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Resumen

Antecedentes: La enfermedad arterial periférica (EAP) es un problema de salud por su alta morbimortalidad. Es un impor-
tante predictor de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, y se asocia a un aumento de la mortalidad de hasta un 
30% a los 5 años y un 50% a los 10 años, por lo que la detección temprana de esta enfermedad es fundamental. Objetivo: 
Describir las características clínicas y epidemiológicas de pacientes con EAP. Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, 
transversal; con una muestra de 132 pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía Vascular de enero de 2020 a diciembre 
de 2021 en el Hospital Santo Tomás de la Ciudad de Panamá. Resultados: El 51% corresponde al sexo masculino y el 49% 
al femenino. El 76% tenía antecedentes de diabetes mellitus, el 77% de hipertensión arterial y el 76% presentaba dislipidemia. 
El 81% de la población perteneció al estadio 5 de la clasificación de Rutherford. Conclusión: La enfermedad arterial es 
una causa importante de morbimortalidad en Panamá, con una prevalencia del 19%.
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Abstract

Background: Peripheral arterial disease (PAD) is a health problem due to its high morbidity and mortality. It is an important 
predictor of cardiovascular and cerebrovascular events and is associated with an increase in mortality of up to 30% at 5 years 
and 50% at 10 years, so early detection is essential. Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics 
of patients with PAD. Method: Descriptive, retrospective cross-sectional study; with a sample of 132 patients treated in the 
Vascular Surgery Service from January 2020 to December 2021, at the Santo Tomas Hospital in Panama City. Results: Male 
gender 51%, and 49% female gender; 76% had history of diabetes mellitus, 77% of arterial hypertension, and 76% had dys-
lipidemia. Eighty-one percent of the population belonged to stage 5 of the Rutherford classification. Conclusions: Arterial 
disease is an important cause of morbidity and mortality in Panama, with a prevalence of 19%.
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Introducción

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un proble-
ma de salud por su alta morbimortalidad1.

Es un potente predictor de eventos cardiovasculares 
y cerebrovasculares, y se asocia a un aumento de la 
mortalidad de hasta un 30% a los 5 años y un 50% 
a los 10 años, por lo que la detección temprana es 
fundamental. El subdiagnóstico de la EAP es muy 
alto, ya que una gran proporción de estos pacientes 
son asintomáticos2. La prevalencia total de la enfer-
medad oscila entre el 3 y el 10%, aumentando al 15 
al 20% en mayores de 70 años3. Los factores de ries-
go para EAP son similares a aquellos que promueven 
el desarrollo de la ateroesclerosis coronaria: edad 
avanzada, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
obesidad, dislipidemia, tabaquismo, hiperhomocistei-
nemia, marcadores inflamatorios4-6. La EAP asintomá-
tica en miembros inferiores puede estimarse mediante 
el uso de mediciones no invasivas; la prueba más 
utilizada es el índice de presión sistólica tobillo-brazo 
(ITB). Un ITB en reposo < 0.9 es una definición he-
modinámica de EAP. Altos niveles de ITB > 1.4 pueden 
estar relacionados con compresibilidad arterial dismi-
nuida como resultado de la rigidez y calcificación, 
siendo útil la realización de pruebas no invasivas 
como la medición de las presiones sistólicas segmen-
tarias de las extremidades, pletismografía segmenta-
ria, presiones de los dedos de los pies, índice dedo del 
pie-brazo, ultrasonido Doppler-dúplex3. En pacientes 
sintomáticos, la presentación más típica es la claudi-
cación intermitente (estadios II Fontaine y 1-3 Ruther-
ford)7. Se han utilizado una variedad de cuestionarios 
estandarizados para valorar los síntomas de EAP en 
miembros inferiores: los utilizados son el WHO/Rose, 
y el cuestionario de Edimburgo, que surgió en 1992, 
reportando una sensibilidad del 91% y una especifi-
cidad del 99%8.

La isquemia crónica que amenaza la extremidad 
(CLTI, por sus siglas en inglés), representa la etapa 
avanzada de la EAP9. Los esquemas de clasificación 
para EAP han utilizado descriptores clínicos y medidas 
objetivas asociadas. Los sistemas Rutherford y Leri-
che-Fontaine se han utilizado para este propósito; sien-
do clasificaciones clínicas útiles para desarrollar 
algoritmos de tratamiento y pronóstico en EAP10 
(Tablas 1 y 2). La clasificación por el consenso TASC II 
(Trans-Atlantic Inter-Society Consensus II) define el be-
neficio de un tratamiento quirúrgico de revasculariza-
ción, en dependencia de la localización, del nú-
mero de lesiones y del grado de extensión de la 

Tabla 2. Clasificación clínica Leriche‑Fontaine de la 
enfermedad arterial periférica

Estadio Clínica

I Asintomático

II a Claudicación mayor de 200 metros

II b Claudicación menor de 200 metros

III Dolor isquémico en reposo

IV Ulceración o gangrena

Adaptada de Rutherford et al., 199711.

