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Introducción: La diabetes es el aumento crónico de concentración de glucosa en sangre, una
de sus consecuencias es la enfermedad arterial periférica (EAP) y la calcificación arterial (CA),
no obstante, las arterias digitales no suelen calcificarse.

Objetivos: Concluir si la calcificación arterial debe ser un nivel de riesgo en la categorización
del pie diabético, comprobar si el índice dedo brazo (IDB) sirve para descartar una arteriopatía
enmascarada por la CA, conocer otras técnicas diagnósticas para la EAP y analizar cuáles son
los factores de riesgo que pueden provocar una calcificación arterial. 

Material y métodos: Se ha realizado una revisión bibliográfica dónde se incluyeron dos libros y
cuarenta y un artículos obtenidos de diferentes bases de datos durante los meses de febrero a
abril de 2019. 

Resultados/Discusión: Un alto porcentaje de los sujetos estudiados por varios autores, los que
dieron un Indice Tobillo-Brazo (ITB) > a 1,3, dieron positivo en EAP al realizarles la prueba del
Indice Dedo-Brazo (IDB), lo que les llevó a determinar que la calcificación arterial puede en-
mascarar la presencia de arteriopatía periférica y al mismo tiempo afirmar que el IDB es una
prueba no invasiva, precisa, fiable y barata. 

Conclusiones: Los pacientes diabéticos, con calcificación arterial, son propensos a tener EAP de-
biendo considerar la CA como un nivel de riesgo en la categorización del pie diabético. El IDB es
de las mejores y más fiables pruebas diagnósticas en presencia de calcificación para detectar
EAP en pacientes diabéticos. Algunos de los factores de riesgo que pueden provocar calcifica-
ción arterial por orden de relevancia son diabetes, insuficiencia renal y creatinina entre otras.

Palabras clave: Pie diabético, calcificación arterial, IDB, índice tobillo brazo (ITB), nivel de
riesgo, factores de riesgo.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus constituye un síndrome que abarca
una serie de enfermedades de diferentes etiologías y base
genética(1). Cuando no se trata, se reconoce por el au-
mento crónico de concentración de glucosa en sangre que
va a ser el denominador común de los distintos tipos de la
diabetes mellitus (DM). Este estado de hiperglucemia cró-
nica está condicionado por factores genéticos y ambienta-
les y afecta al metabolismo proteico y lipídico que produce
el desarrollo de complicaciones vasculares y neurológi-
cas(2). La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima
que en el año 2002 existían en el mundo, por cada
100.000 habitantes, unas 3.000 personas con DM y se
producían 190 nuevos casos al año, prevé que para el año
2030 habrá 366 millones de diabéticos en todo el mundo.
La mayoría de ellos serán DM2; esta afección alcanzará di-
mensiones de auténtica epidemia en los países desarrolla-
dos. Este importante incremento se atribuye al crecimiento
y envejecimiento de la población, a la mayor frecuencia de
obesidad y falta de ejercicio y a la urbanización(3). En el
transcurso de su evolución, la diabetes puede conducir a la
aparición de complicaciones crónicas como retinopatía,
nefropatía y neuropatía diabética, así como incrementar el

riesgo de enfermedad cardiovascular como la cardiopatía
isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatía peri-
férica entre otras. Puesto que la neuropatía y la arteriopatía
de las extremidades inferiores intervienen con mucha fre-
cuencia en la afectación de los pies, el pie diabético merece
un apartado diferenciado dentro de esta enfermedad(4).

El pie diabético es una complicación crónica de la diabe-
tes de gran importancia desde un punto de vista tanto
médico como social, ya que en nuestro medio supone la
causa más frecuente de hospitalización de la población
diabética y se reconoce como la causa no traumática más
frecuente de amputación de miembros inferiores. La exis-
tencia de neuropatía periférica y de enfermedad arterial
periférica, hacen que el pie de los pacientes diabéticos sea
menos sensible y esté peor vascularizado(5).

Existen diversas categorizaciones de Pie Diabético, no
obstante, una de las clasificaciones más aceptadas actual-
mente es la establecida por el Consenso Internacional del
Pie Diabético. Siguiendo las pautas de esta clasificación y
según los resultados obtenidos en la exploración del pie
diabético, se puede ubicar a los pacientes en una u otra
categoría de riesgo(6).
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Introduction: Diabetes is the chronic increase of blood glucose concentration, one of its consequen-
ces is the peripheral arterial disease (PAD) and arterial calcification (AC), however, digital arteries do
not usually calcify.

