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Introducción

La arteriosclerosis, pese a constituir un
único mecanismo en la estenosis y trom-
bosis arterial, se expresa en los distintos
órganos y sistemas con una cronicidad
imposible de prever en la actualidad. Por
este motivo, médicos de diversas espe-
cialidades visitarán y controlarán a los pa-
cientes que la padecen.

En la actualidad no existe una coordi-
nación consensuada entre los diferentes
especialistas que controlan a los pacientes
que la sufren. No existen normas de actua-
ción en pacientes que acuden a una de las
especialidades sobre el cribado a realizar y
el tratamiento preventivo secundario a ins-

taurar desde la perspectiva de las demás.
También la investigación clínica, básica y
epidemiológica suele centrarse en expre-
siones particulares de la enfermedad.

Las tres expresiones básicas de la en-
fermedad arteriosclerosa (coronaria, vas-
cular cerebral y vascular periférica) se so-
lapan con frecuencia. La presentación de
la enfermedad en arterias, como la aorta o
las mesentéricas, suele ocurrir en fases más
o menos avanzadas de la enfermedad.
Muchas especialidades médicas se invo-
lucran en el manejo del paciente con arte-
riosclerosis o en algún momento de su
evolución, en la actuación preventiva o en
las actividades de investigación: angiolo-
gía y cirugía vascular, atención primaria,
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Los factores de riesgo más importantes
para la AP son la edad superior a 40 años,
el consumo del tabaco –en particular si
empieza antes de los 16 años– y la diabetes
mellitus, aunque la dislipemia, la hiper-
tensión arterial y la hiperhomocisteinemia
también contribuyen a dicho riesgo [3,4].
El riesgo ajustado de muerte por causas
cardiovasculares en pacientes con AP es
semejante –de dos a cinco veces según las
series– a la que tienen los pacientes que ya
han padecido un acontecimiento corona-
rio o cerebrovascular o son diabéticos [4,5].

La consecuencia inmediata de esta
constatación, reconocida en agosto de 2001
por el tercer informe del National Choles-
terol Education Program, es que los pa-
cientes con AP tienen que controlarse con
los criterios de prevención secundaria,
aunque no tengan otras manifestaciones
arterioscleróticas, es decir, cardiopatía is-
quémica o enfermedad cerebrovascular. El
solapamiento de estas tres manifestacio-
nes de la arteriosclerosis se conoce poco,
pero en el estudio CAPRIE, en pacientes
de unos 62 años, parece que el 3,3% las
tendrían todas, el 11,8% compartiría AP y
cardiopatía isquémica, y el 3,8% AP y en-
fermedad cerebrovascular [6] (Fig. 1).

La mortalidad intrahospitalaria global
de los pacientes con antecedente de AP
ingresados por angina inestable es 3,5
veces más elevada que en los pacientes
sin dicho antecedente [7].

Control de los factores asociados
al riesgo cardiovascular
en el paciente con AP

Debido a que el riesgo de muerte cardio-

medicina intensiva, biología molecular y
otras ciencias básicas, cardiología, cirugía
cardíaca, cirugía digestiva, endocrinolo-
gía y diabetes, epidemiología, geriatría,
hipertensión, medicina interna, nefrología,
neurología y la salud pública son ejemplos
de una lista posiblemente más larga. Sería
deseable llegar a un consenso que permita
ofrecer el mejor abordaje de las enferme-
dades arteriosclerosas, para que los pacien-
tes se beneficien de las mejores oportuni-
dades de prevención y tratamiento exis-
tentes, sea cual sea la especialidad que inicie
su contacto con el sistema sanitario.

Arteriopatía periférica

La prevalencia de arteriopatía periférica
(AP) en población masculina de 55 a 74
años, diagnosticada mediante el índice
tobillo-brazo <0,9 es, en España, de 13,4%
[1], cifra parecida a la que se halla en se-
ries anglosajonas [2].
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Figura 1. Distribución y solapamiento de aterosclerosis sintomática (estudio CAPRIE;
edad media de los pacientes, 62,5 años) [6].
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vascular y de cardiopatía isquémica au-
menta significativamente en la AP, el
impacto de los cambios en los factores de
riesgo cardiovascular convencionales
puede tener una repercusión mucho ma-
yor entre estos pacientes. Los factores de
riesgo cardiovascular han de tratarse de
forma radical y temprana. Si, además,
existe diabetes mellitus, se ha calculado
que para cada nivel de anormalidad de
cada factor de riesgo los diabéticos tienen
entre 2-4 veces más riesgo de enfermedad
coronaria. Este aumento de riesgo es más
pronunciado en las mujeres [8] (Fig. 2).

