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Resumen
Objetivo:  Evaluar,  con  datos  de  práctica  clínica  real  (SIDIAP  y  CMBD),  la  evolución  de  la  pre-
valencia de  arteriopatía  periférica  (AP)  en  la  población  catalana  y  los  factores  de  riesgo
cardiovascular  presentes  en  las  personas  con  esta  patología.
Diseño: Estudio  longitudinal  descriptivo  poblacional.
Emplazamiento:  Atención  primaria.
Participantes:  Pacientes  que  figuran  en  SIDIAP  y  CMBD  con  diagnóstico  de  arteriopatía  periférica
entre los  años  2008  y  2018  ≥  35  años,  así  como  aquellos  sin  diagnóstico,  pero  con  un  registro
del ITB  <  0,9  en  SIDIAP.
Intervenciones  y  mediciones: Variable  principal  AP  (CIE-9,  CIE-10).  Datos  sociodemográficos,
factores  de  riesgo  y  patología  cardiovascular,  consumo  de  fármacos  y  eventos  cardiovasculares
prevalentes  en  el  momento  del  diagnóstico.
Resultados:  Se  contabilizaron  141.520  pacientes.  Un  75%  tenía  hipertensión,  un  58%  eran  fuma-
 23%  tuvieron  un  infarto  de  miocardio.  La  prevalencia  global  fue
en  2008  hasta  el  3,1%  en  2018.  La  prevalencia  de  AP  aumentó  con

 moderado  en  edades  tempranas,  y  más  pronunciado  en  >  55  años,
ños.
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R.  Forés,  M.T.  Alzamora,  E.  Boixadera-Planas  et  al.

Conclusión:  Se  trata  de  un  estudio  poblacional  donde  se  observa  que  la  evolución  de  la  pre-
valencia de  arteriopatía  periférica  ha  presentado  un  incremento  constante  durante  los  años
2008 a  2018,  siendo  superior  en  varones  especialmente  a  partir  de  los  55  años.  Los  estudios  con
grandes bases  de  datos  pueden  facilitar  el  diseño  y  la  implementación  de  nuevas  políticas  en
los sistemas  nacionales  de  salud.
© 2022  El  Autor(s).  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo
la licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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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  España,  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/).
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cuales  un  73%  correspondían  a  países  de  renta  media/baja.
ntroducción

a  arteriopatía  periférica  (AP)  es  una  importante  causa  de
isminución  de  calidad  de  vida  en  población  adulta1 y  de
escenso  en  la  esperanza  de  vida.  Se  ha  objetivado  que,
unto  con  la  mortalidad,  la  discapacidad  relacionada  con  la
P  ha  experimentado  un  aumento  significativo  en  los  últimos
0  años  y  este  incremento  ha  sido  superior  en  mujeres2.  Tam-
ién  se  han  realizado  numerosos  estudios  que  han  mostrado
n  incremento  del  riesgo  de  morbimortalidad  cardiovascular
n  aquellos  pacientes  que  presentan  un  índice  tobillo-brazo
ITB)  <  0,93-6,  ya  que  la  afectación  arteriosclerótica  de  un
echo  vascular  no  es  un  hecho  aislado,  sino  que  se  asocia

 una  alteración  concomitante  de  otros  territorios  vascula-
es.

El  ITB  es  la  herramienta  que  se  utiliza  habitualmente  para
l  diagnóstico  de  AP  en  las  consultas  de  atención  primaria

 en  los  estudios  epidemiológicos.  Consiste  en  el  cociente
ntre  la  tensión  arterial  sistólica  (TAS)  más  elevada  de  las
rterias  del  tobillo  (pedia  o  tibial  posterior)  y  la  TAS  del

razo  control.  Su  determinación  es  un  método  fácil  y  repro-
ucible  de  detección  de  AP.  Un  ITB  <  0,9  se  considera  un
arcador  fiable  de  AP7,  se  considera  normal  cuando  el  ITB

L

s

2

s  ≥  0,9  y  <  1,4  y  calcificación  arterial  (CA)  cuando  el  ITB  es
 1,4.

