
ORIGINAL

ANGIOLOGÍA 2006; 58 (5): 357-368 357

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Introducción

El término ‘isquemia crítica de miembros inferiores’
se utiliza en aquellos pacientes con isquemia crónica
y dolor en reposo, úlcera o gangrena atribuible a la
demostración objetiva de la enfermedad arterial
oclusiva. Este concepto implica cronicidad y debe

diferenciarse de la isquemia aguda de miembros
inferiores. Por tanto, constituye una indicación abso-
luta de reconstrucción quirúrgica, o amputación si la
reconstrucción quirúrgica no es posible [1].

La ateroesclerosis es el proceso patológico cau-
sante de la isquemia crítica de miembros inferiores.
Según algunas series, el 5% de los pacientes con
enfermedad arterial periférica [2] termina con este
tipo de isquemia. La mortalidad de la enfermedad
arterial periférica está estrechamente unida a la pre-
sencia de dolor en reposo o pérdida tisular (isquemia
crítica de miembros inferiores), con una tasa de mor-
talidad al año cerca del 20% [3].
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DESCRIPCIÓN DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE UNA MUESTRA 
DE PACIENTES CON ISQUEMIA CRÍTICA DE MIEMBROS INFERIORES

Resumen. Objetivo. Describir los factores de riesgo cardiovascular de la población intervenida por arterioesclerosis
grave de miembros inferiores. Pacientes y métodos. Se ha realizado un estudio observacional durante un período de dos
años, comprendido entre enero de 1999 y diciembre del 2000, con 330 pacientes intervenidos por enfermedad ateroescle-
rótica grave de miembros inferiores, con isquemia crítica. Resultados. La edad media fue de 74,78 ± 10,35 años; la edad
de las mujeres fue mayor (78,88 ± 10,45 años) que la de los hombres (73,7 ± 10,07) (p < 0,0001), con una distribución
por sexos de 261 hombres (79,1%) y 69 mujeres (20,9%). Si analizamos el porcentaje de pacientes obesos (índice de
masa corporal ≥ 30), observamos una prevalencia del 12,2% de obesidad. El 37,4% de la población (n = 123) presenta-
ba hipertensión arterial y sólo fue tratado el 63,4%. El 59,9% (n = 178) de la población del estudio mostraba dislipemia.
Los niveles medios de glucosa plasmática fueron de 121,9 ± 55,8 mg/dL; el 42,4% (n = 140) de la población padecía dia-
betes mellitus y todos eran diabéticos de tipo 2. El 35,2% de los pacientes de nuestro estudio manifestaba dolor en repo-
so (estadio clínico III) y el 64,8% mostraba lesiones tróficas y/o gangrena, en correspondencia con el estadio IV de Fon-
taine. A los pacientes con isquemia crónica de miembros inferiores se les intervino quirúrgicamente –en un intento de
revascularizar los tejidos isquémicos– una media de 2,2 ± 1,7 veces. Conclusión. Los pacientes con isquemia crítica de
miembros inferiores presentan una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular infratratados. El tipo de cirugía
depende del estadio clínico. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 357-68]
Palabras clave. Arterioesclerosis. Cirugía vascular. Factores de riesgo. Isquemia crítica. Miembros inferiores. Muestra.
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Los factores de riesgo para el desarrollo y progre-
sión de la isquemia crítica de miembros inferiores son
los mismos que para la progresión de la claudicación
intermitente: consumo de tabaco, diabetes mellitus e
hipertensión arterial (HTA), aunque en el TASC
(TransAtlantic Inter-Society Working Group) [1] se
incluye la edad avanzada como otro factor de riesgo
importante para la progresión de esta enfermedad. Los
pacientes con isquemia crítica tienen lesiones ateroes-
clerosas más difusas y extensas, por lo que el control
de los factores de riesgo debe ser más riguroso que en
los casos con claudicación intermitente. Estas medi-
das deben incluir el cese del hábito tabáquico y el con-
trol de la HTA, la diabetes mellitus y el perfil lipídico.

Los factores de riesgo más importantes para la arte-
riopatía periférica y la isquemia crítica de miembros
inferiores son la edad superior a 40 años, el consumo
de tabaco y la diabetes mellitus, aunque la dislipemia y
la HTA también contribuyen a dicho riesgo [1,4,5].

Con el presente estudio observacional se preten-
den identificar los factores de riesgo cardiovascular
de la población intervenida por arterioesclerosis gra-
ve de miembros inferiores. 

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio observacional durante un perío-
do de dos años, comprendido entre enero de 1999 y
diciembre de 2000, en el cual se revisaron las historias
clínicas en el momento del ingreso para cirugía de
todos los pacientes intervenidos por arteriopatía cró-
nica periférica –de causa ateroesclerótica– en nuestro
centro, y que habían firmado el consentimiento infor-
mado para el acto quirúrgico; por tanto, no se estudia-
ron aquellos enfermos –con criterios quirúrgicos– que
desestimaron el acto quirúrgico.

Los datos hacen referencia a los pacientes interve-
nidos por enfermedad ateroesclerótica grave de miem-
bros inferiores, con isquemia crítica, que sumaron un
total de 330 durante el período de estudio.

