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Resumen

Antecedentes: El indice tobillo/brazo (ITB) < 0.9 0 > 1.4 es considerado anormal. El objetivo de este estudio es determinar
la prevalencia de enfermedad arterial periférica (EAP) mediante la determinacion del ITB mediante ultrasonido Doppler
(USD), la asociacion entre un ITB anormal y las complicaciones micro, macrovasculares y amputacion. Métodos: Se
determind en consulta externa el ITB a sujetos diabéticos tipo 2. Se registraron las siguientes variables: edad,
complicaciones micro y macrovasculares. Para saber si el ITB tiene relacion con las complicaciones microvasculares
y macrovasculares se determind el indice de correlacion de Pearson. Regresion logistica para analizar la asociacion
entre el ITB anormal con las variables categdricas. Resultados: Se determind el ITB en 242 pacientes. La prevalencia
de un indice isquémico fue de 13.6%. El coeficiente de correlacidn de Pearson para ITB anormal y desenlaces
cardiovasculares fue de 0.180 (p = 0.005); retinopatia, 0.132 (p < 0.05); nefropatia, 0.158 (p = 0.01). En el andlisis de
regresion logistica (p < 0.001), los factores que se asociaron al ITB anormal fueron la edad (> 51 afios), desenlace
cardiovascular e historia de amputacion. Con la prueba U de Mann Whitney se determind que existe relacion entre ITB
anormal y amputacion (p < 0.05). Conclusion: Los pacientes diabéticos tienen una alta prevalencia de ITB patoldgico.

PALABRAS CLAVES: indice tobillo/brazo. Riesgo cardiovascular. Diabetes mellitus.

Abstract

Background: An ankle/arm index < 0.90 and > 1.41 is considered as abnormal. This study was aimed to investigate the
prevalence of peripheral arterial disease through the identification of the ankle/arm index using Doppler ultrasound, and
the possible association between pathological ankle/arm index and the micro- and macrovascular complications of
diabetes and amputation. Methods: The ankle/arm index was determined in outpatient type 2 diabetic subjects.
There were the following variables: age and cardiovascular outcomes. To find if the ankle/arm index is related to the
cardiovascular outcomes or with the presence of micro- or macrovascular complications we determined the index of
correlation of Pearson and also used logistic regression methods to analyze the association between ankle/arm index
with the categorical variables. Results: We calculated the ankle/arm index in 242 patients. The prevalence of ischemic
ankle/arm index (< 0.90) was 13.6%. The Pearson correlation coefficient for ankle/arm index pathological and cardiovascular
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outcomes was 0.180 (p = 0.005), amputation 0.130 (p < 0.05), retinopathy 0.132 (p < 0.05), and nephropathy
0.158 (p = 0.01). In logistic regression analysis, the factors associated with pathological ankle/arm index were age
> 51 years, cardiovascular outcomes, and amputation. With the Mann Whitney U test we found that a relationship exists
between pathological and amputation iliotibial band (p < 0.05). Conclusions: Diabetic patients have a high prevalence

of pathological ankle/arm index.

KEY WORDS: Ankle/arm index. Cardiovascular risk. Diabetes mellitus.

|ntroducci6n

La determinacién del ITB es un método simple no
invasivo usado para el diagndstico de EAP'. Un ITB
bajo es un factor predictor independiente de morbili-
dad y mortalidad cardiovascular. A pesar de su impor-
tancia, pocos estudios existen en pacientes diabéticos
y poco se realiza en la practica clinica. La determina-
cion es breve y reproducible con minima variabilidad
intra e interobservador®. Para alcanzar una mejor re-
producibilidad y menores diferencias sistematicas se
ha estandarizado que se determine el ITB en una sola
ocasion, escogiendo entre el valor mas alto de presion
arterial sistolica (PAS) de la arteria pedia y la tibial
posterior, y dividiendo entre el valor de PAS més alto
de cualquiera de las arterias braquiales’.