Se  estimó  que  en  el  año  2010  más  de  200  millones  de  per-
onas  tenían  arteriopatía  periférica  (AP)  en  todo  el  mundo,
on  síntomas  que  oscilaban  de  leves  a  severos8. La  previsión
e  encamina  a  un  incremento  de  la  prevalencia  debido  al
umento  en  la  esperanza  de  vida  de  la  población  mundial  y
os  factores  de  riesgo  cardiovascular  (FRCV)8.  En  el  metaa-
álisis  de  Fowkes  et  al.  de  2013  se  estimó  un  aumento  en
a  prevalencia  del  23,5%  entre  los  años  2000  y  2010,  siendo
el  13,1%  en  países  desarrollados  y  del  28,7%  en  países  de
enta  media/baja.  En  otro  metaanálisis,  Song  et  al.9 esti-
aron  la  prevalencia  entre  2011  y  2019  apreciándose  un

umento  constante  con  la  edad.  A  edades  más  tempranas,
a  prevalencia  fue  ligeramente  mayor  en  los  países  de  renta
edia/baja  que  en  los  países  desarrollados.  En  cambio,  en

dades  mayores,  el  incremento  fue  superior  en  países  des-
rrollados.  Globalmente  se  estimó  que  en  2015  más  de  236
illones  de  personas  mayores  de  25  años  tenían  AP,  de  las
a  prevalencia  global  se  valoró  en  5,6%  (3,8-8,6).
En  estudios  realizados  en  población  general  española  con-

iderada  de  bajo  riesgo  cardiovascular  (RCV),  la  prevalencia
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Atencion  Primar

e  AP  osciló  entre  el  3,7  al  8,5%  en  función  de  diferentes
ranjas  de  edad  estudiadas10---13.  En  cuanto  a  la  incidencia
ay  menos  estudios  realizados  en  nuestro  entorno  en  pobla-
ión  general.  Velescu  et  al.14 estimaron  una  incidencia  de
,8/1.000  personas-año en  individuos  entre  35  y  79  años
eguidos  durante  seis  años  (cohorte  REGICOR)  y  Alzamora
t  al.15 (cohorte  ARTPER)  determinaron  una  incidencia  de
,6/1.000  personas-año en  individuos  ≥  50  años  seguidos
urante  cinco  años.

La  causa  más  frecuente  de  mortalidad  en  los  pacien-
es  con  AP,  tanto  los  asintomáticos  como  los  que  presentan
laudicación  intermitente,  es  la  patología  cardiovascular
n  forma  de  infarto  de  miocardio  (IAM)  e  ictus5---7,16.  Por
ste  motivo,  las  estrategias  terapéuticas  están  orientadas

 dos  objetivos  fundamentales:  por  un  lado,  aumentar  la
upervivencia  actuando  en  la  prevención  de  la  patología  car-
iovascular,  y  por  otro,  mejorar  la  sintomatología  y  el  estado
uncional  de  estos  pacientes.

El  objetivo  de  este  estudio  es  evaluar,  con  datos  de  la
ráctica  clínica  real  (SIDIAP  y  CMBD)  la  evolución  de  la  pre-
alencia  de  arteriopatía  periférica  en  la  población  catalana

 los  factores  de  riesgo  cardiovascular  presentes  en  las  per-
onas  con  esta  patología.

etodología

uentes  de  datos

ste  estudio  se  realizó  a  nivel  de  la  población  asignada  a  los
28  equipos  de  atención  primaria  que  en  2019  gestionaba
l  Institut  Català  de  la  Salut  (ICS),  proveedor  mayoritario
e  servicios  de  atención  primaria  en  Cataluña.  Los  datos
e  obtuvieron  del  Sistema  de  Información  para  el  Desarro-
lo  de  la  Investigación  en  Atención  Primaria  (SIDIAP)17,18.  Se
rata  de  una  base  de  datos  anonimizada  que  se  nutre  de  las
istorias  clínicas  de  más  de  seis  millones  de  personas  asig-
adas  a  los  equipos  de  atención  primaria  del  ICS  (75,4%  de
a  población  catalana).

La  información  registrada  incluye  factores  demográfi-
os  y  de  estilo  de  vida  relevantes  para  los  entornos  de
tención  primaria  (por  ejemplo,  índice  de  masa  corpo-
al,  tabaquismo,  consumo  de  alcohol),  diagnósticos  clínicos,
esultados  y  eventos  (codificados  de  acuerdo  con  la  Cla-
ificación  internacional  de  enfermedades  [CIE-9,  CIE-10]);
emisiones  e  información  de  alta  hospitalaria;  pruebas  de
aboratorio;  y  medicamentos  recetados  que  hayan  sido  dis-
ensados  por  farmacias  comunitarias.