Diagnóstico de arteriopatía 
y tipo de tratamiento

Se recogieron los datos de localización de la lesión
en el árbol arterial según los resultados de la arterio-
grafía. Posteriormente esta variable se dicotomizó en
lesión proximal (obstrucción de localización aorto-
ilíaca) y lesión infrainguinal (lesiones arteriales por
debajo del ligamento inguinal, a partir de la arteria
femoral superficial) [6].

Se recogió el número de intervenciones quirúrgi-
cas y los ingresos hospitalarios en el servicio de ciru-
gía vascular.

Se recopilaron los datos referentes al tipo de
intervención quirúrgica realizada y posteriormente
se dicotomizó en intervenciones de revasculariza-
ción (aquellas intervenciones con técnicas de revas-
cularización: bypass con injerto o autólogos, trom-
boendarterectomía, angioplastia transluminal percu-
tánea, simpatectomía lumbar, etc.) y amputaciones
(amputaciones mayores y menores del miembro
inferior).

Síntomas y signos del paciente

Se recogieron los síntomas y signos del paciente en el
momento del ingreso y expresamos los dos que clasifi-
can el grado o estadio clínico de arteriopatía crónica
periférica en el que se encontraban los pacientes: dolor
en reposo y lesiones tróficas y/o gangrena. Según pre-
sentaran dolor en reposo o lesiones tróficas, clasifica-
mos a los pacientes en estadio clínico III y IV respecti-
vamente, según la clasificación de Fontaine [7].

Índice tobillo-braquial 

A todos los pacientes se les midió el índice tobillo-
braquial (ITB), que es la presión arterial sistólica
(PAS) tomada en el tobillo/PAS en el brazo. Se con-
sideraron patológicos los valores del ITB inferiores a
0,9 y muy patológicos los inferiores a 0,6. En los
pacientes diabéticos, cuando el ITB fue mayor o
igual a 1,25, ese valor se consideró indicativo de cal-
cificación arterial. Se utilizó un equipo Doppler uni-
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direccional portátil –Super Doppler II, modelo SD2,
con transductor a 5 MHz–. Con el transductor se bus-
có el punto en el que se oía mejor el latido arterial y
se infló el manguito unos 20-30 mmHg por encima
de la desaparición del latido arterial; posteriormente
se deshinchaba lentamente hasta la reaparición de
dicho latido, momento considerado como el corres-
pondiente al valor de la presión sistólica.

Factores de riesgo cardiovascular

Recogimos el hábito tabáquico de los pacientes y la
cantidad de cigarrillos que fumaban al día. Esta varia-
ble se dividió en fumadores (aquellos que fumaban al
menos un cigarrillo diario, y a su vez agrupamos a
aquellos que fumaban menos de 10 cigarrillos al día,
los que fumaban entre 10 y 20 cigarrillos/día o fuma-
dores moderados y los que fumaban más de 20 cigarri-
llos/día o grandes fumadores), ex fumadores (los que
habían abandonado el hábito de fumar al menos seis
meses antes de la recogida de datos) y no fumadores.

El consumo de alcohol permitió agrupar a los
pacientes en no bebedores, ex bebedores (los que
habían abandonado el consumo diario de alcohol
seis meses antes del comienzo del estudio) y bebedo-
res (aquellos que consumían alcohol diariamente).

El peso corporal se midió mediante una balanza
con una precicion de 100 g y el IMC (índice de masa
corporal) se calculó mediante la fórmula peso/talla2.
Para determinar el peso se utilizó una báscula auto-
mática digital, con una fuerza máxima de 200 kg
(Atlántida, Barcelona). El tallímetro utilizado fue de
la marca Atlántida, de 55-200 cm. 

La presión arterial se midió dos veces con un es-
fingomanómetro de mercurio Omron MX3 (Omron
Matsusaka Co. Ltd., Japón), y se promediaron los re-
sultados. Se consideró HTA cuando las cifras de PAS
y/o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 140/90 mmHg
en tres determinaciones distintas. En los pacientes
tratados con antihipertensivos se asumió el diagnós-
tico de HTA aun presentando cifras tensionales den-
tro de la normalidad.

Los niveles séricos de colesterol y triglicéridos se
determinaron mediante ensayo enzimocolorimétrico
(Automatic Analyzer, modelo 902, Tokio, Japón).
Los niveles de colesterol unido a lipoproteínas de
alta densidad (HDL) se determinaron mediante la
técnica enzimática en el sobrenadante, tras precipita-
ción de las otras lipoproteínas con sulfato de magne-
sio. Los niveles de colesterol unido a lipoproteínas
de baja densidad (LDL) se determinaron mediante la
fórmula de Friedewald. Los niveles de glucosa se
determinaron mediante la técnica de glucosa oxidasa
(Glucose Analyzer 2, Beckman Instruments, Fuller-
ton, California).

