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RESUMEN

Introducción. Las heridas crónicas en el paciente con diabetes mellitus constituyen un problema sanitario 
de elevada prevalencia e impacto, especialmente en atención primaria. Hasta un 25 % de las personas con 
diabetes desarrollarán una úlcera en el pie a lo largo de su vida, y entre un 15–20 % requerirá algún tipo de 
amputación si no se identifica precozmente la enfermedad arterial periférica, un determinante crítico en 
la evolución de estas lesiones. El índice tobillo-brazo es una herramienta diagnóstica y pronóstica esencial 
para la valoración vascular del paciente diabético con heridas crónicas, aunque su interpretación puede 
verse condicionada por la frecuente calcificación arterial medial.

Objetivo. Analizar el valor diagnóstico y pronóstico del índice tobillo-brazo en pacientes con diabetes y 
heridas crónicas, considerando su aplicabilidad en atención primaria, las limitaciones derivadas de la 
calcificación arterial y la comparación entre métodos manuales y oscilométricos, según la última evidencia 
científica. 

Metodología. Revisión sistematizada de la literatura publicada entre 2019 y 2024 en PubMed, incluyendo 
estudios observacionales, ensayos clínicos, metaanálisis y guías de práctica clínica sobre el empleo del 
índice tobillo-brazo en pacientes diabéticos con heridas crónicas.

Resultados. El índice tobillo-brazo mantiene una elevada utilidad clínica para la estratificación vascular del 
paciente diabético con heridas crónicas. Los valores patológicos (≤0,90 ó >1,30) se asocian con duplicación 
del riesgo de mortalidad total y triplicación del riesgo de eventos cardiovasculares mayores. Su uso precoz 
permite detectar enfermedad arterial periférica subclínica y optimizar el manejo de las heridas. Aunque 
la calcificación arterial propia de la diabetes puede reducir la sensibilidad del índice tobillo-brazo, la 
interpretación morfológica de la onda de pulso en dispositivos oscilométricos avanzados compensa 
parcialmente esta limitación. Las guías ACC/AHA/SVS 2024 recomiendan su aplicación sistemática junto 
con pruebas complementarias como el índice dedo-brazo o la presión transcutánea de oxígeno.

Conclusión. El índice tobillo-brazo es una herramienta diagnóstica y pronóstica indispensable en el manejo 
de las heridas crónicas del paciente diabético en atención primaria. Su correcta interpretación permite 
individualizar la terapia compresiva, orientar la necesidad de derivación vascular y estratificar el riesgo de 
amputación y mortalidad. La implementación de programas de cribado vascular, liderados por enfermería, 
puede mejorar la detección precoz de enfermedad arterial periférica y favorecer la cicatrización de las 
heridas.

Palabras clave. Índice tobillo-brazo – Heridas crónicas – Diabetes mellitus – Enfermedad arterial periférica – 
Atención primaria – Índice dedo-brazo – Calcificación arterial – Pronóstico.
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INTRODUCCIÓN

Las heridas crónicas en el paciente diabético cons-
tituyen uno de los mayores desafíos para los sistemas 
sanitarios y para los profesionales que las atienden, 
especialmente en atención primaria. La diabetes 
mellitus (DM) afecta a cerca del 14% de la población 
adulta en España, y se estima que hasta una de cada 
cuatro personas con diabetes desarrollará una úlcera 
en el pie a lo largo de su vida. Entre un 15% y un 20% 
de estas úlceras progresarán a amputación si no se 
detecta y maneja de forma temprana la enfermedad 
arterial periférica (EAP)1,2.

Además de su elevada prevalencia, estas lesiones 
cursan con dolor, discapacidad, alteración de la 
imagen corporal, limitación de la movilidad y deterioro 
significativo de la calidad de vida3,4. Desde el punto 
de vista asistencial, suponen una carga considerable 
para los servicios de salud, con múltiples curas prolon-
gadas, riesgo de reinfección, visitas frecuentes y un 
incremento notable de los costes sanitarios3,5.

Las enfermeras se enfrentan a una doble respon-
sabilidad: atender la herida como manifestación local 
de un proceso sistémico y, al mismo tiempo, identi-
ficar y abordar los factores vasculares, metabólicos 
y neuropáticos que condicionan su evolución6-8. En 
este sentido, la isquemia es un determinante decisivo: 
las heridas con componente arterial presentan peor 
respuesta a las terapias convencionales y un mayor 
riesgo de amputación y mortalidad6,9,10.

Sin embargo, la valoración vascular sistemática 
continúa siendo una práctica insuficientemente 
implementada en atención primaria, debido a limita-
ciones de tiempo, recursos y formación específica1,3. En 
este contexto, el índice tobillo-brazo (ITB) se presenta 
como una herramienta clave, accesible, reproducible y 
coste-efectiva, capaz de aportar información diagnós-
tica y pronóstica esencial6,9. 

El ITB permite identificar alteraciones hemodi-
námicas subclínicas que preceden a la manifesta-
ción visible de la isquemia, orientando decisiones 
fundamentales como la indicación segura de terapia 
compresiva, la derivación a vascular o la evaluación 
del riesgo de amputación4,7,11. En pacientes con DM, 
la presencia de calcificación arterial media puede 
provocar falsos valores normales o elevados; no 
obstante, sigue siendo una herramienta valiosa 
cuando se interpreta en el contexto clínico y se 
complementa con otras pruebas como el índice 
dedo-brazo (IDB) o la presión transcutánea de 
oxígeno (TcPO₂)12-14.