Para  mejorar  la  calidad  de  los  registros  los  datos  se  cru-
aron  con  el  Conjunto  Mínimo  Básico  de  Datos  de  las  Altas
ospitalarias  (CMBD)  CIE-9,  CIE-10  y  así  no  perder  infor-
ación  que  pudiera  no  estar  incluida  en  las  dos  bases  de
atos.

articipantes  y  diseño  del  estudio

e  trata  de  un  estudio  longitudinal  descriptivo  poblacional.
e  la  base  de  datos  SIDIAP  se  extrajeron  los  pacientes  ≥

5  años  con  diagnóstico  de  AP  o  con  registro  de  ITB  <  0,9
ntre  los  años  2008-2018,  factores  de  riesgo  y  patología
ardiovascular,  consumo  de  fármacos  y  eventos  cardiovascu-
ares  prevalentes  en  el  momento  del  diagnóstico;  y  del  CMBD
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quellos  pacientes  con  altas  hospitalarias  durante  el  mismo
eríodo  de  tiempo  en  las  que  constara  como  diagnóstico  de
lta  la  existencia  de  AP.

riterios  de  inclusión

uien  en  el  periodo  2008-2018  cumpla  con  las  siguientes  tres
aracterísticas:

.  Edad  ≥  35  años.

.  Al  menos  una  visita  en  atención  primaria  en  los  dos  años
anteriores  a la  inclusión  en  el  estudio.

.  Código  diagnóstico  de  AP  en  SIDIAP  o  CMBD  o  con  registro
de  ITB  <  0,9  entre  2008  y  2018.

ariables

e  valoró  como  variable  principal  la  AP:  código  diagnós-
ico  (CIE-9:  443,9,  444,22,  443,89,  440,20,  440,21,  440,22,
40,23,  440,24  y  CIE-10:  I73,  I73,8,  I73,9)  o  ITB  <  0,9  de
a  base  de  datos  SIDIAP  y  del  CMBD  el  diagnóstico  de  AP.  El
aciente  considerado  AP  lo  continuó  siendo  desde  el  inicio
asta  el  final  del  estudio  (excepto  si  abandonaba  la  cohorte).

e  la  base  de  datos  SIDIAP  se  extrajeron

atos  sociodemográficos:  edad  en  el  momento  del  diagnós-
ico  de  AP  y  sexo.

Factores  de  riesgo  cardiovascular  en  el  momento  del
iagnóstico:  hipertensión  arterial,  hipercolesterolemia,  dia-
etes,  obesidad,  fibrilación  auricular,  tabaquismo.

Consumo  de  fármacos  en  el  momento  del  diagnós-
ico:  terapia  cardíaca,  hipolipemiantes,  antiagregantes,
ntitrombóticos,  antihipertensivos,  antidiabéticos  (según
rupos  terapéuticos  del  catálogo  de  especialidades  farma-
éuticas).

Eventos  cardiovasculares  prevalentes:  accidente  isqué-
ico  transitorio  (AIT),  ictus  isquémico,  ictus  hemorrágico,

ngor,  infarto  de  miocardio  (IAM)  (según  códigos  CIE-10,  CIE-
).

nálisis

l  análisis  de  datos  es  básicamente  descriptivo.  Para  calcular
a  prevalencia  de  AP  en  cada  año,  se  dividió  el  número  de
asos  de  AP  activos  en  un  año  determinado  por  el  número  de
ndividuos  disponibles  en  SIDIAP  en  ese  año  (que  cumplieran
riterios  de  inclusión).  Se  calculó  esta  prevalencia  año  a  año
e  forma  global  y  por  segmentos  específicos  de  población
por  grupos  de  edad  y  sexo).

