi
poder calcular el indice tobillo-brazo (ITB)>®. Son
muchos los estudios realizados que demuestran la validez
del ITB y su valor como predictor de morbimortalidad
cardiovascular y mortalidad total>*7-%. El diagnéstico
temprano de la AP, cuando el paciente estd todavia
asintomdtico, permite iniciar el tratamiento de forma
precoz y mejorar su pronésticol11,

El célculo del ITB puede ser especialmente util en el
paciente con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que tiene un
elevado riesgo cardiovascular. La AP es una de las
complicaciones de la DM2 y un factor etiolégico y de mal
pronéstico de pie diabético'?-16.

Se han publicado pocos estudios acerca de la prevalencia
de AP en pacientes con DM2 en los que se haya
utilizado el Doppler, y menos atn estudios de
seguimiento de estos enfermos para conocer su
pronésticol18. Por este motivo, en 1996 se realizé en
Mataré un estudio con el objetivo de conocer la
prevalencia de AP en los pacientes con DM2 atendidos
en el centro de salud®. A los diabéticos sin AP conocida
se les practicé una exploracién con Doppler para calcular
el ITB de cada extremidad inferior. La prevalencia de AP
hallada fue del 21,4%, muy superior a la previamente
diagnosticada (6,9%).

En el afio 2002 nos planteamos conocer el estado de los
pacientes estudiados en el afio 1996 e iniciamos un
nuevo estudio con el objetivo de conocer la
morbimortalidad a los 6 afios de los pacientes con
DM2, en relacién con la presencia o no de AP, y el
valor del ITB como predictor de morbimortalidad
cardiovascular y total en la DM2.

Se trata de un estudio retrospectivo de seguimiento de una co-
horte durante 6 afios.
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Afio 1996 AP conocida (n = 20)
(n=289) Normal (n = 207)
DopplerEITB <0,90 (n =42)
Seguimiento a 6 afios ¢ ITB >1,25 (n = 20)
Afio 2002
(n=289)
Exclusiones:

20 calcificaciones

(n=269)
Fallecimientos Vivos Se desconoce
(n=39) (n=224) (n=6)
No visitados por traslado
de domicilio (n = 23)
Visita
(estudio morbilidad)
(n=201)

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), para estudiar la
relacién entre arteriopatia, morbimortalidad e indice
tobillo-brazo.

Han participado en el trabajo los diabéticos estudiados en
1996. Se ha excluido a 20 pacientes que presentaban criterios
de calcificacién, hecho que impide conocer el estado intralu-
minal de las arterias. También se ha excluido a los diabéticos a
los que no ha sido posible localizar y de los que se desconocia
si estaban vivos o muertos, y en el estudio de morbilidad, a los
que se habian trasladado de domicilio y no pudieron acudir a
la visita.

La recogida de datos se realiz6 desde el 1 de julio de 2002 hasta
el 28 de febrero de 2003. Los pacientes fueron citados y en cada
uno se realizaron una anamnesis, una exploracién fisica, un elec-
trocardiograma, una exploracién oftalmoldgica y una analitica
general.

Se revisaron todas las historias clinicas desde la realizacién del
Doppler en 1996 hasta la tltima visita en el centro para registrar
los nuevos eventos tanto microvasculares como macrovasculares.
Los criterios diagndsticos fueron los mismos que se utilizaron en
el afio 1996:

— AP: diagnéstico bien documentado en la historia clinica o un
ITB < 0,90 en al menos una de las 2 extremidades inferiores.

— Cardiopatia isquémica: episodio bien documentado de angina
de pecho, infarto agudo de miocardio (IAM) o intervencién qui-
rdrgica coronaria.

— Accidente cerebrovascular (ACV') isquémico: episodio bien do-
cumentado de ACV isquémico o estenosis de los troncos supra-
adrticos > 50%.
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— Neuropatia: diagnéstico presente en la historia clinica.

— Insuficiencia cardiaca: diagnéstico presente en la historia cli-
nica.

