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RESUMEN 

 
La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) constituye la arteriopatía no cardiaca 

más frecuente. La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) el principal factor de riesgo 

para el desarrollo de EAP, capaz de generar un riesgo relativo  2 a 4 veces mayor 

en quienes la padecen. El Índice Tobillo-Brazo (ITB) es la principal prueba para 

el diagnóstico de la EAP, por lo  que es indispensable poder contar con esta 

herramienta diagnostica que no es invasiva y que se puede utilizar en el primer 

nivel de atención de salud. 

Materiales y Métodos: El diseño del estudio fue observacional, descriptivo, de 

corte transversal, con un muestreo consecutivo no probabilístico. Se realizó en 

pacientes con DM2 que acudieron a la Consulta Externa del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo de Guayaquil (Ecuador) en el período de Agosto 2015 a Marzo  

2016.  

Resultados: Fueron estudiados 182 pacientes, conformados por 95 hombres y 

87 mujeres, con edad promedio de 64,1 años (±8,3 años); 155 obtuvieron un ITB 

normal, 27 tuvieron un ITB ≤ 0,90, estableciendo una prevalencia de Arteriopatía 

Periférica del 14,84%. Se demostró una relación significativa entre la presencia 

de EAP  con: la edad (p=0,001; OR: 3,83; IC 95% 1,65-8,93), la cantidad de años 

con DM2 (p=0,002; OR: 3,76; IC 95% 1,55-9,3) y la presencia de sintomatología 

(p=0.025; OR: 2,67; IC 95% 1,10-6,44).  

Conclusiones: La EAP resultó ser una complicación relativamente frecuente en 

las personas con DM2, siendo el principal factor de riesgo la edad, seguido por 

los años de evolución de DM2 y la presencia de sintomatología clásica, como lo 

es la claudicación intermitente. 

 
Palabras claves: Enfermedad arterial periférica, Diabetes Mellitus tipo 2, Índice 

Tobillo-Brazo. 
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ABSTRACT 

Peripheral arterial disease (PAD) is the most frequent noncardiac arteriopathy. 

Diabetes Mellitus type 2(DM2), is the most important factor for development of 

PAD, It generates a relative risk 2 to 4 times higher compared  to those without 

DM2. Ankle-Brachial Index (ABI) is the principal mehtod for diagnosis of PAD, so 

it´s essential to have this diagnostic tool, that is noninvasive and can be used in 

the first level of health care. 

Material and Methods: The study design was observational, descriptive, cross-

sectional,  with a non probabilistic consecutive sampling. Participants were 

patients with DM2 that came to the Hospital Teodoro Maldonado Carbo of 

Guayaquil (Ecuador) in the period from August 2015 to March 2016.  

Results: 182 patients participated in the study, fromed by 95 men and 87 women 

with a mean age of 64,1 years (±8,3 años); 155 obtained a normal ABI, 27 had 

an ABI≤ 0,90, establishing a PAD prevalence of 14.84%. Results showed a 

significant relationship between PAD and the following factors: Age (p=0,001; OR: 

3,83; IC 95% 1,65-8,93),  the number of years with DM2 (p=0,002; OR: 3,76; IC 

95% 1,55-9,3) and the presence of symptoms (p=0.025; OR: 2,67; IC 95% 1,10-

6,44).  

 

Key words: Peripheral arterial disease, Diabetes Mellitus Type 2, Ankle-brachial 

index. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Según la Asociación Americana de Cardiología (AHA) la Enfermedad Arterial 

Periférica (EAP) constituye la arteriopatía no cardiaca más frecuente, con una 

prevalencia global del 3 al 10%.(1-3) Un estudio realizado en el 2015 en España 

por Forés R., et al. con 3.786 pacientes,  obtuvo una prevalencia de EAP del 7,6% 

de los cuales el 80,7% estaban infradiagnosticados.(1)  

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se considera como el principal factor de riesgo 

para el desarrollo de EAP, generando un riesgo relativo  2 a 4 veces mayor en 

quienes la padecen.(4-7) Diversos estudios determinaron que cada incremento del 

nivel plasmático de hemoglobina glicosilada en 1%, eleva la posibilidad de 

presentar arteriopatía periférica en un 25%. El riesgo de muerte aumenta 

conforme se incrementa la severidad de EAP. (4) 

 

El Índice Tobillo-Brazo (ITB) es la principal prueba para el diagnóstico de la 

EAP.(1,2,8,9) Un ITB menor a 0,90 es diagnóstico de EAP con una sensibilidad del 

90%-95% y una especificidad del 96%-100%.(1,8-11) Un estudio realizado en 

España por  Montero, et al. en el 2015 con 251 pacientes con DM2, encontró una 

Prevalencia de EAP del 18,3% mediante el uso del ITB.(5) Valor similar al de Millán 

en su estudio en el 2011 en México con una prevalencia del 18,7%.(12) 

 

Por lo descrito anteriormente, es indispensable poder contar con herramientas 

diagnosticas que sean no invasivas, que se puedan utilizar en el primer nivel de 

atención, para una detección rápida y oportuna de EAP, para lo cual, el mejor 

método es la prueba del ITB.(10,5,9) El objetivo del presente estudio es determinar 

la prevalencia de EAP y la asociación que existe entre diversos factores con la  

aparición de arteriopatía periférica, en personas con diagnóstico de DM2 que 

acuden a consulta externa. 
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MARCO TEÓRICO 

 

CAPÍTULO 1: ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA 

 

DEFINICIÓN 

La enfermedad ateroesclerótica es una patología sistémica, la misma que se 

manifiesta de tres formas: Coronariopatía, evento cerebrovascular y la 

enfermedad arterial periférica (EAP); siendo esta última la oclusión de las arterias 

de los miembros inferiores.(10,13) 

EPIDEMIOLOGIA 

La EAP se considera la arteriopatía no cardiaca más prevalente. A nivel mundial, 

la prevalencia de enfermedad arterial periférica en extremidades inferiores oscila 

entre el 3-12%, alcanzando una cifra de 202 millones de personas afectadas en 

el año 2010.(13) 

En Europa y en Norte América, se estima que 27 millones de personas viven con 

la enfermedad, a la cual se le atribuyen 413,000 ingresos hospitalarios por 

complicaciones de la misma. Además se encontró una mayor proporción de 

individuos con EAP en regiones con ingresos socioeconómicos medianos o 

bajos, con una prevalencia de arteriopatía periférica del 29% en personas en 

regiones con ingresos socioeconómicos medianos/bajos, comparada con un 13% 

en regiones con ingresos socioeconómicos altos.(13)  

En España, de acuerdo a los resultados de un estudio realizado en la ciudad de 

Barcelona en el que participaron 3.786 pacientes mayores de 49 años, la 

prevalencia de EAP era del 7,6% (IC95% de 6,7–8,4). Estando infradiagnosticado 

el 80,7% de los pacientes, a pesar de que el 29,3% presentaba clínica sugestiva 

de la enfermedad, como lo es la claudicación intermitente.(1)  
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La prevalencia de arteriopatía periférica determinada mediante el Índice Tobillo 

Brazo en la población Española varía entre el 4,5-8,5% según series. Del 3,83 al 

24,5% se presenta de forma asintomática y del 6 al 29% con clínica de 

claudicación intermitente. La prevalencia se incrementa con la edad, es más 

frecuente en el sexo masculino con relación al femenino (2-3:1), llegando a 

igualar las cifras con los años, aunque los grados de afectación más graves se 

han encontrado en los varones.(4,13,14)  