Tabla 1. Clasificación clínica de Rutherford de la 
enfermedad arterial periférica

Estadio Clínica

0 Asintomático

1 Claudicación leve

2 Claudicación moderada

3 Claudicación grave

4 Dolor isquémico en reposo

5 Pérdida tisular menor: úlcera que no cicatriza, 
gangrena focal

6 Pérdida tisular mayor que se extiende por encima 
del nivel transmetatarsiano

Adaptada de Rutherford et al., 199711.

EAP mediante estudios de angiografía, angiotomografía 
computarizada o angiorresonancia12. Existen otros sis-
temas de clasificación de EAP recientes e importantes, 
pero son relevantes para pacientes con CLTI, poblacio-
nes con diabéticos o síndrome de pie diabético como: 
la clasificación de la universidad de Texas, la clasifica-
ción WIFI de la Sociedad de Cirugía Vascular y el sis-
tema global de estadificación anatómica (GLASS)13.

Dado a que no existen estudios que describan las 
características de pacientes con riesgo de EAP en 
Panamá, despierta el interés de conocer los datos epi-
demiológicos de la población, para implementar pro-
gramas de riesgo cardiovascular y estrategias de ma-
nejo dirigidas a la detección de la EAP. El objetivo del 
estudio fue describir las características clínicas y epi-
demiológicas de pacientes con EAP atendidos en el 
Servicio de Cirugía Vascular en el Hospital Santo To-
más, Ciudad de Panamá, en el periodo de enero de 
2020 a diciembre de 2021.
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Método
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de cor-

te transversal; se diseñó un instrumento de recolección 
de datos a partir de 20 variables, incluyendo datos demo-
gráficos, comorbilidades, hábitos de consumo y clínica. 
Luego de la aprobación del Comité Nacional de Bioética 
e Investigación (CBIHN-M-202302-009) se solicitaron ex-
pedientes con el diagnóstico de EAP en el Departamento 
de Registros Médicos y Estadística en el periodo com-
prendido de enero de 2020 a diciembre de 2021.

En el estudio se incluyó a todo aquel paciente mayor 
de 18 años con diagnóstico de EAP y se excluyeron ex-
pedientes incompletos, con diagnóstico de EAP secunda-
rio a procesos infecciosos, patología renal, ITB registrado 
no compresible y expedientes con diagnóstico de vascu-
litis; no se utilizaron criterios de eliminación. Se garantizó 
la confidencialidad de los datos, solo registrando las va-
riables en el instrumento de recolección de datos. Se 
realizó un cálculo con base en los datos obtenidos de la 
estadística del servicio de cirugía vascular, en el cual se 
manifestó que en el periodo comprendido fueron atendi-
dos 200 pacientes con diagnóstico de EAP. Con base en 
este valor, utilizando la herramienta Stat Calc de Epi Info 
7, con un nivel de confianza del 95%, un margen de error 
del 5% y una frecuencia esperada del 50%, se obtuvo una 
muestra de 132 pacientes. Este estudio fue realizado en 
un hospital de tercer nivel, presentando una cantidad total 
de 700 camas. El valor del ITB registrado en los expe-
dientes clínicos se tomó con el equipo portátil Sistema 
Huntleigh ABI automático Dopplex Ability.

No se utilizó el cuestionario de Edimburgo. Al ser un 
estudio retrospectivo, el diagnóstico de claudicación 
intermitente se definió como un dolor en masas mus-
culares (pantorrilla, glúteo, muslo) provocado por la 
deambulación cediendo con el cese de este, descrito 
en el expediente clínico. El grado de isquemia fue es-
tratificada por la clasificación de Rutherford para eva-
luar el grado de afectación, basado en seis categorías: 
las categorías 1-3 se corresponden con clínica de clau-
dicación de leve a grave, y a partir de grado 4 a 6 se 
agrupan las categorías donde se plantea inicio de in-
tervención por presencia de dolor en reposo y pérdida 
tisular mayor o menor. Se utilizaron medidas de tenden-
cia central (frecuencia, media, mediana y moda) y se 
calculó la prevalencia con sus respectivas fórmulas y 
datos encontrados. Las variables cualitativas se descri-
bieron por medio de frecuencias simples y porcentaje, 
las variables cuantitativas con media y desviación es-
tándar (DE). Se crearon tablas para la representación 
de los datos. Se utilizó el programa EPI INFO versión 
7.0 para captar y analizar la información.