— Nefropatia: presencia confirmada de microalbuminuria (30-
300 mg/24 h) o proteinuria (> 300 mg/24 h) y/o creatinina > 1,3
mg/dL

— Retinopatia: diagnéstico realizado por oftalmélogo.

— Ulceras: registro en la historia.

— Evento cardiovascular no mortal: nuevo diagnéstico de AP o
nuevo episodio de cardiopatia isquémica o0 ACV no mortal.

— Mortalidad: se consultaron los archivos de pasivos del centro de
salud y los del unico hospital de referencia (Hospital de Matard)
para conocer la causa de muerte de los pacientes fallecidos du-
rante el periodo estudiado. Las causas se clasificaron en: a) car-
diovasculares (IAM, ACV isquémico, AP, muerte stubita), y 4) no
cardiovasculares (todas las restantes).

Cuando las historias clinicas no se encontraban en el archivo del
centro se consultaba la base de datos informatica SIAP (Sistema
Informatic d’Atencié Primaria) para conocer si el paciente habia
fallecido y/o habia cambiado de domicilio.

Los datos se introdujeron en una base de datos informatizada y
se exploraron con el programa estadistico SPSS/PC versién 12.
Para su analisis se ha utilizado la prueba de la ¢ y el anlisis de
regresion logistica binaria (seleccién de variables por pasos hacia
delante). Las variables introducidas fueron: edad, sexo, afios de
evolucién de la diabetes, hipertension arterial (HTA), tabaquis-
mo, dislipidemia, valor del ITB y presencia de enfermedad car-
diovascular en 1996 (cardiopatia isquémica, ACV y AP conoci-
da). Como prueba de bondad de ajuste se utiliz6, en todos los
casos, la prueba de Hosmer-Lemeshow.

Se ha comparado a los pacientes sin AP en 1996 con los que pre-
sentaban AP (diagndstico bien documentado en historia clinica

0 ITB <0,90) y con los que tenian un I'TB < 0,90.

De los 269 pacientes estudiados en 1996, 207 no presenta-
ban AP. De los 62 con AP, 20 estaban previamente diag-
nosticados y a 42 se diagnosticé tras realizar una explora-
cién con Doppler. En la tabla 1 constan las caracteristicas
de los pacientes en funcién de los valores de ITB obteni-
dos. Se encontré una mayor prevalencia de HTA y enfer-
medad cerebrovascular entre los pacientes con ITB < 0,90.
De los pacientes que no presentaban criterios de calcifica-
cién se desconocian los datos de 6, por lo que se excluye-
ron (en 1996, 2 presentaban ITB patolégico y 4, I'TB nor-
mal). El estudio de mortalidad se ha realizado con 263
diabéticos.

Se han trasladado de domicilio y no han podido acudir a
la visita de control, aunque se sabe que estin vivos, 23 dia-
béticos. De éstos, 2 pertenecian al grupo de AP conocida
y 21 al grupo de I'TB normal. Estos pacientes no presen-
taban diferencias estadisticamente significativas con los
pacientes estudiados con respecto a la edad, el sexo, la pre-
sencia de AP, los factores de riesgo cardiovascular y la pre-
sencia de cardiopatia isquémica o ACV en 1996. Después
de las exclusiones, el estudio de morbilidad se ha realizado
con 201 diabéticos.

Principales caracteristicas basales
de los diabéticos estudiados

ITB en 1996
0,91-1,24 (n=203) <0,90 (n = 40) p
Edad, afios (media + DE) 62497 76 49,8 0,84
Varones, n (%) 83 (40,8) 19 (47,5) 0,28

Afios de evolucion de la diabetes

mellitus (media + DE) 78+78 9,591 0,07

Tabaquismo, n (%) 62 (30,5) 17 (42,5) 0,10

Hipertension, n (%) 109 (53,6) 29 (72,5) 0,02

Cardiopatia isquémica, n (%) 7 (13,3) 7(17,5) 0,3
(10,8)

2
Accidente cerebrovascular, n (%) 22 (10,8 14 (35) < 0,01

ITB: indice tobillo-brazo; DE: desviacion estandar.