El estudio ARTPER evidencio una prevalencia de EAP del 5% en personas 

menores de 60 años y de hasta un 25% en personas mayores a 80 años,  siendo 

más prevalente en diabéticos. El riesgo de muerte se eleva proporcionalmente a 

la severidad de arteriopatía periférica, ya que, por cada disminución de 0.1 puntos 

en el valor del ITB se produce un aumento del 10.2% del riesgo relativo de sufrir 

eventos isquémicos, independientemente de la presencia o ausencia de 

sintomatología. Uno de cada 2 a 3 pacientes con ictus o cardiopatía isquémica 

tiene oclusión arterial periférica; esta asociación es importante, debido a que la 

mortalidad es principalmente secundaria a la afectación de otros territorios 

arteriales, sobre todo en las arterias coronarias (40-60%), seguido de las arterias 

cerebrales (10%).(4,13,14) 

FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad arterial periférica son 

similares a los factores que favorecen la aparición de ateroesclerosis, estos han 

sido derivados de diversos estudios poblacionales y corresponden a 

características, condiciones o hábitos que incrementan la probabilidad de 

desarrollar enfermedad arterial periférica. Los factores de riesgo de EAP se 

dividen en dos tipos, factores que pueden ser modificados y los no 

modificables.(4,13,14) 

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 
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EDAD 

La edad constituye el principal factor de riesgo no modificable, pues la incidencia 

y la prevalencia de EAP aumentan progresivamente con la edad de la población 

(tabla 1).(4,13,14) 

SEXO 

La arteriopatía periférica tiene mayor prevalencia en varones en comparación con 

las mujeres, esto se produce tanto en personas sintomáticas, como 

asintomáticas. Sin embargo esta diferencia deja de ser significativa en personas 

añosas, en las que la prevalencia de la enfermedad es similar en ambos 

sexos.(13,14) 

HERENCIA 

Los antecedentes patológicos familiares de ateroesclerosis temprana 

incrementan el riesgo de desarrollar enfermedad arterial periférica, sin embargo, 

aunque se  han estudiado marcadores hemostáticos, biológicos, e inflamatorios 

como factores de riesgo, no existen estudios que demuestren una genética clara 

para el desarrollo de la EAP.(13,14) 

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 

TABAQUISMO 

En algunas investigaciones se ha evidenciado una relación más marcada entre 

el hábito tabáquico y la arteriopatía periférica, que entre el tabaquismo y la 

coronariopatía; el tabaquismo incrementa entre 2-6 veces el riesgo de desarrollar 

enfermedad arterial periférica.(13,14)  

El cigarrillo actúa  provocando daño endotelial, la proliferación de grasa del 

músculo de los vasos, trombofilia, inflamación, incremento del tono simpático y 

anormalidades metabólicas.(13,14)  
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Al ser un factor de riesgo dosis-dependiente, el  abandono del hábito se asocia a 

un rápido descenso en la incidencia de claudicación, pues al año de abandonar 

el consumo el riesgo es equivalente al de los no fumadores; sin embargo el 

diagnóstico de EAP es encontrado una década antes en pacientes fumadores 

que en los no fumadores.(13,14) 

Según el estudio Framingham la aparición de claudicación está directamente 

relacionada con el número de cigarrillos fumados, con un incremento del 1.4% de 

riesgo de sufrir claudicación intermitente por cada 10 cigarrillos al día. Un gran 

número de paquetes al año de cajas de cigarrillo está asociado con un incremento 

en la severidad, efectos negativos en la reconstrucción vascular, un 

incrementado riesgo de amputación y una elevada mortalidad cardiovascular a 

pesar de la revascularización; mientras que la exposición pasiva al humo del 

cigarrillo incremente el riesgo de aparición de una placa ateroesclerótica tanto en 

niños como en adultos.(13) 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

La hipertensión arterial (HTA) está fuertemente relacionada con la aparición de 

ateroesclerosis en hombres y mujeres. Según el estudio Rotterdam aquellas 

personas con un ITB anormal tuvieron una prevalencia de hipertensión del 60% 

y de acuerdo al estudio Framingham el riesgo de presentar síntomas como 

claudicación intermitente, fue el doble en aquellos pacientes que tenían 

hipertensión respecto a los pacientes con niveles normales de presión arterial. 

Además según la Encuesta Nacional de Salud y Examinación Nutricional los 

pacientes con hipertensión tienen mayor prevalencia de EAP asintomática.(13,14) 

DIABETES 

La enfermedad arterial periférica tiene a la Diabetes Mellitus como principal factor 

de riesgo,(5,6) Los pacientes con Diabetes  presentan un riesgo 2 a 4 veces mayor 

de desarrollar EAP.(4,13,14) El tener diabetes se asocia a estados más avanzados 
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de arteriopatía periférica al momento del diagnóstico y peores pronósticos en 

comparación con aquellas personas que no son diabéticos. Por último la DM2 es 

considerada como un factor causal el cual influye de manera cuantitativa y 

cualitativa; debido a que, por medio de estudios de correlación se concluyó que 

cada vez que incrementa nivel plasmático de hemoglobina glicosilada en 1%, 

eleva la posibilidad de padecer Arteriopatia Periférica en  un 26%.(13, 14) 

DISLIPIDEMIA 

Las anormalidades en el metabolismo de los lípidos incrementan el riesgo de 

desarrollar enfermedades cardiovasculares y de resultados adversos a largo 

plazo. Se ha encontrado niveles altos de triglicéridos, colesterol, lipoproteínas, 

apolipoproteínas y niveles bajos de HDL en pacientes con EAP comparados con 

aquellos que no la presentan.(14) 

SÍNDROME METABÓLICO 

El síndrome metabólico está asociado con un incremento de riesgo 

cardiovascular por el conjunto de patologías que lo conforman: obesidad, 

hipercolesterolemia, hipertensión y resistencia a la insulina.(14) 

HIPERHOMOCISTEINEMIA 

Los trastornos en el metabolismo de la homocisteína constituyen un impacto 

significativo en el riesgo de ateroesclerosis, sobre todo, de arteriopatía periférica. 

La hiperhomocisteinemia está presenta hasta en un 41% de los casos de EAP.(14)  

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La enfermedad arterial periférica se produce por un estrechamiento de la luz del 

vaso como resultado de acumulación de lípidos y material fibroso entre la capa 

íntima y media de la pared arterial.(13) Esto se puede dar de forma silente o 

presentar una variedad de signos y síntomas indicativos de isquemia como lo son 

la formación de úlceras en lo miembros inferiores, dolor en reposo y/o  
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claudicación intermitente. Sin embargo, estas diversas manifestaciones también 

pueden ser consecuencia de patologías no ateroescleróticas y no vasculares.(15) 

La severidad de los síntomas dependerán del grado de estrechamiento arterial, 

nivel de actividad y el número de arterias afectadas. La EAP puede presentarse 

con dolor en uno o más de los grupos musculares de las extremidades inferiores 

relacionado con actividad, dolor atípico, dolor en reposo, falta de cicatrización de 

heridas, úlceras y gangrena.(15)  (Tabla 2)  

SINTOMATOLOGÍA 

DOLOR EN MIEMBRO INFERIOR 

Es el síntoma predominante en pacientes con EAP y varía de acuerdo al grado 

de isquemia,  suele manifestarse con dolor en la pantorrilla, muslo o nalga que 

se presenta con la actividad y se alivia con el reposo.(15) 

