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del indice tobillo-brazo y presiones segmentarias
con amputacion del pie diabético

Assessment of concordance between ankle-brachial index and segmental pressures
with diabetic foot amputation
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la concordancia entre las pruebas hemodinémicas: indice tobillo-brazo y la diferencial de presiones
segmentarias conamputacion del piediabético.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo de revision de historias clinicas de pacientes con pie diabético. Se evalud la
concordancia entre indice tobillo-brazo (ITB) y diferencial de presiones segmentarias (DPS) con amputacion del miembro
inferior.

Resultados. Fueron 70 amputados y 50 no amputados. Lacorrelacion entre ITBy DPS fuealta, r=0.79 y p<0.01. El &rea bajo la
curva ROC para ITBy DPS fue: 0.68 y 0.80 respectivamente, sin diferencia significativa. El punto de corte ptimo para ITBy DPS
fue: 0,75y 10 mmHg, respectivamente. Lasensibilidad y especificidad para ITBfue: 52,9% y 86,0%; y para DPS: 65,7% Yy 84,0%,
respectivamente. Loscocientes de probabilidad positivo (CP+) y negativo (CP-) para ITBfueron: 3,78 y 0,55; y, para DPS: 4,11y
0,41, respectivamente.

Conclusion. EIITBy laDPS sonpruebas hemodindmicas conbuen valor predictivo de amputacion en piediabético.
Palabras Clave. Diferencial de presiones segmentarias, indice tobillo/brazo, amputacion, pie diabético, prueba diagndstica,

hemodinamia.
ABSTRACT evaluatedcorrelation between:ankle-brachial index (ABI)
. . and segmental pressuredifferential (SPD)with lower limb
Objective. To determine the correlation between amputation.
hemodynamictests: ankle-brachial index and segmental
Results. There were 70 amputees and 50 non-

pressure differential withdiabetic footamputation. g :
amputees. Correlation between ABI and SPD was high, r =

Material and Methods. A retrospective study was carried out
with the medicalrecordsof patientswith diabeticfoot. We

1 Médico internista.Servicio de Medicina Interna, Departamento de
Medicinas Hospital AlbertoSabogal Sologuren, ESSALUD

2 Meédico internista. Servicio de Medicina Interna, Departamento de
Medicina Hospital AlbertoSabogal Sologuren, EsSSALUD

3 Médico internista. Servicio de Medicina Interna. Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Profesor del Departamento de Medicina, Universidad
Peruana Cayetano Heredia.

0,79and p <0,01. AreaunderROC curvefor ABland SPD
was 0,68 and 0,80 respectively, no significant difference.
Optimal cut point to ITBandSPDwas:0,75and10 mmHg,
respectively. Sensitivity and specificity for ITB was: 52,9%
and 86,0%; and SPD: 65,7% and 84,0%, respectively.
Positive likelihood ratios (LR +) and negative (LR-) for ITB
were: 3,78and0,55; and DPS:4,11and 0,41, respectively.

Conclusion. The ITB and SPD are hemodynamic tests with
goodpredictive valuein diabetic footamputation.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye un problema de salud
publica y el pie diabético es una de sus complicaciones
mas graves, siendo responsable de la terceraparte de
los internamientos hospitalarios, del incremento de
defuncionese intervenciones quirurgicasy de altos
costos de atencion.*s El pie diabético es determinante
en la morbilidad y mortalidad de la enfermedad, y un
costosocial muy elevado.57 Existe una gran asociacion
entre diabetesy riesgo de amputacion, tres de cada
cuatro amputaciones mayores sonen diabéticos.*”’