Relacion entre arteriopatia periférica diagnosticada
mediante Doppler en 1996 y mortalidad total
y cardiovascular a los 6 afios

ITB en 1996

Mortalidad 0,91-1,24 (n =203) < 0,90 (n =40) Diferencia de IC del 95%
n (%) proporciones

Total* 21 (10,3) 16 (40) 0,27 0,12-0,43
Cardiovascular* 8(3,9) 7(17,5) 0,12 0,01-0,24
No cardiovascular 10 (4,9) 4 (10) 0,04 —0,0420,14
ITB: indice tobillo-brazo; IC: intervalo de confianza.
*n < 0,001.
Mortalidad

Del total de diabéticos estudiados han fallecido 39
(14,8%), de los cuales 19 presentaban AP en 1996 (31,6%)
y 20 (9,8%) no la presentaban (p = 0,001). Han muerto por
causa cardiovascular 21 pacientes, 12 (57,1%) con AP y 9
(42,8%) sin AP (p = 0,001).

De los 40 pacientes con ITB patolégico (< 0,90) han falleci-
do 16 (40%), y 21 (10,3%) con I'TB normal (p < 0,001). Han
muerto por causa cardiovascular 7 (17,5%) con ITB patols-
gicoy 8 (3,9%) con exploracién normal (p = 0,017) (tabla 2).
No se han hallado diferencias estadisticamente significati-
vas en las muertes no cardiovasculares.

Morbilidad

De los 201 pacientes que han podido ser visitados, los que
presentaban AP en 1996 han presentado un nimero signi-
ficativamente mayor de episodios de cardiopatia isquémi-
ca (p = 0,04), ACV (p < 0,001) y tlceras (p = 0,006), asi
como una mayor probabilidad de presentar insuficiencia
cardfaca congestiva (p = 0,001), neuropatia (p = 0,01) y re-
tinopatia (p = 0,05). Las diferencias no son significativas
para la nefropatia (tabla 3).

Morbimortalidad

Al analizar conjuntamente la morbimortalidad se observa
que 16 (29,1%) diabéticos con AP en 1996 han presenta-
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Relacion entre arteriopatia periférica en el aiio 1996 y
morbilidad aparecida durante el periodo de seguimiento

AP en 1996
Mortalidad No(n=162) Si(n=39) Diferenciade IC del 95%
n (%) proporciones
Cardiopatia isquémica 21 (12,9) 10 (25,6) 0,12 -0,01a0,27
ACV* 19 (11,7) 14 (35,9) 0,24 0,09-0,45
Insuficiencia cardiaca* 4(2,4) 6 (15,3) 0,12 0,11-0,73
Neuropatia* 17 (10,4) 10 (25,6) 0,15 0,01-0,39
Ulceras* 6 (3,7) 6 (15,3) 0,11 0,03-0,61
Nefropatia 32 (19,8) 5(12,8) 0,07 -0,05a0,19
Retinopatia 28 (17,3) 12 (30,8) 13,5 -0,02 2 0,29

AP: arteriopatia periférica; IC: intervalo de confianza; ACV: accidente
cerebrovascular.

*p < 0,05.

Relacidn entre arteriopatia periférica en 1996

y morbimortalidad por cardiopatia isquémica

y cardiovascular

AP en 1996
Mortalidad No(n=200) Si(n=55) Diferenciade IC del 95%
n (%) proporciones

Cardiopatia isquémica* 29 (14,6) 16 (29,1) 0,14 0,01-0,27
Cardiovascular* 49 (24,6) 34 (61,8) 0,37 0,23-0,51

AP: arteriopatia periférica; IC: intervalo de confianza.

*n<0,05
Relacion entre el indice tobillo-brazo en 1996
y morbimortalidad por cardiopatia isquémica y
cardiovascular
ITB en 1996
Mortalidad 0,91-1,24 (n = 200) < 0,90 (n = 36) Diferencia de IC del 95%
n (%) proporciones
Cardiopatia isquémica 29 (14,5) 9 (25) 0,10 -0,04 2 0,25
Cardiovascular* 49 (24,5) 23 (63,9) 0,39 0,22-0,56

ITB: indice tobillo-brazo; IC: intervalo de confianza.
*p <0,001.

do un evento coronario y 34 (61,8%), uno cardiovascular,
en comparacién con 29 (14,6%) (p = 0,01) y 49 (24,6%) (p
< 0,001) sin AP (tabla 4). Los pacientes que presentaban
ITB patolégico han mostrado una mayor probabilidad de
presentar un evento cardiovascular (p < 0,001), pero no co-
ronario (tabla 5).