La  descripción,  año  a  año,  de  los  diferentes  tratamientos
 factores  de  riesgo  cardiovasculares  se  hizo  únicamente  en
os  pacientes  con  AP  en  ese  año.
La  descripción  de  variables  categóricas  se  hizo  mediante
ablas  de  contingencia  (frecuencia  y porcentaje).  Los  análi-
is  se  han  realizado  con  el  paquete  estadístico  SAS  v9.4  (SAS
nstitute  Inc.,  Cary;  NC,  EE.  UU.).
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Tabla  1  Características  de  los  pacientes  con  arteriopatía
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%
Hipertensión  107.097  75,68%
Obesidad  52.233  36,91%
Hipercolesterolemia  78.613  55,55%
Fibrilación  auricular 26.417  18,67%

Eventos  vasculares
AIT  7.842  5,54%
Angina de  pecho  11.180  7,90%
Infarto de  miocardio  33.128  23,41%
Ictus hemorrágico  2.129  1,50%
Ictus isquémico  23.682  16,73%
Revascularización  2.047  1,45%

Fármacos
Antidiabéticos  76.280  53,90%
Antihipertensivos  121.333  85,74%
Hipolipemiantes  103.838  73,37%
Antiagregantes  102.403  72,36%
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Otros antitrombóticos  55.212  39,01%

AIT: accidente isquémico transitorio.

esultados

e  contabilizaron  141.520  pacientes  ≥  35  años  con  diag-
óstico  de  AP  entre  2008-2018  según  los  códigos  CIE-9,
IE-10  o  ITB  <  0,9.  Un  66,48%  eran  varones.  Por  registros  de
tención  primaria  constan  97.887  casos  (69,2%),  por  datos
ospitalarios  constan  41.069  casos  (29,0%)  y  por  ITB  <  0,9
e  registraron  58.258  casos  (41,2%),  no  siendo  excluyentes
ntre  ellos.  Se  diagnosticaron  de  AP  por  una  única  fuente  el
5,7%  (diagnóstico  en  atención  primaria),  24,6%  (registro  de
TB  <  0,9)  y  CMDB  (5,3%),  siendo  un  5%  los  sujetos  con  AP  en
as  tres  fuentes  a  la  vez.

En  la  tabla  1  se  muestran  las  características  de  los  pacien-
es  con  AP.  Destaca  un  75%  de  pacientes  con  hipertensión,
n  58%  fumadores  o  exfumadores  y  un  23%  de  pacientes  han
enido  un  IAM.

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

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

El  aumento  es  moderado  en  edades  tempranas,  y  más
ronunciado  a  partir  de  los  55  años,  rebasando  el  10%  a  partir
e  los  85  años.  El  número  de  mujeres  con  AP  es  menor  por

ada  franja  etaria  con  respecto  a  los  varones.

En  el  año  2018  en  el  grupo  de  35  a  44  años  la  prevalencia
lobal  fue  de  0,2  (similar  entre  ambos  sexos),  aumentando
rogresivamente  con  la  edad  hasta  el  grupo  de  mayores  de

e
e
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igura  1  Prevalencia  de  arteriopatía  periférica  por  año  y
exo.

5  años  que  fue  del  10,6%  (17,2%  en  varones  y  8,7%  en  muje-
es).

En  la  figura  3  se  observa  la  prevalencia  de  diferentes
actores  de  riesgo  cardiovasculares  después  del  diagnóstico
e  AP  entre  2008  y  2018.  Se  aprecia  para  todos  ellos  un
ncremento  de  prevalencias  en  los  años  posteriores.

En  la  figura  4  se  muestra  la  evolución  del  tabaquismo  una
ez  diagnosticada  la  AP.  En  el  año  2008  el  porcentaje  de
xfumadores  era  del  17%  mientras  que  en  2018  era  del  48%.

iscusión

os  registros  obtenidos  por  nuestro  estudio  a  través  de  los
atos  SIDIAP  muestran  una  prevalencia  global  en  ≥  35  años
n  2008  del  1,2%  aumentando  al  3,1%  en  el  2018,  lo  que
upone  un  incremento  de  casi  el  triple.

El  metaanálisis  de  Fowkes  et  al.  de  20138 estimó  un
umento  en  la  prevalencia  del  13,1%  en  países  desarrolla-
os  entre  los  años  2000  y  2010.  Este  mayor  aumento  podría
xplicarse  por  el  bajo  nivel  diagnóstico  de  esta  patología
ños  atrás  y  su  menor  registro  habiendo  mejorado  en  los
ltimos  años  su  diagnóstico.

A  pesar  de  la  importancia  clínica  y  prevalencia  de  la
P,  históricamente  ha  sido  subestimada  tanto  por  los  pro-
esionales  como  por  los  pacientes  por  diferentes  motivos:
imitada  disponibilidad  en  el  pasado  de  la  prueba  diagnós-
ica  en  las  consultas  (ITB),  percepción  incorrecta  de  que
na  afectación  vascular  en  la  pierna  no  es  grave,  o  que  el
iagnóstico  de  AP  no  cambiaría  la  actuación  clínica,  entre
tros19.