Las extremidadesde los pacientes diabéticos con
insuficiencia arterial severa se caracterizan por presentar
caida de la presione indice de presiones en el tobillo
que correlaciona con la evolucién clinica.®* EI ITB
muestra una excelente correlacion con los sintomas del
paciente y puede predecir la severidad de la enfermedad
arterial periféricacomparado con la angiografia para
el diagnodstico de la Enfermedad Arterial Oclusiva
(EAO).22 E| ITB menorde 0,9 tiene una sensibilidad
de 95% y una especificidad de 100% para la deteccion
de lesiones arteriales con estenosis mayores al 50%, del
miembro inferior afectado.®01213

Existe una  falta de uniformidaden los métodos
diagnésticos y tratamientos lo cual ha conllevadoa
amputaciones de miembros inferiores muchasde ellas
evitables.>¢

Enel Hospital Sabogal 20 % de las hospitalizaciones por
diabetes, tienen pie diabético, y 49.5% de los pacientes
hospitalizados por pie diabético son sometidos a
amputaciones, siendo la méas frecuente las amputaciones
supracondileas.”

En nuestro medio y més aln en nuestro hospital no
se ha evaluado el comportamiento de la diferencial
de presiones segmentarias para los pacientes con
diagndstico de pie diabético.

El presente estudio se hizo con el objetivo de
determinar la concordancia que existe entre los valores
hemodindmicos: indice tobillo-brazo y la diferencial de
las presiones segmentarias, con amputacion del miembro
inferior en pacientes afectados por pie diabético.

1. pacientes conpie diabético.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional de
evaluacion de prueba diagnéstica en los pacientes que
fuerondadosde alta de hospitalizacion del areade Pie
Diabético del Servicio de Medicina Interna del Hospital
EsSalud Alberto Sabogal Sologuren con diagndstico de
piediabético, entre enero del2011 adiciembre del2011.

Criteriosde Inclusion: Historiaclinicas de pacientes
hospitalizados en el Servicio de Medicina Internadel
HASS condiagnostico de pie diabético, de ambos sexos
y mayores de 18 afios.

Criterios de Exclusion: Historias clinicas incompletas que
no contenian datosde las variables de estudio, pacientes
conenfermedad arterial periférica de causa nodiabética.

Considerando una Sensibilidad esperada: 98%,
especificidad esperada: 100%y un nivel de confianza:
95%, se calculé una muestrade 50 pacientes, 25
amputados y 25 no amputados.

Definicion Operacional de Variables

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

1. indicetobillo brazo: Variable numérica continua. Es
el cociente obtenido del promedio de tres lecturas de
presion arterial sistélica (mm Hg) de la pierna,y el
promedio de tres lecturas de presion arterial sistolica
(mmHg)delbrazo.

2. Diferencial de presiones segmentarias de miembros
inferiores: Variable  numérica continua. Mide
la diferencia de las presiones arteriales de dos
segmentos contiguos del miembro inferior que
corresponda al nivel de amputacion, con unidad de
medida en milimetros de mercurio (mmHg).

VARIABLES CLiNICAS

1. Amputacién: Variable dicotomica, que indica el
estado de amputacion o no, del miembro inferior
afectado, al alta del paciente. Valores: “Amputado” y
“Noamputado”.

2. Nivel de ausencia de pulso: Variable categdrica, escala
ordinal, que indica la no percepcion del latido del
pulso mediante el tacto del examinador desde un nivel
determinado del miembro inferior hasta niveles mas
distales. Valores: Ninguna, Distal (pedio y/o tibiales),
Poplitea,y Femoral.Cuya Gradacion de severidad va
desdenormal: 0=Ninguna; pasando por 1=Distal,
2=Poplitea, hasta3=Femoral, quees lamassevera.
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3. Grado de Lesion Wagner: Variable categorica,
escala ordinal, indica lagravedad de la lesién del pie
diabético, tiene6 grados. Descrito por Wagner.2*

4. Tiempo de Diabetes: Variable continua, escala de
razon, que indica el tiempo transcurrido desde el
diagnostico de la enfermedad, expresado en afios.