Al realizar el andlisis multivariable se observa un mayor
riesgo de morbimortalidad cardiovascular (odds ratio [OR]
= 2,81; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,16-6,78),
ACV (OR = 3,47; IC del 95%, 1,19-10,07) e insuficiencia
cardiaca (OR = 6,75; IC del 95%, 1,34-33,81) entre los
diabéticos con ITB < 0,90 (tablas 6 y 7). Si se analiza la
morbimortalidad cardiovascular, excluidos los pacientes
con cardiopatia isquémica, ACV y/o AP conocidas en
1996, persiste un incremento del riesgo en los pacientes
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Factores asociados con distintos tipos de mortalidad en
diabéticos tipo 2. Modelo logistico con 236 ohservaciones

OR IC del 95% p Ajuste del modelo
de %2 de Hosmer-
Lemeshow
Mortalidad total? (n = 243)
Edad 1,08 1,03-1,14 0,001 7,44
Mujer 447  1,61-12,42 0,004 p = 0,489
Mortalidad cardiovascular*
Edad 1,07 1,05-1,145 0,035 10,05
Mujer 514  1,26-20,97 0,022 p = 0,261
Morbimortalidad por cardiopatia isquémica*®
Edad 1,05 1,01-1,09 0,012 10,412
Tabaquismo 339  152-751 0,003 p=0237
Morbimortalidad cardiovascular*
ITB 2,81 1,16-6,78 0,021 10,04
Edad 1,08 1,04-1,12 < 0,001 p =0,262
Tabaquismo 4,56 2,19-949 < 0,001

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; ITB: indice tobillo-brazo.

\/ariable dependiente de cada tipo de mortalidad.

Se ha excluido a los pacientes con arteriopatia periférica ya conocida en 1996
y los fallecidos por causa desconocida (excepto en el apartado mortalidad
total).

Factores asociados con distintos tipos de morbilidad
en diabéticos tipo 2. Modelo logistico con 191

observaciones
OR IC del 95% p Ajuste del modelo
de %2 de Hosmer-
Lemeshow
ACV*
ITB 3,47 1,19-10,07 0,022 6,83
Edad 1,08 1,02-1,13 0,003 p = 0,554
Tabaquismo 3,07 1,14-8,28 0,026

Enfermedad cardiovascular 6,15 2,20-17,16 0,001

Cardiopatia isquémica*

Enfermedad cardiovascular 25,5  8,96-72,5 <0,001 No estimada

Neuropatia*® - - - -
Nefropatia*
Afios de evolucion 1,06 1,00-1,09 0,02 3,01
p=0,884

Insuficiencia cardiaca*
ITB 6,75 1,34-33,81 0,02

Retinopatia*

No estimada

Afios de evolucion 1,07 1,02-1,11 0,001 10,05

p = 0,261

OR: odds ratio; 1C: intervalo de confianza; ACV: accidente cerebrovascular;
ITB: indice tobillo-brazo.

*Variable dependiente de cada tipo de morbilidad. Categoria de referencia:
varones.

Se ha excluido a los pacientes con arteriopatia periférica ya conocida en 1996.
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con ITB patolégico (OR = 3,01; IC del 95%, 1,38-6,59;
p = 0,006).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran un
aumento de la morbimortalidad cardiovascular y la morta-
lidad total en los pacientes con AP en 1996 y también en
los que tnicamente presentaban un ITB < 0,90.

