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DEFINI’CI(')N, EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA

Las enfermedades cardiovasculares y, en particular, la ateroesclerosis, afectan a gran parte de la poblacién
mayor de 70 afos. La enfermedad arterial periférica (EAP) se define como la afectacion ateroesclerotica de
todas las arterias del organismo, excluyendo las arterias coronarias y las intracraneales, aunque es habitual,
asi mismo, la coexistencia de enfermedad vascular en estas otras localizaciones.

Este capitulo se va a centrar en la enfermedad arterial periférica de los miembros inferiores, o sea,
la insuficiencia de flujo sanguineo en las extremidades derivada de la presencia de enfermedad arterial
oclusiva. En ella, el sintoma mas comin es la claudicacion intermitente, definido como el dolor muscular
s6leo-gemelar producido al caminar y que desaparece por completo diez minutos después del cese de
la marcha. Sin embargo, la mayoria de los pacientes presentan una claudicacién atipica y para prevenir
eventos cardiovasculares mayores y mejorar su calidad de vida, es importante la deteccion precoz de la
misma. Para su screening y diagndstico, se utiliza el indice tobillo brazo (indice de Yao), conocido en inglés
como Ankle-Brachial Index (ABI). Un ABI menor de 0,9 se asocia con un aumento de la morbimortalidad
cardiovascular (infarto de miocardio o ictus). Sin embargo, la EAP es una enfermedad de dificil diagnédstico,
ya que su forma de presentacién es mayoritariamente asintomatica.

™ Se estima que la EAP afecta a méas de doscientos millones de personas en el mundo. La mayor
parte de las personas que la padecen se encuentra en la sexta y la séptima década de la vida.

En la poblacion espanola, tras varios estudios realizados en diferentes localizaciones geogréaficas, se
afirmé que la prevalencia total de EAP se encuentra entre el 4,5 y el 8,5 %, es de presentacion silente en
el 3,8-24,5 %, y se muestra como claudicacion intermitente en el 6-29,3 % de los pacientes.

En Estados Unidos, concretamente en el National Health and Nutritional Examination Survey que
incluia a 2.174 sujetos mayores de 40 anos, se concluyé que la presencia de EAP, definida como un ABI <
0,9, variaba desde el 2,5 % en el grupo de 50-59 anos hasta el 14,5 % en los mayores 70 afos (sin conocer
cudles presentaban sintomas de claudicacién intermitente). Debido a la metodologia de los estudios, no
se conoce la prevalencia exacta de la EAP sintomatica, pero se estima que por cada sujeto sintomatico,
existen de tres a cuatro sujetos con EAP pero que no presentan clinica tipica de claudicacién intermitente.
Ello es debido a que estos pacientes deben llevar un ritmo de vida activo para detectar la claudicacién.
Asi, la prevalencia de claudicacion intermitente varia desde un 3 % en pacientes en la década de los 40,
hasta un 6 % en pacientes en la década de los 60 afios. Un hallazgo sorprendente de los estudios screening
de prevalencia de EAP, fue que entre el 10 y el 50 % de los pacientes con claudicacién intermitente no
consultaron a su médico por este motivo.

En lo que se refiere a los factores de riesgo, son similares a los definidos para la enfermedad coronaria.

'

El riesgo relativo de EAP se incrementa de 2,3 a 3,3 y a 6,3 en aquellos sujetos que tienen uno,
dos o tres factores de riesgo, respectivamente.

RAZA: en Estados Unidos dos grandes estudios confirmaron que la enfermedad arterial periférica (EAP) es
mas frecuente en sujetos de raza negra que en sujetos caucdsicos (7,8 % frente a 4,4 %).

SEXO: la prevalencia de EAP es mayor en varones con edades entre 40-70 afios; posteriormente la pre-
valencia entre hombres y mujeres se iguala en las Gltimas décadas de la vida. Ademads, la prevalencia en
hombres es mayor en los estadios mas severos de la enfermedad.

EDAD: es el principal marcador de riesgo de EAP. Parece que la prevalencia de claudicacién intermitente
en el grupo de 60-65 afios es del 35 %, y que se llega a duplicar en la poblacién de 70-75 afos.
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TABACO: desde 1911 hay estudios que sostienen que el riesgo de claudicacion intermitente es tres
veces mayor en los sujetos fumadores que en los no fumadores. Ademas, hay estudios que sugieren que
la relacion entre el tabaco y la EAP es mayor que la del tabaco y la cardiopatia isquémica. La gravedad
de la EAP tiende a aumentar con el ndmero de cigarrillos fumados. El Edinburgh Artery Study encontré
que el riesgo relativo de aparicion de claudicacién intermitente en sujetos fumadores fue de 3,7 y de 3
en exfumadores, por lo que parece que disminuye la incidencia de EAP sintomética en los sujetos que
dejan de fumar.