Por otro lado, llama la atención la es-
casa proporción de pacientes con cardio-
patía isquémica que en España cumplen
los objetivos recomendados en cuanto a
niveles de tensión arterial y lípidos plas-
máticos. El estudio CARDIOTENS
mostró que menos del 30% de los dia-
béticos con cardiopatía isquémica tenían
un adecuado control tensional (menos de
130/85 mmHg) y tan sólo el 12% de los
pacientes con diabetes mellitus y cardio-
patía isquémica tenían un colesterol-LDL
inferior a 100 mg/dL [9].

Hipertensión arterial

La hipertensión arterial aparece con una
frecuencia entre dos y tres veces superior
en los diabéticos que en la población gene-
ral, especialmente en hombres menores de
50 años, raza negra y nivel socioeconómi-
co más bajo. Esta asociación entre diabe-
tes mellitus e hipertensión arterial se debe
posiblemente a la situación de insulinorre-
sistencia e hiperinsulinismo presentes en
los sujetos diabéticos y a estados de into-
lerancia a la glucosa. La hipertensión arte-
rial parece encontrarse presente en más del

85% de los pacientes diabéticos con acon-
tecimientos cardiovasculares [10].

El estudio HOT (Hypertension Opti-

mal Treatment) mostró una gran reducción
de eventos cardiovasculares en el grupo
que presentaba la presión arterial más baja,
por debajo de 80 mmHg; el número de
eventos fue de aproximadamente la mitad
de los encontrados en el grupo con presio-
nes arteriales por encima de 90 mmHg [11].

El objetivo del tratamiento antihiper-
tensivo debe ser la obtención de cifras de
tensión arterial <130/80 mmHg y, si exis-
te proteinuria <1g/24h, las cifras desea-
bles serán <125/75 mmHg. Los fármacos
de elección serán los IECAS, aunque pue-
den usarse también los ARA II, los beta-
bloqueadores, diuréticos o calcioantago-
nistas y, muchas veces, la combinación
de varios fármacos antihipertensivos [12].

Dislipemia

Para detectar a los pacientes con hiperco-
lesterolemia se pueden utilizar tres estrate-
gias: a) campañas de cribado poblacional,
y con el consejo a toda la población de la
determinación del colesterol plasmático
(probablemente la menos eficiente); b)
campañas de tipo oportunista, con la deter-
minación del colesterol a todas las perso-
nas que acuden al médico (con inclusión
de revisiones laborales) y en las que hay
que obtener una muestra de sangre por cual-
quier motivo; c) cribaje dirigido a sujetos
de alto riesgo de presentar cardiopatía is-
quémica (familiares de pacientes con hi-
perlipidemias o con enfermedad cardio-
vascular precoz, o pacientes que presentan
otros factores de riesgo). Las dos últimas
son las más razonables en la clínica diaria,
ya que responden al problema individual.
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Las estrategias de intervención pue-
den ser, a su vez, de dos tipos: a) Pobla-
cional, basada en la disminución de la pre-
valencia o gravedad de factores de riesgo
en la población (entre ellos, el colesterol
medio en la población): en teoría, se tra-
ducirían en un beneficio poblacional im-
portante, pero pequeño, de individuos con
múltiples factores de riesgo; b) Interven-
ción limitada a los individuos de alto ries-
go, dirigida a personas con hipercoleste-
rolemia o que presentan ya la AP, cardiopa-
tía isquémica, accidente cerebrovascular
u otros factores de riesgo: tienen bajo ren-
dimiento poblacional, pero alto rendi-
miento individual.

El beneficio del tratamiento con esta-
tinas de los pacientes diabéticos con in-
farto agudo de miocardio, incluidos en
los estudios 4S, CARE y LIPID, fue sig-
nificativamente superior al observado en
los no diabéticos. Estos estudios indican
que la reducción del colesterol disminuye
más del 70% el riesgo de muerte y recu-

rrencias de eventos coronarios en pacien-
tes diabéticos [13].

En pacientes con AP el riesgo cardio-
vascular equivale al de los pacientes que
ya han presentado algún episodio de en-
fermedad coronaria. Según los criterios
de la American Diabetes Association y
del tercer informe del National Choles-
terol Education Program, los objetivos
consisten en conseguir un C-LDL menor
o igual a 100 mg/dL [5]. Se recomienda
mantener las concentraciones de trigli-
céridos por debajo de 150 mg/dL, espe-
cialmente en pacientes con cardiopatía
isquémica o con varios factores de ries-
go [14].

Las medidas higienicodietéticas y la
optimización del control glicémico son la
base del tratamiento de la dislipemia dia-
bética, pero muchas veces será necesaria
la intervención farmacológica con estati-
nas, fibratos o ambos [5].