Hemos considerado dislipemia en nuestro grupo
de pacientes cuando aparecía alguna de las siguien-
tes alteraciones: niveles de colesterol total superior a
200 mg/dL, niveles de triglicéridos que excedían los
150 mg/dL, colesterol unido a HDL inferior a 35
mg/dL en el varón o 40 mg/dL en la mujer y coleste-
rol unido a LDL superior a 130 mg/dL, en dos deter-
minaciones distintas. Se consideraron diabéticos
aquellos que presentaron niveles de glucemia por
encima de 126 mg/dL. En los pacientes previamente
tratados con fármacos hipolipemiantes y/o hipoglu-
cemiantes, se asumió el diagnóstico de diabetes
mellitus y/o hiperlipemia, aun presentando paráme-
tros dentro de la normalidad. 

Se recogieron los tratamientos relacionados con
los factores de riesgo cardiovascular asociados. 

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se realizó en primer lugar
una descripción univariada de los datos para com-
probar la calidad de éstos, detectar errores de codifi-
cación y plantear posibilidades de categorización de
variables cuantitativas o agrupación de categorías en
las cualitativas. Para el análisis bivariante de dos
variables cualitativas, se empleó el análisis de tablas
de contingencia. El análisis se realizó mediante la
prueba de χ2 de Pearson; en el caso de variables dico-
tómicas, se calculó también la odds ratio con un

RIESGO CARDIOVASCULAR EN ISQUEMIA CRÍTICA

ANGIOLOGÍA 2006; 58 (5): 357-368 359

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



intervalo de confianza del 95%. En las variables
cuantitativas se realizó un estudio estadístico des-
criptivo con la determinación de la media aritmética
y la desviación típica. Se comprobó el ajuste a una
distribución normal mediante la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov.

En el caso de una variable cuantitativa y otra cua-
litativa dicotómica, se utilizó el test de la t de Student
para muestras independientes. En todos los casos se
ha manejado un error alfa de 0,05 (se consideraron
estadísticamente significativos los valores de p <
0,05). El programa utilizado para el análisis ha sido
el SPSS v. 11.5.

Resultados

Características sociodemográficas 
de la muestra

Se recogieron los datos sociodemográficos de la
muestra (n = 330) con una edad media de 74,78 ±
10,35 años (el 51,8% mayor de 75 años); la edad de
las mujeres fue superior (78,88 ± 10,45 años) a la de
los hombres (73,7 ± 10,07) (p < 0,0001), con una dis-
tribución por sexos de 261 hombres (79,1%) y 69
mujeres (20,9%). 

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular

Se observó que la población tenía un IMC (Tabla I)
medio de 25,42 ± 4,08 kg/m2. Comparamos los datos
según el sexo, y encontramos que dicho índice era
mayor en mujeres (IMC = 26,8 ± 4,8) que en hom-
bres (IMC = 25,1 ± 3,9) con una diferencia significa-
tiva (p = 0,014). Si analizamos el porcentaje de
pacientes obesos (IMC ≥ 30), observamos una preva-
lencia del 12,2% de obesidad, donde el 20,9% de las
mujeres y el 10,3% de los hombres tienen un IMC ≥
30, sin diferencias significativas.

La PAS media fue de 136,91 ± 31,53 mmHg, con
diferencias significativas en relación con el sexo del
paciente, ya que la presión media en las mujeres fue

mayor (144 ± 35,7 mmHg) que en los hombres (135
± 30,1 mmHg) (p = 0,034). En cuanto a la PAD
media fue 75,7 ± 15,1 mmHg, pero no encontramos
diferencias significativas entre ambos sexos. El
37,4% de la población (n = 123) presentaba HTA. Al
analizar la distribución por sexos según la prevalen-
cia de HTA se encontró que el 36,2% de los hombres
era hipertenso (n = 94) frente al 42% de las mujeres
(n = 29), sin ser significativas estas diferencias. De
los 123 pacientes hipertensos de la muestra, sólo 78
(63,4%) estaban tratados farmacológicamente.
Recogimos los fármacos empleados en aquellos
hipertensos que recibían tratamiento para controlar
las cifras de presión arterial; un 3% recibía diuréti-
cos, un 26,9% inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina, un 19,2% calcioantagonistas y un
20,5% terapia combinada con dos o más fármacos.