Las guías ACC/AHA/SVS 2024 recomiendan su 
uso sistemático en todos los pacientes diabéticos 
con heridas crónicas o síntomas de claudicación, 
integrándolo en los protocolos de cribado vascular y 
seguimiento de las heridas8. Su aplicación en atención 
primaria, liderada por profesionales de enfermería, 
permite mejorar la detección precoz de EAP, optimizar 
el manejo local de la herida y reducir la incidencia de 
amputaciones evitables2,6.

El presente trabajo pretende revisar la evidencia 
disponible sobre el valor diagnóstico y pronóstico del 
ITB en pacientes con DM y heridas crónicas, anali-
zando su utilidad real en el contexto comunitario, las 
limitaciones derivadas de la calcificación arterial, y la 
comparación entre los métodos manual y oscilomé-
trico de medición. Se busca, además, destacar la tras-
cendencia clínica del ITB como instrumento esencial 
para la valoración integral de la herida y la estratifica-
ción del riesgo vascular en atención primaria.

METODOLOGÍA

La presente revisión se formuló siguiendo una 
pregunta estructurada según el modelo PICO, con el 
fin de orientar de manera explícita la identificación y 
selección de la evidencia científica relevante.

La pregunta planteada fue:

	■ P (Población): pacientes con diabetes mellitus 
y heridas crónicas o úlceras de pie diabético.

	■ I (Intervención/Exposición): medición del ITB, 
mediante técnica Doppler o método oscilomé-
trico automatizado.

	■ C (Comparación): valores normales de ITB o 
ausencia de medición vascular.

	■ O (Resultados): presencia de EAP, evolución de 
la herida (tiempo de cicatrización, recurrencia, 
amputación), y desenlaces pronósticos (morta-
lidad total, mortalidad cardiovascular y eventos 
cardiovasculares mayores).

A partir de aquí se realizó una revisión sistema-
tizada de la literatura científica publicada en los 
últimos 5 años para asegurar la inclusión de evidencia 
reciente y acorde con las tecnologías diagnósticas 
actuales y con las recomendaciones contemporá-
neas de sociedades científicas, en las bases de datos 
PubMed, Cinahl, Cuiden, siendo esta primera la que 
aportó mayor especificidad. Además se priorizó que 
los estudios fuesen sobre humanos, a través de la 
siguiente estrategia de búsqueda: ("Ankle-Brachial 
Index"[MeSH] OR "ankle brachial index"[Title/Abstract] 
OR ABI[Title/Abstract]) AND ("Diabetes Mellitus"[MeSH] 
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OR "diabetes mellitus"[Title/Abstract] OR "Diabetic 
Foot"[MeSH] OR "diabetic foot"[Title/Abstract]) AND 
("Foot Ulcer"[MeSH] OR "foot ulcer"[Title/Abstract] OR 
"chronic wound"[Title/Abstract] OR "leg ulcer"[Title/
Abstract]) AND (prognosis OR diagnostic)

Se aplicaron además los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión:

	■ Estudios observacionales, prospectivos, ensa-
yos clínicos, revisiones sistemáticas y guías clí-
nicas.

	■ Población: pacientes con diabetes mellitus con 
heridas crónicas o úlceras de pie diabético.

	■ Intervención: medición del ITB mediante téc-
nica manual (Doppler) o oscilométrica auto-
matizada.

Criterios de exclusión

	■ Estudios con población no diabética.

	■ Reportes de casos, editoriales o estudios expe-
rimentales sin datos clínicos aplicables.

	■ Estudios en animales. 

VARIABLES ANALIZADAS

Los estudios incluidos analizaron tres grandes 
grupos de variables:

	■ Variables vasculares: el ITB se consideró como 
variable continua y categorizada en rangos 
clínicos habituales (≤0,50; ≤0,90; 0,91–1,30; 
>1,30) para clasificar grados de EAP y detectar 
arterias no compresibles. La EAP se trató como 
variable dicotómica (presencia/ausencia), 
generalmente definida por ITB ≤0,90, comple-
mentándose en algunos estudios con paráme-
tros adicionales como índice dedo-brazo <0,70 
o TcPO₂ <30 mmHg.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.



Original

Valor diagnóstico y pronóstico del índice tobillo-brazo en el manejo de las heridas crónicas del paciente diabético en atención primaria...

24 H&C Volumen 19 Marzo 2026

	■ Variables relacionadas con la herida: tiempo 
hasta la cicatrización, porcentaje de granu-
lación o epitelización, resolución completa, 
recurrencia y amputación. Estas variables se 
midieron como dicotómicas, ordinales o como 
tiempos hasta evento según el diseño de cada 
estudio.

	■ Variables pronósticas sistémicas: mortalidad 
total, mortalidad cardiovascular, eventos 
cardiovasculares mayores (MACE) y progre-
sión de la EAP. Su análisis se realizó mediante 
modelos de supervivencia (Cox) o equivalentes.

Los métodos de medición del ITB incluyeron deter-
minaciones mediante Doppler de onda continua y 
sistemas oscilométricos automáticos, con diferencias 
reconocibles en sensibilidad diagnóstica y reproduci-
bilidad.

RESULTADOS

1. Utilidad clínica del ITB en el paciente diabético con 
heridas crónicas

La evidencia reciente confirma que el ITB continúa 
siendo una herramienta esencial en la valoración inte-
gral de la herida diabética, tanto en el diagnóstico de 
la EAP como en la estratificación del riesgo de cicatri-
zación15-18.