Objectives: To conclude if arterial calcification should be a level of risk in the categorization of the
diabetic foot, to check if the toe-brachial index (TBI) serve, to know other diagnostic techniques for
PAD, and finally, to analyze which are the risk factors that can cause arterial calcification.

Material and methods: A bibliography review was carried out where two books and forty-one arti-
cles, obtained from different databases during the months of February to April 2019, were included.

Results / Discussion: A high percentage of the subjects studied by several authors, those who gave
an Ankle-Brachial Index (ABI) > 1.3, tested positive in PAD when performing the Toe-Brachial Index
(TBI) test, which leads them to determine that arterial calcification can hide the presence of periphe-
ral arterial disease and at the same time, also that the IDB is a non-invasive, accurate, reliable and
inexpensive test. 

Conclusions: Diabetic patients, with arterial calcification, have more possibilities of developing PAD,
so AC must be considered as a risk level in the categorization of the diabetic foot. The TBI is one of
the best and most reliable diagnostic tests in the presence of calcification to detect PAD in diabetic
patients. Some of the risk factors that can cause arterial calcification in order of relevance are diabe-
tes, renal failure and creatinine among others.

Keywords: Diabetic foot, arterial calcification, TBI, Ankle brachial index (ABI) risk level, risk factors

ABSTRACT

Categoría                                       Perfil de riesgo

      0              Sin neuropatía sensorial

      1              Neuropatía sensorial

      2              Neuropatía sensorial y signos de enfermedad vascular periférica

                      Deformidades en el pie

                      Ambos

      3              Úlcera previa

(Tomado de: Grupo de Trabajo Internacional sobre Pie Diabético, 2001)

Tabla 1.  Sistema de clasificación 
de riesgos Consenso Internacional 

Pie Diabético



Una de las afectaciones que puede provocar la diabetes
mellitus es la calcificación arterial, que clásicamente se
consideraba un proceso pasivo y degenerativo, que fre-
cuentemente ocurría con la edad avanzada, aterosclero-
sis, varias alteraciones metabólicas y en raras enfermeda-
des genéticas. Sin embargo, desde hace algunos años,
esta calcificación  es considerada como un proceso activo
y regulado de manera semejante a la mineralización y
metabolismo del hueso, en el que se encuentran implica-
das diversas proteínas óseas(7). 

De lo expuesto se deduce la necesidad de disponer de
métodos no invasivos, como la determinación del índice
tobillo brazo (ITB), es un método simple, preciso, repro-
ducible y barato que permite el estudio para la criba de
EAP en la consulta. Precisa de un esfingomanómetro con-
vencional, una sonda de Doppler continuo manual y una
pequeña cantidad de gel conductor. Para su cálculo debe
determinarse la presión sistólica en las arterias braquial, ti-
bial posterior o dorsal del pie bilateralmente(8). Los resul-
tados del ITB se interpretan del siguiente modo:

Sin embargo, la aplicabilidad de esta técnica se ve limi-
tada por la presencia de calcificaciones arteriales, frecuen-
tes en la población diabética, que invalidan los resultados
obtenidos, ya que condicionan una resistencia a la com-
prensibilidad de las arterias(5). En los pacientes con un pa-
trón no compresible (ITB > 1,3) se recomienda la deter-
minación del índice dedo del pie-brazo (IDB), ya que las
arterias de los dedos son menos susceptibles de calcifica-
ción arterial8. Para ello utilizamos un Doppler con una
frecuencia de emisión de 8 MHz y un manguito de ta-
maño reducido para el primer dedo del pie(9). Los resulta-
dos del IDB se interpretan del siguiente modo:

OBJETIVOS

1. Concluir a través de estudios bibliográficos si la calcifi-
cación arterial en una exploración de pie diabético
debe ser un nivel de riesgo en la categorización del pie
diabético.

2. Comprobar si el índice dedo brazo (IDB) es una me-
dida para poder descartar arteriopatía enmascarada
por la calcificación arterial y conocer otras técnicas
diagnósticas para la EAP.