En relación con el perfil lipídico, las cifras
medias de colesterol total se encontraban dentro del
intervalo de la normalidad (168,72 ± 42,26 mg/dL),
así como los valores medios de las subfracciones de
colesterol unido a HDL y colesterol unido a LDL
(40,03 ± 44,70 mg/dL y 113,23 ± 34,68 mg/dL, res-
pectivamente). Al comparar ambos sexos, sólo en-
contramos diferencias estadísticamente significati-
vas en los valores medios de colesterol total, que eran
más elevados en la mujeres (180,1 ± 43,9 mg/dL)
que en los hombres (165,7 ± 41,4 mg/dL) (p =
0,017). Recogimos los datos relacionados con el
metabolismo lipídico y encontramos que el 59,9%
(n = 178) de la población del estudio presentaba dis-
lipemia frente al 40,1% (n = 119) que tenía valores
de triglicéridos, colesterol total y subfracciones de
colesterol dentro de la normalidad. Los pacientes
con dislipemia se distribuyeron según el sexo de la
siguiente forma: el 61,7% de los varones era disli-
pémico (n = 145) frente al 53,2% de las mujeres
(n = 33), sin diferencias significativas. Un dato rele-
vante es que de los 178 pacientes con dislipemia,
sólo el 4,5% estaba tratado (el 4,2% con estatinas y
el 0,3% con fibratos). 
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Los niveles medios de glucosa plasmática fueron
de 121,9 ± 55,8 mg/dL, y resultaron más altos en las
mujeres (137,3 ± 63,4 mg/dL) con respecto a los
hombres (117,8 ± 52,9 mg/dL) de forma estadística-
mente significativa (p = 0,01). El 42,4% (n = 140) de
la población presentaba diabetes mellitus y todos
eran diabéticos de tipo 2, frente al 57,6% (n = 190)
que no padecía esta enfermedad. Al estudiar la dis-
tribución por sexos en los pacientes diabéticos,
encontramos un mayor porcentaje de mujeres con
diabetes mellitus de tipo 2 (56,5%) frente al menor

porcentaje de hombres diabéticos
(38,7%); estas diferencias fueron
estadísticamente significativas (p =
0,009). De los 140 pacientes diabéti-
cos, el 30,7% presentaba otras com-
plicaciones de la diabetes mellitus,
además de la arteriopatía crónica
periférica, las cuales se muestran en
la tabla II. En cuanto al tratamiento
de la diabetes, más de la mitad de la
muestra recibía tratamiento insulíni-
co (64,3%), un 30% recibía hipoglu-

cemiantes orales y el 5,7% en el momento del ingre-
so recibía únicamente tratamiento dietético.

Con respecto a los hábitos tóxicos, más de la
mitad de la muestra (52,1%) no fumaba, sólo el
19,1% era fumador y el 28,8% había abandonado el
hábito de fumar. Al comparar el hábito tabáquico
según el sexo, encontramos diferencias significativas
entre los hombres y las mujeres (p < 0,0001). Fuma-
ban en un mayor porcentaje los hombres (23%) que
las mujeres (4,3%); sin embargo, las mujeres eran no
fumadoras en mayor porcentaje (88,4%) que los
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Tabla I. Factores de riesgo cardiovascular (media ± desviación típica).

Total Hombres Mujeres p

Índice de masa corporal (peso/talla2) 25,4 ± 4,1 25,1 ± 3,9 26,8 ± 4,8 0,014

Presión arterial sistólica (mmHg) 136,9 ± 31,5 135 ± 30,1 144,0 ± 35,7 0,034

Presión arterial diastólica (mmHg) 75,7 ± 15,1 75 ± 14,7 78,3 ± 16 NS

Colesterol total (mg/dL) 168,7 ± 42,3 165,7 ± 41,4 180,1 ± 43,9 0,017

Colesterol unido a lipoproteína 40 ± 44,7 36,2 ± 11,5 55 ± 96,3 NS
de alta densidad (mg/dL)

Colesterol unido a lipoproteína 113,2 ± 34,7 111,6 ± 33,3 119,5 ± 39,5 NS
de baja densidad (mg/dL)

Triglicéridos (mg/dL) 120,4 ± 56,2 119,8 ± 57,1 125,4 ± 53,1 NS

Glucosa plasmática (mg/dL) 121,9 ± 55,8 117,8 ± 52,9 137,3 ± 63,4 0,01

NS: no significativo.

Tabla II. Otras complicaciones de la diabetes mellitus de tipo 2. No existen dife-
rencias estadísticamente significativas.

Total Hombres Mujeres

Retinopatía 15 (10,7%) 9 (6,4%) 6 (4,2%)

Nefropatía 12 (8,6%) 9 (6,4%) 3 (2,1%)

Coronariopatía 9 (6,4%) 7 (5%) 2 (1,4%)

Accidente cerebrovascular 7 (5%) 6 (4,3%) 1 (0,7%)

Polineuropatía 99 (70,7%) 67 (66,3%) 32 (82,1%)



hombres (42,5%). En cuanto al consumo de cigarri-
llos, se observó que el 3,9% de la muestra fumaba
menos de 10 cigarrillos/día, el 8,2% fumaba entre 11
y 20 cigarrillos/día y el 7% fumaba más de 20 ciga-
rrillos/día. 

Un 85,8% de la población refería no beber alco-
hol de forma habitual, el 5,2% había abandonado el
consumo y el 9,1% de la población lo consumía de
forma habitual. Al relacionar el hábito enólico con
el sexo, encontramos diferencias significativas en
cuanto al consumo habitual de alcohol (p = 0,006),
pues una mayor proporción de hombres (11,5%)
consumía alcohol de forma habitual en contraste
con las mujeres, que contestaron todas negativa-
mente. 

