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Resumen 

Se desea determinar la prevalencia y facto-
res de riesgo de la Enfermedad Arterial Periférica  
(EAP) en pacientes ambulatorios de 50 años y 
más atendidos en la consulta externa del Servicio 
de Neurología del Hospital R.A. Calderón Guar-
dia (HCG).

El estudio es de tipo transversal y se utilizó 
como muestra la totalidad de los pacientes de 50 
años y más (180 individuos), atendidos durante 
los meses de febrero y marzo del 2011, en la 
Consulta Externa del Servicio de Neurología del 
HCG. Se recolectaron los datos demográficos, 
clínicos y biológicos y se utilizó el índice tobillo/
brazo (ITB), para detectar la EAP, definiéndose 
esta cuando era < 0.9.

Se estudiaron 180 pacientes (99 hombres y 
81 mujeres). La prevalencia de EAP fue de 30%, 
y esta se incremento exponencialmente al aumen-
tar la edad (p=0.03). La edad  promedio de los 
pacientes fue de 68 años para las mujeres y de 70 
años para los hombres. El análisis de regresión 
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Abstract

It is wanted to find out the prevalence and 
risk factors for peripheral arterial disease (PVD) 
in ambulatory patients, older than 50 years of age 
followed at the Neurology Clinic of the Calderon 
Guardia Hospital.

The present is a cross sectional study, all the 
patients older than 50 years seen consecutively, 
during the months of February and March of 2011 
at the Neurology Clinic of the Calderon Guardia 
Hospital (HCG) were enrolled. 

Demographic, clinical and biological data 
were collected. Peripheral vascular arterial dis-
ease was defined when the ankle brachial index 
(ABI) was < 0.9 

There were 180 individuals (99 males and 
81 females). The prevalence of PVD was 30%, 
increasing exponentially with age (p=0.03), 
mean age for females was 68 years and 70 for 
males. Multivariate regression analysis identi-
fied as main risk factors for PVD, diabetes (DM) 
(OR=2,56 CI95%=[1,1-6,0]), and systemic blood 
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logística multivariada identificó como principales 
factores de riesgo de EAP la diabetes mellitus 
(DM) (OR=2,56 CI95%=[1,1-6,0]  ) y la hiper-
tensión arterial (HTA)  (OR=1.9   CI95%=[0.7-
5.2] ).  Otros factores como fumado, dislipidemia, 
obesidad y sedentarismo no resultaron  estadísti-
camente significativos. La mayoría de los pacien-
tes con EAP presentaban al menos un factor de 
riesgo cardiovascular. Del total de la muestra, el 
72% presentó compromiso vascular; la mitad de 
los pacientes con afectación tenía otros dos o más 
territorios vasculares enfermos.

La prevalencia de EAP subclínica (ITB 
menor a 0.9) en pacientes ambulatorios de más 
de 50 años atendidos en la Consulta Externa del  
Servicio de Neurología del HCG es más alta que 
la reportada en otros estudios similares. La pres-
encia de EAP aumenta desproporcionadamente 
con la edad. La gran mayoría de los sujetos con 
EAP presentan al menos un factor de riesgo car-
diovascular, por lo que es necesario optimizar las 
medidas preventivas.

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica, ín-
dice tobillo/brazo, prevalencia, factores de riesgo

pressure (HTA) (OR=1.9 CI95%=[0.7-5.2]). 
Smoking, dyslipidemia, obesity and sedentarism 
were not statistically significant. The majority of 
patients with PVD had at least 1 cardiovascular 
risk factor. Two or 3 vascular territories (PVD, 
cerebrovascular or cardiac) were affected in 72%.

The presence of subclinical PVD (ITB<0.9) 
is high in ambulatory patients, older than 50 years 
at the Neurology Clinic of the Calderon Guardia 
Hospital.

The prevalence of PVD raises disproportion-
ally with advancing age. The great majority of 
individuals had at least one cardiovascular risk 
factor, emphasizing the need of implementing 
preventive measures.

Key words: Peripheral arterial disease, ankle/
brachial index, prevalence, risk factors.