Un indice tobillo/brazo menor a 0.9 es diagnostico de
EAP, a pesar de que mas del 80% de estos sujetos no
tengan manifestaciones clinicas'®; un indice > 1.4 pue-
de ser atribuido a rigidez de la arteria, probablemente
debido a arterioesclerosis y/o calcificacion de su pared,
y se observa mas frecuentemente en diabéticos. Por
tanto, un ITB menor de 0.9 o mayor de 1.4 debe ser
considerado como patolégico.

En un estudio realizado en adultos mayores de 60 afios,
sin enfermedad cardiovascular conocida ni diabetes,
el 9% de la poblacién fue etiquetada como de alto
riesgo; en esta poblacion la prevalencia de un ITB bajo
o isquémico fue del 3.8%8. Esta claro que la prevalen-
cia de un ITB bajo se incrementa al aumentar el riesgo
cardiovascular de la poblacion, independientemente
de las tablas que se utilicen para calcularlo®®.

La diabetes, el tabaco y la edad son los factores de
riesgo que mas estrechamente se asocian con un ITB
bajo. Es bien conocido que los diabéticos tienen una
elevada prevalencia de EAP'C. El riesgo de desarrollarla
depende, fundamentalmente, de la edad del paciente,
y de la severidad y duracion de la diabetes®'2,

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) reco-
mienda determinacion del ITB a todo diabético mayor

de 50 afios, y a los menores de 50 afios con varios
factores de riesgo o con mas de 10 afios de evolu-
cion'?. La mayorfa de los reportes son utilizando USD
manual.

El objetivo de este estudio fue determinar la preva-
lencia de EAP mediante la determinacion del ITB me-
diante técnicas no invasivas y accesibles como lo es
el USD. Los objetivos secundarios fueron determinar
la posible asociacion entre un ITB patoldgico y las
complicaciones micro y macrovasculares de la diabe-
tes, y finalmente establecer los factores de riesgo
asociados a EAP y los asociados con amputacion.

Pacientes y métodos

A los pacientes con diabetes mellitus (DM) tipo 2 que
acudieron a consulta externa en el periodo compren-
dido de marzo de 2009 a febrero de 2010 se les deter-
min6 el ITB mediante USD manual. A cada paciente
se le midi6 el ITB en una sola ocasion, escogiendo
entre el valor mas alto de PAS de la arteria pedia y la
tibial posterior, y dividiendo entre el valor de PAS més
alto de cualquiera de las arterias braquiales, tal como
ya ha sido estandarizado’. Se tomo del historial médico
de cada paciente las siguientes variables: sexo, edad,
tabaquismo, tiempo de evolucion de diabetes, tipo de
tratamiento, presencia de nefropatia'®, neuropatia’,
impotencia y claudicacion™, hipertension, historia de
amputacion menor o mayor, y la prevalencia de com-
plicaciones cardiovasculares: infarto de miocardio,
angor y enfermedad vascular cerebral (EVC).

De igual manera en que se toma la presion arterial
nosotros calculamos el ITB como una maniobra de
rutina en cada paciente, la determinacion es breve y
reproducible con minima variabilidad intra e interob-
servador, y dado que para alcanzar una mejor repro-
ducibilidad y menores diferencias sistematicas se ha
estandarizado que se determine el ITB en una sola
ocasion, asi lo hicimos en este estudio. No se tomé en
cuenta algun criterio de exclusion.
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Tabla 1. Distribucion general del ITB en 473 extremidades
evaluadas

< 0.90 0.90-1.40 > 1.40 Total

usb 27 198 248 473

Mediciones

El indice tobillo/brazo se obtuvo de dividir PAS de
cada tobillo (se escogi6 el valor mas alto entre la ar-
teria tibial posterior y la arteria pedia) entre el valor de
PAS mas alto de cualquiera de las arterias braquiales®”’.
El equipo utilizado fue un mini Dopplex manual, D500,
8 MHz. Se solicitd a cada paciente placa simple de
rayos X de ambos pies con la finalidad de descartar
la presencia de calcificacion arterial.

Analisis

Se formaron tres grupos de acuerdo al nivel del ITB
calculado y encontrado: se consideré patolégico o
anormal tanto el ITB > 1.41 como un ITB isquémico
< 0.90, y se considerd un ITB normal de 0.91 a 1.40;
para el andlisis de las variables se utilizé la prueba de
Chi cuadrado.