CLAUDICACIÓN 

Dolor definido en un grupo de músculos, inducido por el ejercicio y que se alivia 

con el reposo. La severidad dependerá del grado de estenosis, la efectividad de 

la circulación colateral y el vigor del ejercicio.(15) 

DOLOR ATÍPICO EN EXTREMIDAD 

Constante dolor en el dorso del pie que se agrava con la elevación de la 

extremidad y se alivia con el reposo.(15) 

DOLOR ISQUÉMICO EN REPOSO 

Causado por una severa disminución de la perfusión de las piernas, este dolor 

es localizado típicamente en plantas de pies y dedos de los pies y no se controla 

con analgésicos. Suele empeorar con la elevación de las extremidades y mejorar 
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cuando las reclinan. El dolor puede ser más localizado en aquellos que presenten 

úlceras o gangrena.(15) 

FALTA DE CICATRIZACIÓN O ÚLCERAS 

Las úlceras isquémicas comienzan como heridas traumáticas que no pueden 

cicatrizar por falta de aporte sanguíneo. Son más frecuentes en el pie y pueden 

llegar a infectarse y complicarse hasta una osteomielitis.(15) 

CAMBIO DE COLOR DE LA PIEL Y GANGRENA 

Presencia de decoloración o cambios en el color cuando el pie esta elevado. Si 

el aporte sanguíneo disminuye, por debajo del mínimo del requerimiento 

metabólico, áreas focales empiezan a cambiar y a atrofiarse provocando 

necrosis, lo que puede progresar a tejidos profundos.(15) 

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 

Para algunos pacientes, la combinación de síntomas de EAP con el examen 

físico, suelen ser suficiente para establecer el diagnostico. En pacientes con 

síntomas atípicos o con alteración en los pulsos, el índice tobillo-brazo constituye 

una prueba diagnóstica sencilla de gran utilidad, en la que un valor menor a 0.90 

sería indicativo de EAP.(15) 

PÉRDIDA DE TEJIDO/EXAMINACIÓN ARTERIAL ANORMAL 

El hallazgo de anormalidades al examinar pulsos arteriales, dolor en reposo, 

perdida de tejido es sugerente de EAP. En un análisis sistematizado comparando 

los signos de EAP con el ITB, doppler, ultrasonido, arteriografía se encontró que 

la presencia de alguna alteración en los pulsos significa un incremento en la 

probabilidad de desarrollar EAP.(2,15) 

ÍNDICE TOBILLO-BRAZO 

La anamnesis, la clínica y el examen físico son herramientas útiles, sin embargo  

la utilización del ITB constituye la prueba diagnóstica de EAP. Esta prueba 

representa el principal método diagnostico no invasivo debido a que es rápida, 
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sencilla, y fiable. Ante la sospecha diagnostica es la primera prueba diagnóstica 

que se debe realizar con grado de recomendación A según la AHA.(2,15) 

TEST DE ESFUERZO 

Indicado en pacientes con historia clásica de claudicación, y otros con dolor 

atípico en extremidad y con ITB normal. La realización de ITB con esfuerzo 

asegura/confirma el diagnostico de EAP.(15) 

IMÁGENES VASCULARES 

No son usadas generalmente para establecer el diagnostico de EAP, pero si 

están indicadas para realizar el diagnóstico diferencial de otras patologías 

vasculares que provoquen obstrucción. La arteriografía con contraste es el patrón 

oro para la evaluación de pacientes con afectación de arterias de miembros 

inferiores.(15) 

IMPORTANCIA Y PRONÓSTICO 

Según el estudio TASC II (2007), la importancia del diagnóstico de la EAP es por 

el aumento de riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares graves. La 

ateroesclerosis es una enfermedad sistémica, por lo que es frecuente hallar 

afectación simultánea de otros territorios vasculares, como los vasos coronarios 

y cerebrales.(2) 

El riesgo de pérdida de una extremidad es de un 2% a los 5 años, mientras que 

el riesgo de sufrir un episodio cardiovascular no mortal en este mismo periodo es 

del 20%. La mortalidad es de un 10-15% y de los cuales el 75% será por causas 

cardiovasculares, es decir, que está en riesgo la vida del paciente y no tanto su 

extremidad.(4)  Una revisión sistematizada  que incluía estudios de la relación del 

ITB con enfermedad coronaria, ictus y todas las causas de mortalidad, permitió 

evidenciar que la incidencia de enfermedad coronaria es del 92,7% en personas 

con un ITB menor a 0,90.(2) 
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CAPITULO 2: DIABETES MELLITUS 

 

INTRODUCCIÓN 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) y la Asociación Latinoamericana de 

Diabetes (ALAD) definen la Diabetes Mellitus como un conjunto de patologías de 

origen metabólico, en donde su principal característica son los niveles elevados 

de glicemia de manera crónica, la misma que conlleva a una acción deficiente de 

la insulina, debido a una disminución en la secreción de insulina y/o resistencia 

periférica a la misma.(16,17) La hiperglicemia sostenida se relaciona con diversas 

afecciones a nivel sistémico, constituyendo a la Diabetes como una de las 

principales causas de insuficiencia renal, retinopatías, neuropatías, 

vasculopatías y afectación cardiaca.(16) 

FISIOPATOLOGÍA 

Múltiples procesos fisiopatológicos están presentes en el desarrollo de la 

diabetes, estos van desde destrucción autoinmune de las células β del páncreas 

con la resultante deficiencia a la insulina, hasta diversas alteraciones que 

generan resistencia a la acción de la insulina. La base de las anormalidades en 

el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas se debe a una acción 

deficiente de la insulina en los diversos órganos; ya sea por un defecto en la 

secreción de insulina, por una disminución de la respuesta de los tejidos a la 

insulina o ambas.(16)  

La mayoría de los casos de diabetes consisten en dos amplias categorías 

etiopatogénicas. En una categoría, la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), la causa se 

debe a una deficiencia absoluta en la secreción de insulina, los individuos con 

este tipo de diabetes usualmente presentan hallazgos serológicos que denotan 

un proceso autoinmune patológico en los islotes pancreáticos y marcadores 

genéticos. La otra categoría es la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), mucho más 
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prevalente (90-95% de los pacientes con diabetes), cuya etiología se produce 

principalmente por la resistencia de los órganos al efecto de la insulina y la 

respuesta deficiente del organismo en cuanto a los niveles plasmáticos de dicha 

hormona.(16)  

Pueden existir niveles de glicemia elevados que son capaces de alterar la 

estructura y desempeño de múltiples órganos; sin que exista sintomatología 

clínica, esto facilita a que la DM2 pueda estar presente a lo largo de años hasta 

que pueda ser detectada. Mientras los pacientes cursan asintomáticos, se puede 

evidenciar el trastorno del metabolismo de los carbohidratos, a través de la 

medición del nivel sanguíneo de glucosa en ayuno, prueba de sobrecarga oral de 

carbohidratos o mediante determinación de la hemoglobina glicosilada 

(HbA1c).(16) 

EPIDEMIOLOGÍA 

De acuerdo a las estadísticas publicadas por  la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), se estima que durante el año 2014 la prevalencia de diabetes a nivel 

mundial fue del 9% en la población mayor a 18 años, causó la muerte de 1,5 

millones de personas en el año 2012 (2,7% del total de defunciones) y se ubicó 

en el cuarto lugar de las causas de mortalidad por enfermedades crónicas no 

transmisibles.(18,19,20) Además, de acuerdo a las proyecciones de la OMS en el 

año 2030 la diabetes representará la séptima causa de muerte.(18) 

Durante el año 2012, en Estados Unidos, se incrementó el 1% de la prevalencia 

de diabetes respecto al año 2010. Es así que el 9,3% de la población durante 

este año tenía diabetes, con una incidencia de 1,7 millones de personas y una 

prevalencia del 12,3% en la población mayor a 20 años y 25.9% en adultos 

mayores.(21) 
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Según la Organización Panamericana de la Salud, en América Latina se estima 

el incremento del 50% de personas con diabetes en los próximos 15 años, 

llegando a afectar aproximadamente a 13,3 millones de personas en el 2030.(22) 

A nivel de Latinoamérica y del Caribe, los países con mayor prevalencia de 

diabetes corresponden a Bélice y México con el 12.4% y 10.7% respectivamente. 