DIABETES: en los pacientes con diabetes, cada incremento del 1 % de la hemoglobina glucosilada con-
diciona un aumento del riesgo del 26 % de la EAP. La resistencia a la insulina es un factor de riesgo para
el desarrollo de la EAP, incluso en sujetos no diabéticos. La severidad de esta enfermedad en pacientes
diabéticos es mayor comparada con los sujetos no diabéticos. La necesidad de amputacién mayor es entre
5y 10 veces mayor en pacientes diabéticos que en no diabéticos. La American Diabetes Association reco-
mienda un screening con ABI cada 5 afios a los pacientes diabéticos, aunque pueden obtenerse valores
anormalmente altos de presion en el tobillo por la calcificacién prematura de las arterias distales y, por
tanto, falsos negativos en la exploracién del ABI.

HIPERTENSION: |a hipertensién se asocia a la EAP, igual que al resto de formas de enfermedad cardiovas-
cular. Sin embargo, el riesgo relativo de la aparicién de esta enfermedad es menor con la hipertension que
con el tabaco o la diabetes.

DISLIPEMIA: hay evidencia que afirma que el tratamiento hipolipidemiante reduce tanto la progresion de
la EAP como la incidencia de la misma. La progresion de esta enfermedad y sus complicaciones sistémicas
se asocian con la hipertrigliceridemia. Ademas, la lipoproteina (a) es un factor de riesgo independiente
para la misma.

MARCADORES INFLAMATORIOS: los valores de proteina C reactiva (PCR) en los pacientes con EAP
establecida se han mostrado como un marcador de riesgo de futuros eventos cardiovasculares. En sujetos
asintomaticos con PCR elevada se detect6 la aparicion de enfermedad EAP en los siguientes cinco afos,
en comparacién con el grupo de control.

HIPERVISCOSIDAD Y ESTADOS DE HIPERCOAGULABILIDAD: algunos pacientes con EAP presentan
niveles elevados de hematocrito e hiperviscosidad debido al tabaquismo. También niveles elevados de
fibrindgeno se han asociado con EAP en muchos estudios. Tanto la hiperviscosidad como la hipercoagula-
bilidad se han identificado como factores de mal pronédstico de esta enfermedad.
HIPERHOMOCISTEINEMIA: es un factor de riesgo independiente para ateroesclerosis. La prevalencia de
hiperhomocisteinemia es mayor en los pacientes con patologia vascular. En algunos estudios se ha detec-
tado que estd presente en el 30 % de los pacientes jévenes con EAP.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA: parece que la insuficiencia renal presenta una asociacién indepen-
diente en la incidencia de EAP en mujeres en la quinta década de la vida.

\‘ ! ,/

Edad: principal factor de riesgo de EAP no modificable. La prevalencia en edades avanzadas se
iguala entre hombres y mujeres.

Raza: la méas predispuesta a sufrir esta enfermedad es la raza negra.

Tabaco y diabetes: principales factores de riesgo modificables para la progresion de la EAP.

En lo que respecta a la historia natural de la extremidad en los pacientes con EAP, el 70-80 % presen-
taran una claudicacién estable, el 10-20 % empeorard su claudicacion y el 1-2 % progresara a isquemia
critica. La tasa de amputacién mayor a los cinco afos se encuentra entre el 1y el 4 %.

En relacién al pronéstico del paciente con EAP, es importante saber que el ABI < 0,9 serd un predictor
independiente para presentar eventos cardiovasculares en el futuro. Concretamente, en pacientes con EAP
el riesgo relativo de muerte por cualquier causa cardiovascular se incrementa de 2 a 4 veces, en compa-
racién con sujetos sanos. Asi a los cinco anos de evolucion de la EAP, un 20 % de los pacientes habran
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presentado un infarto de miocardio, y entre un 15 y un 30 % habran fallecido, siendo tres de cada cuatro
muertes por causas cardiovasculares.

™ La enfermedad cardiovascular es la causa mas frecuente de muerte en pacientes con EAP (40-

60 %). Ademas, los sujetos con esta enfermedad presentan una peor funcionalidad y calidad de
vida, incluso cuando son asintomaticos.