Para saber si el ITB patoldgico tiene relacion con la
presencia de tabaquismo, claudicacion, desenlaces
cardiovasculares, nefropatia y retinopatia, se determi-
no el indice de correlacion de Pearson; y para analizar
la asociacion entre la relacion tobillo/brazo con las
variables categoricas se utilizé el método de regresion
logistica. Para estimar si el ITB tiene relacion directa con
amputacion, se utilizé la prueba de Mann Whitney.

Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el
programa SPSS®, version 15.0 para Windows.

Resultados

Se determino el ITB en 242 pacientes que represen-
tan 473 extremidades disponibles (Tabla 1); la edad
media de la poblacion fue de 52 afos. La prevalencia
de un indice isquémico en poblacion abierta de pa-
cientes diabéticos fue de 13.6%

Las caracteristicas clinicas y la prevalencia de com-
plicaciones pueden observarse en la tabla 2.

Los sujetos con un ITB considerado normal fueron
con menos frecuencia los hombres y la edad tiene una
relacion directa con el ITB patolégico. En el anélisis
multivariado, el punto de corte donde la edad tiene

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacién

147 mujeres-95 hombres n =242 %
Edad (afios) 52 + 17
Tiempo de evolucién (afos) 15.8 + 105
Tabaquismo (%) 86 34.9
Prevalencia de amputacion 25 10.5
(mayor y menor) (%)

Uso de insulina (%) 148 60.1
Neuropatia sintomatica (%) 157 67.6
Retinopatia (%) 119 48.3
Infarto de miocardio (%) 12 4.8
Angor pectoris (%) 11 4.4
Insuficiencia cardiaca (%) 14 5.6
EVC (%) 8 3.2
Hipertension arterial sistémica (%) 148 60.1
Claudicacion (%) 49 19.9
Hbalc (%) 9.1 +22
Colesterol total (mg/dl) 188.9 + 60.4
C-HDL (mg/dl) 437  +125
C-LDL (mg/dl) 1057 £ 355
Triglicéridos (mg/dl) 1712+ 160

asociacion con amputacion y con el ITB anormal o
patoldgico es de 51 afos.

La media de afios de evolucion de la diabetes fue
de 15.8 afos para el total de la poblacion: 12.5 afios
en los sujetos con un ITB normal y 19.7 afios en aquellos
con un ITB isquémico (p = 0.001 para la comparacion
entre ITB normal vs ITB isquémico). El porcentaje acu-
mulado del ITB anormal o patolégico se incrementa
con el tiempo de evolucion de diabetes, tal como queda
demostrado en la figura 1.

Los individuos con historia de amputacion tienen con
mayor frecuencia un ITB mayor de 1.40 (p = 0.0001)
versus ITB normal (Tabla 3). Se evalué el ITB en fun-
cion de la presencia de algun desenlace cardiovascular
(Tabla 4); la prevalencia de un ITB anormal (< 0.90 y
> 1.40) es significativa cuando se compara con indi-
viduos con un ITB normal (p < 0.05).

La tabla 5 muestra la distribucién de las variables
registradas de acuerdo al ITB calculado.

El coeficiente de correlacion de Pearson para ITB
patolégico y edad mayor de 50 afios fue de 0.703
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Figura 1. Prevalencia de un ITB considerado como patoldgico en
funcion de los afios de evolucion de la diabetes.

(p = 0.001), mientras que para las distintas variables
observadas fue: desenlaces cardiovasculares, 0.180
(p = 0.005); amputacion, 0.130 (p < 0.05); retinopatia,
0.132 (p < 0.05); nefropatia, 0.158 (p = 0.01); calcifi-
cacion arterial observada en la placa simple de rayos
X, 0.206 (p = 0.003); claudicacion, 0.244 (p = 0.001);
glucosa de ayuno > 120 mg/dl, -0.160 (p = 0.01). No
existiendo correlacion con colesterol unido a lipopro-
tefnas de baja densidad (C-LDL) > 100 vy triglicéridos
> 150 y tabaquismo.