5. Hipertension ~ Arterial:  Variable dicotomica,
que indica la presencia 0 no del diagndstico de
hipertension arterial cronica, registrado enlaHC.

6. Insuficiencia Renal Crénica: Variable dicotomica,
que indica la presencia 0 no del diagndstico de
insuficiencia renalcronica, registrado enla HC.

7. Edad: Variable numérica continua, escala de razon,
expresada en afiosde vida.

8. Sexo: Variable categérica dicotomica.

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS
indice Tobillo brazo*™:

1. Paciente en decubito supino por lo menos 5 minutos
antes de la determinacion de la Presion Arterial
Sistolica (PAS). Se coloca el transductor de Doppler
portatil de 8 MHz en angulo de 60° con respecto a la
arteria que va a ser examinada: Arteria pedia dorsal o la
tibialposterior.

2. Se insufla el manguito 20 mmHgpor encimade la
PAS obtenida en el brazo, obliterando el pulso tibial
posterior y después se desinsufla lentamente a razén de
2mmHg/seg. La PAS es obtenidaen el punto donde
el doppler detecta el pasaje de flujo sanguineo arterial.

3. Se divide la PAS obtenida en el tobillopor la mas
alta de las dos PAS obtenidas en ambos brazos para
obtener el ITB. Se repiten 4 mediciones obteniéndose el
promedio.

Diferencialde presionessegmentarias de miembros
inferiores®:

1. Para esta pruebase utiliza4 manguitos neumaticos
en forma secuencial a lo largo de la extremidad. Se
colocan dos brazaletes nimero 12 a nivel del muslo
superior y delmuslo inferior y dosbrazaletes nimero
10anivelde lapantorrilla y el tobillo.

2. Se calculala diferencial de presiones segmentarias
mediante unarestasimple de la PAS proximal menos la
distal contigua. De todas las diferenciales, se toma la
quetienemayor valorcomonivelobstructivo mas critico
de laextremidad inferior.

3. Para fines del estudio se considerardel valor
de la diferencial de presiones segmentarias que
corresponda al nivel de amputacion realizado en el
paciente en el periodo evaluado.

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizd la correlacion entre las dos pruebas
hemodinamicas, ITBy DPS, mediante tablade 2x2 'y
andlisis de correlacion de pearson.

Se determiné un nuevo valor del punto de corte para
el ITBy parala DPS,por mediode la CurvaROC. Se
elaborduna tabla de 2x2 para hallar la Sensibilidad
(S), Especificidad (E), valor Predictivo Positivo (VPP)
y valor predictivo Negativo (VPN), Cociente de
probabilidades (CP)positivo y negativo consu IC 95%;
de predecir amputacion, por el método de ITBYy porel
método de la diferencial de las presiones segmentarias.

Se describen las frecuencias de las diferentes variables
clinicas.

RESULTADOS

Se encontraron 155 egresos hospitalarios de la “unidad
de pie diabético” del servicio de Medicina Internadel
Hospital Alberto Sabogal Sologuren — Essalud. De los
cuales untotal de 120 historias clinicas cumplieron con
loscriterios deinclusion y exclusion, 70 conamputacion
y 50 sin amputacion. De las 35 historiasclinicasno
incluidas paraanalisis 13 fueron por faltao ausencia de
datos en lasvariables principales, y las 22 restantes por
no corresponder al diagnéstico de pie diabético.

En la tabla de contingencia de 2x2 entre el indice
tobillo/brazo (ITB) y la diferencial de presiones
segmentarias en el puntode amputacién (DPS)(Tabla
1). Tomando comopatronde referencia al ITB,y con
puntos de corte para ITB<0,9y para DPS>20 mm
Hg como positivo para enfermedad arterial oclusiva
(EAO), encontramos que la sensibilidad de la DPS
es: 37.8%con intervalo de confianza amplio(IC95%,
27,3- 48,3),y la especificidad es alta con intervalo de
confianza estrecho:97,4% (1C95%,92,3 - 99,9). El
valor predictivo positivo (VPP) también resulta ser
muy alto: 96.9%Y con estrecho intervalo de confianza
(1C95%90.9 — 99.9); sin embargo el valor predictivo
negativo (VVPN)se comporta parecido a la sensibilidad
convalor: 42%(1C95% 31,7-52,3). VerTabla2.