Introducción

La enfermedad arterial periférica (EAP) es  el 
resultado del estrechamiento progresivo de 

las arterias de los miembros inferiores producido 
por la ateroesclerosis. Su epidemiología ha sido 
extensamente descrita y la mayoría de los estu-
dios se han realizado en poblaciones de América 
del Norte y Europa. Estos datos demuestran una 
asociación significativa entre la EAP y los facto-
res de riesgo de enfermedad cardiovascular (fu-
mado, diabetes, hipertensión y dislipidemia)1,2. 
Estos estudios reportaron un incremento de la 
prevalencia de la EAP con la edad, particular-
mente después de los 60 años 1,3.

En Estados Unidos, la población de origen 
hispano posee mayor riesgo de enfermedad arte-
rial periférica que los blancos no hispánicos, in-
cluso luego de ajustar factores de riesgo cardio-
vascular3. Para explicar este riesgo aumentado se 
han sugerido niveles elevados de factores atero-
génicos, inflamatorios o protrombóticos, o gran 
susceptibilidad genética3,4.

En contraste, la información sobre la epide-
miología de la EAP en población hispana que 
habita fuera de los Estados Unidos es escasa. Se 
ha reportado una prevalencia de 11.5% en paci-
entes ambulatorios mayores de 45 años con en-
fermedad vascular5. Un estudio costarricense en 
población hospitalizada mostró una prevalencia 



Neuroeje 25 (2) Julio-Diciembre 2012 ISSN-1011-5684 Neuroeje 25 (2) Julio-Diciembre 2012 ISSN-1011-5684 3938

Estudios Clínicos

de 2.5% en sujetos entre 50 y 60 años, y del 8.3% 
en mayores de 60 años 6.

Hasta la fecha no se ha publicado infor-
mación sobre la epidemiología de la EAP sub-
clínica en población ambulatoria de Costa Rica. 
El presente estudio epidemiológico busca deter-
minar la afección del lecho vascular de los miem-
bros inferiores y los factores de riesgo asociados 
en pacientes ambulatorios mayores de 50 años, 
atendidos en el Servicio de Neurología de un hos-
pital central de referencia en Costa Rica, bajo el 
supuesto de que la prevalencia de EAP subclínica 
en esta población es alta, con importantes espe-
cificidades para los factores de riesgo asociados.

Metodología

La población del estudio estuvo compuesta 
por los pacientes mayores de 50 años atendidos 
en la Consulta Externa del Servicio de Neu-
rología del Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón 
Guardia, durante los meses febrero y marzo del 
2011. Se estudiaron los 188 pacientes consecuti-
vos, para obtener una muestra que permitiera re-
alizar comparaciones con el 95% de confianza, y 
con al menos un error máximo permisible del 5%.  

Se diseñó una boleta para recopilar la infor-
mación, la cual incluía informacion relacionada 
con las variables sociodemográficas, anteceden-
tes heredo familiares, factores de riesgo y hábi-
tos, presión arterial sistólica y diastólica en el 
brazo y la presión diastólica en brazo y en tobillo. 
Los criterios de exclusión fueron: falta de con-
sentimiento del paciente, pacientes con amputa-
ciones mayores de ambos miembros inferiores o 
la presencia de comorbilidades severas que impi-
dieron la entrevista del paciente. 

El estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética del Hospital Calderón Guardia. Se obtuvo 
consentimiento informado de cada participante o 
del familiar, previa explicación de los objetivos 
de la investigación.

Tres investigadores recolectaron la infor-

mación mediante el empleo de un cuestionario 
y el examen físico, el cual incluía la medida del 
índice tobillo/brazo (ITB).Todo el estudio fue su-
pervisado por un médico especialista angiólogo 
y una profesional en estadística con postgrado en 
salud pública.

Factores de Riesgo 
Cardiovascular

Para el siguiente estudio se recolectó la infor-
mación demográfica en cuanto a estatus marital, 
nivel de educación y ocupación. La edad fue ob-
tenida del expediente o de su cédula de identidad; 
la historia médica fue obtenida del paciente o 
familiar y de los expedientes médicos, especial-
mente los antecedentes de enfermedad coronaria 
o cerebrovascular (ataque isquémico transitorio, 
ictus, angina, infarto de miocardio o cualquier 
procedimiento de revascularización en alguno de 
los  lechos vasculares citados) y uso de medica-
mentos alusivos.