3. Comprobar cuáles son los factores de riesgo que pue-
den provocar una calcificación arterial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Al tratarse de un estudio bibliográfico la metodología uti-
lizada ha sido el resultado de la búsqueda bibliográfica en
diferentes bases de datos como PubMed, Scopus,
Elsevier, google scholar, también se consultó diferentes li-
bros del CRAI de la biblioteca del Campus de Bellvitge,
desde febrero hasta abril de 2019. Adicionalmente, fue
revisada manualmente la bibliografía de los artículos in-
cluidos en el estudio para la identificación de nuevos do-
cumentos cuya información fuese de carácter relevante
para el trabajo. Además, se utilizó el programa Mendeley
para ayudar a la confección de bibliografía, distribución
de los artículos encontrados y para las citaciones de estos.
Los criterios de inclusión y de exclusión que se siguieron
fueron los siguientes:

La búsqueda se dividió en dos partes, la primera fue enfo-
cada hacia la introducción, donde se realizó una bús-
queda bibliográfica online, en pubmed, con las palabras
claves “arterial   calcification” y “diabetic foot” donde se
obtuvieron 7 artículos, también se empleó la información
obtenida de dos libros del CRAI de la UB. En la segunda
parte se realizó una búsqueda bibliográfica on-line en
“Pubmed” y “Scopus” para encontrar estudios sobre la
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Índice Tobillo-Brazo (ITB)

Entre 1 y 1,3               Valores normales

Entre 0,8 y 1               Ligera alteración arterial

Entre 0,5 y 0,8            Enfermedad arterial oclusiva
significativa. Isquemia no critica.

< 0,5                            Enfermedad arterial oclusiva severa.
Isquemia crítica.

> 1,3                            Calcificación arterial

Tabla 2. Valores (ITB)(6)

Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión

Índice Dedo-Brazo (IDB)

> 0,65 - 0,70                Valores normales,

< 0,65                          Indicativos de enfermedad arterial.

Entre 0,25 y 0,50        Obstrucción arterial grave.

Tabla 3. Valores (IDB)(6)

Criterios de inclusión    Todos aquellos artículos cuyos estu-
dios se han realizado sobre humanos.
Que las personas estudiadas fueran
diabéticas. Y los artículos no fueran de
más de 5 años desde su publicación.

Criterios de exclusión   Todos aquellos artículos cuyos estu-
dios se han realizado sobre animales.
Que las personas estudiadas no fueran
diabéticas. Y los artículos fueran de
más de 5 años desde su publicación.



calcificación arterial como nivel de riesgo, mediante la si-
guiente combinación:

Al no obtener la información adecuada para el estudio, se
decidió ampliar la búsqueda a google scholar y Elsevier,
también se decidió eliminar el criterio de inclusión y ex-
clusión respecto a la fecha de publicación, ya que los artí-
culos encontrados eran de más de 10 años desde su pu-
blicación, excepto 5 que no superaban los 10 años. 

No obstante, también se decidió hacer un cambio en la
combinación de búsqueda en pubmed por la indicada en
la tabla 2:

Se hallaron artículos que se aproximaron más a la temá-
tica del trabajo, sin embargo, todavía no era suficiente y
se optó por revisar manualmente la bibliografía de los ar-
tículos que se consideraron válidos, encontrando biblio-
grafía adecuada que se buscó por google scholar. En
todas las búsquedas, se excluyeron los artículos que tras
leer el título y el resumen no contenían las palabras cla-
ves, o que la información no fuera de interés o porque el
artículo no estaba relacionado con los objetivos de este
trabajo. A continuación, se muestra la descripción del
proceso de selección de estudios en un diagrama de flujo.
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(("arteries" OR "arteries" OR "arterial") AND ("calcinosis" OR "cal-
cinosis" OR "calcification" OR "calcification, physiologic" OR
("calcification" AND "physiologic") OR "physiologic calcifica-
tion") AND ("diabetic foot" OR ("diabetic" AND "foot") OR "dia-
betic foot")) AND "humans"

Tabla 5. Ecuaciones de búsqueda empleadas en las búsquedas
realizadas en Pubmed

(("ankle brachial index" OR ("ankle" AND "brachial" AND
"index") OR "ankle brachial index" OR ("toe" AND "brachial"
AND "index") OR "toe brachial index") AND ("ankle brachial
index" OR ("ankle"AND "brachial" AND "index") OR "ankle bra-
chial index") AND ("arteries" OR "arteries" OR "arterial") AND
("calcinosis" OR "calcinosis" OR "calcification" OR "calcification,
physiologic" OR ("calcification" AND "physiologic") OR "physio-
logic calcification") AND ("diabetic foot"[MeSH Terms] OR ("dia-
betic" AND "foot") OR "diabetic foot")) AND "humans."