Además, en Bogotá, Managua y Ciudad de Guatemala, las cifras oscilan entre 8-

10%.(23) 

En el Ecuador, la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT), determinó que el 

1.7% de la población entre 10 y 59 años presentaban diabetes. Estos porcentajes 

irían en aumento a partir de los 30 años de edad, llegando al 10% de prevalencia 

en la población con edades mayores o iguales a 50 años.(24) Además, de acuerdo 

a los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), 

la primera causa de muerte en el país durante el año 2013, fue la diabetes 

mellitus, responsable de 4.695 defunciones.(25) 

DIAGNÓSTICO 

Los pacientes con DM2 no son diagnosticados a lo largo de varios años de 

enfermedad debido a que la hiperglicemia se desarrolla gradualmente, y en los 

estadios iniciales no se alcanzan niveles de glicemia suficientemente altos como 

para que produzcan sintomatología. Sin embargo, esos pacientes tienen un 

mayor riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares y 

microvasculares.(16)  

Criterios diagnósticos de la ADA 2015 de Diabetes Mellitus (al menos uno de los 

siguientes cuatro criterios):(26) 

 

1. HbA1c ≥6,5%. La prueba tiene que haber sido realizada en un laboratorio 

que use un método certificado por el National Glicohemoglobin 
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Standarized Program (NGSP) y estandarizado según el ensayo Diabetes 

Control and Complication Trial (DCCT). 

2. Glicemia en ayuno ≥126 mg/dl (7 mmol/l). Ayuno es definido como 

ausencia de consumo calórico en al menos 8 horas. 

3. Prueba de tolerancia oral a la glucosa: glicemia a las 2 horas ≥200 mg/dl 

(11,1 mmol/l). Esta prueba debe ser realizada como está descrita por la 

OMS, usando una carga de glucosa de 75g disuelta en agua. 

4. Glicemia al azar ≥200 mg/dl (11.1 mmol/l). En un paciente con clínica 

clásica de hiperglicemia o crisis hiperglicémica. 

 

Una cifra diagnóstica de diabetes mellitus con cualquiera de las pruebas (salvo 

en situaciones en las que exista clínica de hiperglucemia o hiperglucemia severa) 

ha de ser confirmada a través de una segunda determinación preferentemente 

con la misma prueba.(26) Si el nuevo resultado no permite asegurar el diagnóstico 

de DM, es recomendado realizar controles periódicos hasta que se defina la 

situación. Ante estas eventualidades el médico debe tomar en cuenta otros 

factores como antecedentes familiares, obesidad, edad, comorbilidades; previo a 

una decisión diagnóstica o terapéutica.(17) 

COMPLICACIONES VASCULARES DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 

A largo plazo, la diabetes genera deterioro y disfunción en diversos sistemas. La 

enfermedad vascular es una de las principales causas de las diversas secuelas 

que se producen en esta enfermedad.(27) Como es ampliamente conocido las 

complicaciones vasculares de la Diabetes Mellitus se clasifican en 

macrovasculares y microvasculares.(7) Tanto la afectación microvascular 

(retinopatía, nefropatía y neuropatía) que es específica de la diabetes, como la 

afectación macrovascular (arteriopatía periférica, arteriopatía coronaria y 

cerebrovascular) que sucede con mayor frecuencia en pacientes diabéticos, 

contribuyen a una elevada morbi-mortalidad.(27) 
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La enfermedad macrovascular ateroesclerótica es la principal causa de 

mortalidad en los pacientes con DM2, se relaciona con un incremento en la 

incidencia de infarto cardiaco, evento cerebrovascular, claudicación y gangrena 

en los miembros inferiores. La arteriopatía macrovascular afecta tanto a 

pacientes con DM1 y DM2; sin embargo, tiene un efecto especialmente 

devastador en las personas con DM2, siendo responsable del 70-75% de las 

muertes.(27,28) Inclusive el efecto protector del sexo se desaparece en mujeres 

con DM2, las cuales adquieren un riesgo de enfermedad ateroesclerótica igual al 

de los varones.(27) 

Hay tres motivos por los cuales aumenta el riesgo de ateroesclerosis en los 

pacientes diabéticos: En primer lugar, existe una mayor incidencia de factores de 

riesgo tradicionales, como la hipertensión y dislipidemia (50 y 30% 

respectivamente); en segundo lugar, la diabetes constituye un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de enfermedad ateroesclerótica; y por último 

parece existir una sinergia entre la diabetes y los demás factores de riesgo de 

enfermedad ateroesclerótica.(27)  

DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y ENFERMEDAD ARTERIAL PÉRIFÉRICA 

La ateroesclerosis que involucra a las arterias cerebrales, coronarias y periféricas 

(miembros inferiores) es la principal causa de mortalidad asociada con la 

DM.(27,28) El proceso de ateroesclerosis que ocurre en los pacientes con diabetes 

es indistinguible del que aparece en el resto de las personas sin dicha 

enfermedad, pero comienza más tempranamente y suele extenderse más y ser 

más grave.(28)  

La enfermedad arterial periférica tiene a la Diabetes Mellitus como principal factor 

de riesgo,(5,6) Los pacientes con Diabetes  presentan un riesgo 2 a 4 veces mayor 

de desarrollar EAP y está presente en el 12 al 20% de los pacientes con 

arteriopatía periférica.(4,6,7) Es tan relevante que constituye un factor causal que 

influye de manera cualitativa y cuantitativa en la persona; debido a que, diversos 
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estudios de correlación determinaron que cada vez que incrementa el nivel 

plasmático de hemoglobina glicosilada en 1%, se genera una elevación del riesgo 

de presentar arteriopatía periférica en un 25%.(4)  

Un estudio realizado por  Montero-Monterroso, et al. En Córdoba/ España 

determino una prevalencia de EAP en personas con DM2  del 18,3% (IC95%, 

13,3-23,3%) usando el índice tobillo-brazo (ITB) como prueba diagnóstica.(5) Esta 

prevalencia fue similar a la obtenida por Millán-Guerrero, quien hizo un estudio 

transversal en Colima/México con 80 pacientes con DM2, en el cual mediante el 

uso del índice tobillo-brazo estableció una prevalencia de arteriopatía periférica 

en el 18,7% de la muestra.(12)  Luis Vera, et al. Realizó un estudio de similiares 

características en Bolivia en el que encontró una prevalencia de EAP del 21,05% 

en el que participaron 76 pacientes diabéticos.(29) 

José Mancero et al. realizó un estudio en Málaga/España, en el cual estableció 

una prevalencia de EAP en pacientes con DM2 del 27,6 % en el que casi un tercio 

de los pacientes presentaban un ITB fuera de los rangos aceptados como 

normales. A su vez hubo una relación estadísticamente significativa entre la 

edad, años de evolución de la diabetes y hábito de fumar o ser ex-fumador con 

un ITB ≤ 0,9.(30) 

Al ser la Diabetes Mellitus tipo 2 y el tabaquismo los principales factores de riesgo 

de enfermedad arterial periférica;(3,4,6,7) y por tratarse de una entidad  

infradiagnosticada y asintomática en una gran parte de los casos,(1,4,10,11,14) la 

ADA y la AHA recomiendan el tamizaje de EAP mediante el uso del índice tobillo-

brazo en los siguientes casos:(7,2) 

 Pacientes mayores de 50 años con DM 2 o tabaquismo. Si los resultados 

son normales, el tamizaje se debe repetir cada 5 años.  
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 Pacientes con DM2 menores de 50 años con otros factores de riesgo 

cardiovasculares (tabaquismo, hipertensión, hiperlipidemia, duración de la 

Diabetes mayor a 10 años). 