El 35,2% de los pacientes de nuestro estudio pre-
sentaba dolor en reposo en el momento del ingreso,
lo cual corresponde a pacientes en estadio clínico III;
de éstos, el 40,6% eran hombres frente al 14,5%, que
eran mujeres. Sin embargo, más de la mitad de la
muestra (64,8%) presentaba lesiones tróficas y/o

gangrena, que se correspondía con el estadio IV de
Fontaine (el 59,4% de hombres frente al 85,5%
mujeres). La media del ITB fue en el grupo global de
0,3 ± 0,2, en los varones de 0,28 ± 0,2 y en las muje-
res de 0,26 ± 21; no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre los sexos.

La tabla III muestra la localización de las lesiones
y tipo de cirugía empleada. Encontramos diferencias
estadísticamente significativas al comparar la locali-
zación de las lesiones en el árbol arterial entre ambos
sexos. Si observamos la tabla III, nos damos cuenta
de que la localización más frecuente de la lesión arte-
rial se halla en el sector arterial infrainguinal (a partir
de la arteria femoral o infrainguinal) –el 70,6% de la
muestra–, con un mayor porcentaje en las mujeres
(88,4%) si se compara con los hombres (65,9%). Las
obstrucciones en el sector aortoilíaco le siguen en
frecuencia (19,7% de la muestra), y, si se compara
esta localización entre ambos sexos, observamos que
es más habitual en los hombres (23%) que en las
mujeres (7,2%). Por último, el 9,7% de los pacientes
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Tabla III. Localización de las lesiones arteriales.

Total Hombres Mujeres p

Obstrucción proximal 65 (19,7%) 60 (23%) 5 (7,2%) < 0,05

Obstrucción aórtica 5 (1,5%) 5 (1,9%) 0 (0%) NS

Obstrucción aortoilíaca 23 (7%) 21 (8%) 2 (2,9%) < 0,05

Obstrucción ilíaca 37 (11,2%) 34 (13%) 3 (4,3%) < 0,05

Obstrucción infrainguinal 233 (70,6%) 172 (65,9%) 61 (88,4%) < 0,05

Obstrucción femoral 20 (6,1%) 17 (6,5%) 3 (4,3%) NS

Obstrucción poplítea 14 (4,2%) 11 (4,2%) 3 (4,3%) NS

Obstrucción femoropoplítea 83 (25,2%) 63 (24,2%) 20 (29,1%) NS

Arteriopatía distal 116 (35,2%) 81 (31%) 35 (50,7%) < 0,05

Proximal e infrainguinal 32 (9,7%) 29 (11,1%) 3 (4,3%) < 0,05

NS: no significativo.



presentaba lesiones tanto en el sector proximal como
en el distal. No hubo diferencias significativas entre
sexos. Los enfermos con isquemia crónica de miem-
bros inferiores fueron intervenidos quirúrgicamente
–en un intento de revascularizar los tejidos isquémi-
cos– una media de 2,2 ± 1,7 veces. El 81,8% de los
pacientes en estadio clínico IV ha sufrido una ampu-
tación en el miembro inferior, mientras que sólo el
6,9% de los que han sufrido este tipo de intervención
quirúrgica se encontraba en estadio III. Por el contra-
rio, el 93,1% de los pacientes en estadio clínico III ha
sido intervenido con técnicas de revascularización
frente al 18,2% en estadio clínico IV; estas diferen-
cias fueron estadísticamente significativas.

Discusión

A pesar de su elevada prevalencia, los estudios des-
criptivos en esta población son escasos. Hay que
destacar que, en la actualidad, numerosos estudios
ponen en evidencia la aparición cada vez más tem-
prana de la enfermedad vascular periférica de causa
ateroesclerótica y su relación con una alta incidencia
de los factores de riesgo cardiovascular. Un ejemplo
lo constituye un estudio prospectivo americano [8],
basado en el seguimiento de 51 pacientes, en el que
se observa que la edad media de aparición de los sín-
tomas isquémicos de miembros inferiores es a los 41
años (intervalo: 29-45); los síntomas que indicaron
un tratamiento quirúrgico en este grupo de pacientes
fueron claudicación intermitente en 47 casos (92%),
dolor isquémico en reposo en 29 (57%) y pérdida de
tejido en 16 (31%). También en una revisión españo-
la de los factores de riesgo cardiovascular relaciona-
dos con la enfermedad arterial periférica en pacien-
tes menores de 50-55 años, se hace referencia a la
aparición cada vez más temprana de esta enferme-
dad [9]. 

Los resultados del Edinburgh Artery Study [10]
analizaron la prevalencia de la enfermedad arterial

periférica asintómatica (mediante la medición del
ITB < 0,9) y sintomática de 1.592 participantes, en
relación con la distribución por sexos de la población
con enfermedad vascular periférica sintomática, y
muestra una prevalencia igual para ambos sexos, con
una proporción hombre-mujer de 1:1. También en el
estudio británico prospectivo a un año, sobre el trata-
miento y los resultados de pacientes con isquemia
crítica de miembros inferiores –de Bailey et al [11]–,
la proporción hombre-mujer es 1:1 (el 49% hombres
y el 51% mujeres).