Por  otra  parte,  hay  que  tener  en  cuenta  que  la  AP  es
na  entidad  que  se  mantiene  asintomática  durante  mucho
iempo  de  evolución  y  muchos  pacientes  no  presentan  los
íntomas  típicos  de  claudicación  intermitente20.  A  medida
ue  se  ha  ido  introduciendo  la  técnica  del  ITB  en  las  con-
ultas  de  atención  primaria  se  ha  ido  incrementando  el
iagnostico  de  esta  patología.

Así  lo  confirma  el  nivel  en  el  que  se  ha  detectado  a  los
acientes  con  AP  en  nuestro  estudio.  Por  una  única  fuente
l  35,7%  (diagnóstico  en  atención  primaria),  24,6%  (registro
e  ITB  <  0,9)  y  CMDB  (5,3%),  siendo  un  5%  los  sujetos  con  AP
n  las  tres  fuentes  a  la  vez.
Aunque  hay  que  tener  en  cuenta,  como  sugiere  algún
studio,  que  en  ocasiones  la  normalidad  del  ITB  no  excluye
sta  patología21,  por  lo  que  posiblemente  sigue  estando
nfradiagnosticada.
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Figura  2  .  Prevalencia  anual  de  arteriopatía  periférica  por  edad  y  sexo.

Figura  3  Prevalencia  de  diferentes  factores  de  riesgo  cardio-
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la  prevalencia  de  factores  de  riesgo  en  población  general
asculares  después  del  diagnóstico  de  arteriopatía  periférica
ntre  2008  y  2018.

Igual  que  en  otros  estudios  como  el  de  Song  et  al.9

bservamos  un  incremento  constante  con  la  edad,  predo-
inantemente  a  partir  de  los  55  años.
La  prevalencia  global  en  Europa  varía  mucho  entre  dife-

entes  países.  Desde  el  28%  en  Grecia,  12%  en  Francia  hasta
l  7%  en  Bélgica22.  En  nuestro  país  varios  estudios  realiza-
os  en  franjas  etarias  diferentes  observaron  una  prevalencia
ue  oscilaba  del  3,7%  en  el  estudio  de  Félix-Redondo  et  al.
n  pacientes  entre  25-79  años  al  8,5%  del  estudio  de  Blanes
t  al.  entre  55  a  84  años10---13.  En  nuestro  trabajo  se  observa

ue  desde  2008  la  prevalencia  ha  ido  aumentando,  siendo  en
018,  en  la  franja  de  edad  entre  35  a  44  de  0,2%,  pasando
l  10,2%  entre  85  a  94  años.
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igura  4  Evolución  del  tabaquismo  una  vez  diagnosticada
rteriopatía  periférica.

La  prevalencia  de  AP  varía  en  función  del  tipo  de  pobla-
ión  estudiada  por  la  edad,  sexo,  raza,  zona  geográfica,
mbito  de  estudio,  comorbilidades  asociadas,  factores  de
iesgo,  etc.23 Concretamente  en  población  diabética  y  con-
iderando  como  AP  un  ITB  <  0,9,  en  diferentes  franjas  de
dad  y pacientes  procedentes  tanto  de  atención  primaria
omo  de  servicios  hospitalarios,  los  estudios  previos  repor-
an  una  prevalencia  que  oscila  en  nuestro  medio  entre  el
1,3%  de  Vicente  et  al.  y  el  37,9%  del  estudio  Vitamin24---28.
n  nuestro  estudio  se  ha  valorado  de  forma  global  y  no  por
uestras  poblacionales  específicas.
Sí  se  ha  observado  que  estos  pacientes  tienen  porcentajes

e  factores  de  riesgo  más  elevados  que  en  población  gene-
al.  Comparado  con  el  estudio  de  Grau  et  al.29,  que  valoró
spañola  a  través  de  11  estudios  de  cohortes  poblaciona-
es  en  pacientes  de  35  a  74  años  durante  la  primera  década
el  siglo  XXI,  se  observó  una  prevalencia  estandarizada  de
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Lo conocido sobre el tema

Existen  numerosos  trabajos  que  abordan  la  epidemiolo-
gía  de  la  arteriopatía  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  población.  mundial  y  los  factores  de  riesgo  cardio-
vascular.