Resultados

En el estudio se incluyeron 132 pacientes, 67 de 
sexo masculino (51%) y 65 de sexo femenino (49%) 
(Tabla 3). La media de edad fue de 73 años con una 
DE de 12 años. El límite mínimo del rango de edad fue 
40 años y el máximo fue 102 años. La prevalencia de 
EAP fue del 19%. El grupo étnico que más prevaleció 
fue la población mestiza (54%), seguido del grupo de 
personas blancas (31%), negras (14%) y asiáticas (1%) 
(Tabla 4). Con respecto al nivel educativo, solo el 11% 
de los incluidos en el estudio completaron estudios 
universitarios. La mayoría pudo culminar sus estudios 
primarios (57%) y otros, los secundarios (32%). En 
cuanto a las comorbilidades, el 76% de la población 
tenía el antecedente de diabetes mellitus, el 77% sufría 
hipertensión arterial y el 76% presentaba dislipidemia, 
además el 23% tenía obesidad. Los antecedentes de 
consumos, como alcoholismo y tabaquismo, se mani-
festaron en el 8 y 47%, respectivamente. Estos datos 
se resumen en la tabla 5.

El 81% de la población estudiada perteneció al esta-
dio 5 de la clasificación de Rutherford, seguido de un 
11% en el estadio 6, un 4% en el estadio 2, un 3% en 
el estadio 3, un 1% en el estadio 4 y 0% para los esta-
dios 0 y 1 (Tabla 6). El promedio de la proteína C reac-
tiva fue de 2.82  mg/dl, con una DE 0.98  mg/dl, y el 
promedio del fibrinógeno fue de 590.40 mg/dl con una 
DE 227.77  mg/dl. Todos los pacientes incluidos en el 
estudio contaban con registro en el expediente clínico 
de ITB, siendo el promedio de 0.78 con una DE 0.51.

Discusión

La EAP es una enfermedad oclusiva ateroesclerótica 
crónica, siendo la EAP de miembros inferiores la más 
frecuente7. En pacientes asintomáticos es importante 
buscar la EAP para controlar precozmente los factores 
de riesgo y reducir la morbimortalidad5.

Tabla 3. Frecuencia según sexo de los pacientes con 
enfermedad arterial periférica. Hospital Santo Tomás, 
enero de 2020 a diciembre de 2021

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)

Masculino 67 51%

Femenino 65 49%

Total 132 100%

Fuente: registros médicos y estadísticas del Hospital Santo Tomás. Enero de 2020 a 
diciembre de 2021.
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Tabla 4. Distribución según etnia de los pacientes con 
enfermedad arterial periférica. Hospital Santo Tomás, 
enero de 2020 a diciembre de 2021

Etnia Frecuencia Porcentaje (%)

Negra 19 14%

Blanca 41 31%

Mestiza 71 54%

Asiática 1 1%

Total 132 100%

Fuente: registros médicos y estadísticas del Hospital Santo Tomás. Enero de 2020 a 
diciembre de 2021.

Tabla 5. Descripción de las comorbilidades de los 
pacientes con enfermedad arterial periférica. Hospital 
Santo Tomás, enero de 2020 a diciembre de 2021

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje (%)

Diabetes mellitus
Sí
No

100
32

76%
24%

Hipertensión arterial
Sí
No

102
30

77%
23%

Dislipidemia
Sí
No

100
32

76%
24%

Obesidad
Sí
No

30
102

23%
77%

Tabaquismo
Sí
No

62
70

47%
53%

Alcoholismo
Sí
No

11
121

8%
92%

Actividad física
Sí
No

61
71

46%
54% 

Total 132 100%

Fuente: registros médicos y estadísticas del Hospital Santo Tomás. Enero de 2020 a 
diciembre de 2021.