Por el contrario, en nuestra muestra poblacional
hay un claro predominio del sexo masculino (79,1%)
con respecto al sexo femenino (20,9%). Esta distri-
bución por sexos es similar a la encontrada en estu-
dios de otras poblaciones, como el de Dormandy et
al [12], en el que se estudia de forma prospectiva una
población de 1.969 pacientes en el que se muestra
que los hombres tienen un riesgo relativo de enfer-
medad ateroesclerótica de 1,66 con respecto a las
mujeres. Dormandy et al también hacen referencia,
en este y otros trabajos posteriores [3], a la aparición,
más tardía y de peor evolución, de la enfermedad ate-
roesclerótica en los hombres. Si se tienen en cuenta
estos trabajos de Dormandy et al, la proporción hom-
bre-mujer –al estudiar la enfermedad arterial perifé-
rica en fases más tardías– se convierte en una propor-
ción de 3:1. Otro grupo de estudio americano, que
evaluó de forma prospectiva en 23 pacientes el trata-
miento endovascular por isquemia crítica de miem-
bros inferiores, presentaba un ligero predominio de
varones (n = 13) con respecto a las mujeres (n = 10),
con una edad media de 70 ± 11 años (intervalo: 44-
87) [13].

Con respecto a la obesidad, un estudio prospecti-
vo de larga duración con una población de hombres
de edad entre 40 y 65 años, con un IMC entre 25-29
kg/m2, señaló que las personas con sobrepeso o con
obesidad tienen un 72% más de probabilidades de
desarrollar una enfermedad cardiovascular que los
que no tienen sobrepeso [14]; sin embargo, no rela-
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ciona directamente la obesidad y el sobrepeso con la
enfermedad arterial periférica.

Son diversos los trabajos que relacionan la HTA
con la enfermedad vascular periférica. En el estudio
llevado a cabo por Makin et al [15], del 35 al 55% de
los pacientes con enfermedad vascular periférica
también tenía HTA. El estudio Framingham, desde
hace algunos años [16,17], viene demostrando de
manera eficaz la relación entre la HTA y la enferme-
dad arterial periférica. En los resultados del Fra-
mingham de 1997 –durante un seguimiento de 38
años (iniciado en 1948), con una cohorte de 2.336
hombres y 2.873 mujeres–, 381 personas desarrolla-
ron isquemia crónica, y la relación entre HTA (grado
2 o mayor) e isquemia crónica se presentó en el 30%
de los pacientes.

Nuestro trabajo muestra una prevalencia alta de
dislipemia en esta población, con una tasa baja de
pacientes tratados. Un estudio italiano [18] ha de-
mostrado que el tratamiento con simvastatina mejora
o prolonga el tiempo de la marcha en los enfermos
con claudicación intermitente. En este trabajo parti-
ciparon 86 pacientes con arteriopatía crónica peri-
férica (estadio II de Fontaine) y niveles de colesterol
> 200 mg/dL, que se asignaron de forma aleatorizada
a un grupo con simvastatina (40 mg/dL) y a otro con
placebo. Observaron que, a los seis meses de trata-
miento, en el grupo con simvastatina la distancia de
aparición del dolor aumentó de 64 a 116 meses, más
que en el grupo placebo, en el que se incrementó en
90 meses.

La relación entre el hábito de fumar y la enfer-
medad arterial periférica fue identificada por Erb
en 1911, quien señaló un riesgo de claudicación
intermitente tres veces mayor en sujetos fumadores
[19]. En otro trabajo [10] se considera el consumo
de tabaco, y en particular el comienzo de dicho
hábito antes de los 16 años de edad, como un factor
de riesgo para la aparición de la enfermedad arte-
rial periférica. La prevalencia de esta enfermedad
entre los pacientes que comenzaron a fumar a los

16 años o antes fue del 15,6% comparada con el
5,4% en los que comenzaron el hábito más tarde.
Estos datos se han visto confirmados en otros tra-
bajos [4]. 

En el estudio prospectivo británico UKPDS 35
[20] –basado en los resultados de estudios previos
que relacionan la hiperglucemia con el desarrollo de
enfermedad cardiovascular– se analiza la asociación
entre la disminución de las concentraciones de glu-
cosa plasmática, mediante un control intensivo, con
el desarrollo de complicaciones micro y macrovas-
culares de la diabetes mellitus de tipo 2. En este estu-
dio se demostró que una reducción del 1% en la
HbA1c se asoció con una disminución del 37% del
riesgo de complicaciones microvasculares y en un
21% las consecuencias finales o muerte de la diabe-
tes mellitus de tipo 2. La isquemia crítica de miem-
bros inferiores es muy frecuente dentro de la pobla-
ción diabética. Según algunos autores, cerca del 30%
de los pacientes con isquemia crítica de miembros
inferiores que necesitan una intervención son diabé-
ticos. Así lo demuestra el estudio realizado en el Rei-
no Unido sobre tratamiento de la isquemia crítica de
miembros inferiores en pacientes diabéticos –de 679
pacientes intervenidos por isquemia crítica de miem-
bros inferiores, 204 (30%) eran diabéticos– [21], y el
estudio prospectivo a un año del tratamiento de
pacientes con isquemia crítica de miembros inferio-
res de Bailey et al [11] –de 134 pacientes con isque-
mia crítica, 39 (30%) eran diabéticos–. Nuestra pre-
valencia de diabetes es ligeramente superior a la de
estos estudios. 