Posteriormente los sujetos se consider-
aron como: fumadores corrientes, no fumadores 
(jamás fumo, fumador ocasional) y antiguo fuma-
dor (dejó de fumar hace más de un año). 

Los datos clínicos y biológicos se recolec-
taron para determinar los factores de riesgo tradi-
cionales de enfermedad cardiovascular. La talla 
(cm) y el peso (kg) se midieron para determinar 
el índice de masa corporal (IMC=peso/talla). La 
medida del perímetro abdominal se realizó con 
el paciente de pie, en espiración, y a la altura del 
punto medio entre la espina iliaca antero-superior 
y las últimas 2 costillas. 

Asimismo, se consideraron como pacientes 
hipertensos, aquellos bajo tratamiento antihiper-
tensivo o previamente diagnosticados hipertensos 
y la diabetes mellitus (DM) fue definida por la 
historia clínica o por el uso de tratamiento hipo-
glicemiante. 

Finalmente, se consideraron dislipidémicos 
aquellos pacientes que reciben tratamiento hi-



Neuroeje 25 (2) Julio-Diciembre 2012 ISSN-1011-5684 Neuroeje 25 (2) Julio-Diciembre 2012 ISSN-1011-5684 3938

Estudios Clínicos

de confianza para aquellos asociados a la preva-
lencia de EAP.

El nivel mínimo de confianza para las com-
paraciones fue del 95%. Se diseñó una base en 
Excel para el procesamiento estadístico de los da-
tos. Este se realizó en SPSS versión 17.0, apoyado 
con Excel para el diseño de las tablas y gráficos.

Resultados

En el estudio participaron 180 pacientes con 
una edad promedio de 68,41 años (IC95%:66.75 
– 70.8); la edad mediana de 68 años. La edad pro-
medio de los hombres fue de 68,1 años (IC95%: 
66 – 70) y la de  las mujeres de 68,7 años (IC95%: 
66 – 71), esta diferencia no resultó ser estadística-
mente significativa (p = 0.94). 

Se encontró que 54 pacientes de 180 tenían 
EAP subclínica, de los cuales 44% (24) eran 
hombres. Esta prevalencia se incrementa expo-
nencialmente con la edad, ya que pasa de 18% 
entre los 50 y 54 años a un 40% entre 75 años y 
más (p=0.03). La edad promedio de las mujeres 
con EAP fue de 68 años, y de 70 años para los 
hombres, sin que haya diferencia estadística-
mente significativa (p= 0.299) (ver Figura1). La 
afección de ambos miembros inferiores se ob-
servó en la mayor parte de los pacientes .En el 
Gráfico 1 se puede observar la distribución de la 
población con EAP en función del valor del ITB 
para cada miembro inferior. 

polipidemiante o con antecedentes médicos de 
niveles elevados de colesterol, triglicéridos, LDL.

Medida del índice tobillo/brazo y 
definición de EAP

El ITB se determinó con el enfermo acosta-
do, con un eco Doppler portátil bidireccional 
de 8 MHz y un esfigmomanómetro de mercurio 
calibrado. Se midió la presión arterial sistólica 
(PAS) en la arteria tibial posterior y pedia de am-
bos miembros inferiores y en la arteria braquial 
de ambos miembros superiores. El valor del ITB 
para cada uno de los miembros inferiores fue el 
resultado de dividir la mayor PAS obtenida en 
cada miembro inferior (tibial posterior o pedia) 
entre la mayor PAS, en cualquiera de los 2 superi-
ores. Se tomó el valor del miembro con un menor 
ITB para cada paciente, salvo cuando el ITB fue 
mayor a 1.40 y normal en la otra extremidad. En 
este caso se tomó el ITB elevado. Se definió la 
EAP subclínica cuando el ITB fue menor a 0.94.

Análisis estadístico

Las técnicas estadísticas utilizadas para el 
análisis de la información son las distribuciones 
de frecuencia, cruce de variables, comparación de 
medias con base en el análisis de variancia. Se 
usó la técnica de regresión logística para calcu-
lar la razón de disparidad y sus respectivos inter-
valos de confianza entre variables de prevalencia 
de EAP, medida en escala dicotómica en relación 
con los factores de riesgo; en este caso se calcu-
laron las razones de disparidad y sus intervalos 
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Los factores de riesgo (tabaco, diabetes mel-
litus, hipertensión, dislipidemia) estuvieron pre-
sentes en mayor proporción en los pacientes con 
EAP con respecto a los pacientes sin ella. Fueron 
significativos la diabetes mellitus (DM), la hip-
ertensión arterial (HTA) y el sedentarismo (ver 
Tabla 1).