En atención primaria, su uso permite detectar la 
EAP subclínica en fases tempranas, antes de que se 
manifiesten signos clínicos evidentes de isquemia, 
como palidez, frialdad o ausencia de pulsos 19,20. Esta 
detección precoz posibilita ajustar el manejo local de 
la herida, evitando terapias contraindicadas como la 
compresión en presencia de ITB ≤ 0,5, e identificando 
pacientes candidatos de una valoración vascular avan-
zada3,21.

Asimismo, el ITB facilita el seguimiento longitu-
dinal de la evolución vascular. Un descenso ≥ 0,15 
unidades respecto a mediciones previas se asocia con 
una progresión de la EAP y mayor riesgo de compli-
caciones 22. Su sencillez técnica, bajo coste y reprodu-
cibilidad lo convierten en un instrumento clave en el 
cribado vascular comunitario, liderado por personal de 
enfermería entrenado 23,24.

2. Impacto pronóstico del ITB en mortalidad, MACE y 
evolución de la herida

La literatura muestra de forma consistente que 
tanto los valores bajos (≤ 0,9) como los altos (> 1,30) del 
ITB se relacionan con peor pronóstico global.

Un ITB ≤ 0,9 se asocia con duplicación del riesgo 
de mortalidad total y triplicación del riesgo de MACE, 
mientras que un ITB > 1,30, reflejo de arterias no 
compresibles por calcificación medial, incrementa el 
riesgo de MACE y mortalidad hasta 2,7 veces9,17,25.

Estos hallazgos evidencian que la EAP y la calcifica-
ción arterial en el diabético no son fenómenos locales, 
sino manifestaciones sistémicas de la disfunción 
vascular, con implicaciones directas sobre la cicatriza-
ción y la supervivencia9,10,26.

La presencia de un ITB alterado en un paciente 
con úlcera de pie diabético implica una menor tasa de 
epitelización, mayor recurrencia de la herida y elevado 
riesgo de amputación menor o mayor27-30. El ITB, por 
tanto, actúa como un marcador pronóstico indepen-
diente, capaz de predecir no sólo el destino local de la 
lesión, sino también el estado vascular sistémico del 
paciente.

3. Relación entre ITB, características de la herida y 
evolución cicatricial

Los estudios observacionales y revisiones siste-
máticas coinciden en que la isquemia detectada 
mediante el ITB condiciona de forma significativa la 
evolución de la herida diabética y su capacidad de 
cicatrización5,31-34.

Los pacientes con un ITB reducido presentan un 
retraso claro en los tiempos de curación, con diferen-
cias cuantificables:

	■ Las úlceras con ITB ≤0,90 muestran un retraso 
medio de 4 a 6 semanas en la cicatrización 
respecto a aquellas con ITB normal31,32.

	■ En situaciones de isquemia grave (ITB ≤0,50), 
el retraso puede superar las 8–12 semanas, y la 
probabilidad de cierre completo disminuye de 
manera drástica33.

	■ En estudios que integran ITB con TcPO₂ e 
IDB, valores equivalentes a ITB patológico se 
asocian con tiempos de cicatrización un 40–60 
% más prolongados y con menor probabilidad 
de cierre antes de los 12 meses31,36.

Además, las úlceras con ITB ≤0,50 presentan un 
riesgo de amputación hasta cuatro veces superior 
respecto a las de ITB normal 33. En heridas de compo-
nente mixto (venoso–isquémico), el ITB permite ajustar 
la intensidad de la terapia compresiva, evitando la 
hipoperfusión inducida y reduciendo complicaciones 
asociadas35,36.

Por otro lado, valores elevados de ITB (>1,30), 
indicativos de calcificación arterial media, aunque 
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pueden simular una perfusión distal conservada, se 
acompañan de mayor rigidez arterial, peor respuesta 
a revascularización y tiempos de cicatrización signifi-
cativamente prolongados, con incrementos de 5 a 7 
semanas respecto a pacientes con ITB normal9,37.

En conjunto, la integración del ITB en la valoración 
inicial de la herida permite individualizar los planes de 
cuidado, establecer un pronóstico realista de cicatriza-
ción y definir criterios de derivación vascular, constitu-
yendo un marcador clave para anticipar la evolución 
de la lesión3,5.

4. Comparación entre ITB manual y oscilométrico

El ITB manual, obtenido mediante Doppler de onda 
continua, sigue siendo el método de referencia por 
su mayor sensibilidad diagnóstica7,38,39. Sin embargo, 
requiere personal cualificado, mayor tiempo de ejecu-
ción y presenta una variabilidad interobservador signi-
ficativa23.

Los dispositivos oscilométricos automáticos, en 
cambio, han mostrado una mejor reproducibilidad y apli-
cabilidad en entornos comunitarios, con sensibilidad 
media del 55–75 % y especificidad superior al 85 %15,39,40. 
Su principal limitación radica en la sobrestimación de 
la presión en arterias rígidas o calcificadas, que puede 

producir falsos negativos, especialmente en pacientes 
con un ITB > 1,3016.

No obstante, en equipos que incorporan la onda de 
pulso en la lectura, la morfología de la onda (aplanada, 
con ascenso retardado o pérdida de incisura dícrota) 
puede sugerir la presencia de EAP incluso con ITB 
numéricamente normal, compensando parcialmente 
el sesgo de sobrestimación15,16,39.