Al analizar los datos obtenidos, no hubo cierta ten-
dencia en cuanto al sexo de la población con EAP 
estudiada; contrario a lo que reporta la literatura, donde 
la prevalencia de EAP tanto asintomática como sinto-
mática es mayor en varones que en mujeres, sobre 
todo en población joven, ya que en edades muy avan-
zadas prácticamente no se alcanzan diferencias entre 
ambos grupos3,5,14. El promedio de edad se mantuvo 

Tabla 6. Frecuencia según estadificación de Rutherford 
de los pacientes con enfermedad arterial periférica. 
Hospital Santo Tomás, enero de 2020 a diciembre de 
2021

Estadificación de 
Rutherford

Frecuencia (número 
de pacientes)

Porcentaje (%)

0 0 0%

1 0 0%

2 5 4%

3 4 3%

4 1 1%

5 107 81%

6 15 11%

Total 132 100%

Fuente: registros médicos y estadísticas del Hospital Santo Tomás. Enero de 2020 a 
diciembre de 2021.

cercano a lo ya registrado en la literatura, donde el 
grupo mayormente afectado fue aquel mayor de 65 
años de edad7. Prevaleció la población mestiza con un 
54%, siendo el grupo étnico más frecuente en la po-
blación panameña15. La etnia y el nivel educativo son 
factores pocos estudiados en relación con la EAP. En 
el estudio The National Health and Nutrition Examina-
tion Survey en los EE.UU. se encontró una prevalencia 
de EAP en negros no hispánicos del 7.8 frente a un 
4.4% en blancos6. Se han publicado estimaciones glo-
bales de la prevalencia de la EAP. En general, hombres 
y mujeres de países de bajos y medianos ingresos 
tienen tasas de EAP ligeramente más bajas que los de 
los países de altos ingresos16. Por ello lo consideramos 
como un área de oportunidad en futuros estudios. En 
cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, se pue-
de observar que el 53% de la población estudiada no 
presentaba antecedentes de tabaquismo, siendo este 
un factor de riesgo consistente para la EAP en diferen-
tes estudios y es dependiente de la dosis incluso más 
que para enfermedad coronaria5. Esto puede explicar-
se por la ley #13 del 24 de enero de 2008 (ley antita-
baco) y la ley #315 del 30 de junio de 2022, que adop-
tan medidas para el control del tabaco y sus efectos 
nocivos en la salud de la población de la República de 
Panamá17. La prevalencia de la hipertensión arterial fue 
del 77%, comparable con otros estudios, desempeñan-
do un papel importante en la patogenia de lesiones 
ateromatosas18. La diabetes mellitus es un problema 
de salud pública en Panamá se encuentra dentro de 
las primeras diez causas de muerte en nuestro país. 
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Los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de 
desarrollar úlceras isquémicas en comparación con 
pacientes no diabéticos. Según el estudio ENSPA (Es-
tudio Nacional de Salud de Panamá), realizado en el 
2019, la prevalencia de diabetes mellitus fue del 
12.4%19. En nuestro estudio fue el segundo factor de 
riesgo cardiovascular más prevalente, con una propor-
ción del 76%, siendo una prevalencia de alto impacto 
social, económico, con una disminución marcada de la 
calidad de vida y alta tasa de pérdida de la extremidad; 
lo que refleja la importancia del manejo preventivo de 
estas comorbilidades, de manera que pueda tener un 
impacto en la reducción de la incidencia de EAP.

En cuanto a las manifestaciones clínicas, el 81% de 
la población presentaba lesiones ulcerosas e isquémi-
cas (estadificación Rutherford 5), demostrando el mal 
control metabólico, la tardanza en la referencia opor-
tuna del médico de primer contacto al hospital de tercer 
nivel, la falta de autocuidado y el retraso en el diag-
nóstico que puede estar impactado por el nivel socioe-
conómico, cultural y su acceso a los servicios de 
salud.

En nuestro estudio, el promedio del valor tanto del 
PCR (2.82 mg/dl) como del fibrinógeno (590.40 mg/dl) 
fueron significativamente elevados, similar con otros 
estudios, en donde los pacientes con EAP presentan 
valores elevados de marcadores inflamatorios al com-
pararlos con pacientes libres de enfermedad20-22.

Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones. Nuestro estu-
dio se realizó en un centro especializado de tercer nivel, 
por lo que existe el riesgo de sobreestimar la prevalen-
cia de EAP en la población general. Además, la falta 
de datos estadísticos previos sobre la prevalencia de 
EAP en Panamá constituye una limitación significativa, 
dificultando la contextualización de nuestros hallazgos 
en comparación con la población. Es el primer estudio 
de prevalencia de EAP en la República de Panamá, 
sirviendo como punto de referencia para la realización 
de futuros estudios multicéntricos en el país.

Conclusión

La enfermedad arterial es una causa importante de 
morbimortalidad en Panamá. La EAP se asocia fre-
cuentemente a enfermedad coronaria y a enfermedad 
cerebrovascular, por lo que se recomienda realizar un 
cribado a la población con factores de riesgo para 
ateroesclerosis.
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