Tabaco

El tabaco tiene un efecto procoagulante,
que favorece la aparición de aconteci-
mientos agudos, y proinflamatorio, que
acelera el proceso arteriosclerótico, es-
pecialmente en la mujer, y presenta un
efecto sinérgico con la diabetes melli-
tus. El consumo de tabaco es condición
prácticamente necesaria para desarrollar
AP, y la precocidad en el inicio de con-
sumo aumenta el riesgo, independiente-
mente de la cantidad consumida [4]. Es
fundamental, por lo tanto, aconsejar de-
cididamente el abandono del hábito ta-
báquico en todos los pacientes con AP.
Deben ofrecerse todos los recursos dis-
ponibles, como terapia grupal, parches o
chicles de nicotina y fármacos.

Figura 2. Relación entre el número de factores de riesgo y la mortalidad por car-
diopatía isquémica en pacientes diabéticos respecto a no diabéticos.
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Estilos de vida saludable

(ejercicio físico, control

del sobrepeso y dieta)

Numerosos trabajos señalan a la obesi-
dad y la resistencia a la insulina como los
factores de riesgo principales para la dia-
betes mellitus tipo 2. Los pacientes con
AP suelen tener limitada su capacidad si
presentan claudicación. Sin embargo,
muchos ensayos clínicos han demostrado
claramente la eficacia de programas rigu-
rosos de actividad física para conseguir
una mejor calidad de vida, mejor capaci-
dad funcional y mayor distancia recorri-
da tras el entrenamiento. A pesar de que
hemodinámicamente no se han apreciado
cambios en las extremidades inferiores
tras el entrenamiento, parece que el me-
canismo por el cual se produce el benefi-
cio es a través de una mejor extracción del
oxígeno en los músculos de las piernas
[4]. Por otro lado, la actividad física regu-
lar mejora la sensibilidad a la insulina [15],
disminuye los niveles de glucosa sanguí-
nea [16], disminuye la grasa corporal [17],
mejora el perfil lipídico [18] y disminuye
la probabilidad de contraer diabetes me-
llitus [19].

Todos los pacientes con AP deberían
concienciarse de la necesidad de adoptar
estilos de vida saludable y deberían ser
candidatos preferentes para incluirse en
programas de rehabilitación cardíaca.

Control de la glucemia y de la

resistencia a la insulina en los

pacientes con diabetes mellitus

Parece existir una relación directa entre
niveles de glicemia y riesgo cardiovascu-
lar. En el estudio UKPDS, la mejoría del
control glicémico (reducciones de 0,9 pun-

tos de la HbA1c) se asoció con una reduc-
ción del 10% en la mortalidad global y
una reducción del 16% en los infartos
agudos de miocardio (p= 0,052) [20]. Los
estudios epidemiológicos sugieren con-
sistentemente que la prevención de la
enfermedad macrovascular en pacientes
diabéticos requiere mantener los niveles
de HbA1c <6% durante el máximo tiempo
posible [21].

Independientemente del estado diabé-
tico, existe una clara relación del riesgo
de cardiopatía isquémica con los niveles
de glucosa plasmática a las dos horas de
una prueba de tolerancia oral a la glucosa
y la glicemia basal [22]. Parece que el
umbral a partir del cual aumenta el riesgo
cardiovascular es tan bajo como 5,5 mmol/
L en ayunas y 6,5 mmol/L a las dos horas
de una prueba de tolerancia oral [23].

En todo paciente diabético se debe
mantener el mejor control metabólico
posible, para prevenir las complicaciones
tardías, sin olvidar que las medidas ini-
ciales deben incluir siempre los cambios
en los hábitos de vida [24].

Tratamiento con
antiagregantes plaquetarios

Los resultados de un metanálisis de 287
estudios prospectivos permiten recomen-
dar el tratamiento con aspirina (80-
325 mg/día) en todos lo pacientes con AP,
cardiopatía isquémica o accidente cere-
brovascular [25]. Otros antiagregantes
como el clopidogrel han demostrado su
eficacia frente a aspirina para prevenir
acontecimientos cardiovasculares mayo-
res, que incluyen la muerte, en pacientes
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con AP: en el estudio CAPRIE, la tasa de
acontecimientos fue de 4,9% en el grupo
que tomó aspirina y 3,7% en el grupo de
clopidogrel [26].

Tratamiento con inhibidores
de la enzima conversora de la
angiotensina o antagonistas de
los receptores de la angiotensina II

Diversos estudios han demostrado que los
inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina (IECA), y, más recientemen-
te, algunos antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II (ARA II), son
útiles en el control de la tensión arterial,
tanto en pacientes diabéticos como en no
diabéticos. Estos fármacos presentan un
efecto renoprotector en el paciente con
microalbuminuria, mejoran la sensibili-
dad a la acción de la insulina, disminu-
yen la incidencia de insuficiencia car-
díaca en el síndrome coronario agudo y
la mortalidad cardiovascular en el paciente
diabético [27-31].

