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¿Hay que realizar el cribado de la 
arteriopatía periférica en los pacientes  
con diabetes mellitus 2? ¿Con qué 
prueba?
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La prevalencia de arteriopatía periférica (AP) en los 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es más eleva-
da que en los no diabéticos, pero en muchas ocasio-
nes la clínica está ausente o es atípica y el paciente 
no consultará por este motivo1-3.

El cribado de la AP en los diabéticos está justificado 
por dos razones: en primer lugar, porque indica pre-
sencia de enfermedad arterial. La aterosclerosis es 
una enfermedad generalizada y un territorio afectado 
indica que puede haber afectación cardiovascular o 
cerebrovascular, aunque el paciente esté totalmente 
asintomático4,5. En segundo lugar, la presencia de is-
quemia en las extremidades inferiores aumenta el 
riesgo de aparición de pie diabético y empeora su 
pronóstico6,7. La isquemia es responsable de gran 
parte de las amputaciones que se practican en estos 
pacientes8,9.

El diagnóstico de AP se realiza mediante anamnesis, 
exploración física y pruebas complementarias1,10.

Anamnesis: presencia de malestar en las extremi-
dades inferiores que aparece con el ejercicio y se 
calma con el reposo (claudicación intermitente). For-
mas más graves incluyen el dolor en reposo.

Exploración física: inspección de los pies (erite-
ma, palidez con la elevación de la extremidad, au-
sencia de pelo, uñas distróficas, sequedad de piel, 
fisuras, úlceras, etc.) y palpación de pulsos pedios y 
tibiales posteriores. La ausencia de ambos pulsos 
presenta una especificidad del 99 % para el diag-
nóstico de AP3.

En pacientes asintomáticos, con exploración 
normal, la American Diabetes Association (ADA) 
recomienda anamnesis y exploración física 
anual10.

Sin embargo, la claudicación intermitente tiene una 
sensibilidad inferior al 30 %11. Ello se explica por la 

presencia de neuropatía periférica y el hecho de que 
muchos pacientes no alcanzan la velocidad de la 
marcha suficiente (por comorbilidad) para que apa-
rezca el dolor. Los pulsos, especialmente los pe-
dios, pueden estar ausentes en individuos sanos y 
la variabilidad de la exploración de pulsos intra e in-
terexplorador es muy amplia12. Por este motivo, 
ante cualquier sospecha de AP se aconseja efectuar 
una exploración complementaria.Todas las guías y 
recomendaciones10,13-15 coinciden en considerar el 
índice tobillo-brazo (ITB) como el método más ba-
rato y seguro para confirmar o descartar el diagnós-
tico de AP.

Una revisión estructurada16 estudió ocho trabajos 
publicados y halló que un ITB ≤ 0,90 presenta una 
alta especificidad (83,3-99  %) y precisión (72,1-
89,2 %) para el diagnóstico de estenosis arteriales 
≥ 50 %, pero se encontraron diferentes niveles de 
sensibilidad (15-79  %). La sensibilidad era espe-
cialmente baja en pacientes ancianos y diabéticos, 
debido a la calcificación de la capa media arterial 
que a menudo presentan estos dos grupos de in-
dividuos y que es responsable de la falta de com-
presión de las arterias o de valores falsamente nor-
males del ITB17.

Sin embargo, diabéticos y ancianos son los que se 
muestran mayor prevalencia de AP y, por tanto, son 
también los que se pueden beneficiar más de la téc-
nica, teniendo siempre en cuenta esta limitación13,18.

En los pacientes que ya presentan clínica es aconse-
jable determinar el ITB para confirmar el diagnóstico 
y conocer la gravedad de la estenosis13.

La American College of Cardiology Foundation 
(ACCF), en el año 201113, considera:
•	 ITB normal: 1,00 a 1,40.
•	 ITB anormal: ≤ 0,90.
•	 ITB entre 0,91 y 0,99: se considera borderline.
•	 ITB ≥ 1,40: indica arterias calcificadas.



P
ie

 d
ia

b
é
ti

c
o

G
U

ÍA
 D

E
 A

C
T
U

A
L
IZ

A
C

IÓ
N

 E
N

 D
IA

B
E

T
E

S

30

Un ITB < 0,5 se asocia con un peor pronóstico 
de la AP19.

Los pacientes con un ITB borderline y ≥ 1,40 presen-
tan una mayor mortalidad total en relación con los 
que poseen un ITB normal4,20.

Si el resultado del ITB es ≥ 1,40, no se podrá co-
nocer el estado intraluminal de las arterias y serán 
necesarias más exploraciones. Para poder comple-
tar el estudio, la determinación de la presión arte-
rial sistólica (PAS) en el primer dedo del pie puede 
ser muy útil, ya que la arteria digital difícilmente se 
calcifica21.

Para conocer la PAS en el primer dedo del pie se ne-
cesita un pequeño manguito y un sensor del pulso. 
Se han empleado diferentes métodos, pero también 
es posible utilizar el Doppler22.

Una vez determinada la PAS, se puede calcular el 
índice dedo-brazo (IDB), que en los estudios publica-
dos ha mostrado ser mejor predictor de curación  
de las úlceras en el pie que el ITB23, ya que puede 
ser un mejor indicador de microangiopatía, mientras 
que un ITB bajo indica presencia de lesión en las 
grandes y medianas arterias24.