Tabla 6. Ecuaciones de búsqueda empleadas en las búsquedas
realizadas en Pubmed

Artículos identificados 
a través de la búsqueda de
la base de datos biomédica

principal (Pubmed).
(n=100)

Artículos identificados 
a través de otras fuentes de
información Libros: (n=2)
G. Scholar, Scopus, Elsevier.

(n=350)

Total de artículos.
(n=450)

Artículos totales tras aplicar
los filtros de cribaje.

(n=120)

Artículos descartados con
información irrelevante
para estudio tras leer el

resumen. (n=60)

Artículos descartados por
no cumplir al 100% los cri-

terios de inclusión.
(n=20)

Artículos descartados tras
aplicar los filtros de criba.

(n=330)

Artículos completos
potenciales para el estudio.

(n=60)

Artículos finales incluidos en
el estudio para el análisis.

(n=40)
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RESULTADOS

A continuación, se detallan los resultados destacables,
agrupados en base a los parámetros evaluados para con-
seguir los objetivos propuestos:

En la tabla 7 se describen los resultados del primer obje-
tivo obtenidos a través de artículos que dicen que la calci-
ficación arterial es un nivel de riesgo a través de resulta-
dos cuantitativos con el P-valor y cualitativos con la
descripción de las conclusiones de cada artículo.
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Tabla 7. Resultados del primer objetivo

ECC: Estudio de caso control
EAP: Enfermedad arterial periférica 
ITB: Índice tobillo brazo
IDB: Índice dedo brazo
CA: calcificación arterial

Ref. Autores Año Tipo Artículo Muestra Datos Relevantes P-valor

11 Álvaro-Afonso et al. 2015 ECC Retrospectivo N=60
La prevalencia de la EAP podría subestimarse en

pacientes con RAC (radiographic arterial
calcification).

p < 0.001

12 Suominen, V et al. 2010 ECC Retrospectivo N=2159
Un paciente de alto riesgo con un ITB elevado
debería ser tratado como un equivalente a un

paciente con arteriopatía periférica.
p < 0.001

14 Lew E et al. 2015 Revisión
retrospectiva N=140 La EAP fue más prevalente en el grupo con un

ITB bajo y en los grupos con un ITB alto. p < 0.001

15 Aerden, D et al. 2011 Estudios cohortes N=180 Los pacientes con calcificación se relacionaron
peor con la EAP. p < 0.001

16 Won Suk An, et al. 2009 Estudios cohortes N=102 La probabilidad de EAP aumenta con la
puntuación de CA y en presencia de diabetes p < 0.001

17 D.E. Goss, et al. 1989 ECC N=2092
La presencia o severidad de la enfermedad
vascular periférica puede ser subestimada en
pacientes con una presión elevada en el tobillo.

18 Russell Stein, et al. 2006 ECC Retrospectivo N= 396
Trece (24%) de los que tienen arterias no

comprimibles tuvieron resultados anormales de
PVR (Pulse volumen recording).

19 Martín Borge, V. et
al 2008 Estudio de

cohortes N=221

La falta de compresibilidad de las arterias debido
a calcificaciones arroja resultados falsamente ele-
vados, lo que lleva a subestimar la prevalencia

de EAP.

p < 0.001

20 Hyun, S. et al 2014 Estudios cohortes N=469

Los individuos con diabetes y altos niveles de
ITB tenían un riesgo más alto de muerte por
ECV que los que tenían niveles "normales" de

ITB (0.90-1.30).

21 Magdalena Bundó,
et al 2013 Estudio transversal

y observacional N=175

El 11,7% de las extremidades estudiadas que
presentaban un ITB normal tenían valores de IDB

patológicos. Estas extremidades habrían
alcanzado valores de normalidad del ITB debido
a la calcificación de la capa media arterial y, por
lo tanto, tendrían un ITB falsamente normal.

p < 0.012

22 Suominen, V et al. 2008 ECC Retrospectivo N=1762
La prevalencia de un ITB elevado es del 8,4% y
la prevalencia de EAP en pacientes con ITB

elevado es del 62,2%.

