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La presencia de arteriopatia periférica (AP) conlleva una disminucion de la calidad de vida del paciente y un
elevado coste sanitario por ser un factor de riesgo de tlceras y amputaciones.' Al mismo tiempo, la
aterosclerosis es una enfermedad generalizada, lo que explica la elevada morbimortalidad cardiovascular de
las personas con AP, incluso en las que no presentan sintomas.*’

EVIDENCIA CIENTIFICA EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS

La evidencia cientifica publicada que dé respuesta a la pregunta formulada es escasa. La intencién del
cribado es diagnosticar para poder intervenir en el prondstico. Existen numerosos estudios que muestran la
efectividad del tratamiento del paciente diabético con AP sintomatica, mejorando la morbimortalidad
cardiovascular’, Pero en el paciente asintomatico la evidencia es muy pobre.

Podemos dividir la evidencia publicada segun la situacién del paciente:

Morbimortalidad en el paciente con diabetes sin clinica de AP

En el paciente asintomatico se han publicado estudios que demuestran que la presencia de un ITB bajo o
unos pulsos periféricos anormales, conlleva un aumento del riesgo cardiovascular.

Hajibandeh et al.’ realizaron una revision sistemética y metaanélisis donde incluyeron 43 estudios de
cohortes, con el objetivo de estudiar la significaciéon pronostica de los valores bajos de indice tobillo-brazo
(ITB) en relacion con los eventos cardiovasculares y la mortalidad. Cinco de estos estudios incluyeron casi
6.000 personas con diabetes. El riesgo de mortalidad total fue 2,52 veces mayor en la cohorte con ITB bajo
(IC del 95 %: 2,2-2,8; p < 0,00001) y también el riesgo de mortalidad cardiovascular (RR: 2,94; IC del 95 %:
2,7-3,1; p < 0,00001) y de eventos cardiovasculares mayores (RR: 2,9; IC del 95 %: 1,8-2,8; p < 0,00001).
Los resultados fueron semejantes entre los 29,827 individuos asintomaéticos que incluia el estudio.

Cardoso et al.’ publicaron en 2018 un estudio de seguimiento de una cohorte de 668 personas con DM2, sin
clinica de AP y con un riesgo cardiovascular elevado. Se les practicé un ITB y se realiz6é seguimiento durante
diez afios. Los individuos con un ITB ? 0,90 presentaron un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular (HR:
2,7; IC del 95 %: 1,4-5,4; p = 0,004), de mortalidad total (HR: 2,1; IC del 95 %: 1,3-3,5; p = 0,004), de
eventos cardiovasculares mayores (HR: 2,5; IC del 95 %: 1,5-4,4; p = 0,001) y un empeoramiento de la
neuropatia periférica (HR: 2,1; IC del 95 %: 1,1-4,3; p = 0,033).

La palpacion de pulsos también ha mostrado que puede ser 1til. Mohammedi et al.” incluyeron a 11.120
pacientes con diabetes con riesgo cardiovascular elevado en el estudio Preterax and Diamicron Modified-
Release Controller Evaluation (ADVANCE). Realizaron la exploracion de pulsos periféricos en la visita basal y
después de cinco afios de seguimiento observaron que la ausencia de ? 1 pulso respecto a la presencia de
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todos ellos se asociaba de forma significativa a una mayor incidencia de eventos macrovasculares mayores
(HR: 1,47; 1C del 95 %: 1,28-1,69; p < 0,0001); mortalidad cardiovascular (HR: 1,61; IC del 95 %: 1,33-1,95;
p < 0,0001); insuficiencia cardiaca (HR: 1,49; IC del 95 %: 1,21-1,84; p < 0,0002); mortalidad total (HR:
1,48; IC del 95 %: 1,29-1,71; p < 0,0001) y eventos microvasculares (HR: 1,13; IC del 95 %: 1,05-1,21; p <
0,0008).

¢Una vez diagnosticada una AP en el paciente con diabetes asintomatico existe evidencia de algun
tratamiento que mejore su prondstico?