El cocientede probabilidad positivo (CP+) tiene un
alto valor: 14.5, pero lamentablemente el intervalo
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Tabla 1. DPS Critica * ITB Critica para EAO.

= DPS Positivo Recuento (n)

= Critica >20mmHg % dentro de ITB
Negativo Recuento (n)
<20mmHg % dentro de ITB

Total Recuento (n)

% dentro de ITB

ITB Critica

Positivo Negativo Total

31 1 32
37,8% 2,6% 26,7%

51 37 88
62,2% 97,4% 73,3%

82 38 120
100,0% 100,0% 100,0%

de confianza es excesivamente amplio (IC95% 2.06
— 101.9). Sin embargo, el cociente de probabilidad
negativo (CP-)tieneun valoralejado de la unidad: 0.64
y conunintervalo de confianza estrecho (1C95% 0,54-
0.,76). VerTabla 2.

La pruebade X2 con 1 grado de libertadindicagran
asociacion entre estas dos variables con p<0.001. La
pruebade correlacion de Pearson muestra un valor de
coeficiente de correlacion: -0.799, conaltasignificancia

Figura 1. Diagrama de dispersion de la correlacion entre ITB*DPS.

estadistica(p<0.001),indicandoque ambas pruebas
diagnésticas tienen altacorrelacion inversa. (Figura 1).

Analizando las curvas ROC (Figura 2), “tomando como
patron de referencia” la variable amputacion (“amputado”
0 “no amputado”), observamos la capacidad predictiva
de la variablelITB (Figura2), hallandose un &rea bajo
la curvade 0,68 (1C95%, 0,58 0,78),con significancia
estadistica p<0,01.Estos valoresmuestran una tasa de
acierto discriminativo de0,68 parael ITB, enamputacion.
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Tabla2. Parametros para la prueba DPS, con punto de corte

20mmHg, comparado a ITB.

Pardmetro Valor IC 95%
= Sensibilidad (S) % 378 2713 -483
< Especificidad (E) % 97,4 923 -999
< Valor predictivo positivo (VPP) % 9,9 909 -999
= Valor predictivo negativo(VPN) % 42,0 317 -523

= Cociente de probabilidad positivo (CP+)14,5 2,06 -101,9

= Cociente de Probabilidad negativo (CP-) 0,64 054 -0,76

Evaluando la curva ROC para la variable DPS (Figura
2), encontramos un area bajo la curvade 0,80 (IC95%,
0,71-0,88), consignificancia p<0,001. La tasa de acierto
discriminativo para la DPS en amputacion es 0.80. Siendo
estomayor quepara ITB, y conintervalo de confianza méas

estrecho, perosindiferencia estadistica (p=0,15).

El punto de corte mas éptimo de sensibilidady
especificidad enéstas graficas (Figura 2), para las variables
ITB y DPS son 0,75 y 10mmHg, respectivamente.
Usando estos puntos de corte y contrastandola con el
patron de referencia (la variable amputacion) obtenemos
que la sensibilidad de la ITBy de la DPS para predecir
amputacion en los pacientes con pie diabético es 52,9%
y 65,7%, respectivamente; y la especificidad es 86%
y 84%, respectivamente. La tabla 3 resume todos los
estadisticos paralTBy DPS,enamputacion.

Analizando las variables clinicas (Tabla 4) encontramos
predominiodel sexo masculinocon relacion varén/
mujer 1,7:1. El promedio de edadfue 68 afios, el tiempo
promedio de evolucion de diabetes fue de 20 afios. Estas
dos variablesjunto con la presenciade Hipertension
Arterialy la presencia de Insuficiencia Renal Cronica
(IRC), no mostraron diferencia estadisticamente
significativa entrelosamputados y no amputados.