Si comparamos la forma de presentación clínica
de isquemia crítica de miembros inferiores de nues-
tro estudio con otros grupos de trabajo, observamos
que en nuestra muestra las lesiones tróficas son más
frecuentes que el dolor en reposo. Lo mismo ocurre
en el estudio prospectivo a un año –sobre el trata-
miento de pacientes con isquemia crítica de miem-
bros inferiores– de Bailey et al [11], donde también
la presentación clínica más común son las lesiones
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tróficas (78% de los casos), y sólo el 22% de los
pacientes presentó dolor en reposo. Sin embargo, los
resultados publicados por el Comité de la Sociedad
Vascular de Gran Bretaña e Irlanda [22] no se corres-
ponden con los resultados anteriores: dos tercios de
los pacientes con isquemia crítica de miembros infe-
riores manifestaron dolor en reposo, y sólo un tercio
úlceras isquémicas o gangrena.

Los resultados de nuestro estudio también pode-
mos extrapolarlos a los encontrados por otros grupos
de estudio. En el Hospital Vall d’Hebron de Barcelo-
na [23], estudiaron una población intervenida para
revascularización durante el período de 1991 a 1995,
donde el 61% de los pacientes intervenidos (n = 177)
presentaba isquemia crítica de miembros inferiores
de grado IV de Fontaine (lesiones tróficas) y el 38%

dolor en reposo (grado III de Fontaine). Llama la
atención con respecto a otros trabajos la alta tasa de
amputación de nuestro trabajo.

La localización infrainguinal de la lesión fue el
área más frecuente; esta situación se demuestra en un
estudio finlandés [24], así como en un grupo italiano
[25], y hace referencia a que la localización de la
lesión, en el sector distal con respecto a la localiza-
ción infrainguinal y abdominal, es predictor de ampu-
taciones en el miembro inferior (amputados/total:
147/1.004; riesgo relativo: 1).

En resumen, los pacientes con isquemia crítica de
miembros inferiores presentan una alta prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular infratratados [26,
27]. El tipo de cirugía depende del estadio clínico.
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DESCRIPTIVE STUDY OF CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN A 
SAMPLE OF PATIENTS WITH CRITICAL ISCHEMIA OF LOWER LIMBS

Summary. Aim. To describe the cardiovascular risk factors of a population secondary to severe atherosclerosis in limbs.
Patients and methods. An observational study was performed during two years, from January 1999 to December 2000,
with 330 patients with surgery secondary to critical ischemia of legs. Results. The mean age was 74.78 ± 10.35 years,
with a higher age in females (78.88 ± 10.45 years) than males (73.70 ± 10.07) (p < 0,0001), with 261 males (79.1%)
and 69 females (20.9%). Frequency of obese patients (body mass index ≥ 30) was 12.2%. A total of 37.4% had high
blood pressure, and only 63.4% were treated. 59.9% (n = 178) of the population had dyslipemia. Average glucose levels
were 121.9 ± 55.8 mg/dL, a total of 42.4% (n = 140) had diabetes mellitus, all people had diabetes mellitus type 2. A
35.2% of patients had pain on rest (III stage) and a 64,8% had trophic lessons (Fontaine stage IV). Patients with this
disease received and average of 2.2 ± 1.7 surgeries. Conclusion. Patients with critical ischemia of limbs had a high
prevalence of cardiovascular risk factors without pharmacological treatment. Type of surgery was related with the type
of lesion. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 357-68]
Key words. Atherosclerosis. Critical ischemia. Lower limbs. Risk factors. Sample. Vascular surgery.
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Comentario por invitación. Este trabajo analiza el
perfil de los factores de riesgo convencionales aso-
ciados a isquemia arterial crítica en los miembros
inferiores. A pesar del interés que despierta un tema
como factores de riesgo e isquemia crítica, lamenta-
blemente el estudio es retrospectivo y por ello no
permite evaluar de manera prospectiva cómo los
diferentes factores de riesgo se asocian o no a una
determinada evolución de la arteriopatía de miem-
bros inferiores, lo que conduce a aquellos pacientes
con falta de control en sus factores de riesgo hacia la

isquemia irreversible de la extremidad y la amputa-
ción, o hacia la mortalidad por aterotrombosis de
otros territorios vasculares. 

La historia natural de la isquemia crítica de los
miembros inferiores se conoce bien. Estudios ya clá-
sicos [1] muestran que la esperanza de vida de estos
pacientes es muy baja, con tasas de mortalidad ma-
yores del 50% en los cinco primeros años de segui-
miento. Los pacientes con arteriopatía de miembros
inferiores presentan una mortalidad de tres a cinco
veces mayor que aquellos en su misma edad [2]. De



manera preferente, estos pacientes fallecen debido a
cuadros clínicos de aterotrombosis en territorios
coronarios y cerebrovasculares, siendo por el contra-
rio la historia natural relativamente benigna para la
extremidad afecta [3]. Resultan muy llamativos los
datos ofrecidos por los autores de este trabajo res-
pecto de los pacientes en estadios IV de Leriche-
Fontaine: sólo a un 18,2% se les ofrecieron técnicas
de revascularización y, por el contrario, se describe
un porcentaje de amputación del 81,8% en los pa-
cientes incluidos en el estudio con lesiones tróficas.
Creemos que tanto la cirugía convencional de bypass

como las modernas técnicas de revascularización
endovascular distal permiten hoy en día tratar a este
grupo de pacientes en isquemia crítica con porcenta-
jes de salvación de extremidad mucho mayores.