La evidencia reciente apoya la combinación de 
ambos métodos en programas de cribado vascular 
de atención primaria, reservando el método Doppler 
para confirmación diagnóstica y el oscilométrico para 
cribado sistemático de alto volumen12,39-41.

Para ofrecer una visión sintética de la evidencia, 
la Tabla 1 recoge la información más relevante de los 
principales estudios incluidos.

DISCUSIÓN

Los resultados analizados confirman que el ITB 
constituye una herramienta diagnóstica y pronós-
tica esencial en el abordaje de las heridas crónicas de 
origen diabético, no sólo como método de cribado de 
EAP, sino como marcador de riesgo cardiovascular y 
de evolución de la herida9,25.

REFERENCIA DISEÑO MUESTRA TÉCNICA DE ITB HALLAZGOS PRINCIPALES

Marques et al., 2023 5 Revisión — — Isquemia retrasa la cicatrización entre 30–60 % 
en heridas complejas.

Aguirre et al., 2022 6 Cohorte 1.800 Doppler El ITB temprano reduce amputaciones.

Tehan et al., 2020 7 Revisión — Ambos Evaluación arterial precisa mejora el abordaje de 
heridas del miembro inferior.

Gornik et al., 2024 8 Guía — Ambos Recomienda cribado sistemático en DM con 
heridas crónicas.

Yang et al., 2021 9 Cohorte 2.500 Doppler ITB bajo y alto predicen mortalidad, aparición de 
úlceras y peor evolución.

Fagher et al, 2021 10 Cohorte 200 ITB + TcPO₂
La combinación mejora la estratificación. ITB 
alterado y TcPO₂ bajo se asocian con mayor 
mortalidad y curación más lenta.

Chang et al., 2023 13 Observacional 600 IDB + ITB IDB más útil en nefropatía diabética.

Willems et al., 2025 14 Observacional 150 ITB + IDB
ITB menos preciso en presencia de calcificación 
arterial. IDB <30 predice no cierre de úlcera a 12 
meses.

Cerqueira et al., 2024 15 Observacional 300 Oscilométrico Alta especificidad como prueba de cribado.

Nie et al., 2021 16 Metaanálisis >5.000 Ambos ITB anómalo predice mortalidad y MACE.

Gupta et al., 2025 17 Cohorte 1.200 ITB + baPWV Mejora predicción de eventos arteriales en 
presencia de úlcera del pie diabético. 

Ivanova et al., 2023 32 Observacional 84 ITB Isquemia asociada a retraso en granulación de 
≥4 semanas.

Feng et al., 2025 33 Observacional 1.000 ITB ITB patológico = mayor riesgo de desarrollar 
úlcera y retraso de curación.

Tabla 1. Características y principales hallazgos de los estudios incluidos.
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La evidencia demuestra que tanto la EAP como 
la calcificación arterial medial son manifestaciones 
sistémicas del daño vascular diabético, con implica-
ciones directas sobre la microcirculación cutánea, 
la oxigenación tisular y la capacidad reparadora de 
la herida 1,2. La identificación precoz de estas altera-
ciones mediante el ITB permite optimizar el plan de 
cuidados, ajustar la presión de la terapia compre-
siva, priorizar el control metabólico y derivar tempra-
namente a unidades de pie diabético o cirugía 
vascular16,35,42.

El ITB bajo (≤0,90) identifica a pacientes con alto 
riesgo de amputación y mortalidad, mientras que 
los valores elevados (>1,30), reflejo de calcificación, 
se asocian con mortalidad cardiovascular y rigidez 
arterial comparables. Ambos extremos del ITB deben 
considerarse señales de alarma clínica6,25,27.

Las guías ACC/AHA/SVS 2024 recomiendan explíci-
tamente su empleo sistemático en personas con DM, 
heridas crónicas o edad >65 años, integrando el ITB 
con el IDB, la TcPO₂ y la evaluación Doppler del flujo 
para afinar el diagnóstico y orientar la revasculariza-
ción8,40,41.

Desde el punto de vista enfermero, la implemen-
tación del ITB en atención primaria contribuye a 
estratificar el riesgo, homogeneizar protocolos de 
derivación y mejorar la seguridad del tratamiento 
local de las heridas. La literatura coincide en que los 
programas de cribado vascular dirigidos por enfer-
mería aumentan la detección precoz de EAP subclí-
nica, optimizan el uso de recursos y reducen amputa-
ciones evitables3,20,26.

En relación con los métodos de medición, el ITB 
manual (Doppler) ofrece una mayor sensibilidad, 
aunque requiere formación y tiempo de ejecución. 
Los dispositivos oscilométricos automáticos, por su 
parte, aportan reproducibilidad y facilidad de apli-
cación en entornos comunitarios38-40. Sin embargo, 
la morfología de la onda de pulso en los dispositivos 
más recientes permite sospechar EAP incluso cuando 
el ITB numérico es normal, compensando parcial-
mente la sobrestimación generada por la calcifica-
ción arterial38.

Por tanto, la estrategia más eficiente consiste en 
combinar el cribado oscilométrico automático con la 
confirmación manual Doppler en los casos dudosos 
o en pacientes con alto riesgo vascular, optimizando 
así la detección y el seguimiento longitudinal de la 
EAP8,38,40.