En general, los factores de riesgo de EAP no 
estaban bien controlados en la población reclu-
tada. Solo el 28% de los sujetos diabéticos y el 
56% de los que padecían HTA recibían tratamien-
to médico; mientras que solo el 38% de los pa-
cientes con dislipidemia tomaban medicamentos.

El 71,6% de los pacientes estudiados tienen 
alguna enfermedad cardiaca, del sistema cardio-
vascular o cerebrovascular; sin embargo, llama la 
atención que la mitad de estos pacientes tienen 
dos o más enfermedades concomitantes. La prev-
alencia de enfermedad cerebrovascular es mayor 

Factores de riesgo
 
 

Obesidad perímetro abdominal
Obesidad IMC
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Tabaquismo
Sedentarismo
Dislipidemia
Antecedente cardiovascular
Antecedente cerebrovascular

ABI
Menor 0.9

	 %	 SD
 	  
	 64.2	 0.5
	 19.6	 0.4
	 86.8	 0.5
	 50.0	 0.3
	 45.5	 0.5
	 89.1	 0.3
	 75.0	 0.4
	 30.8	 0.4
	 56.4	 0.5

Mayor 0.9
	 %	 SD
	  
	 52.5	 0.5
	 20.6	 0.4
	 67.7	 0.5
	 21.1	 0.4
	 33.1	 0.4
	 74.0	 0.5
	 61.6	 0.5
	 22.4	 0.2
	 42.4	 0.5

Total
	 %	 SD
 	  
	 56.0	 0.5
	 20.3	 0.4
	 73.4	 0.5
	 29.7	 0.4
	 36.8	 0.5
	 78.7	 0.4
	 65.4	 0.5
	 25.0	 0.3
	 46.8	 0.5

Significancia
 

	 0.154
	 0.879
    	 0.008**
  	  0.000**
	 0.113
  	  0.023*
	 0.115
	 0.319
	 0.148

Tabla 1
Porcentaje de prevalencia de los factores de riesgo según nivel de ABI.

en estos pacientes debido a que la muestra provi-
ene de la consulta de Neurología (Figura Nº 2). 

Discusión

Nuestro estudio demuestra la alta prevalen-
cia (30%) de EAP subclínica en pacientes am-
bulatorios mayores de 50 años controlados en 
la Consulta Externa del Servicio de Neurología.  
Esta prevalencia es mayor que la reportada en 
algunos estudios realizados en Norteamérica y 
Europa (10% - 12,5% en pacientes mayores de 
65 años)1-3. Sin embargo, en Estados Unidos la 
prevalencia de EAP en la adulto mayor hispano 
es elevada (24.4 % para hombres y 20.0% para 
mujeres  de  70 - 79 años, y 59 % para hombres y 
35% para mujeres > 80 años) 4,5. En general, los 
trabajos realizados en pacientes con enfermedad 
vascular debido a la heterogeneidad de las pobla-
ciones bajo estudio muestran prevalencias de ITB 
menores a 0.9 entre 15% y 60 %7-9.

Nuestros datos  indican que existe una aso-
ciación estadísticamente significativa entre EAP 
subclínica, la edad y los siguientes factores de 
riesgo: diabetes mellitus e hipertensión. La iden-
tificación de  estos  tiene una gran utilidad clínica, 
ya que permite definir un subgrupo de población 
de muy alto riesgo, candidatos a tratamiento pre-
ventivo  óptimo con el fin de reducir el riesgo de 
nuevos eventos cardiovasculares 5,21.

La frecuencia de EAP está fuertemente rela-
cionada con la edad: poco común en < 50 años, y 
se incrementa bastante en edades avanzadas4,6,10. 
Según el género, las asociaciones fueron incon-
sistentes, lo que concuerda con la mayoría de 
análisis epidemiológicos internacionales4.