Otros datos ofrecidos en el estudio alertan sobre
la circunstancia ya conocida [4,5] del bajo control
médico de los factores de riesgo clásicos en esta
población. Así, el 37,4% de los pacientes presentaba
hipertensión, estando en tratamiento farmacológico
sólo el 63,4% del total, y el 59,9% tenían alteracio-
nes del metabolismo lipídico, con sólo el 4,5% del
grupo en tratamiento con fármacos. En un 42,4% de
los pacientes se diagnosticó diabetes mellitus, sin
poder conocer por los datos analizados qué porcenta-
je de estos pacientes tenían alteradas sus cifras de
hemoglobina glicosilada a pesar del tratamiento; a
mi entender, este dato es muy interesante porque en
pacientes diabéticos mal controlados la evolución
hacia isquemia crítica irreversible se multiplica.
Estudios realizados en España como el ARTYC [6],
el AIRVAG [7] o el CRATER [8] han intentado de-
mostrar que estos pacientes con isquemia de miem-
bros inferiores presentan probablemente los peores
perfiles en el control de los factores de riesgo de en-
tre todos los pacientes con aterotrombosis. Más preo-
cupante resulta que, incluso habiendo sido evaluados
y tratados médica y quirúrgicamente en servicios de
cirugía vascular, siguen en su evolución con escaso
control generalizado de sus factores de riesgo y bajo

nivel de cumplimiento en la toma de sus medicacio-
nes para la prevención secundaria de eventos. Desde
la comunidad de cirujanos vasculares debemos de
hacer un esfuerzo en mejorar la tasa de intervención
farmacológica en prevención secundaria, así como
incrementar los hábitos saludables respecto al cese
de tabaquismo y pautas de ejercicio en pacientes con
isquemia crónica de miembros inferiores. Existe
actualmente suficiente evidencia [9,10] en pacientes
con isquemia de miembros inferiores sobre el benefi-
cio de la terapia con estatinas e inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA) co-
mo para hacer indispensable su uso en conductas de
prevención secundaria. 

Un dato que parece de extrema importancia en
esta población se refiere al porcentaje de pacientes
incluidos en el estudio con fallo renal crónico. Estos
datos no han sido objeto de análisis por los autores y,
sin embargo, tales pacientes suponen un alto porcen-
taje en la carga de trabajo diario de los servicios de
angiología y cirugía vascular, con, posiblemente, las
tasas más altas de morbimortalidad cuando habla-
mos de isquemia crítica de las extremidades.

Resulta interesante el análisis los trabajos exis-
tentes respecto a la influencia de los diferentes facto-
res de riesgo en la afectación de los distintos territo-
rios vasculares. Aunque los autores sólo muestran
que la localización más frecuente de las lesiones en
el árbol arterial de estos pacientes en isquemia crítica
es el sector arterial infrainguinal (70,6% de la mues-
tra), creo que hubiese resultado interesante analizar
si existían diferencias en la influencia de distintos
factores de riesgo en territorios aortoilíacos o femo-
rodistales. Recientemente, Aboyans et al [11] sugie-
ren que el tabaquismo, las alteraciones del perfil lipí-
dico y un patrón analítico inflamatorio se asocian a
enfermedad arterial en vasos grandes (sector aortoi-
líaco), mientras que la diabetes mellitus se mostró
como el único factor con significación estadística en
el análisis de regresión logística con influencia en la
progresión de la enfermedad arterial distal.
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Estos datos dan pie al comentario final sobre la in-
fluencia de la inflamación en la evolución de la en-
fermedad arterial de los miembros inferiores y de si
los pacientes con mayor patrón proinflamatorio
serán quienes evolucionen más rápidamente hacia
isquemia crítica irreversible o hacia mortalidad por
aterotrombosis. El trabajo desarrollado en el Physi-
cians Health Study muestra de manera inequívoca
que los pacientes con niveles elevados de proteína C
reactiva son quienes con mayor probabilidad acaba-
rán requiriendo cirugía vascular reconstructiva, por
isquemia crítica de la extremidad. Por ello, y revisan-
do los datos aportados en la bibliografía [12] en los
territorios coronario y cerebrovascular, creo que en
un futuro será importante conocer en esta población
de pacientes con isquemia crítica si el análisis y con-
trol de los modernos factores proinflamatorios pue-
den llegar a constituir dianas terapéuticas.

E. Puras-Mallagray
Unidad de Cirugía Vascular

Fundación Hospital Alcorcón

Alcorcón, Madrid, España
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