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PALABRAS CLAVE Resumen

Arteriopatia Objetivo: Evaluar, con datos de practica clinica real (SIDIAP y CMBD), la evolucion de la pre-
periférica; valencia de arteriopatia periférica (AP) en la poblacion catalana y los factores de riesgo
Prevalencia; cardiovascular presentes en las personas con esta patologia.

Factores de riesgo Disefio: Estudio longitudinal descriptivo poblacional.

cardiovascular; Emplazamiento: Atencion primaria.

Atencion primaria Participantes: Pacientes que figuran en SIDIAP y CMBD con diagnostico de arteriopatia periférica

entre los afios 2008 y 2018 > 35 afios, asi como aquellos sin diagnostico, pero con un registro
del ITB < 0,9 en SIDIAP.

Intervenciones y mediciones: Variable principal AP (CIE-9, CIE-10). Datos sociodemograficos,
factores de riesgo y patologia cardiovascular, consumo de farmacos y eventos cardiovasculares
prevalentes en el momento del diagnéstico.

Resultados: Se contabilizaron 141.520 pacientes. Un 75% tenia hipertension, un 58% eran fuma-
dores o exfumadores y un 23% tuvieron un infarto de miocardio. La prevalencia global fue
aumentando desde el 1,2% en 2008 hasta el 3,1% en 2018. La prevalencia de AP aument6 con
la edad, con un incremento moderado en edades tempranas, y mas pronunciado en > 55 afos,
rebasando el 10% en > 85 anos.
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Conclusion: Se trata de un estudio poblacional donde se observa que la evolucion de la pre-
valencia de arteriopatia periférica ha presentado un incremento constante durante los afos
2008 a 2018, siendo superior en varones especialmente a partir de los 55 anos. Los estudios con
grandes bases de datos pueden facilitar el disefo y la implementacion de nuevas politicas en
los sistemas nacionales de salud.

© 2022 El Autor(s). Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Evolution of the prevalence of peripheral artery disease in clinical practice:
A descriptive population study with real databases (SIDIAP-CMBD)

Abstract

Objective: To evaluate, with real world data (SIDIAP and CMBD), the evolution of the prevalence
of peripheral arterial disease (PAD) in the Catalan population and the cardiovascular risk factors
present in people with this pathology.

Design: Longitudinal descriptive population study.

Site: Primary health care.

Participants: Patients listed in SIDIAP and CMBD with a diagnosis of peripheral artery disease
between 2008 and 2018 > 35 years, as well as those without a diagnosis, but with an ABI < 0.9
in SIDIAP.

Interventions and main measurements: Main variable AP (ICD-9, ICD-10). Sociodemographic
data, risk factors and cardiovascular disease, drug use and prevalent cardiovascular events
at the time of diagnosis.

Results: 141,520 patients were studied. 75% had hypertension, 58% were smokers or former
smokers, and 23% had a myocardial infarction. The global prevalence increased from 1.15% in
2008 to 3.10% in 2018. The prevalence of PAD increased with age, with a moderate increase at
younger ages, and more pronounced in > 55 years, exceeding 10% in > 85 years.

Conclusion: This is a population study where it is observed that the evolution of the prevalence
of peripheral artery disease has presented a constant increase during the years 2008-2018,
being higher in men, especially from 55 years of age. Studies with large databases can facilitate
the design and implementation of new policies in national health systems.

© 2022 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under

the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La arteriopatia periférica (AP) es una importante causa de
disminucion de calidad de vida en poblacién adulta' y de
descenso en la esperanza de vida. Se ha objetivado que,
junto con la mortalidad, la discapacidad relacionada con la
AP ha experimentado un aumento significativo en los Gltimos
20 afios y este incremento ha sido superior en mujeres’. Tam-
bién se han realizado numerosos estudios que han mostrado
un incremento del riesgo de morbimortalidad cardiovascular
en aquellos pacientes que presentan un indice tobillo-brazo
(ITB) < 0,9°°, ya que la afectacidn arteriosclerética de un
lecho vascular no es un hecho aislado, sino que se asocia
a una alteracion concomitante de otros territorios vascula-
res.

ELITB es la herramienta que se utiliza habitualmente para
el diagnostico de AP en las consultas de atencion primaria
y en los estudios epidemioldgicos. Consiste en el cociente
entre la tension arterial sistolica (TAS) mas elevada de las
arterias del tobillo (pedia o tibial posterior) y la TAS del
brazo control. Su determinacion es un método facil y repro-
ducible de deteccion de AP. Un ITB < 0,9 se considera un
marcador fiable de AP’, se considera normal cuando el ITB

es > 0,9y < 1,4y calcificacion arterial (CA) cuando el ITB es
>1,4.