La diabetes mellitus se encontró como un 
poderoso factor de riesgo asociado a EAP (tanto 
en hombres como en mujeres). La mayoría de los 
estudios que investigan estas 2 enfermedades han 
encontrado una asociación significativa entre el-
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lechos vasculares tienen un riesgo elevado de 
eventos cardiovasculares (muerte cardiovascular, 
infarto de miocardio, accidente cerebro vascular 
(ACV)/isquemia cerebral transitoria (ITC), hos-
pitalizaciones por eventos ateroembólicos)5,20-30. 
En el estudio REACH, aquellos individuos con 
3 lechos afectados tuvieron un 26,3% de eventos 
cardiovasculares  al año20.

El que la muestra la conformen  pacientes 
ambulatorios del Servicio de Neurología crea un 
sesgo, puesto que estos pacientes tienen riesgo 
de eventos cardiovasculares y mayor prevalencia 
de enfermedad cerebro-vascular que la población 
general.

Asimismo, este aspecto puede reducir u ocul-
tar la asociación consistente entre algunos de los 
factores de riesgo tradicionales y la EAP, como 
el fumado. Otros posibles factores de riesgo rela-
cionados con EAP no pudieron ser recolectados 
durante este estudio; tampoco se buscó la deter-
minación de niveles de glucosa, colesterol, LDL, 
triglicéridos, creatina, NU, o albuminuria. Otra 
limitación la constituye la posible subestimación 
de la prevalencia de EAP subclínica (ITB menor 
a 0.9) en pacientes diabéticos cuya calcificación 
arterial hace que las arterias sean incompresibles 
[> 1,4]).

Conclusiones

El presente estudio demuestra la elevada 
prevalencia de EAP subclínica en pacientes am-
bulatorios mayores de 50 años que acuden a la 
Consulta Externa del Servicio de Neurología. 
La EAP se asoció en forma significativa a los 
siguientes factores de riesgo: edad, diabetes mel-
litus e hipertensión arterial. Por otro lado, existe 
una elevada prevalencia de EAP subclínica (ITB 
<0.9) en sujetos con enfermedad cerebrovascu-
lar o coronaria. De ahí se deriva la necesidad de 
identificar los subgrupos de pacientes candidatos 
a tratamiento preventivo óptimo.

las 2,10,11, lo cual es cierto para las manifestaciones 
severas de la enfermedad: gangrena y ulceracio-
nes. Por otra parte, la duración y severidad de la 
DM  afecta el nivel del riesgo1,4,12 .

El uso de ITB menor a 0.9  en reposo para 
definir EAP puede subestimar la prevalencia, de 
esta, es por eso que ciertos estudios incluyen a los 
sujetos con ITB > 1,4 (arterias incompresibles) y 
toman el ITB después del ejercicio para mejorar 
la sensibilidad para detectar la  EAP 4.

La asociación entre hipertensión arterial y 
EAP subclínica fue estadísticamente significativa 
para hombres y mujeres. Estas 2 patologías han 
sido frecuentemente asociadas en otras poblacio-
nes12,13,15. La hipertensión arterial se ha asociado 
a un  incremento del riesgo relativo de 2.8 para 
EAP16.

En forma sorprendente, a pesar de que el 
fumado tuvo una prevalencia de 33%, no se en-
contró asociación significativa con la EAP. Esta 
condición se ha asociado a EAP en múltiples 
estudios epidemiológicos, y en los países occi-
dentales es el principal factor de riesgo 1, 4, 7,17. La 
ausencia de significancia del fumado encontrada 
en el presente estudio puede deberse a lo pequeño 
de la muestra, o a un subregistro del fumado (bar-
reras culturales).

La dislipidemia es un factor de riesgo recon-
ocido de aterosclerosis 18-20. Nuestro estudio no 
demostró una asociación significativa con la EAP 
subclínica en esta población. Este hallazgo puede 
relacionarse con el tratamiento dietético y médico 
(uso de estatinas) en este grupo.

Para los otros factores asociados con enfer-
medad cardiovascular, como lo son la obesidad 
y el consumo de alcohol, la asociación con EAP 
subclínica fue inconsistente, este hallazgo fue 
demostrado por múltiples estudios epidemiológi-
cos4.

La EAP es, además, un marcador de atero-
matosis sistémica, lo cual es de suma importan-
cia, ya que los pacientes  con afectación de varios 
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