En el andlisis de regresion logistica, los factores que
se asociaron a un ITB patolégico fueron: la edad, la
presencia de calcificacion vascular en la placa de
rayos X, ITB patoldgico (< 0.90 y > 1.40), retinopatia,
nefropatia desenlaces cardiovasculares, claudicacion
y glucosa de ayuno > 120. No asi el valor de hemoglo-
bina glucoésida Al1c (HbA1c) mayor de 7%, ni el C-LDL
mayor de 100 ni la historia de tabaquismo.

Con la prueba U de Mann Whitney se determind
que existe relacion entre ITB patoldgico y amputacion
(p < 0.05).

Discusion

El hallazgo de un ITB anormal (< 0.9 0 > 1.4) obliga
al analisis detallado en busqueda de EAP. Nuestros

Tabla 3. ITB en pacientes con historia de amputacion

n =47 <0.90 0.90-1.40 > 1.40

usDh 4 15 28

Tabla 4. ITB en pacientes con historia de enfermedad car-
diovascular

n = 61 < 0.90 0.90-1.40 >1.40

usb 1 21 29

datos demuestran que los pacientes diabéticos tienen
una elevada prevalencia de un ITB bajo y de un ITB
patolégico muy superior a la de los sujetos no diabé-
ticos. De hecho, la prevalencia de un ITB bajo en es-
tudios poblacionales en diabéticos suele ser mayor,
entre un 16 'y 29%, en funcién de la edad, el sexo y el
tiempo de evolucién de la diabetes'® 7.

En nuestro estudio esta prevalencia fue mayor en
varones, a edades mas avanzadas, en 10s sujetos que
seguian tratamiento con insulina, lo que se traduce en
una enfermedad mas evolucionada, y en los que pre-
sentaban enfermedad cardiovascular en otro territorio.
No hemos encontrado, sin embargo, que los factores
de riesgo clasico, como el tabaquismo, la concentra-
cién de C-LDL y de colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (C-HDL) se asociaran con la presencia
de un ITB patoldgico. Esto es probablemente debido
a un inadecuado tamafio de la muestra y al caracter
transversal de nuestro estudio. Los pacientes con ITB
bajo y patoldgico, debido a la mayor prevalencia de
enfermedad cardiovascular conocida, tendrian un me-
jor control de sus factores de riesgo. Por este motivo,
el porcentaje de fumadores es menor en este grupo
y el de sujetos en tratamiento antihipertensivo es mayor.
Los diabéticos con ITB patolégico tuvieron una con-
centracion de C-LDL similar a la de los sujetos con un
ITB normal, a pesar de que la proporcion de individuos
en tratamiento hipolipemiante fue mayor. El C-LDL no
es, sin embargo, un factor de riesgo para el desarrollo
de arteriopatia periférica en varios estudios'®™. La
mitad de sujetos (30/61) con ITB anormal presentan
enfermedad vascular a nivel coronario o cerebral
(Tabla 4), lo que indica el potencial de esta prueba
para la identificacion de sujetos asintomaticos candi-
datos a la busqueda de enfermedad coronaria o ca-
rotidea subclinicas. En el estudio DIAD?, el 22% de
diabéticos sin enfermedad coronaria conocida ni clinica
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Tabla 5. Distribucion de las variables en 242 individuos de acuerdo al ITB