Se estimo que en el afio 2010 mas de 200 millones de per-
sonas tenian arteriopatia periférica (AP) en todo el mundo,
con sintomas que oscilaban de leves a severos®. La prevision
se encamina a un incremento de la prevalencia debido al
aumento en la esperanza de vida de la poblacion mundial y
los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)?. En el metaa-
nalisis de Fowkes et al. de 2013 se estimd un aumento en
la prevalencia del 23,5% entre los anos 2000 y 2010, siendo
del 13,1% en paises desarrollados y del 28,7% en paises de
renta media/baja. En otro metaanalisis, Song et al.’ esti-
maron la prevalencia entre 2011 y 2019 apreciandose un
aumento constante con la edad. A edades mas tempranas,
la prevalencia fue ligeramente mayor en los paises de renta
media/baja que en los paises desarrollados. En cambio, en
edades mayores, el incremento fue superior en paises des-
arrollados. Globalmente se estimd que en 2015 mas de 236
millones de personas mayores de 25 afos tenian AP, de las
cuales un 73% correspondian a paises de renta media/baja.
La prevalencia global se valoré en 5,6% (3,8-8,6).

En estudios realizados en poblacion general espaiola con-
siderada de bajo riesgo cardiovascular (RCV), la prevalencia
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de AP oscilo entre el 3,7 al 8,5% en funcion de diferentes
franjas de edad estudiadas'®". En cuanto a la incidencia
hay menos estudios realizados en nuestro entorno en pobla-
cion general. Velescu et al.” estimaron una incidencia de
3,8/1.000 personas-ano en individuos entre 35 y 79 anos
seguidos durante seis ahos (cohorte REGICOR) y Alzamora
et al.” (cohorte ARTPER) determinaron una incidencia de
8,6/1.000 personas-ano en individuos > 50 anos seguidos
durante cinco afos.

La causa mas frecuente de mortalidad en los pacien-
tes con AP, tanto los asintomaticos como los que presentan
claudicacion intermitente, es la patologia cardiovascular
en forma de infarto de miocardio (IAM) e ictus®~"'¢. Por
este motivo, las estrategias terapéuticas estan orientadas
a dos objetivos fundamentales: por un lado, aumentar la
supervivencia actuando en la prevencion de la patologia car-
diovascular, y por otro, mejorar la sintomatologia y el estado
funcional de estos pacientes.

El objetivo de este estudio es evaluar, con datos de la
practica clinica real (SIDIAP y CMBD) la evolucion de la pre-
valencia de arteriopatia periférica en la poblacion catalana
y los factores de riesgo cardiovascular presentes en las per-
sonas con esta patologia.

Metodologia
Fuentes de datos

Este estudio se realizd a nivel de la poblacién asignada a los
328 equipos de atencion primaria que en 2019 gestionaba
el Institut Catala de la Salut (ICS), proveedor mayoritario
de servicios de atencion primaria en Cataluia. Los datos
se obtuvieron del Sistema de Informacion para el Desarro-
llo de la Investigacién en Atencién Primaria (SIDIAP)':'8, Se
trata de una base de datos anonimizada que se nutre de las
historias clinicas de mas de seis millones de personas asig-
nadas a los equipos de atencion primaria del ICS (75,4% de
la poblacion catalana).

La informacion registrada incluye factores demografi-
cos y de estilo de vida relevantes para los entornos de
atencion primaria (por ejemplo, indice de masa corpo-
ral, tabaquismo, consumo de alcohol), diagnésticos clinicos,
resultados y eventos (codificados de acuerdo con la Cla-
sificacion internacional de enfermedades [CIE-9, CIE-10]);
remisiones e informacion de alta hospitalaria; pruebas de
laboratorio; y medicamentos recetados que hayan sido dis-
pensados por farmacias comunitarias.

Para mejorar la calidad de los registros los datos se cru-
zaron con el Conjunto Minimo Basico de Datos de las Altas
Hospitalarias (CMBD) CIE-9, CIE-10 y asi no perder infor-
macion que pudiera no estar incluida en las dos bases de
datos.

Participantes y disefo del estudio

Se trata de un estudio longitudinal descriptivo poblacional.
De la base de datos SIDIAP se extrajeron los pacientes >
35 afnos con diagnodstico de AP o con registro de ITB < 0,9
entre los anos 2008-2018, factores de riesgo y patologia
cardiovascular, consumo de farmacos y eventos cardiovascu-
lares prevalentes en el momento del diagndstico; y del CMBD

aquellos pacientes con altas hospitalarias durante el mismo
periodo de tiempo en las que constara como diagnostico de
alta la existencia de AP.