 Pacientes mayores de 70 años. 
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CAPÍTULO 3: INDICE TOBILLO-BRAZO 

 

INTRODUCCIÓN 

Según las guías de práctica clínica sobre la prevención cardiovascular, se 

recomienda al índice tobillo-brazo como herramienta básica en atención primaria 

para una labor eficiente. En la actualidad el poder predictivo de las ecuaciones o 

tablas de riesgo no es sensible ni específico, ya que diversos pacientes han 

llegado a desarrollar eventos cardiovasculares sin estar etiquetados como alto 

riesgo de enfermedad cardiovascular.(8) 

Por ese motivo se ha tratado de mejorar la estimación del riesgo mediante la 

detección directa de la ateroesclerosis en diferentes lechos vasculares con 

pruebas de imagen. En el presente momento existen varias técnicas de imagen 

para el diagnóstico de la arterioesclerosis subclínica (resonancia, tomografía 

computarizada de haz de electrones, tomografía helicoidal o el eco-Doppler), 

pero presentan importantes limitaciones, como su escasa  accesibilidad, elevado 

costo y la necesidad de disponer un personal especializado, generando como 

consecuencia una difícil práctica clínica diaria.(8,31) 

Es por eso que el ITB  es una prueba de fácil manejo, incruenta y bajo costo que 

ha sido validada en diferentes estudios para detectar un estrechamiento arterial 

mayor al 50% en las arterias de las extremidades inferiores. Cuyos resultados 

iguales o por debajo de 0.90 han podido  detectar la presencia de EAP en 

personas que aún no presentan síntomas, con una capacidad de detectar a 

personas sanas del 99% y una capacidad de diagnosticar a pacientes enfermos 

del 95%; comparada con la prueba Gold Standard que es la Angiografía.(8) 

DEFINICIÓN 
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El Índice Tobillo-Brazo (ITB) consiste en la determinación de la relación entre la 

presión arterial sistólica a nivel del tobillo y la presión sistólica de la arteria 

braquial. El resultado de la división entre esas dos presiones es lo que se define 

como Índice Tobillo-Brazo, además que brinda una idea de la severidad de la 

enfermedad.(31,33) 

INDICACIONES PARA LA PRUEBA 

La necesidad de una prueba vascular no invasiva, que reemplace la anamnesis 

y el examen físico, ha ocasionado que se desarrolle nueva tecnología para poder 

explorar las zonas que se desean investigar. Una batería diversa de pruebas no 

es indispensable para evaluar el estado vascular de los pacientes. En general, 

solo es requerido pruebas que confirmen la presencia de la enfermedad arterial 

o que provea información útil para elegir el tipo de tratamiento idóneo a seguir.(31) 

Los pacientes pueden ser asintomáticos o presentar síntomas clásicos de EAP 

como claudicación intermitente o síntomas atípicos. Algunos síntomas 

dependerán de las zonas que están afectadas, la naturaleza, la severidad de la 

enfermedad  y la presencia y efectividad de la circulación colateral, pero debido 

al bajo nivel estadístico de correlación entre síntomas y presencia de EAP es que 

se ha necesitado determinar situaciones específicas en la que se recomienda 

realizar un tamizaje.(10,31,32) 

Se recomienda el tamizaje de arteriopatía periférica mediante el uso del ITB en 

los siguientes casos:(13,32,33) 

 Personas mayores de 70 años. 

 Personas con edades que oscilan entre 50 a 69 años con antecedentes 

de fumar y/o DM2. 

 Personas cuyas edades oscilen entre 40 a 49 años con antecedente de  

DM2, asociado a otro factor promotor de arteriopatías. 

 Sintomatología sugestiva de Enfermedad Arterial Periférica  
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 Pulso anormal en extremidades inferiores 

 Otros lugares con ateroesclerosis (coronario, carótidas, arteria renal) 

DESARROLLO DE LA PRUEBA 

Los pacientes deben descansar de 10 a 15 minutos antes de empezar el 

procedimiento. Posteriormente se procede a colocar el brazalete del 

esfingomanómetro en el brazo derecho (2 cm por arriba del codo), se palpa la 

arteria braquial y se busca con la sonda Doppler la posición en la que se escuche 

mejor el pulso arterial, se insufla el manguito hasta llegar 20 mmHg por encima 

de la tensión arterial con la cual se deje de escuchar el flujo; para luego proceder 

a desinflar lentamente el manguito a una velocidad de 2 mmHg/seg; el primer 

latido detectado por el eco Doppler indicará el valor de presión arterial sistólica 

(PAS) del brazo derecho.(33)  

 

Luego se coloca el manguito del esfingomanometro en el tobillo derecho, 2cm 

justo por encima del  maléolo interno, se palpa el pulso de la arteria tibial posterior 

y se coloca la sonda Doppler hasta determinar cuál es la mejor posición en la que 

se escuche el latido de la arteria. Se insufla el manguito 20 mmHg por encima del 

cese del flujo, para luego desinflar el manguito a 2 mmHg/seg; el valor de presión 

arterial en el que se escuche el primer latido indica la PAS de la arteria tibial 

posterior del pie derecho. Seguido a la cual se procede a palpar el pulso de la 

arteria pedia del mismo lado y se determina la PAS mediante la misma serie de 

pasos.(33) 

 

Se realiza el mismo protocolo con el pie izquierdo para obtener dos valores de 

presión arterial (valorando la arteria pedia y tibial posterior izquierda). Para 

finalizar se determina la PAS del brazo izquierdo con el mismo procedimiento con 

el que fue evaluado el brazo contralateral; en caso de que exista una diferencia 

de PAS mayor a 10mmHg entre ambos brazos se procede a repetir la toma de 

PAS del brazo derecho.(33) 
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El índice tobillo-brazo derecho resulta de la división entre el valor más alto de 

PAS del tobillo derecho y el valor más alto de PAS tomada de los brazos. Mientras 

que, para obtener el índice tobillo-brazo de la extremidad inferior izquierda se usa 

el valor de PAS más alto captado en el tobillo izquierdo y se divide de igual forma 

para la PAS más alta medida en los brazos. Se establecerá como índice tobillo-

brazo definitivo aquel índice con valor más bajo.(33) 

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

En la prueba de ITB se emplea un doppler de onda continua, la desventaja es la 

poca sensibilidad a las presiones extremadamente bajas, lo que puede hacer 

difícil distinguir la tensión arterial del flujo venoso (especialmente si el pulso 

venoso está presente, como ocurre en la insuficiencia cardiaca).(15,31,33) 

Un nivel bajo del ITB, se correlaciona con un alto riesgo de padecer enfermedad 

coronaria, ECV, ataque isquémico transitorio e insuficiencia renal.(15,31,33) La 

forma en que se interpreta los datos obtenidos es: 

 Un valor normal debe ser mayor a 0.90 y menor a 1.40; esto se debe a 

que normalmente la presión en los tobillos es mayor que en los brazos. 