El nivel deausencia de pulso masasociada aamputacion
fue: ausencia de pulso a nivel femoral y ausencia
de pulso a nivel popliteo,comparado por estado de

Figura 2. Curvas ROC de ITB y DPS para amputacion.

1.9
0.8
I]'B:
Area=0.68
0.6 1C95%: 0.58-0.78
9 p<0.0|
0.4 I?PS:
Area=0.797
1C95%: 0.71-0.88 Procedencia de |
P<0.001 rocedencia de la curva
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Tabla 3. Parametros de ITB y DPS, patron de referencia; Amputacion.

ITB DPS

Pardmetro Valor IC 95% Valor IC 95%

= Sensibilidad (S) % 529 412 - 63,6 65,7 54,6 - 66,8
= Especificidad (E) % 86,0 744 -95,6 84,0 73,8-94,2
< Valor predictivo positivo (VPP)% 84,1 733-949 85,2 747-947
< Valor predictivo negativo(VPN) % 56,6 455 - 67,7 63,6 5201752
= Cociente de probabilidad positivo (CP+) 3,78 184-17,73 411 2,12-7,94
= Cociente de Probabilidad negativo (CP-) 0,55 0,42 -0,72 041 0,29 - 0,58

amputado y no amputado: 11,4%vs. 0%y 48,6%vs  DISCUSION

30%,conp=0,02 y p=0,007, respectivamente. La insuficiencia arterial es unacomplicacion frecuente en

En la escalade Wagner, el de tipo IV fue mas comun pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que puede generar
con 55%de frecuencia seguida de Wagner tipolll con  amputacién demiembros inferiores. Seutilizan tanto el ITB
44,2%, sumando estosdos99,2% del global. y la DPSparasu evaluacion y diagndstico.La medicion

Tabla 4. Variables Demogrificas y Clinicas.

Variables Global Amputados No Amputados Valor p

= Edad, media en afios (DE) 68 (10,1) 68 (10,1) 67 (10,1) 0,400

= Sexo (%)

= Femenino 37,50 25,70 54,00 0,002 @
= Masculino 62,50 74,30 46,00 0,002 *
= Relacion M/F 1,70 2,90 0,85 0,002 @
= Tiempo medio de DM,en afios (DE) 20 (8,9) 19 (8,5) 22 (9,1) 0,120

= Insuficiencia renal cronica (%) 33,30 30,00 38,00 0,430

= Hipertension Arterial (%) 55,00 61,40 46,00 0,090

= Nivel de ausencia de pulso (%)

= Todos presentes 34,20 30,00 40,00 0,130

= Ausente desde pedia y tibial posterior 18,30 10,00 30,00 0,003 *
= Ausente desde poplitea 40,80 48,60 30,00 0,020 *
= Ausente desde femoral 6,70 11,40 0,00 0,007 *
= Grado Wagner de la lesion (%)

= Grado Il 0,80 0,00 2,00 0113

= Grado Il 44,20 31,40 62,00 0,001 *
= Grado IV 55,00 68,60 36,00 0,001 *

() Significancia estadistica p<0.05
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de presionessegmentarias en tres nivelesdel miembro
inferior y el ITB tienen correlacion estadisticamente
significativa con la angiografia sugiriendo un alto valor
predictivo a estas pruebas hemodinamicas, haciendo que
suusoseamas accesible enlapractica clinica de rutina.+¢