La enfermería adquiere un papel central en este 
proceso, tanto en la realización técnica del ITB como 

en la interpretación clínica y la toma de decisiones 
que se derivan: tipo de cura, indicación de terapia 
compresiva, derivación o educación terapéutica1,20,36. 
Integrar el ITB dentro de los protocolos de valoración 
integral de heridas crónicas contribuye al enfoque 
holístico de la atención enfermera, alineado con los 
estándares de práctica avanzada en heridas y pie 
diabético19,30.

LIMITACIONES

Esta revisión presenta varias limitaciones. La 
búsqueda se restringió a la base de datos PubMed y a 
un rango temporal reciente (2019–2024), lo cual podría 
excluir estudios previos relevantes. Existe riesgo de 
sesgo de publicación, ya que los estudios con resul-
tados significativos tienden a publicarse con mayor 
frecuencia. Asimismo, la heterogeneidad metodoló-
gica de los estudios incluidos (diferencias en pobla-
ciones, técnicas de medición y puntos de corte) limita 
la posibilidad de realizar comparaciones directas o 
meta-análisis cuantitativos.

CONCLUSIONES

1.	 El ITB es un marcador vascular fundamental en 
el paciente con diabetes y herida crónica, con 
valor diagnóstico, pronóstico y terapéutico.

2.	 Los valores anómalos del ITB (≤0,9 o >1,30) 
se asocian con mayor riesgo de amputación, 
mortalidad total y cardiovascular, lo que 
justifica su uso sistemático en atención 
primaria.

3.	 La detección de EAP o calcificación arterial 
mediante ITB permite ajustar la presión tera-
péutica, planificar derivaciones vasculares y 
optimizar la cicatrización.

4.	Los dispositivos oscilométricos automáticos 
facilitan el cribado poblacional, pero deben 
complementarse con Doppler manual para 
confirmar resultados anómalos.

5.	 La formación enfermera en ITB y su integra-
ción en los protocolos de valoración de heridas 
son esenciales para una atención basada en 
evidencia y centrada en la persona.

6.	 El presente trabajo refuerza la necesidad de 
protocolizar la valoración vascular en el abor-
daje de la herida crónica diabética, integrando 
los estándares establecidos por las guías ACC/
AHA/SVS 2024 y las recomendaciones de prác-
tica clínica avanzada.
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ABSTRACT

Introduction. Chronic wounds in patients with diabetes mellitus represent a health problem of high 
prevalence and significant impact, particularly in primary care. Up to 25% of people with diabetes will 
develop a foot ulcer during their lifetime, and between 15% and 20% will require some form of amputation if 
peripheral arterial disease, a critical determinant in the evolution of these lesions, is not identified early. The 
ankle-brachial index is an essential diagnostic and prognostic tool for the vascular assessment of diabetic 
patients with chronic wounds, although its interpretation can be affected by the frequent medial arterial 
calcification.

Objective. To analyze the diagnostic and prognostic value of the ankle-brachial index in patients with 
diabetes and chronic wounds, considering its applicability in primary care, the limitations arising from 
arterial calcification, and the comparison between manual and oscillometric methods, according to the 
latest scientific evidence.

Methodology. A systematic review of the literature published between 2019 and 2024 in PubMed, including 
observational studies, clinical trials, meta-analyses, and clinical practice guidelines on the use of the ankle-
brachial index in diabetic patients with chronic wounds.

Results. The ankle-brachial index remains highly clinically useful for vascular stratification in diabetic patients 
with chronic wounds. Pathological values (≤0.90 or >1.30) are associated with a twofold increase in the risk 
of all-cause mortality and a threefold increase in the risk of major adverse cardiovascular events. Its early 
use allows for the detection of subclinical peripheral arterial disease and optimizes wound management. 
Although arterial calcification characteristic of diabetes mellitus can reduce the sensitivity of the ankle-
brachial index, the morphological interpretation of the pulse wave in advanced oscillometric devices partially 
compensates for this limitation. The 2024 ACC/AHA/SVS guidelines recommend its systematic application 
along with complementary tests such as the finger-brachial index or transcutaneous oxygen pressure.

Conclusion. The ankle-brachial index is an indispensable diagnostic and prognostic tool in the management 
of chronic wounds in diabetic patients in primary care. Its correct interpretation allows the individualized 
compression therapy, guides the need for vascular bypass, and stratifies the risk of amputation and 
mortality. The implementation of nurse-led vascular screening programs can improve the early detection of 
peripheral arterial disease and promote wound healing.

Keywords. Ankle-brachial index – Chronic wounds – Diabetes mellitus – Peripheral arterial disease – Primary 
Care – Toe-Brachial Index – Arterial calcification – Prognosis.
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INTRODUCTION

Chronic wounds in diabetic patients represent 
one of the greatest challenges for healthcare systems 
and the professionals who treat them, particularly in 
primary care. Diabetes mellitus (DM) affects about 14% 
of the adult population in Spain, and it is estimated 
that up to one in four people with DM will develop a 
foot ulcer at some point in their lives. Between 15% 
and 20% of these ulcers will progress to amputation 
if peripheral arterial disease (PAD) is not detected and 
managed early1,2.

In addition to their high prevalence, these injuries 
are associated with pain, disability, altered body image, 
limited mobility, and a significant decline in quality of 
life3,4. From a healthcare perspective, they represent a 
considerable burden on healthcare services, involving 
multiple prolonged treatments, risk of reinfection, 
frequent visits and a notable increase in healthcare 
costs3,5.