Criterios de inclusion

Quien en el periodo 2008-2018 cumpla con las siguientes tres
caracteristicas:

1. Edad > 35 anos.

2. Al menos una visita en atencién primaria en los dos afos
anteriores a la inclusion en el estudio.

3. Cddigo diagnostico de AP en SIDIAP o CMBD o con registro
de ITB < 0,9 entre 2008 y 2018.

Variables

Se valoré como variable principal la AP: cddigo diagnos-
tico (CIE-9: 443,9, 444,22, 443,89, 440,20, 440,21, 440,22,
440,23, 440,24 y CIE-10: 173, 173,8, 173,9) o ITB < 0,9 de
la base de datos SIDIAP y del CMBD el diagndstico de AP. El
paciente considerado AP lo continud siendo desde el inicio
hasta el final del estudio (excepto si abandonaba la cohorte).

De la base de datos SIDIAP se extrajeron

Datos sociodemograficos: edad en el momento del diagnos-
tico de AP y sexo.

Factores de riesgo cardiovascular en el momento del
diagndstico: hipertension arterial, hipercolesterolemia, dia-
betes, obesidad, fibrilacion auricular, tabaquismo.

Consumo de farmacos en el momento del diagnos-
tico: terapia cardiaca, hipolipemiantes, antiagregantes,
antitrombadticos, antihipertensivos, antidiabéticos (segln
grupos terapéuticos del catalogo de especialidades farma-
céuticas).

Eventos cardiovasculares prevalentes: accidente isqué-
mico transitorio (AIT), ictus isquémico, ictus hemorragico,
angor, infarto de miocardio (IAM) (segun cddigos CIE-10, CIE-
9).

Analisis

El analisis de datos es basicamente descriptivo. Para calcular
la prevalencia de AP en cada afo, se dividié el nimero de
casos de AP activos en un aio determinado por el nimero de
individuos disponibles en SIDIAP en ese ano (que cumplieran
criterios de inclusion). Se calculo esta prevalencia ano a afo
de forma global y por segmentos especificos de poblacion
(por grupos de edad y sexo).

La descripcion, afo a afo, de los diferentes tratamientos
y factores de riesgo cardiovasculares se hizo Unicamente en
los pacientes con AP en ese ano.

La descripcion de variables categoricas se hizo mediante
tablas de contingencia (frecuencia y porcentaje). Los anali-
sis se han realizado con el paquete estadistico SAS v9.4 (SAS
Institute Inc., Cary; NC, EE. UU.).
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Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes con arteriopatia
periférica
n 141.520
n %
Sexo femenino 47.435 33,52%
Fumador actual o exfumador 80.632 58,17%
Comorbilidades
Diabetes mellitus 80.492 56,88%
Hipertension 107.097 75,68%
Obesidad 52.233 36,91%
Hipercolesterolemia 78.613 55,55%
Fibrilacion auricular 26.417 18,67%

Eventos vasculares

AT 7.842 5,54%
Angina de pecho 11.180 7,90%
Infarto de miocardio 33.128 23,41%
Ictus hemorragico 2.129 1,50%
Ictus isquémico 23.682 16,73%
Revascularizacion 2.047 1,45%
Fdrmacos
Antidiabéticos 76.280 53,90%
Antihipertensivos 121.333 85,74%
Hipolipemiantes 103.838 73,37%
Antiagregantes 102.403 72,36%
Otros antitrombaticos 55.212 39,01%

AIT: accidente isquémico transitorio.

Resultados

Se contabilizaron 141.520 pacientes > 35 anos con diag-
nostico de AP entre 2008-2018 segin los codigos CIE-9,
CIE-10 0 ITB < 0,9. Un 66,48% eran varones. Por registros de
atencion primaria constan 97.887 casos (69,2%), por datos
hospitalarios constan 41.069 casos (29,0%) y por ITB < 0,9
se registraron 58.258 casos (41,2%), no siendo excluyentes
entre ellos. Se diagnosticaron de AP por una Unica fuente el
35,7% (diagnostico en atencion primaria), 24,6% (registro de
ITB < 0,9) y CMDB (5,3%), siendo un 5% los sujetos con AP en
las tres fuentes a la vez.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los pacien-
tes con AP. Destaca un 75% de pacientes con hipertension,
un 58% fumadores o exfumadores y un 23% de pacientes han
tenido un IAM.