23 Victor Aboyans,
MD, PhD, et al 2008 Estudio transversal N=510

En pacientes con un ITB >1.30, tenían una pre va -
lencia de EAP del 62.2% estos pacientes deben
ser considerados como equivalentes de EAP.

24 Arain, F. A. et al 2012 Estudio de
cohortes N=16,493

La supervivencia en pacientes con arterias de la
pierna mal comprimidas (PCA) eran más bajos
que los que tenían un ITB normal, e incluso

menos que en los pacientes con EAP.



En la tabla 8 y 9 se describen los resultados del 2º objetivo. En la tabla 8 se puede ver los resultados de diferentes ar-
tículos respecto a el IDB y en la tabla 9 otras técnicas diagnósticas para descartar patología arterial.
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Tabla 8. Resultados Índice Dedo Brazo

Ref. Autores Título Muestra Conclusión IDB

30 Leskinen, Y. et al.

The Prevalence of Peripheral Arterial
Disease and Medial Arterial Calcification
in PatientsWith Chronic Renal Failure:

Requirements for Diagnostics

N=136

Se recomienda el uso adicional de IDB
para el diagnóstico de la arteriopatía pe-
riférica porque el MAC (medial arterial
calcification) no interfiere de manera
similar en la presión de los dedos de los

pies.

9 Brooks, B. et al.
TBI or not TBI: that is the question. Is it
better to measure toe pressure than
ankle pressure in diabetic  patients?

N=174

Los hallazgos indican que la evaluación
del  IDB es claramente el método de
elección en presencia de calcificación o

definido por un ABI     > 1.3.

21 Magdalena Bundó, et al
Correlación entre los índices dedo-

brazo y tobillo-brazo en pacientes con
diabetes  mellitus tipo 2

N=175

Se puede concluir que la técnica del IDB
es rápida, sencilla y barata, y aporta

gran información, especialmente en los
pacientes en los que sospechemos calci-
ficación de la capa media arterial y tam-
bién en todos aquellos con pies de
riesgo o que ya presenten úlceras. 

31 Young M, et al
Medial arterial calcification in the feet of
diabetic patients and matched non-dia-

betic control subjects
N=132

La demostración de niveles significativa-
mente más bajos de calcificación en las

regiones de los dedos de los pies
proporciona una posible explicación y
una justificación para el uso del dedo
del pie, en lugar de en el tobillo en las
mediciones de la presión arterial en per-

sonas diabéticas.

32 Cao, P. et al Chapter II: Diagnostic Methods _

Las mediciones del índice dedo-brazo
son particularmente útiles en individuos

con arterias crurales y podales
incompresibles.

33 Watanabe, Y. et al
Toe-Brachial Index in the Second Toe:
Substitutability to Toe-Brachial Index in
the Great Toe and Ankle-Brachial Index

N=57

A menudo algunos pacientes muestran
presiones sistólicas elevadas falsas en el
tobillo a pesar de que tienen el mayor
riesgo de EAP. Para tales pacientes, el ín-
dice dedo-brazo (IDB) ha sido recomen-
dado como marcador más fiables que el
ITB porque las arterias digitales se ven
afectadas muy lentamente por la

calcificación en comparación con las
arterias del tobillo.

Índice dedo Brazo (IDB)



34

Tabla 9. Pruebas diagnosticas

Tabla 10 Factores de riesgo para la calcificación

Ref. Autores Técnica Diagnostica Definición

34 Bhamidipaty, V. et al Systoe

Técnica única de algoritmos patentada y diseñada por Atys
Medical. Luz emitida por el diodo (LED) es dirigida hacia la piel
donde se absorbe y dispersa por los tejidos. Un fotosensor

adyacente detecta esta luz y sus variaciones y las relaciona a cam-
bios de volumen del flujo sanguíneo en los tejidos. Se hincha el
manguito, y durante el desinflado, el sensor detecta nuevamente
el flujo sanguíneo. La presión del manguito en ese instante, se

traduce como presión sistólica del dedo.

35 Khalil, M. A. et al VOTI (imagenología
tomográfica óptica vascular)

Utiliza luz roja e infrarroja. La luz se utiliza para iluminar el pie en
varios puntos y para crear imágenes en sección transversal de la
concentración de hemoglobina en el pie. VOTI penetra más
profundo que el Doppler láser, proporcionando una mejor

información sobre la perfusión a costa de menores resoluciones
espaciales. Además, esta tecnología es independiente de la calcifi-
cación arterial lo que la hace ideal para diagnosticar pacientes

diabéticos con EAP.