Un valor de ITB dentro de este rango generalmente excluye a la 

enfermedad arterial oclusiva severa. Sin embargo pueden existir falsos 

negativos cuando existe una enfermedad arterial oclusiva leve-

moderada. Si el ITB está normal en reposo, pero los síntomas son 

fuertemente sugestivos de claudicación se deberá realizar el ITB con 

esfuerzo.(32) 

 

 Un ITB ≥1,40 es sugestivo de arterias calcificados y la necesidad de 

realizar estudios adicionales, como, medición del volumen por pulso, el 

índice dedo-brazo o un estudio arterial dúplex.(10,32,33) 
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 Un ITB ≤0,90 es diagnóstico de enfermedad arterial periférica, con un 

95% de sensibilidad y un 100% de especificidad para detectar casos 

de estenosis arteriales mayores a 50%.(10,32,33) 

 

 

 Un ITB entre 0,90 y 0,40 indica una estenosis leve-moderada; mientras 

que un ITB <0,40 indica una estenosis grave con una mayor riesgo de 

presentar dolor en reposo.(10,33) 

IMPORTANCIA DEL ITB 

Un ITB ≤0.90 aumenta las probabilidades de tener un evento cardiovascular  fatal 

o no fatal entre 2-5 veces comparado a las personas con ITB normal. La 

mortalidad total se encuentra elevada entre 2-3 veces también. Además tiene un 

92% de especificidad para predecir un evento cardiaco o ECV del 92%.(10) 

VALIDEZ Y REPRODUCIBILIDAD 

El ITB  ha sido validado por múltiples estudios comparándolo con la angiografía 

para determinar tanto su sensibilidad como su especificidad. El ITB permite 

detectar estenosis mayores al 50% en arterias de las extremidades inferiores con 

una sensibilidad del 90-95% y una especificidad del 98-100%, con un valor 

predictivo negativo del 99% y positivo del 99%. Entre más bajo es el valor del ITB 

mayor es la fiabilidad de la prueba.(10,31,33)  

LIMITACIONES 

Una de las principales limitaciones del ITB es su aplicación en personas con 

calcificación de Monkeberg, debido a que en estos pacientes las arterias no se 

colapsan ni siquiera aplicando presiones por encima de los 300 mmHg. En 

algunos casos menos severos de calcificación, las arterias se colapsan con 

valores de presión superiores a la presión arterial, lo que hace que se detecten 
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valores falsamente elevados de PAS, pudiendo generar falsos negativos en los 

resultados de la prueba. Los pacientes con DM2, trasplante renal y las personas 

añosas son aquellos que presentan con mayor frecuencia arterias calcificadas, 

pero a su vez, son las mimas personas que tienen una alta prevalencia de EAP. 

Se ha  determinado que las personas con arterias calcificadas también tienen un 

alto riesgo cardiovascular.(10) 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

1. OBJETIVOS 

1.1. Objetivo general 

 Determinar la prevalencia y factores asociados a la Enfermedad Arterial 

Periférica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la consulta externa 

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de  Guayaquil. Agosto 2015- 

Marzo 2016. 

 

1.2. Objetivos específicos 

 Establecer la presencia de Enfermedad Arterial Periférica mediante el 

cálculo del índice tobillo-brazo. 

 Relacionar la Enfermedad Arterial Periférica con la presencia o ausencia 

de sintomatología. 

 Correlacionar los casos de Arteriopatía Periférica con los siguientes 

factores asociados: edad, tabaquismo, años con Diabetes Mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial, dislipidemia y antecedente de evento 

cerebrovascular o coronariopatía. 

 

2. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica en pacientes con Diabetes 

Mellitus tipo 2 que acuden a la consulta externa del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo de  Guayaquil es mayor o igual al 16%. 

3. DISEÑO DEL ESTUDIO 

El diseño del estudio fue observacional descriptivo de corte transversal, se realizó 

en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron a la consulta externa del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil (Ecuador) en el período de 

Agosto del 2015 a Marzo del 2016. 
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4. POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población corresponde a pacientes afiliados al Seguro Social que tengan 

Diabetes Mellitus tipo 2 previamente diagnosticado y que acudan a la consulta 

externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil (Ecuador). 

La técnica de selección de la muestra consistía en un muestreo consecutivo no 

probabilístico, en el cual se reclutó a todos los pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 accesibles que cumplieron con los criterios de selección del estudio en el 

período comprendido entre Agosto del 2015 y Marzo del 2016. 

Todos los pacientes aptos para participar fueron informados de la naturaleza, 

características y las ventajas del estudio, y firmaron un documento de 

consentimiento informando. El estudio fue aprobado por la Comisión de ética e 

investigación de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil. 

5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: Pacientes afiliados al Seguro 

Social y que acudieron a la consulta externa del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo de Guayaquil en el período comprendido entre Agosto del 2015 y Marzo 

del 2016,  tener diagnóstico previo de Diabetes Mellitus tipo 2 corroborado en su 

historial clínico, edad mayor o igual a 50 años (recomendación emitida por la 

Asociación Americana de Diabetes y la Asociación Americana del Corazón), 

aceptar participar en el estudio y firmar un consentimiento informado. 

6. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Dentro de los criterios de exclusión tenemos: pacientes a los que les falte alguna 

de sus cuatro extremidades, (lo que imposibilita la realización de la prueba tobillo-

brazo), pacientes con flebitis, celulitis, úlcera activa, pacientes con fístula arterio-

venosa en alguna de sus extremidades (por riesgo de trombosis de la fístula),  

pacientes con Fracturas recientes en alguna extremidad (menor a 1 mes), 

pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1, pacientes con resultado 
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del índice tobillo-brazo (ITB) mayor o igual a 1,4 (resultado ITB aceptados son < 

1,4), pacientes que no acepten participar en el estudio. 

7. TÉCNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la recolección de datos se incluyó en la muestra a los pacientes que 

cumplieron con los criterios de selección para poder participar en el presente 

estudio; se realizó una descripción del estudio y sus características, y posterior a 

la firma del consentimiento informado se procedió a realizar la prueba índice 

tobillo-brazo. La misma que se ejecutó de acuerdo a las directrices de la 

Asociación Americana del Corazón (AHA) del año 2012.(33) 

Si el ITB era menor o igual a 0,90 indicaba la presencia de enfermedad arterial 

periférica, mientras que si el resultado se encontraba entre 0,91 y 1,39 se 

consideraba normal. Los valores de ITB mayores o iguales a 1,40 se asociación 

a una arteria calcificada que necesita una presión superior a la presión arterial 

sistólica del vaso para poder ser colapsada, de tal forma que no puede ser 

correctamente valorada y por ende dichos pacientes fueron excluidos del estudio. 

Finalmente se solicitó a cada paciente que responda una encuesta para 

completar la recolección de los siguientes datos: sintomatología de enfermedad 

arterial periférica, tabaquismo, edad, años con DM2 y antecedente de evento 

cerebrovascular y/o cardiopatía isquémica. 