Nursing faces a dual responsibility: to treat the 
wound as a local manifestation of a systemic process 
and, at the same time, to identify and address the 
vascular, metabolic, and neuropathic factors that 
influence its evolution6-8. In this sense, ischemia is a 
decisive determinant: wounds with an arterial compo-
nent respond less well to conventional therapies and 
carry a higher risk of amputation and mortality6,9,10.

However, systematic vascular assessment remains 
an underutilized practice in primary care due to limita-
tions in time, resources, and specific training 1,3. In this 
context, the ankle-brachial index (ABI) is presented as 
a key, accessible, reproducible and cost-effective tool, 
capable of providing essential diagnostic and prog-
nostic information6,9. 

The ABI helps identify subclinical hemodynamic 
abnormalities that precede the visible manifestation 
of ischemia, guiding critical decisions such as the safe 
indication of compression therapy, vascular referral, 
or the assessment of amputation risk 4,7,11. In patients 
with DM, the presence of middle arterial calcification 
can cause false-normal or elevated values; however, it 
remains a valuable tool when interpreted in the clin-
ical context and complemented with other tests such 
as the finger-brachial index (FBI) or transcutaneous 
oxygen pressure (TcPO₂)12-14.

The 2024 ACC/AHA/SVS guidelines recommend its 
systematic use in all diabetic patients with chronic 
wounds or claudication symptoms, integrating it into 
vascular screening protocols and wound follow-up8. 
Its application in primary care, led by nursing profes-

sionals, improves early detection of PAD, optimizes 
local wound management, and reduces the incidence 
of avoidable amputations 2,6.

This review aims to examine the available evidence 
on the diagnostic and prognostic value of the ABI in 
patients with DM and chronic wounds, analyzing its 
practical utility in the community context, the limita-
tions arising from arterial calcification, and a compar-
ison between manual and oscillometric measurement 
methods. It also aims to highlight the clinical signifi-
cance of the ABI as an essential tool for the compre-
hensive wound assessment and vascular risk stratifi-
cation in primary care.

METHODOLOGY

This review was formulated following a structured 
question based on the PICO model, in order to explic-
itly guide the identification and selection of relevant 
scientific evidence.

The research question was:

	■ P (Population): patients with DM and chronic 
wounds or diabetic foot ulcers.

	■ I (Intervention/Exposure): measurement of 
the ABI, using the Doppler technique or auto-
mated oscillometric method.

	■ C (Comparison): normal ABI values ​or absence 
of vascular measurement.

	■ O (Outcomes): presence of PAD, wound evolu-
tion (healing time, recurrence, amputation), 
and prognostic outcomes (all-cause mortality, 
cardiovascular mortality and major cardiovas-
cular events).

From this point forward, a systematic review 
of the scientific literature published over the past 
5 years was carried out to ensure the inclusion of 
recent evidence consistent with current diagnostic 
technologies and contemporary recommendations 
from scientific societies, using the PubMed, CINAHL 
and Cuiden databases, the first of which provided 
the highest level of specificity. Furthermore, priority 
was given to studies involving humans, through the 
following search strategy: ("Ankle-Brachial Index-
"[MeSH] OR "ankle brachial index"[Title/Abstract] OR 
ABI[Title/Abstract]) AND ("Diabetes Mellitus"[MeSH] 
OR "diabetes mellitus"[Title/Abstract] OR "Diabetic 
Foot"[MeSH] OR "diabetic foot"[Title/Abstract]) AND 
("Foot Ulcer"[MeSH] OR "foot ulcer"[Title/Abstract] OR 
"chronic wound"[Title/Abstract] OR "leg ulcer"[Title/
Abstract]) AND (prognosis OR diagnostic)
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The following criteria were also applied: 

Inclusion criteria:

	■ Observational studies, prospective studies, 
clinical trials, systematic reviews, and clinical 
guidelines.

	■ Population: Patients with DM who have chronic 
wounds or diabetic foot ulcers.

	■ Intervention: measurement of the ABI using a 
manual (Doppler) or automated oscillometric 
technique.

Exclusion criteria:

	■ Studies involving a non-diabetic population.

	■ Case reports, editorials, or experimental studies 
without applicable clinical data.

	■ Animal studies. 

VARIABLES ANALYZED

The included studies analyzed three major groups 
of variables:

	■ Vascular variables: the ABI was considered as 
a continuous variable and categorized into 
standard clinical ranges (≤0,50; ≤0,90; 0,91–
1,30; >1,30) to classify PAD grades and detect 
non-compressible arteries. PAD was treated 
as a dichotomous variable (presence/absence), 
generally defined by ABI ≤0.90, complemented 
in some studies with additional parameters 
such as finger-brachial index <0.70 or TcPO₂ 
<30 mmHg.

	■ Wound-related variables: time to healing, 
percentage of granulation or epithelialization, 

Figure 1. PRISMA Flowchart.
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complete resolution, recurrence, and amputa-
tion. These variables were measured as dichot-
omous, ordinal, or as time to event depending 
on each study’s design.

	■ Systemic prognostic variables: all-cause 
mortality, cardiovascular mortality, major 
adverse cardiovascular events (MACE), and 
PAD progression. Analysis was performed 
using survival models (Cox) or equivalents.

The methods for measuring the ABI included deter-
minations using continuous wave Doppler and auto-
matic oscillometric systems, with recognizable differ-
ences in diagnostic sensitivity and reproducibility.