La prevalencia global ha ido aumentando desde el 1,15%
en 2008 hasta el 3,10% en 2018. En varones la prevalencia
aumenta mas del doble a lo largo de todo el periodo de
estudio (fig. 1).

La prevalencia anual de AP por edad y sexo se muestra
en la figura 2. Se puede apreciar que aumenta por ano en
funcion de la edad, siendo mayor en varones. De todos los
pacientes con AP en 2018 un 65,4% eran varones.

El aumento es moderado en edades tempranas, y mas
pronunciado a partir de los 55 anos, rebasando el 10% a partir
de los 85 afos. El nimero de mujeres con AP es menor por
cada franja etaria con respecto a los varones.

En el ano 2018 en el grupo de 35 a 44 anos la prevalencia
global fue de 0,2 (similar entre ambos sexos), aumentando
progresivamente con la edad hasta el grupo de mayores de
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Figura 1
sexo.

Prevalencia de arteriopatia periférica por ano y

95 anos que fue del 10,6% (17,2% en varones y 8,7% en muje-
res).

En la figura 3 se observa la prevalencia de diferentes
factores de riesgo cardiovasculares después del diagnostico
de AP entre 2008 y 2018. Se aprecia para todos ellos un
incremento de prevalencias en los anos posteriores.

En la figura 4 se muestra la evolucion del tabaquismo una
vez diagnosticada la AP. En el ano 2008 el porcentaje de
exfumadores era del 17% mientras que en 2018 era del 48%.

Discusién

Los registros obtenidos por nuestro estudio a través de los
datos SIDIAP muestran una prevalencia global en > 35 anos
en 2008 del 1,2% aumentando al 3,1% en el 2018, lo que
supone un incremento de casi el triple.

El metaanalisis de Fowkes et al. de 20138 estimd un
aumento en la prevalencia del 13,1% en paises desarrolla-
dos entre los afios 2000 y 2010. Este mayor aumento podria
explicarse por el bajo nivel diagndstico de esta patologia
anos atras y su menor registro habiendo mejorado en los
Ultimos afos su diagnostico.

A pesar de la importancia clinica y prevalencia de la
AP, histéricamente ha sido subestimada tanto por los pro-
fesionales como por los pacientes por diferentes motivos:
limitada disponibilidad en el pasado de la prueba diagnos-
tica en las consultas (ITB), percepcion incorrecta de que
una afectacion vascular en la pierna no es grave, o que el
diagndstico de AP no cambiaria la actuacién clinica, entre
otros'.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la AP es
una entidad que se mantiene asintomatica durante mucho
tiempo de evolucion y muchos pacientes no presentan los
sintomas tipicos de claudicacién intermitente?. A medida
que se ha ido introduciendo la técnica del ITB en las con-
sultas de atencion primaria se ha ido incrementando el
diagnostico de esta patologia.

Asi lo confirma el nivel en el que se ha detectado a los
pacientes con AP en nuestro estudio. Por una Unica fuente
el 35,7% (diagnostico en atencion primaria), 24,6% (registro
de ITB < 0,9) y CMDB (5,3%), siendo un 5% los sujetos con AP
en las tres fuentes a la vez.

Aunque hay que tener en cuenta, como sugiere algin
estudio, que en ocasiones la normalidad del ITB no excluye
esta patologia’', por lo que posiblemente sigue estando
infradiagnosticada.
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Figura 3 Prevalencia de diferentes factores de riesgo cardio-
vasculares después del diagnostico de arteriopatia periférica
entre 2008 y 2018.

Igual que en otros estudios como el de Song et al.’
observamos un incremento constante con la edad, predo-
minantemente a partir de los 55 anos.

La prevalencia global en Europa varia mucho entre dife-
rentes paises. Desde el 28% en Grecia, 12% en Francia hasta
el 7% en Bélgica??. En nuestro pais varios estudios realiza-
dos en franjas etarias diferentes observaron una prevalencia
que oscilaba del 3,7% en el estudio de Félix-Redondo et al.
en pacientes entre 25-79 anos al 8,5% del estudio de Blanes
et al. entre 55 a 84 afos'%">. En nuestro trabajo se observa
que desde 2008 la prevalencia ha ido aumentando, siendo en
2018, en la franja de edad entre 35 a 44 de 0,2%, pasando
al 10,2% entre 85 a 94 anos.

2012

2013 2014 2015 2016 2017 2013

65-74 —4e—75-84 —e—B85-94 —4—95-

. Prevalencia anual de arteriopatia periférica por edad y sexo.
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Figura 4 Evolucion del tabaquismo una vez diagnosticada
arteriopatia periférica.