La mayor prevalencia de HTA y enfermedad cerebrovas-
cular entre los pacientes con I'TB < 0,90 ya ha sido descri-
ta por otros autores®>17. Al realizar el andlisis multivaria-
ble persiste un mayor riesgo de morbimortalidad
cardiovascular entre los pacientes con un I'TB patolégico.
Conocemos unicamente 2 estudios publicados de preva-
lencia y seguimiento de AP en pacientes con DM2. Beach
et al'® estudiaron a 252 diabéticos mediante la determina-
ci6n del ITB y, a los 2 afios de seguimiento, la mortalidad
entre los diabéticos con AP fue del 22%, mientras que en
los que no presentaban AP fue del 4% (p < 0,0005). Kallio
et al” siguieron a 130 pacientes con DM2 durante 11 afios
y también hallaron una mayor mortalidad entre los que
presentaban AP al inicio del estudio, tanto sintomdtica co-
mo asintomdtica (el 58 frente al 16%; p < 0,001).

En no diabéticos se ha realizado un gran namero de estu-
dios prospectivos que demuestran un mayor riesgo de
mortalidad cardiovascular y total en los pacientes con ITB
<0,90%420,

En cuanto a la morbilidad, hemos encontrado que la pre-
sencia de AP se asocia con una mayor probabilidad de pre-
sentar no s6lo enfermedad coronaria y cerebrovascular ya
descrita por otros autores?23, sino también una mayor
prevalencia de insuficiencia cardiaca congestiva, retinopa-
tia y neuropatia. Aunque Dolan et al>* ya describieron la
asociaciéon entre AP y neuropatia, no conocemos ningin
trabajo de cohortes realizado unicamente en pacientes con
diabetes en el que se estudie la morbilidad en relacién con
la presencia o no de AP.

Uno de los puntos débiles del trabajo son las pérdidas que
se han producido a lo largo de los 6 afios. Si excluimos a
los pacientes con criterios de calcificacién se ha perdido
unicamente el 10,7% de los pacientes y en el estudio de
mortalidad, el 2,2%.

Otro punto conflictivo es la valoracién de los eventos de
forma retrospectiva, ya que los datos se han recogido fun-
damentalmente de la historia clinica. Sin embargo, cree-
mos que la recogida de la informacién ha sido correcta, ya
que el centro de salud dispone de una plantilla sanitaria
muy estable que facilita el seguimiento del paciente y un
unico hospital de referencia.

Otra limitacién del estudio es el nimero de casos, que ha
sido suficiente para estudiar la relacién del ITB con la
mortalidad pero insuficiente para el estudio de la morbili-
dad. Seria necesario poder seguir a un grupo amplio de

Cuatro res.....en\T

Los pacientes con arteriopatia periférica, tanto
sintomdtica como asintomadtica, presentan un
riesgo cardiovascular elevado.

El Doppler de bolsillo es un instrumento ficil de
utilizar que permite el diagnéstico de arteriopatia
periférica asintomatica.

El indice tobillo-brazo es buen predictor de
eventos cardiovasculares, ya que indica la
presencia de enfermedad arteriosclerética.

La arteriopatia periférica es una complicacién de
la diabetes mellitus tipo 2.

Hay muy pocos estudios de seguimiento de
diabéticos no insulinodependientes con
arteriopatia periférica diagnosticada mediante
Doppler de bolsillo, y ninguno publicado en
Espaiia.

Alos 6 afios de seguimiento se ha encontrado
una mayor morbimortalidad entre los enfermos
diabéticos con arteriopatia periférica, tanto
sintomdtica como asintomadtica.

Los resultados indican que el I'TB es un buen
predictor de mortalidad total y cardiovascular en
los diabéticos tipo 2.

diabéticos, como se ha hecho con poblacién general, para
conocer el verdadero valor del ITB como predictor de
complicaciones en la DM2.