Los resultados del estudio CARDIO-
TENS muestran que apenas el 50% de
pacientes diabéticos con cardiopatía is-
quémica recibían un IECA y sólo un 14%
de los diabéticos en tratamiento con IECA
recibían también, concomitantemente, un
betabloqueador [9].

Tratamiento con betabloqueadores

Existe suficiente información para ase-
gurar que el uso de betabloqueadores en
el postinfarto también es beneficioso en
el paciente diabético, e incluso más que

en los no diabéticos. La utilización de
betabloqueadores disminuye la mortali-
dad coronaria en un 37% en los pacien-
tes diabéticos, mientras que en el con-
junto de los enfermos con cardiopatía
isquémica la reducción es del 13%, be-
neficio que se mantiene si consideramos
el reinfarto [32].

En el estudio CARDIOTENS destacó
especialmente que sólo un 26% de los pa-
cientes diabéticos con cardiopatía isqué-
mica recibían betabloqueadores y que sólo
el 39% de éstos se trataba simultáneamen-
te con una estatina [9].

Conclusiones

La AP constituye una expresión de arte-
riosclerosis asociada a mal pronóstico y,
por tanto, su tratamiento debe incluir to-
das las medidas que contribuyan a reducir
su elevada morbimortalidad cardiovascu-
lar. Además de las medidas paliativas del
tratamiento específico quirúrgico y far-
macológico, la detección y tratamiento
intensivo de los principales factores de
riesgo cardiovascular, en particular del
consumo de tabaco, la diabetes mellitus y
hipertensión, deben considerarse priori-
tarios. Se necesitan modificar las actitu-
des de los pacientes con AP en la adquisi-
ción de hábitos de vida saludable. Los
objetivos preventivos deben ser máximos
y equivalentes a las medidas de preven-
ción secundaria en sujetos que ya tienen
cardiopatía isquémica.

La disminución de la elevada morbi-
mortalidad por enfermedad cerebrovas-
cular precisa un abordaje y un esfuerzo
multidisciplinario y radical.
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MODIFICACIÓN DE LOS FACTORES
DE RIESGO EN EL PACIENTE
ARTERIOSCLERÓTICO JOVEN:
MECANISMOS IMPLICADOS

Resumen. Introducción. La arteriopatía peri-
férica constituye una expresión de arterios-
clerosis asociada a mal pronóstico y, por tan-
to, su tratamiento debe incluir todas las
medidas que contribuyan a reducir su elevada
morbimortalidad cardiovascular. Las medi-
das paliativas deben acompañarse de la de-
tección y el tratamiento intensivo de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular; en
particular, el consumo de tabaco, la diabetes
mellitus y la hipertensión deben considerarse
prioritarios. Objetivos. Los objetivos preven-
tivos deben ser máximos y equivalentes a las
medidas de prevención secundaria en sujetos
que ya tienen cardiopatía isquémica. Conclu-
sión. La disminución de la elevada morbimor-
talidad por enfermedad cardiovascular preci-
sa un abordaje y un esfuerzo multidisciplinario
y agresivo. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 174-81]
Palabras clave. Arteriopatía periférica. Arte-
riosclerosis. Cardiopatía isquémica. Factores
de riesgo cardiovascular.

MODIFICAÇÃO DOS FACTORES
DE RISCO NO DOENTE
ARTERIOSCLERÓTICO JOVEM:
MECANISMOS IMPLICADOS

Resumo. Introdução. A arteriopatia periférica
constitui uma expressão de arteriosclerose as-
sociada a prognóstico desfavorável e, portanto,
o seu tratamento deve incluir todas as medidas
que contribuam para reduzir a sua elevada
morbimortalidade cardiovascular. As medidas
paliativas devem ser acompanhadas pela detec-
ção e o tratamento intensivo dos principais fac-
tores de risco cardiovascular. Em particular, o
consumo de tabaco, a diabetes mellitus e a hi-
pertensão, devem considerar-se prioritários.
Objectivos. Os objectivos preventivos devem
ser máximos e equivalentes às medidas de pre-
venção secundária em indivíduos que já têm
cardiopatia isquémica. Conclusão. A dimi-
nuição da elevada morbilidade e mortalidade
por doença cardiovascular necessita de uma
abordagem e de um esforço multidisciplinar e
agressivo. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 174-81]
Palavras chave. Arteriopatia periférica. Arte-
riosclerose. Cardiopatia isquémica. Factores
de risco cardiovascular.