Qué aporta este estudio

Estudio  sobre  prevalencia  de  arteriopatía  periférica
que  se  ha  realizado  en  un  entorno  clínico  real  y  a  nivel
de  población  general.  Esto  permite  una  aproximación
más  exhaustiva  de  su  epidemiología  y  evolución  entre
los  años  2008  a  2018.  El  enfoque  global  puede  facilitar
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el  diseño y  la  implementación  de  nuevas  políticas  en
los  sistemas  nacionales  de  salud.

TA  del  43%  (en  nuestro  estudio  SIDIAP  en  los  pacientes
on  AP  del  75%);  hipercolesterolemia  41%  (en  SIDIAP  AP
6%);  tabaquismo  25%,  (en  SIDIAP  AP  58%);  obesidad  29%
en  SIDIAP  AP  37%),  diabetes  13%  (en  SIDIAP  AP  57%).  Aun-
ue  las  cifras  no  son  totalmente  comparables  debido  a las
iferencias  etarias,  estos  datos  van  en  consonancia  con  la
ibliografía  existente  sobre  la  epidemiología  de  la  AP  y sus
actores  de  riesgo  convencionales19.  Por  otro  lado,  se  valoró
a  prevalencia  de  factores  de  riesgo  tras  el  diagnóstico  de  AP
umentando  en  todos  los  casos  excepto  el  tabaquismo.  Los
acientes  con  AP  deben  ser  seguidos  de  manera  más  estre-
ha  por  los  facultativos  y  teniendo  en  cuenta  que  aumenta  la
dad  también  aumenta  la  prevalencia  de  factores  de  riesgo,
undamentalmente  los  considerados  no  modificables.  En  el
aso  del  tabaquismo,  al  ser  el  principal  factor  modificable
ue  se  recomienda  evitar  por  su  implicación  en  esta  patolo-
ía,  es  lógica  su  disminución  después  del  diagnóstico.

Fortalezas  de  este  estudio  son  la  utilización  de  la  base  de
atos  SIDIAP,  consistente  en  registros  médicos  electrónicos
e  alta  calidad,  validada  internamente,  que  aseguró  una  alta
alidez  externa30,  y  reflejo  de  las  condiciones  clínicas  de  la
ida  real.

Las  limitaciones  de  este  estudio  son  las  propias  de  un
studio  observacional  con  fuentes  de  datos  secundarias  y
ue  no  se  han  tenido  en  cuenta  datos  diferenciales  por  etnias
datos  no  disponibles).  Existe  un  posible  sesgo  de  selección:
unque  el  número  de  pacientes  incluidos  en  el  estudio  es
levado,  en  las  consultas  de  atención  primaria  no  se  realiza
n  ITB  a  todos  los  pacientes,  sino  que  depende  del  criterio
el  profesional  lo  que  puede  disminuir  la  prevalencia  real.
tra  limitación  es  que  los  aparatos  de  medida  no  son  los  mis-
os  en  todos  los  centros  de  salud,  lo  que  puede  dar  mayor

ariabilidad  en  la  medida,  aunque  todos  los  aparatos  uti-
izados  están  validados.  Por  otra  parte,  no  ha  sido  posible
alorar  el  grado  de  AP,  ni  diferenciar  pacientes  asintomáti-

os  o  con  claudicación  intermitente,  ya  que  los  registros  no
stán  separados.

En  conclusión,  se  trata  de  un  estudio  poblacional  donde
e  observa  que  la  evolución  de  la  prevalencia  de  arteriopatía
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eriférica  ha  presentado  un  incremento  constante  durante
os  años  2008  a  2018,  siendo  superior  en  varones  especial-
ente  a partir  de  los  55  años.  El  perfil  de  riesgo  presenta  una

endencia  a  una  reducción  del  tabaquismo  y  una  importan-
ia  cada  vez  mayor  de  los  factores  de  riesgo  metabólicos.
os  estudios  con  grandes  bases  de  datos  pueden  facilitar
l  diseño y  la  implementación  de  nuevas  políticas  en  los
istemas  nacionales  de  salud.
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6. Velescu A, Clara A, Peñafiel J, Ramos R, Marti R, Grau M, et al.
Adding low ankle brachial index to classical risk factors improves
the prediction of major cardiovascular events. The REGICOR
study. Atherosclerosis. 2015;241:357---63.