En los ultimos afios se han publicado importantes ensayos
clinicos en el campo de las enfermedades cardiovasculares.
Algunos de ellos han introducido como novedad la utili-
dad del ITB para realizar el diagnéstico de AP y poder
analizar a estos pacientes como submuestras separadas, al
igual que se realiza con la cardiopatia isquémica y el
ACV?. Otros han considerado entre los eventos principa-
les estudiados la AP26:27 y, junto con otros estudios?®, han
demostrado la eficacia del control estricto de los factores
de riesgo de la arteriosclerosis también en estos pacientes.
Estos trabajos son los que han llevado a los autores de las
mds importantes recomendaciones para la prevencién y el
tratamiento de la enfermedad cardiovascular a aconsejar la
aplicacién de medidas de prevencién secundaria en el pa-
ciente con AP, tanto sintomdtica como diagnosticada dni-
camente mediante ITB2%-31, La American Heart Associa-
tion3? recomienda la préctica de ITB a todos los mayores
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de 50 afios, especialmente si son diabéticos, con la inten-
cién de identificar a los pacientes con un riesgo cardiovas-
cular alto y asi poderlos tratar de forma mds agresiva, y
también para poder realizar una bisqueda mds activa de
enfermedad arterial coronaria y cerebral.

Todos estos datos hacen que nos reafirmemos en la im-
portancia de incorporar la exploracién con Doppler en las
consultas de atencién primaria para asi identificar, con una
sencilla exploracién, a los pacientes con mayor riesgo car-
diovascular y poder ofrecerles un tratamiento que ha de-
mostrado ser eficaz.
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COMENTARIO EDITORIAL

Enfermedad arterial periférica y utilidad de la medicién
del indice tibio-braquial en el paciente diabético

Ramén Veras Castro
Medicina de Familia. Centro de Saude San Xosé. A Corufa. Espaiia.

La arteriopatia periférica, tanto sintomdtica como subcli-
nica, causa una gran disminucién de la capacidad funcio-
nal y la calidad de vida, provoca amputaciones de miem-
bros y aumenta el riesgo de muerte. Estos pacientes tienen
mds probabilidad de presentar otras enfermedades isqué-
micas cardiovasculares, como infarto de miocardio e ictus.
Es, de hecho, un marcador de enfermedad aterotrombéti-
ca en otros territorios vasculares.

En las personas con diabetes, la prevalencia de arteriopatia
es mayor. Se localiza sobre todo en zonas distales (territo-
rio femoropopliteo y tibial), a diferencia de otros factores
de riesgo, como el tabaquismo e hipertensién, asociados
con enfermedad en los vasos aorto-ilio-femorales. Debido
a esta localizacién de la enfermedad y su asociacién con
neuropatia, que reduce la sensibilidad de las extremidades
inferiores, los pacientes con diabetes son diagnosticados
mids tarde de arteriopatia periférica. En el momento de la
aparicién de los sintomas presentan un mayor riesgo de
amputacién y otras enfermedades cardiovasculares letales.
El estudio de Bundé et al caracteriza muy bien el perfil de
riesgo vascular del paciente diabético con arteriopatia sin-
tomadtica o asintomdtica. Es un trabajo realizado en Espa-
fia en el dmbito de la atencién primaria, con un segui-
miento de 6 afios de pacientes con diabetes y arteriopatia,
en el que se demuestra la elevada prevalencia de enferme-
dad clinica y subclinica, que pasa del 6,9 al 21,4% al medir
el indice tibio-braquial (ITB) en todos los diabéticos co-
nocidos de su centro. El seguimiento de estos pacientes
permitié observar un aumento de la morbimortalidad car-
diovascular y una mayor probabilidad de complicaciones
microvasculares y macrovasculares de la diabetes: cardio-
patia isquémica, ictus, insuficiencia cardiaca, neuropatia y
retinopatia, asi como ulceras cutdneas. No se encontré un
aumento de nefropatia quizd porque esta asociacion preci-
saba un mayor nimero de casos en el estudio. Finalmente,
se recomienda la incorporacién de esta técnica a la practi-
ca clinica diaria.

E1ITB es un método no invasivo, cuantitativo y fiable de
diagnéstico, asi como predictor pronéstico de arteriopatia

® La prevalencia de enfermedad arterial periférica estd
aumentada en los pacientes diabéticos y se asocia con un

mayor riesgo de morbimortalidad cardiovascular.

® El diagnéstico de arteriopatia no deberia cambiar el
tratamiento de la diabetes, pero refuerza la actitud
terapéutica del médico ante un paciente con un riesgo
cardiovascular alto.