< 0.90 0.90-1.4 >1.4 p
n = 33 (13.6%) n =92 (38.1%) n =117 (48.3%) 0.001*
Edad (afios) 717 £88 473 + 124 56.1+ 6 0.04t
Mujer/hombre (n) 11/22 70/22 66/51 0.001%
Mujer/hombre (%) 7.4/23 47/23 44/53
Amputaciones (%) 13.3 7.9 13.9 0.0018
Tiempo de diabetes (afios) 19.7 + 3.3 125 +23 15022 0.041
Uso de insulina (%) 53 62.7 56.4 NS
Tabaquismo (%) 33.3 33.6 36.6 NS
ECV (%) 46.7 7.2 14.9 0.001ff
Hipertension arterial (%) 86.7 59 72 NS
Polineuropatia diabética (%) 7.6 41.4 50.9 0.01#
Claudicacion (%) 60 8 29 0.001%8
Hbaic (%) 88=x20 92+22 91x23 NS
Colesterol total (mg/d! 182.6 + 72.9 185.6 + 50.7 194.1 + 69.7 NS
C-HDL (mg/dl) 399+75 448 + 134 43.2 +11.9 NS
C-LDL (mg/dl) 1025 + 41.7 107.4 = 31 104.3 + 40.4 NS
Triglicéridos (mg/dl) 155.7 + 70.6 160 = 145 185.6 + 145 NS
*para la comparacion entre el grupo < 0.90 y 0.90-1.4
fpara la comparacion entre grupos
fpara la comparacion entre grupos
Spara la comparacion entre grupos
Tpara la comparacion entre el grupo < 0.90 y 0.90-1.4
tpara la comparacion entre grupos
*para la comparacion entre grupos
SSpara la comparacion entre grupos
Tabla 6. Variables asociadas a amputacién en el andlisis univariado
Variable Riesgo relativo Intervalo de confianza 95% p
Edad > 51 afios 1.24 0.57 2.73 0.003
Calcificacion vascular 1.59 0.84 2.34 0.021
Retinopatia 1.51 0.42 2.59 0.040
Nefropatia 1.52 0.44 3.60 0.007
Infarto de miocardio 1.37 0.288 6.6 0.035
Angor pectoris 3.7 1.05 13.2 0.003
Insuficiencia cardiaca 1.42 0.71 4.5 0.03
Desenlace cardiovascular 2.2 0.88 5.8 0.002
Hipertension arterial 1.58 0.65 3.2 0.03
Claudicacion 1.21 0.64 37 0.003
Glucosa de ayuno > 120 mg/d| 1.3 0.64 2.34 0.01
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sospechosa presentaba defectos de perfusion miocér-
dica. Esta frecuencia es muy superior en los diabéticos
con EAP22' De hecho, la ADA® aconseja que se
realice una busqueda activa de enfermedad coronaria
en los diabéticos con arteriopatia periférica, recomen-
dando la realizacion sistematica de un ITB para mejo-
rar la estratificacion del riesgo en esta poblacién®. Los
sujetos diabéticos sin enfermedad cardiovascular pre-
sentan una prevalencia de ITB bajo y de ITB alto simi-
lar a la de los sujetos no diabéticos con enfermedad
coronaria o cerebrovascular?®. El reconocimiento de la
diabetes como equivalente de riesgo coronario ha sido
fuente de polémica. Si bien algunos estudios han de-
mostrado claramente este hecho, lo que ha llevado al
National Cholesterol Education Program (NCEP) a ad-
mitir a la diabetes como equivalente de riesgo corona-
rio®®, otros estudios indican que el riesgo coronario de
los diabéticos es menor que el de los sujetos en pre-
vencion secundaria®. Esta discrepancia se ha puesto
en relacion con diferencias en las caracteristicas de la
poblacion seleccionada y en el disefio del estudio.

Existe correlacion entre calcificacion vascular obser-
vada en la placa simple de rayos X de miembros
pélvicos y el ITB anormal, sea este isquémico o mayor
de 1.4; ain mas, en el andlisis de regresion multiva-
riada la presencia de calcificacion vascular es un fac-
tor de riesgo asociado a amputacion.

Los principales factores de riesgo asociados a ampu-
tacion son: edad mayor a 50 afos, diabetes tipo 2, pre-
sencia de complicaciones microvasculares: nefropatia y
retinopatia; macrovasculares: claudicacion, hipertension;
y la presencia de algun desenlace cardiovascular: an-
gina, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca o EVC
y la presencia de un ITB patolégico < 0.90 y > 1.41.

Concluimos que la prevalencia de un ITB bajo y de
un ITB alto es elevada en los pacientes diabéticos,
relacionandose con la edad, el sexo, el tiempo de
evolucion de la diabetes y la presencia de arterioscle-
rosis en otros territorios vasculares y antecedentes de
amputacion (sea ésta mayor o menor). Su determina-
cién sistematica en esta poblacion permite identificar
a aquellos individuos de alto riesgo candidatos a un
control méas enérgico de sus factores de riesgo y can-
didatos a una busqueda activa de enfermedad vascular
a nivel coronario, carotideo y en miembros pélvicos.
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