36 Høyer, C. et al La flujometría laser doppler
(LDF)

Está basada en la medida del flujo capilar mediante la emisión de
luz láser llevada por una sonda de fibra óptica. La luz choca con
las células sanguíneas, lo que causa alteración en la longitud de
onda y el reflejo es posteriormente detectado por un sensor. Este
método ha demostrado ser altamente sensible para la detección

de bajas presiones.

37 Meijer, V. E. et al Medición de la tensión de
oxígeno transcutánea (TcPO2)

Es un estudio diagnóstico no invasivo que proporciona
información sobre el suministro y la conducción de oxígeno a la
circulación micro vascular subyacente mediante el registro de la
presión parcial de oxígeno en la superficie de la piel.  La cantidad
de oxígeno detectada por el sensor es un balance del suministro
de oxígeno y las demandas fisiológicas locales y además refleja el

estado metabólico de la piel.

Técnicas diagnósticas alternativas

Ítems estudiados en la bibliografía como factores de riesgo para la calcificación arterial

En la tabla 10 se muestran los diferentes factores de riesgo de calcificación arterial, encontrados en diferentes artículos,
y el número de veces citados ordenado de mayor a menor citación.

FACTORES DE RIESGO REFERENCIAS ARTÍCULOS

Diabetes 10 16, 17,19, 23, 25,26,20,27,29,39

Insuficiencia Renal 6 16, 17, 25, 26,28,39

Edad avanzada 2 28,29

Aumento de Creatinina 2 31,39

Neuropatía Periférica 1 31

Pacientes diabéticos tratados con Insulina 1 17

Tratamientos crónicos con Corticoides 1 25

EAP 1 26

Suplemento Ca-P 1 28

Obesidad 1 29



DISCUSIÓN
En cuanto a los resultados de la tabla 7 donde se habla
del primer objetivo, la calcificación arterial como nivel de
riesgo, Suominen et al, muestra de una manera cuantita-
tiva con el p-valor menor de 0.005 que los pacientes con
un ITB elevado tenían más posibilidades de mortalidad
que un ITB normal y un 5% más que un ITB bajo, por lo
tanto, el resultado es significativo. En cuanto al resultado
cualitativo Suominen et al, llega a la conclusión que un
paciente con un ITB elevado debería ser tratado como un
paciente con EAP(12). En la tabla se muestran hasta 7 artí-
culos con resultados cuantitativos,(11,12,14,16,19,21) que dicen
que la calcificación arterial es un nivel de riesgo, como en
Álvaro-Alfonso et al, donde 25 pacientes tienen calcifica-
ción arterial y de esos 25, dieron un ITB normal 18, se les
realiza un IDB y los resultados son 9 pacientes con EAP, 8
normal y 1 con calcificación(11). No todos los artículos en-
contrados tienen resultados cuantitativos, puesto que
muchos artículos hablan del primer objetivo, que se está
buscando como algo secundario, pero que de todas ma-
neras sirve para justificar lo que se quiere concluir, Stein et
al, por ejemplo, dice que es un hecho que la EAP puede
pasar desapercibida y que hay que ampliar los métodos
diagnósticos para detectar la EAP y así dar un diagnóstico
más acertado. En los resultados de Stein et al, dicen que
13 (24%), de los que tienen arterias no comprimibles/cal-
cificadas, tuvieron resultados anormales de PVR, siendo
esta una prueba diagnóstica diferente al ITB, por lo tanto,
de este resultado se ha podido extraer que una arteria
que no se puede comprimir, no se debe subestimar, ya
que en la mayoría de artículos dicen que la falta de com-
presibilidad de las arterias debido a calcificaciones, arroja
resultados falsamente elevados, lo que lleva a infravalorar
la prevalencia de EAP.(18,19) En un estudio de 510 pacientes
sometidos a una evaluación vascular de la extremidad in-
ferior, el 86% de los pacientes que tuvieron un ITB >1.40
tenían EAP asociada, resultados muy significativos sobre
lo que se está concluyendo(23). Hace más de 30 años ha-
bían autores que ya hablaban de como la EAP quedaba
enmascarada por la CA como Goss et al en 1989 que dice
que la presencia o severidad de la enfermedad vascular
periférica puede ser subestimada en pacientes con una
presión elevada en el tobillo, debido a un aumento par-
cial de la rigidez de la pared arterial, dando a entender
que la calcificación arterial es un nivel de riesgo a tener en
cuenta, sin embargo, todavía no está aceptada como un
nivel de riesgo en algunos sectores(17).