Son muchos los estudios realizados para conocer 
la aplicabilidad del IDB, pero se han llevado a cabo 
con pocos pacientes y con tiempos de seguimien-
to cortos. No obstante, todas las grandes guías y 
recomendaciones están de acuerdo en realzar su 
aplicabilidad y utilidad13-15,25. El valor diagnóstico del 
IDB varía, según los autores consultados, entre 
0,625,26 y 0,71. También se usan los valores absolu-
tos, y una PAS > 30 mmHg indica un buen pronós-
tico en caso de úlcera y descarta la presencia de 
isquemia crítica1.

Para el cálculo del ITB se utilizará la PAS más elevada 
del tobillo y la PAS del brazo control. El IDB se ob-
tendrá de dividir la PAS digital entre la PAS del brazo 
de control1,14. 

La United States Preventive Services Task Force27 no 
recomienda la utilización del ITB como método de 
cribado poblacional para conocer el riesgo cardiovas-
cular en pacientes asintomáticos, sin enfermedad 
cardiovascular conocida, que no sean diabéticos ni 
enfermos renales, ni siquiera asociándolo con tablas 
de riesgo, por falta de evidencia sobre su eficacia. 
Tampoco existen estudios concluyentes que justifi-
quen la utilización del ITB como método de cribado 
en los diabéticos asintomáticos, pero, dado el au-
mento de prevalencia de AP en los diabéticos, el 
riesgo cardiovascular y de mortalidad total que ello 
implica y el riesgo de pie diabético y amputación, la 

ADA10 y la ACCF13 recomiendan realizar el cribado 
con ITB en todos los diabéticos mayores de 50 años 
o en los menores con otros factores de riesgo car-
diovascular o con una duración de la diabetes supe-
rior a 10 años. 

La determinación del ITB y del IDB se deberá priori-
zar en diabéticos con úlceras en los pies, síntomas 
en extremidades inferiores, con alteraciones en la 
exploración (no palpación de pulsos periféricos, pér-
dida de la sensibilidad protectora o deformidades en 
los pies) o fumadores25.

ESFIGMOMANÓMETROS AUTOMÁTICOS

Con la aparición de los esfigmomanómetros auto-
máticos se han realizado estudios para conocer su 
aplicabilidad en la determinación del ITB, e incluso 
del IDB. El resultado obtenido es muy dispar. Existen 
trabajos que demuestran una falta total de concor-
dancia28,29 y otros en los que se afirma que la deter-
minación de las PAS se correlaciona muy bien con 
las determinaciones con Doppler30. Un metaanálisis 
muestra una buena correlación, pero los estudios in-
cluidos son muy heterogéneos31.

El problema vuelve a ser la calcificación arterial. Es-
tos esfigmomanómetros oscilométricos calculan de 
forma indirecta las PAS y las diastólicas mediante una 
fórmula logarítmica, y el cálculo se puede ver afecta-
do por factores como, por ejemplo, la rigidez de las 
paredes arteriales15. Otra vez, los pacientes ancianos 
y diabéticos, que son los que se podrían beneficiar 
más de la técnica, son los más perjudicados por las 
limitaciones del método.

El National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE)14 y la American Heart Association (AHA)15 re-
comiendan la determinación del ITB con Doppler.

Los esfigmomanómetros híbridos que se utilizan 
juntamente con el Doppler pueden simplificar mu-
cho la técnica32,33.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1.

JUSTIFICACIÓN DE LA RECOMENDACIÓN

El cribado de la AP puede realizarse en las consultas 
de Atención Primaria en poco tiempo. La anamne-
sis y exploración (inspección y palpación de pulsos) 
aportan información muy valiosa. El ITB es una ex-
ploración incruenta que puede realizarse con pocos 
medios y en un tiempo razonable, después de una 
formación adecuada. 
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Nivel de evidencia

1++ La AP es más prevalente entre la población diabética que entre los no diabéticos

2++ La AP se asocia a un aumento de la morbimortalidad cardiovascular y total 

2++ La presencia de AP es un factor de riesgo para la aparición de pie diabético  
y aumenta el riesgo de amputación

1++ La anamnesis y exploración física (inspección y palpación de pulsos), en el cribado 
de la AP, tienen limitaciones importantes

2++ El ITB y el IDB son exploraciones incruentas que pueden hacerse con pocos 
medios y en un tiempo razonable y permiten realizar el diagnóstico de AP

Grado de recomendación Recomendación

C En pacientes asintomáticos, con exploración normal, se efectuará una anamnesis 
y exploración física anual

C Se realizará una exploración para conocer el ITB en todos los diabéticos mayores 
de 50 años

B Se priorizará el ITB en los pacientes que presentan una úlcera en el pie,  
en los fumadores o en los que explican sintomatología en las extremidades 
inferiores en relación con el ejercicio físico

B En los pacientes con sospecha de calcificación arterial se llevarán a cabo otras 
exploraciones complementarias, como puede ser el IDB

AP: arteriopatía periférica; IDB: índice dedo-brazo; ITB: índice tobillo-brazo.

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
1
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