La prevalencia de AP varia en funcion del tipo de pobla-
cion estudiada por la edad, sexo, raza, zona geografica,
ambito de estudio, comorbilidades asociadas, factores de
riesgo, etc.”* Concretamente en poblacion diabética y con-
siderando como AP un ITB < 0,9, en diferentes franjas de
edad y pacientes procedentes tanto de atencion primaria
como de servicios hospitalarios, los estudios previos repor-
tan una prevalencia que oscila en nuestro medio entre el
11,3% de Vicente et al. y el 37,9% del estudio Vitamin?4-28,
En nuestro estudio se ha valorado de forma global y no por
muestras poblacionales especificas.

Si se ha observado que estos pacientes tienen porcentajes
de factores de riesgo mas elevados que en poblacion gene-
ral. Comparado con el estudio de Grau et al.?’, que valord
la prevalencia de factores de riesgo en poblacion general
espanola a través de 11 estudios de cohortes poblaciona-
les en pacientes de 35 a 74 anos durante la primera década
del siglo XXI, se observo una prevalencia estandarizada de
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Lo conocido sobre el tema

Existen numerosos trabajos que abordan la epidemiolo-
gia de la arteriopatia periférica tanto a nivel nacional
como internacional. Se estima un incremento en la pre-
valencia debido al aumento en la esperanza de vida de
la poblacion. mundial y los factores de riesgo cardio-
vascular.

Qué aporta este estudio

Estudio sobre prevalencia de arteriopatia periférica
que se ha realizado en un entorno clinico real y a nivel
de poblacion general. Esto permite una aproximacion
mas exhaustiva de su epidemiologia y evolucion entre
los anos 2008 a 2018. El enfoque global puede facilitar
el diseno y la implementacion de nuevas politicas en
los sistemas nacionales de salud.

HTA del 43% (en nuestro estudio SIDIAP en los pacientes
con AP del 75%); hipercolesterolemia 41% (en SIDIAP AP
56%); tabaquismo 25%, (en SIDIAP AP 58%); obesidad 29%
(en SIDIAP AP 37%), diabetes 13% (en SIDIAP AP 57%). Aun-
que las cifras no son totalmente comparables debido a las
diferencias etarias, estos datos van en consonancia con la
bibliografia existente sobre la epidemiologia de la AP y sus
factores de riesgo convencionales'®. Por otro lado, se valoro
la prevalencia de factores de riesgo tras el diagnostico de AP
aumentando en todos los casos excepto el tabaquismo. Los
pacientes con AP deben ser seguidos de manera mas estre-
cha por los facultativos y teniendo en cuenta que aumenta la
edad también aumenta la prevalencia de factores de riesgo,
fundamentalmente los considerados no modificables. En el
caso del tabaquismo, al ser el principal factor modificable
que se recomienda evitar por su implicacion en esta patolo-
gia, es logica su disminucion después del diagnostico.

Fortalezas de este estudio son la utilizacion de la base de
datos SIDIAP, consistente en registros médicos electronicos
de alta calidad, validada internamente, que asegur6 una alta
validez externa®, y reflejo de las condiciones clinicas de la
vida real.

Las limitaciones de este estudio son las propias de un
estudio observacional con fuentes de datos secundarias y
que no se han tenido en cuenta datos diferenciales por etnias
(datos no disponibles). Existe un posible sesgo de seleccion:
aunque el nimero de pacientes incluidos en el estudio es
elevado, en las consultas de atencién primaria no se realiza
un ITB a todos los pacientes, sino que depende del criterio
del profesional lo que puede disminuir la prevalencia real.
Otra limitacion es que los aparatos de medida no son los mis-
mos en todos los centros de salud, lo que puede dar mayor
variabilidad en la medida, aunque todos los aparatos uti-
lizados estan validados. Por otra parte, no ha sido posible
valorar el grado de AP, ni diferenciar pacientes asintomati-
cos o con claudicacion intermitente, ya que los registros no
estan separados.

En conclusion, se trata de un estudio poblacional donde
se observa que la evolucion de la prevalencia de arteriopatia

periférica ha presentado un incremento constante durante
los anos 2008 a 2018, siendo superior en varones especial-
mente a partir de los 55 anos. El perfil de riesgo presenta una
tendencia a una reduccion del tabaquismo y una importan-
cia cada vez mayor de los factores de riesgo metabdlicos.
Los estudios con grandes bases de datos pueden facilitar
el disefio y la implementacion de nuevas politicas en los
sistemas nacionales de salud.
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