® El indice tibio-braquial se podria incorporar de modo
generalizado a la prictica clinica diaria en atencién
primaria si la enfermeria la asumiese como una tarea
propia.

® El indice tibio-braquial estaria indicado en el estudio del
paciente con diabetes para realizar una estadificacion
prondstica de arteriopatia y comprobar la evolucién de la
enfermedad, pero no como prueba de cribado al no
introducir cambios terapéuticos.

periférica. Estd validado en relacién con la prueba diag-
néstica de referencia, la angiografia, con una sensibilidad
del 95% y una especificidad de casi el 100% para un pun-
to de corte de anormalidad < 0,91. Este método tiene tam-
bién limitaciones, al dar resultados falsamente negativos en
algunos pacientes sintomdticos con estenosis aortoiliaca
moderada y en personas que presentan arterias calcifica-
das, dificilmente comprimibles, como sucede en personas
mayores y algunos pacientes con diabetes.

La American Diabetes Association recomienda la medi-
cién de ITB en pacientes con diabetes mayores 50 afios de
edad y la repeticién de la prueba cada 5 afios si es normal,
con el objetivo de adelantar el diagndstico subclinico e ini-
ciar la aplicacién de medidas preventivas que eviten la am-
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putacic’)nl’z. Sin embargo, atendiendo a las recomendacio-
nes preventivas del PAPPS (adaptacién de la Guia Europea
de Prevencién Cardiovascular) se deberfan realizar pocos
cambios, en cuanto a agresividad terapéutica y especiales
cuidados de los pies, ante el paciente con diabetes, tenga o
no arteriopatia’. Recordemos que la guia sita la diabetes
tipo 2 y la tipo 1 con microalbuminuria en el grupo de alto
riesgo cardiovascular, con recomendaciones de tratamiento
similares a la arteriopatia periférica establecida. La impre-
sién general es que la aplicacién de estas recomendaciones
es subdptima y que el diagndstico de arteriopatia refuerza
una actitud mds agresiva por parte del médico. En el estu-
dio SMART se realiza un cribado de enfermedad cardio-
vascular asintomdtica, con técnicas de imagen no invasivas,
en pacientes clasificados de alto y bajo riesgo segun la cita-
da Guia Europea de Prevencién Cardiovascular. En €l sélo
se encuentra un I'TB < 0,90 en 5 pacientes de los 545 cla-
sificados inicialmente de bajo riesgo. O sea, s6lo se reclasi-
fica a un 0,91% de pacientes de bajo riesgo a alto riesgo por
el diagnéstico de arteriopatia subclinica®.

La medicién del ITB en atencién primaria es factible. La
ejecucién de la técnica dura 10-15 minutos, pero para su
utilizacién sistemdtica seria necesario que la enfermeria
asumiese esta tarea. E1 I'TB permite realizar el diagndstico
de arteriopatia, conocer un valor basal y hacer una estadi-
ficacién prondéstica de la enfermedad. Su seguimiento nos
permite conocer la evolucién de la enfermedad y es un fac-
tor pronéstico de mortalidad cardiovascular (Bundé et al).
De todos modos, es dificil recomendarlo como prueba de
cribado, ya que el diagnéstico de arteriopatia no deberia
modificar la actitud terapéutica, salvo que en investigacio-
nes futuras se clasifique la diabetes con arteriopatia como
de muy alto riesgo, variando de este modo los objetivos del
tratamiento o se utilicen tratamientos diferentes para este
grupo de diabéticos. Insistir en que el médico cumpla las
recomendaciones de las guias seria mas 16gico que intro-
ducir esta prueba como cribado en la actualidad.
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Lineas futuras de investigacién son la presencia de ITB
anormal en pacientes con glucemia basal alterada o intole-
rancia a la glucosa®. Estos tienen un riesgo vascular menor
y un ITB anormal podria condicionar un cambio de acti-
tud terapéutica. Otra linea posible es determinar la signi-
ficacién pronéstica de un ITB alto, ya que en algunos es-
tudios también se ha asociado con un aumento de la
mortalidad cardiovascular®.
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