Ramos et al.”, en un estudio basado en la base de datos SIDIAP de Catalunya, observaron que el tratamiento
con estatina se asoci6 a una reduccion en los eventos cardiovasculares mayores y mortalidad total en los
pacientes sin clinica de enfermedad cardiovascular y AP asintomatica. La reduccion fue comparable a la
conseguida en la prevencidon secundaria. La DM estaba presente en el 72 % de los participantes. La
incidencia de DM fue superior en los tratados con estatinas con respecto a los no tratados, pero la diferencia
no fue significativa.

Ni la Preventive Services Task Force (Task)® ni la tltima revisién de la Cochrane’ recomiendan el cribado
rutinario de los pacientes asintoméaticos con ITB sin enfermedad cardiovascular conocida, sin embargo
reconocen que la DM2 es un factor de riesgo mayor para la AP y que se deberian realizar mas estudios en
este colectivo. Actualmente no tenemos suficiente evidencia, eso no quiere decir que en un futuro no exista.

Si nos centramos en la prevencion del pie diabético, tampoco encontramos evidencias; sin embargo, las

L0IL12 ohinciden en recomendar la realizacién de

publicaciones periddicas de recomendaciones de expertos
anamnesis e inspeccion de los pies con palpacion de pulsos periféricos como minimo una vez al afio en todos

los pacientes con diabetes. La evidencia es pobre, pero el grado de recomendacion es fuerte en todas ellas.

Paciente con lesién en el pie

A pesar de que la calidad de los estudios realizados sobre el diagnostico, tratamiento y prondstico de los
pacientes con AP y una ulcera diabética en el pie es baja, si se conoce que la presencia de isquemia empeora
el prondstico de una lesién en el pie y que la mortalidad a los cinco afios de los pacientes con tlceras en los
pies puede llegar a ser del 50 %, principalmente por causa cardiovascular.' Las tlceras en los pacientes con
diabetes pueden evolucionar rapidamente comprometiendo la extremidad del paciente e incluso su vida.'

La presencia de AP es un factor de riesgo de recidiva de una tlcera (OR: 1,65; IC del 95 %: 1,20-2,28; p =
0.002)"y de reamputacion, especialmente en los pacientes que ya han sido intervenidos previamente por
patologia arterial (OR: 2,75; IC del 95 %: 1,57-4,83; p < 0,001). ™

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

La respuesta a la pregunta formulada es que si, hay que realizar cribado de AP en la persona con DM2. Una
vez al afio se debera realizar una bisqueda activa de clinica, palpacion de pulsos y exploracion de los pies.
La presencia de clinica obliga a realizar un tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular y, si esta
asintomatico, se debera valorar de forma individualizada el tratamiento y el seguimiento. Por ultimo, no hay
que olvidar que su presencia hace necesario intensificar el cuidado de los pies.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Nivel de evidencia
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1++ La arteriopatia periférica (AP) es mas prevalente entre la poblacion con diabetes que en los no diabéticos.

1++ La AP se asocia a un aumento de mortalidad total y morbimortalidad cardiovascular.

1++ La presencia de AP es un factor de riesgo de pie diabético y aumenta el riesgo de amputacion

Existen numerosos estudios que muestran la efectividad del tratamiento del paciente con diabetes con AP

1++ sintomatica.

En la persona con DM2 sin clinica sugestiva de AP, un indice tobillo-brazo (ITB) o una alteracion en la
1+ palpacion de los pulsos periféricos conllevan un aumento del riesgo de mortalidad total y morbimortalidad
cardiovascular.

Grado de recomendacion

B Se recomienda cribar a las personas con DM2 para AP como minimo una vez al afio.

A la hora de plantear el tratamiento de un paciente con una AP asintomatica hay que individualizar cada
D caso ya que se han realizado muy pocos estudios con el objetivo de demostrar los beneficios del
tratamiento en el paciente asintomatico.
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