En cuanto al análisis estadístico se empleó estadística descriptiva con cada una 

de las variables y se calcularon los intervalos de confianza del 95% de los 

principales estimadores del estudio. Se realizó un análisis bivariado para verificar 

la asociación de las variables independientes y la presencia de ITB normal (ITB 

de 0,91-1,39) o bajo (ITB ≤0,90), para lo que se usó la prueba chi-cuadrado y la 

prueba de Rho Spearman. Para el análisis de la información se utilizaron los 

programas de datos estadísticos SPSS 23.0 y R 3.2; mientras que para la 

elaboración de gráficos y tablas se usó la base de datos Excel 2013.  
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PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

Se realizó la prueba Índice Tobillo-Brazo en 196 pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2, en la Consulta Externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el 

periodo de Agosto del 2015 a Marzo del 2016; de los cuales, se excluyó a 14 

pacientes (7,14%) debido a que se obtuvo un ITB incomprensible (≥ 1,4). Por lo 

cual, la muestra definitiva fue de 182 pacientes, constituida por 95 pacientes 

masculinos y 87 femeninos, que corresponde al 52,20% y 47,80%, 

respectivamente; con una de edad promedio de 64,1 años (±8,3 años). 

El valor promedio de ITB de los 182 pacientes evaluados fue de 1,05 (DS±0,14; 

Mo= 1,13; LS= 1,31; LI= 0,50).   De la totalidad de la muestra, 155 pacientes 

obtuvieron un resultado de ITB dentro de los rangos normales (0,91-1,39); 

mientras que, se obtuvo un ITB ≤ 0,90 en 27 pacientes, estableciendo una 

prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica del 14,84%. (Gráfico1) 

Respecto a los factores asociados a EAP  investigados: 128 pacientes (70,33%)  

eran hipertensos, 144 tenían antecedentes de dislipidemia (79,12%), 16 eran 

fumadores (8,79%), 16 mencionaron un evento cerebrovascular previo (8,79%) y 

18 refirieron antecedentes de coronariopatía (9,89%). En cuanto a los años con 

Diabetes Mellitus tipo 2, 48 pacientes tenían menos de 5 años (26,37%), 55 

refirieron de 5 a 10 años (30,22%)  y 79 más de 10 años (43,41%). 

El análisis estadístico de las siguientes variables: edad, años con Diabetes 

Mellitus tipo 2 y la presencia de sintomatología clásica de EAP, demostró que 

existe una relación estadísticamente significativa entre dichos factores y la 

presencia de Enfermedad Arterial Periférica. En cuanto a los demás factores 

estudiados: dislipidemia, hipertensión arterial, tabaquismo, antecedente de ECV 

y coronariopatía;  se demostró que no existe una relación estadísticamente 

significativa con la presencia de Arteriopatía Periférica. (Tabla 3) 
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Para el estudio de la edad como factor asociado de EAP, se dividió a la muestra 

en 2 grupos etarios, aquellos entre 50 a 69 años (n=134) de los cuales 13 (9,70%) 

tuvieron EAP;  y otro grupo mayor de 70 años, entre los cuales 14 (29,17%)  

presentaron la enfermedad, posteriormente se realizó la prueba de Chi-cuadrado 

(X2) la cual mostró una correlación entre las personas mayores a 70 años y la 

presencia de EAP (p=0,001).  Dichas personas tienen  3,83 (IC 95%= 1,65-8,93) 

veces más riesgo de presentar EAP, en comparación a los pacientes que tenían 

de 50 a 69 años de edad. Se realizó además el coeficiente de Correlación Rho 

de Spearman entre la edad de los pacientes y el resultado de la prueba del Índice 

Tobillo-Brazo, la misma que evidenció una correlación negativa unilateral (rs= -

0,279; p= 0,001); es decir, a mayor edad menor es el valor de ITB. (Gráfico 2) 

Para la correlación entre los años con Diabetes Mellitus tipo 2 y la presencia de 

EAP, se clasifico a los pacientes en aquellos que tenían más de 10 años con la 

enfermedad (n=79) y quienes tenían 10 años o menos (n=103); se evidencio 

mediante la prueba de X2 que existe una relación entre tener más de 10 años con 

DM2 y la presencia de EAP (p=0,002), a su vez el cálculo de Odds Ratio indico 

que aquellos pacientes presentaban 3,76 (IC 95%= 1,55-9,3) veces más riesgo 

de presentar arteriopatía periférica, en comparación a aquellos que tenían menos 

de 10 años con DM2. (Gráfico 3) 

En cuanto a la sintomatología de arteriopatía periférica,  144 personas (79,12%)  

no refirieron síntomas típicos de EAP,  sin embargo 17 personas tenían 

enfermedad arterial oclusiva; en cambio,  38 pacientes (20,88%)   presentaron 

sintomatología, de los cuales 10 (26,32%)  tenían EAP (p=0.025). Aquellas 

personas con síntomas típicos de Arteriopatía periférica, como la claudicación 

intermitente, poseen 2,67 (IC 95%= 1,10-6,44) veces más riesgo de desarrollar 

EAP, a diferencia de quienes no refirieren síntomas. (Grafico 4) 
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DISCUSIÓN 

La Enfermedad Arterial Periférica constituye la arteriopatía no cardiaca más 

frecuente, con una prevalencia mundial del 3 al 10%.(1-3) De todos los factores de 

riesgo asociados a dicha patología, la DM2 es el principal factor, debido a que 

genera un riesgo relativo 2 a 4 veces mayor en quienes la padecen.(4-7) El ITB es 

la principal prueba para el diagnóstico de EAP,(8,9) determinándose la presencia 

de la enfermedad con valores de ITB menores o iguales a 0,90.(10,11) 

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la prevalencia de EAP y la 

asociación que existe entre diversos factores y la presencia de arteriopatía 

periférica en pacientes con diagnóstico de DM2, que acudieron a consulta 

externa en el período de Agosto 2015 – Marzo 2016. 

Se realizó la prueba Índice Tobillo-Brazo de acuerdo a las directrices de la AHA(33) 

en 196 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2; de los cuales, se excluyó a 14 

pacientes (7,14%) debido a que se obtuvo un ITB incomprensible (≥ 1,4). Por lo 

cual, la muestra definitiva fue de 182 pacientes, constituida por 95 pacientes 

masculinos y 87 femeninos. 

El valor del ITB fue ≤ 0,90 en 27 pacientes, estableciendo de esta forma una 

prevalencia de EAP del 14,84%. Un estudio realizado por  Millán en el 2011 en 

México con una muestra de 80 pacientes, en la que se obtuvo una prevalencia 

del 18,7%;(12) mientras que, Vera Luis, et al. encontró una prevalencia del 21,05% 

en 76 pacientes en el año 2014 en la Paz/Bolivia.(29) Dichos estudios tuvieron un 

diseño similar al nuestro, debido a que, se realizó en pacientes con DM2 y la 

presencia de EAP fue diagnosticada mediante el uso del ITB. Sin embargo, la 

prevalencia es ligeramente más alta, esto podría ser debido a diferencias en 

cuanto a características propias de cada población. 

La edad es considerada el principal factor de riesgo no modificable, pues la 

incidencia y prevalencia de EAP aumentan progresivamente con la edad de la 
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población.(4,13,14) Lo que se ha visto corroborado en investigaciones, como la de 

Montero-Monterroso, et al. realizada en 251 pacientes de España en el 2015, 

donde se encontró a la edad como el factor más importante para la aparición de 

arteriopatía periférica (p< 0,001), siendo 68,5 la edad promedio de su muestra y 

18,32% la prevalencia de EAP. Así mismo en nuestro estudio, la edad constituyó 

el principal factor de riesgo (p=0,001), se evidenció que las personas mayores de 

70 años tenían 3,83 (IC 95%= 1,65-8,93)  veces más riesgo que aquellas 

personas que tenían menos de 70 años. La edad promedio de nuestro estudio 

fue de 64,1 años; indicando que nuestra muestra estaba conformada por 

participantes más jóvenes, lo cual explicaría porque Montero-Monterroso obtuvo 

una prevalencia de EAP ligeramente más elevada. 