Se observa después de leer los artículos sobre el tema,
que la gran mayoría coinciden que el IDB es claramente el
método de elección en presencia de calcificación arte-
rial(10), (tabla 8). Brooks et al, realiza un estudio con 174
pacientes diabéticos, y determina no solo que el IDB es
necesario en caso de tener CA sinó que dice, que tanto el
IDB como el ITB tienen que ir de la mano, porque se
complementan y además da un resultado más fiable(10, 38).
Watanabe et al, en su estudio concluye que algunos pa-

cientes muestran presiones sistólicas elevadas falsas en el
tobillo a pesar de que tienen mayor riesgo de EAP, pero
recomienda el IDB, porque las arterias del pie se ven afec-
tadas muy lentamente por la calcificación en compara-
ción con las arterias del tobillo, este será el factor determi-
nante a la hora de escoger una técnica u otra(3). No
obstante, otros autores hablan de otras técnicas también
muy válidas, Khalil et al con VOTI, dice que es una prueba
diagnóstica muy fiable aun habiendo calcificación arterial,
lo que la hace ideal para diagnosticar pacientes diabéticos
con EAP(35). Todas las pruebas nombradas en la tabla 9,
están encaradas a la detección de bajas presiones, lo que
significa que son ideales para la detección de EAP(37). 

En la tabla 10 se muestran diferentes factores de riesgo
que pueden inducir a la calcificación arterial y, por lo
tanto, susceptible de tener un paciente con nivel de
riesgo elevado(23). Se puede observar que la diabetes es el
factor de riesgo más citado, por lo tanto, la gran mayoría
de pacientes diabéticos son más propensos a tener calcifi-
cación arterial(27). En segundo lugar, está la insuficiencia
renal, como dato relevante con 6 citaciones de factor de
riesgo para la aparición de calcificación. Goss et al(17) rea-
liza un estudio experimental entre pacientes diabéticos
que se medican con insulina y pacientes no diabéticos,
llegando a la conclusión de que la insulina puede ser un
factor de riesgo y producir un ITB >1.3(17). No obstante,
Mary et al, concluye que la metformina es un protector
vascular, y en los pacientes tratados con dicha medica-
ción, tuvieron una puntuación de calcificación arterial sig-
nificativamente más baja, que los pacientes que no toma-
ban metformina(40).

Aplicaciones clínicas

La principal aplicación clínica de este trabajo es la de dar a
conocer, que la calcificación arterial debe ser un nivel de
riesgo, dada su relación con la EAP. También se tiene que
tener en cuenta los diferentes factores de riesgo descritos
(tabla 10), que provocan la calcificación arterial y ser cons-
cientes a la hora de realizar la anamnesis del paciente.
Según los resultados obtenidos en la tabla 8, el IDB tendría
que incorporarse en las consultas junto con el ITB. 

CONCLUSIONES

1. Según los resultados obtenidos podemos afirmar, que
los pacientes diabéticos con calcificación arterial, son
propensos a tener EAP, por lo tanto, se debe conside-
rar como un nivel de riesgo en la categorización del
pie diabético. 
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2. Después del estudio realizado, podemos concluir que
el IDB es una de las mejores y más fiables pruebas
diagnósticas que por el momento existen, cuando hay
presencia de calcificación arterial, para detectar EAP en
pacientes diabéticos. Además, existen diferentes técni-
cas para diagnosticar EAP, alguna de las cuales son úti-
les en presencia de calcificación, como Systoe, VOTI,
flujometría laser doppler (LDF) y Medición de la ten-
sión de oxígeno transcutánea (TcPO2). Aun así, la más
utilizada es la prueba del IDB.

3. Los factores de riesgo que pueden provocar calcifica-
ción arterial por orden de relevancia son, la diabetes,
la insuficiencia renal, la edad avanzada, el aumento de
creatinina, la neuropatía periférica, los pacientes dia-
béticos tratados con insulina, los tratamientos crónicos
con corticoides, la EAP, suplemento de Ca-P, la obesi-
dad, la hipertrofia ventricular izquierda y la hipercoles-
terolemia
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