Nuestros resultados muestran buena concordancia entre
ITB yDPS, yson similares alos hallazgos de investigadores
latinoamericanos como Tamargo,® Aldama®y Aguilar®y
otros como Resnick,'***  Bertomeu,* Boulton.!® Esta
buena concordancia tiene implicanciaen la préactica
clinica debido a que la prueba de DPS es menos accesible
que el ITB. Ademéasambas pruebas son exploraciones
hemodindmicas no invasivas consideradas de bajo costo,
sencillas, fiables y disponibles; parecen tener buen perfil
de prediccion y serian una buena herramienta para la
evaluacion del pie diabéticoy consiguiente decision
terapéutica masapropiada.t4*7-2

Para detectar estenosis arterial de miembros inferiores,
la sensibilidad y especificidad tiene valoresde 90%y
100%parael ITB;y 80%Yy 90% para DPS.*** En la
literatura médica no se encontrd ningln trabajo que
evalle la capacidadde prediccion de estas variables
en amputacion del pie diabético.Nuestros resultados
muestran que tanto valoresde ITB menores de 0,75y
de DPS mayores de 10mmHg son los puntosde corte
Optimos para predecir amputacién. Otros estudios que
evallan ITB en EAO periféricatambién han hallado
puntosde corte entre 0.7 y 0.9, valoresdiferentes a lo
usualmente sefialado comoinsuficiencia arterial.*’*® 22

En la unidad de pie diabético del hospital Albero
Sabogal Sologuren - Essalud y en otrasunidades de pie
diabético, la decision de amputacion de un pie diabético
se realiza mediante una evaluacion integral que
comprende la evaluacion hemodindmica (ITBy DPS),
el doppler arterial, el compromiso 6seo, la extension de
la gangrena, el estado séptico del paciente y en decision
conjunta con las diversas especialidades médicas.>” Este
estudio no pretende establecer a estas pruebas comolas
unicas determinantes de la decision de amputacion.

Nuestros resultados muestran valores moderados de
CP+ (coeficiente de probabilidad porsitivo) para ITB
y DPS, estos hallazgos se asemejan a los reportados
por otros estudios de enfermedad arterial oclusiva para
amputacion en pacientes no diabéticos, 0 en poblacion
general, los que fluctian entre1,5y 5 (incluso hasta35)
dependiendo de la poblacion estudiada.*2°

Caberecalcar que nuestra poblacion estudiada no es el
espectro totalde pacientes con pie diabético y masbien
sonaquellos quetienen mayor gravedad de enfermedad,
por lo que el valor predictivo positivo resultdelevado,
al estar afectadoeste indicadorpor la frecuenciade
enfermedad. Se debe tener en cuenta que pacientes
con arterias incompresibles (ITB>1,4) pudieran alterar
los resultados y el valor diagnéstico de la pruebaal
disminuir su especificidad,dado que estos tienen
enfermedad arterial (a pesarde tenerITB>0,9) y tienen
porendemayor riesgo de amputacion.

Las limitaciones de estetrabajo sonquesoloevalué una
poblacion de pacientes con alto riesgo de amputacion
por lo que los valores predictivos positivos fueron
relativamente elevados, y los valoresconsiderados en
las pruebasdiagnosticas no discriminaron a pacientes
con arterias incompresibles del grupo de pacientes
con resultadonormal. La fortalezade este trabajoes
ser el primero en comparar la concordancia entreestas
pruebas,ademasde haber considerado la amputacion
del miembro inferior como prueba de oro para la
evaluacion de su certeza diagndstica.

En conclusién, en el grupode pacientes hospitalizados
por pie diabético, existe buenaconcordancia entre las
pruebas hemodinamicas Indice Tobillo/Brazo(ITB)
y Diferencial de PresionesSegmentarias (DPS), por
lo que se puede usar una sola prueba;y los valores
menoresde 0,75 para ITB y mayoresde 10 mm Hg
para DPS ayudana determinar la amputacion de un
miembro inferior de un paciente diabético, sin embargo
para esta determinacion se requiere de una evaluacion
integral del cuadro clinicoy los resultadosde otras
pruebas diagnosticas.
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