RESULTS

1. Clinical utility of the ABI in diabetic patients with 
chronic wounds

Recent evidence confirms that the ABI continues 
to be an essential tool in the comprehensive assess-
ment of diabetic wounds, both in the diagnosis of PAD 
and for stratifying healing risk15-18.

In primary care, its use allows the detection of 
subclinical PAD in early stages, before obvious clinical 
signs of ischemia, such as pallor, coldness or absence 
of pulses, become apparent19,20. This early detection 
enables the adjustment of local wound management, 
avoiding contraindicated therapies such as compres-
sion in the presence of an ABI ≤ 0.5, and identifying 
patients who are candidates for advanced vascular 
assessment 3,21.

Furthermore, the ABI facilitates longitudinal moni-
toring of vascular evolution. A decrease of ≥ 0.15 units 
from previous measurements is associated with 
progression of PAD and an increased risk of complica-
tions 22. Its technical simplicity, low cost, and reproduc-
ibility make it a key tool in community-based vascular 
screening, led by trained nursing staff 23,24.

2. Prognostic impact of the ABI on mortality, MACE, 
and wound healing

The literature consistently shows that both low (≤ 
0.9) and high (> 1.30) ABI values are associated with a 
poorer overall prognosis.

An ABI ≤ 0.9 is associated with a doubling of the 
risk of all-cause mortality and a tripling of the risk 
of MACE, while an ABI > 1.30, reflecting arteries that 
cannot be compressed due to medial calcification, 
increases the risk of MACE and mortality by up to 2.7 
times 9,17,25.

These findings demonstrate that PAD and arte-
rial calcification in diabetic patients are not local 
phenomena, but systemic manifestations of vascular 
dysfunction, with direct implications for wound 
healing and survival 9,10,26.

The presence of an altered ABI in a patient with 
a diabetic foot ulcer is associated with lower rate of 
epithelialization, higher wound recurrence, and an 
increased risk of minor or major amputation 27-30. The 
ABI, therefore, acts as an independent prognostic 
marker, capable of predicting not only the local fate 
of the lesion, but also the patient’s systemic vascular 
status.

3. Relationship between ABI, wound characteristics 
and healing outcomes

Observational studies and systematic reviews 
agree that ischemia detected by ABI significantly 
influences the course of diabetic wounds and their 
healing capacity5,31-34.

Patients with a reduced ABI show a clear delay in 
healing times, with quantifiable differences:

	■ Ulcers with an ABI ≤0.90 show an average 
delay of 4 to 6 weeks in healing compared to 
those with a normal ABI31,32.

	■ In cases of severe ischemia (ABI ≤0.50), the 
delay can exceed 8–12 weeks, and the prob-
ability of complete closure decreases drasti-
cally33.

	■ In studies integrating ABI with TcPO₂ and 
FBI, values equivalent to pathological ABI are 
associated with healing times 40–60% longer 
and a lower probability of closure within 12 
months31,36.

Furthermore, ulcers with an ABI ≤0.50 present a 
risk of amputation up to four times higher than those 
with a normal ABI33. In wounds with a mixed (venous–
ischemic) component, the ABI allows adjusting the 
intensity of compression therapy, avoiding induced 
hypoperfusion and reducing associated complica-
tions35,36.

On the other hand, elevated ABI values (>1.30), indic-
ative of middle arterial calcification, although they 
may simulate preserved distal perfusion, are accom-
panied by greater arterial stiffness, worse response to 
revascularization, and significantly prolonged healing 
times, with increases of 5 to 7 weeks compared to 
patients with normal ABI9,37.

Overall, integrating the ABI into the initial wound 
assessment allows for individualized care plans the 
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establishment of a realistic prognosis for healing, and 
the definition of vascular bypass criteria, constituting 
a key marker for anticipating the evolution of the 
injury 3,5.

4. Comparison between manual and oscillometric 
ABI

The manual ABI, obtained using continuous wave 
Doppler, remains the gold standard due to its greater 
diagnostic sensitivity7,38,39. However, it requires trained 
personnel, akes longer to perform, and exhibits signif-
icant interobserver variability23.

Automatic oscillometric devices, on the other hand, 
have demonstrated better reproducibility and appli-
cability in community settings, with an average sensi-
tivity of 55–75% and specificity exceeding 85%15,39,40.

Its main limitation lies in the overestimation of 
pressure in stiff or calcified arteries, which can lead 
to false negatives, especially in patients with an ABI 
> 1.3016.

However, in devices that incorporate the pulse 
wave in the reading, the waveform morphology (flat-
tened, with delayed rise, or loss of the dicrotic notch) 
may suggest the presence of PAD even with a numer-

ically normal ABI, partially offsetting the overestima-
tion bias15,16,39.

Recent evidence supports combining both 
methods in primary care vascular screening programs, 
reserving the Doppler method for diagnostic confir-
mation and the oscillometric method for high-volume 
systematic screening12,39-41.

To provide a concise overview of the evidence, Table 
1 summarizes the most relevant information from the 
main studies included.

DISCUSION

The analyzed results confirm that the ABI is 
an essential diagnostic and prognostic tool in the 
management of chronic diabetic wounds, not only as 
a screening method for PAD, but also as a marker of 
cardiovascular risk and wound evolution 9,25.

Evidence shows that both PAD and medial arte-
rial calcification are systemic manifestations of 
diabetic vascular damage, with direct implications 
for cutaneous microcirculation, tissue oxygenation, 
and wound healing capacity 1,2. Early identification of 
these alterations using the ABI allows for optimization 

REFERENCE DESIGN SAMPLE ABI 
TECHNIQUE MAIN FINDINGS

Marques et al., 2023 5 Literature review — — Ischemia delays healing by 30–60% in complex 
wounds.