7. Bolíbar B, Fina Avilés F, Morros R, Garcia-Gil MM, Hermosilla
E, Ramos R, et al. [SIDIAP database: electronic clinical records
in primary care as a source of information for epidemiologic
research]. Med Clin (Barc). 2012;138:617---21.

8. Recalde M, Rodríguez C, Burn E, Far M, García D, Carrere-
Molina J, et al. Data Resource Profile: The Information
System for Research in Primary Care (SIDIAP). Int J Epidemiol.
2022;dyac068, http://dx.doi.org/10.1093/ije/dyac068.
9. Criqui MH, Matsushita K, Aboyans V, Hess CN, Hicks
CW, Kwan TW, et al. Lower Extremity Peripheral Artery
Disease: Contemporary Epidemiology. Management Gaps,
and Future Directions: A Scientific Statement From the

7

 (2022)  102437

American Heart Association. Circulation. 2021;144:e171---91,
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000001005.

0. McDermott MM, Kerwin DR, Liu K, Martin GJ, O’Brien E,
Kaplan H, et al. Prevalence and significance of unrecogni-
zed lower extremity peripheral arterial disease in general
medicine practice. J Gen Intern Med. 2001;16:384---90,
http://dx.doi.org/10.1046/j.1525-1497.2001.016006384.x.

1. Tóth-Vajna Z, Tóth-Vajna G, Gombos Z, Szilágyi B, Járai Z,
Berczeli M, et al. Screening of peripheral arterial disease in
primary health care. Vasc Health Risk Manag. 2019;15:355---63,
http://dx.doi.org/10.2147/VHRM.S208302.

2. Olinic DM, Spinu M, Olinic M, Homorodean C, Tataru DA,
Liew A, et al. Epidemiology of peripheral artery disease in
Europe: VAS educational paper. Int Angiol. 2018;37:327---34,
http://dx.doi.org/10.23736/S0392-9590.18.03996-2.

3. Suárez C, Lozano FS, Bellmunt S, Camafort M, Díaz S, Mancera
J, et al. Documento de consenso multidisciplinar en torno a la
enfermedad arterial periférica. 1 a ed Madrid: Luzán 5 S.A.;
2012.

4. Vicente I, Lahoz C, Taboada M, Laguna F, García-Iglesias
F, Mostaza JM. Índice tobillo-brazo en pacientes con diabe-
tes mellitus: prevalencia y factores de riesgo. Rev Clin Esp.
2006;206:225---9, http://dx.doi.org/10.1157/13088561.
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dio DARIOS. Rev Esp Cardiol. 2011;64:766---73, http://dx.doi.
org/10.1016/j.recesp.2011.04.019.

0. Ramos R, Balló E, Marrugat J, Elosua R, Sala J, Grau
M, et al. Validity for use in research on vascular disea-
ment of Research in Primary Care): the EMMA study. Rev
Esp Cardiol (Engl Ed). 2012;65:29---37, http://dx.doi.org/
10.1016/j.recesp.2011.07.017.

dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e318276fbcb
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)61249-0
dx.doi.org/10.1016/S2214-109X(19)30255-4
dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2012.03.008
dx.doi.org/10.1016/j.ejvs.2009.04.013
dx.doi.org/10.1186/1471-2458-10-38
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0215
dx.doi.org/10.1016/j.ejvs.2015.12.045
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0235
dx.doi.org/10.1093/ije/dyac068
dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000001005
dx.doi.org/10.1046/j.1525-1497.2001.016006384.x
dx.doi.org/10.2147/VHRM.S208302
dx.doi.org/10.23736/S0392-9590.18.03996-2
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0265
dx.doi.org/10.1157/13088561
dx.doi.org/10.1016/j.avsg.2010.2010.06.001
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0280
dx.doi.org/10.1016/j.ejim.2007.06.018
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0212-6567(22)00157-3/sbref0290
dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.019
dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.019
dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.07.017
dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.07.017

	Evolución de la prevalencia de arteriopatía periférica en la práctica clínica: Estudio descriptivo poblacional con bases d...
	Introducción
	Metodología
	Fuentes de datos
	Participantes y diseño del estudio
	Criterios de inclusión
	Variables
	De la base de datos SIDIAP se extrajeron
	Análisis

	Resultados
	Discusión
	Lo conocido sobre el tema
	Qué aporta este estudio
	Consideraciones éticas
	Financiación