Nuestros resultados indican que existe una correlación entre tener más de 10 

años con DM2 y la presencia de EAP (p=0,002), presentando 3,76 (IC 95%= 1,55-

9,3) veces más riesgo de arteriopatía periférica en comparación a aquellos que 

tenían menos de 10 años con DM2. Mostrándose una situación similar en el 

estudio realizado por José Mancero et al. en Málaga/España, en 456 pacientes 

con DM2 en el cual se detectó una relación estadísticamente significativa entre 

el número de años con Diabetes y los valores de ITB obtenidos (p< 0,01).(30) 

En relación al análisis de los síntomas de Arteriopatía Periférica, los datos 

muestran que de 144 personas (79,12%) que no refirieron sintomatología,  17 

personas (11,81%)  tenían EAP; en cambio, de 38 pacientes (20,88%) que  

presentaron sintomatología, 10 (26,32%)  tenían EAP (p=0.025), lo que mostro 

que los síntomas comparados con el ITB como método diagnóstico, poseen una 

sensibilidad del 37,04% y una especificidad del 81,94%. Pero si se toman en 

cuenta como factor de riesgo, aquellas personas que presentan síntomas poseen 

2,67 (IC 95%= 1,10-6,44) veces más riesgo de padecer la enfermedad. 

Una de las principales dificultades en la realización de nuestro estudio se produce 

por las limitaciones intrínsecas de la prueba del Índice Tobillo-Brazo, cuando esta 



30 

 

se realiza en pacientes que tienen arterias calcificadas; ya que, en estos 

pacientes las arterias no se colapsan ni siquiera con presiones por encima de los 

300 mmHg, en otros casos menos severos de calcificación, las arterias se 

colapsan con valores de presión superiores a la presión arterial, lo que hace que 

se detecten valores falsamente elevados de PAS a nivel del tobillo, pudiendo 

generar falsos negativos en los resultados de la prueba. Los pacientes con DM2, 

y las personas añosas son aquellos que presentan con mayor frecuencia arterias 

calcificadas, pero a su vez, son las mimas personas que tienen una alta 

prevalencia de EAP.(10) 
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CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

 

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica en pacientes con Diabetes 

Mellitus tipo 2 fue del 14,84%; se usó el cálculo del ITB para determinar la 

presencia o ausencia de EAP. El principal factor de riesgo que estuvo presente 

en los pacientes con Arteriopatía Periférica fue la edad, seguido por los años de 

evolución de DM2 y la presencia de sintomatología clásica, como lo es la 

claudicación intermitente. 

La edad de los pacientes resultó el factor de riesgo más influyente, las personas 

mayores de 70 años demostraron tener 3,83 (IC 95%= 1,65-8,93) veces más 

riesgo de presentar EAP, en comparación a los pacientes que tenían de 50 a 69 

años de edad. Se realizó además el coeficiente de correlación Rho de Spearman 

entre la edad de los pacientes y el resultado de la prueba del Índice Tobillo-Brazo, 

la misma que evidenció que a mayor edad menor fueron los valores de ITB 

obtenidos (p=0,001). 

Basarse exclusivamente en la sintomatología para el diagnóstico de Arteriopatía 

Periférica tiene una especificidad considerable, pero tiene una muy baja 

sensibilidad; es por esto que se debería emplear el ITB como una herramienta 

diagnóstica,  la cual es bien tolerada por los pacientes, es una prueba muy 

sencilla y no necesita el uso de equipamiento especializado. El cálculo del ITB 

podría tener un papel muy significativo si se la introduce en la práctica clínica  

diaria, facilitando el diagnóstico de EAP. 

Los estudios que se pueden realizar posteriormente podrían enfocarse sobre 

todo en corroborar y cuantificar el papel causal que tienen cada uno de los 

diversos factores asociados a la Enfermedad Arterial Periférica, para lo cual 

deberán emplearse diseños longitudinales, preferentemente prospectivos. A su 

vez, implementar el Índice Dedo-Brazo, para poder determinar la presencia de 

arteriopatía periférica en aquellos pacientes con ITB≥ 1,4; de esta forma no sería 

excluido del estudio y se podría determinar una prevalencia de EAP aún mayor. 
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ANEXOS 

 

Rangos de edad (años) Prevalencia (%) 

40 -49 0.9 

50 -59 2.5 

60 -69 4.7 

70 -79 14.5 

≥80 23.3 

Fuente: National Health and Nutrition Examination Survey. (2013). 

Adaptado por: Bueno, L. & Mármol, F. 

Tabla 1. Prevalencia de EAP por rangos de edad, determinada a través del ITB. 

 

Presentación clínica Prevalencia (%) 

Asintomático 20-50 

Dolor en pierna atípico 40-50 

Claudicación clásica 10-35 

 Adormecimiento de los pies  1-2 

Fuente: Asociación Americana de Cardiología. (2013). Adaptado por: Bueno, L. & 

Mármol, F. 

Tabla 2. Distribución de la presentación clínica de EAP en pacientes mayores 
de 50 años. 
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FACTORES 
ASOCIADOS 

EAP PRESENTE 
(n=27) 

EAP AUSENTE 
(n=155) P 

Odds 
Ratio 

IC 95% 

n % n % 

Edad  

> 70 años 14 29,17 34 70,83 
0,001 3,83 1,65-8,93 

50-69 años 13 9,7 121 90,3 

Años con DM2  

> 10 años 19 24,05 60 75,95 
0,002 3,76 1,55-9,3 

< 10 años 8 7,77 95 92,23 

Hipertensión arterial  

Presente 22 17,19 106 82,81 
0,17 2,03 0,73-5,69 

Ausente 5 9,26 49 90,74 

Dislipidemia  

Presente 23 15,97 121 84,03 
0,4 1,62 0,52-4,99 

Ausente 4 10,53 34 89,47 

Tabaquismo  

Presente 2 12,5 14 87,5 
0,783 0,81 0,17-3,76 

Ausente 25 15,06 141 84,94 

ECV previo  

Presente 4 25 12 75 
0,231 2,07 0,62-6,98 

Ausente 23 13,86 143 86,14 

Coronariopatía previa  

Presente 4 22,22 14 77,78 
0,353 1,75 0,53-5,79 

Ausente 23 14,02 141 85,98 

Síntomas de EAP  

Presente 10 26,32 28 73,68 
0,025 2,67 1,10-6,44 

Ausente 17 11,81 127 88,19 

ECV= Evento Cerebrovascular; EAP= Enfermedad Arterial Periférica;   
DM2=Diabetes Mellitus Tipo 2; IC 95%= Intervalos para un 95% de confianza. 

Tabla 3. Factores asociados a EAP en pacientes con DM2. 
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Gráfico1. Prevalencia de Enfermedad  Arterial Periférica en pacientes con DM2  

 

 

Gráfico 2. Correlación entre la edad de los pacientes y los valores obtenidos de 

la prueba de Índice Tobillo-Brazo.  
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Gráfico 3. Relación entre años con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y la 

presencia de Enfermedad Arterial Periférica. 

 

Gráfico 4. Relación entre la sintomatología y la presencia de Enfermedad Arterial 

Periférica. 
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