Aguirre et al., 2022 6 Cohort study 1.800 Doppler Early ABI reduces amputations

Tehan et al., 2020 7 Literature review — Both Accurate arterial assessment improves the 
management of lower limb wounds

Gornik et al., 2024 8 Guideline — Both Recommends systematic screening in DM with 
chronic wounds

Yang et al., 2021 9 Cohort study 2.500 Doppler Low and high ABI predict mortality, ulcer 
development, and worse outcomes

Fagher et al, 2021 10 Cohort study 200 ABI + TcPO₂
The combination improves stratification. Altered 
ABI and low TcPO₂ are associated with higher 
mortality and slower healing

Chang et al., 2023 13 Observational 600 FBI + ABI FBI most useful in diabetic nephropathy

Willems et al., 2025 14 Observational 150 ABI + FBI
ABI is less accurate in the presence of arterial 
calcification. FBI <30 predicts no ulcer closure at 
12 months

Cerqueira et al., 2024 15 Observational 300 Oscilometric High specificity as a screening test

Nie et al., 2021 16 Metaanalysis >5.000 Both Anomalous ABI predicts mortality and MACE

Gupta et al., 2025 17 Cohort study 1.200 ABI + baPWV Improves prediction of arterial events in the 
presence of diabetic foot ulcer

Ivanova et al., 2023 32 Observational 84 ABI Ischemia associated with delayed granulation of 
≥4 weeks

Feng et al., 2025 33 Observational 1.000 ABI Pathological ABI = increased risk of developing 
ulcers and delayed healing

Table 1. Characteristics and main findings of the included studies.
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of the care plan, adjustment of compression therapy 
pressure, prioritization of metabolic control, and early 
referral to diabetic foot units or vascular surgery 16,35,42.

A low ABI (≤0.90) identifies patients at high risk 
of amputation and mortality, while elevated values ​​
(>1.30), indicative of calcification, are associated with 
comparable cardiovascular mortality and arterial stiff-
ness. Both extremes of the ABI should be considered 
clinical warning signs 6,25,27.

The 2024 ACC/AHA/SVS guidelines explicitly recom-
mend its systematic use in people with DM, chronic 
wounds, or age >65 years, integrating the ABI with 
FBI, TcPO₂, and Doppler flow assessment to refine the 
diagnosis and guide revascularization 8,40,41.

From a nursing perspective, the implementation 
of the ABI in primary care contributes to risk stratifi-
cation, standardizes referral protocols, improves the 
safety of local wound care. The literature agrees that 
nurse-led vascular screening programs increase the 
early detection of subclinical PAD, optimize resource 
use, and reduce avoidable amputations 3,20,26.

Regarding measurement methods, manual ABI 
(Doppler) offers greater sensitivity, although it requires 
training and takes more time to perform. Automatic 
oscillometric devices, for their part, offer reproduci-
bility and ease of application in community settings 
38-40. However, the pulse wave morphology in the most 
recent devices allows for suspicion of PAD even when 
the numerical ABI is normal, partially compensating 
for the overestimation generated by arterial calcifica-
tion 38.

Therefore, the most efficient strategy consists of 
combining automatic oscillometric screening with 
manual Doppler confirmation in doubtful cases or in 
patients with high vascular risk, thereby optimizing 
the detection and longitudinal follow-up of PAD 8,38,40.

Nursing takes on a central role in this process, both 
in the technical execution of the ABI and in the clinical 
interpretation and resulting decision-making: type of 
dressing, indication for compression therapy, referral 
or therapeutic education 1,20,36. Integrating the ABI into 
comprehensive chronic wound assessment protocols 
contributes to a holistic approach to nursing care, 
aligned with advanced practice standards for wounds 
and diabetic foot19,30.

LIMITATIONS

This review has several limitations. The search was 
restricted to the PubMed, CINAHL, and Cuiden data-
bases and to a recent time frame (2019–2024), which 
may have excluded relevant previous studies. There 
is a risk of publication bias, as studies with significant 
results tend to be published more frequently. Further-
more, the methodological heterogeneity of the 
included studies (differences in populations, measure-
ment techniques, and cut-off points) limits the possi-
bility of performing direct comparisons or quantitative 
meta-analyses.

CONCLUSIONS

1.	 ABI is a fundamental vascular marker in 
patients with diabetes and chronic wounds, 
offering diagnostic, prognostic, and thera-
peutic value.

2.	 Abnormal ABI values (≤0.9 or >1.30) are asso-
ciated with an increased risk of amputa-
tion, all-cause mortality, and cardiovascular 
mortality, which justifies its systematic use in 
primary care.

3.	 The detection of PAD or arterial calcification 
using ABI allows for the adjustment of ther-
apeutic pressure, the planning of vascular 
bypasses, and the optimization of wound 
healing.

4.	Automatic oscillometric devices facilitate 
population screening, but must be comple-
mented with manual Doppler to confirm 
abnormal results.

5.	 Nursing training in ABI and its integration into 
wound assessment protocols are essential for 
evidence-based and person-centered care.

6.	 This literature review reinforces the need 
to standardize vascular assessment in the 
management of chronic diabetic wounds, 
integrating the standards established by the 
ACC/AHA/SVS 2024 guidelines and advanced 
clinical practice recommendations.
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