CARACTERISTICAS CLiNICAS DE LA ISQUEMIA EN MIEMBROS INFERIORES

Es necesario realizar una buena historia clinica y una adecuada exploracion vascular para la deteccién de
la EAP en los pacientes de alto riesgo. Se preguntara al paciente por su sintomatologia y las caracteristicas
de la misma (por ejemplo, claudicacién tipica o atipica; disminucion de la capacidad funcional para cami-
nar, dolor de reposo, llcera digital, etc.). En cuanto a la exploracion fisica, es necesario detectar si existe
una anomalia en los pulsos periféricos (se palparan el femoral, el popliteo, el pedio y el tibial posterior);
se indicara si se auscultan soplos a nivel inguinal; y se evaluara la temperatura, la coloracion y el trofismo
del pie. Asi, se destacard si el paciente presenta una tlcera que no cura, u otros datos de gravedad como
palidez, frialdad o cianosis de la extremidad.

Como sabemos, los sintomas y signos de esta enfermedad son variables, estan categorizados segtn la
clasificacion de Fontaine o la de Rutherford (Fig. 4.7-1). Muchos pacientes se encuentran asintomdticos, y se
diagnostican tanto detectando una abolicién de pulsos, como con un valor de ABI < 0,9. En algunos casos, los
pacientes asintomaticos pueden presentar una extensién importante de la enfermedad, y esta no viene detec-
tada por la incapacidad del sujeto para caminar (fallo cardiaco o problema osteoarticular), o por la disminucién
de la sensacién dolorosa (neuropatia diabética). Asi, es facil entender que en este tipo de pacientes con EAP
enmascarada, la enfermedad puede pasar de ser en poco tiempo de asintomatica a presentar signos y sintomas
de gravedad. Un ejemplo de lo anterior seria un sujeto de mas de 70 afios con multiples comorbilidades y que
desarrolla una necrosis digital tras haberse realizado una herida con el uso de un zapato inadecuado para su
pie. Por ello, es importante identificar a estos pacientes y educarlos en la proteccion y cuidados del pie.

En los pacientes sintomaticos, la presentacién mas tipica es la claudicacién intermitente (estadios Il de
Fontaine y 1-3 de Rutherford) . El cuestionario de claudicacion de Edimburgo es un método estandarizado
de screening y diagndstico de claudicacion intermitente tipica (Fig. 4.7-2). En la claudicacién intermitente,

podemos intuir el nivel de estenosis u oclusion arterial en el miembro inferior, conociendo el grupo mus-

Clasificacion de Fontaine Clasificacion de Rutherford
Estadio Sintomas & Grado  Categoria Sintomas

| Asintomatico 0 0 Asintomatico

lla Cl>150m s | 1 Claudicacion leve

b Cl<150m | 2 Claudicacion moderada
| 3 Claudicacion grave

Il Dolor isquémico en reposo & Il 4 Dolor isquémico en reposo

IV Ubicacidn o gangrena & Il 5 Menor pérdida de tejido
Il 6 Mayor pérdida de tejido

Figura 4.7-1. Estratificacion clinica de la enfermedad arterial periférica segun la clasificacion de Fontaine o Rutherford.
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+ ;Siente dolor o molestias en las piernas cuando camina? ,@—

S

+ .El dolor comienza en ocasiones cuando estd sentado o de pie sin moverse?

<5}

« ¢El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? ,@—

S

+;El dolor desaparece en menos de 10 minutos cuando se detiene? —>

S

+ ¢Nota el dolor en las pantorrillas, los muslos o los gliteos? >

}

S

SIN CVI

CvI

v

Dolor en pantorrillas > CVI definitiva

Dolor sdlo en muslos o gliteos——————> CVI atipica

Figura 4.7-2. Cuestionario de Edimburgo para la deteccion de la claudicacion intermitente.

cular sintomatico durante la claudicacion. La mayoria de los pacientes presentan claudicacién gemelar por
afectacion del eje femoropopliteo. La sintomatologia a nivel gliteo o en el muslo puede indicar afectacién
del eje iliaco, y la enfermedad infrapoplitea puede manifestarse Gnicamente como una claudicacién en la
planta del pie.

Relativo a la isquemia critica del miembro inferior (estadios 4-6 de Rutherford o IlI-IV de Fontaine),
conocida como CLI por sus siglas en inglés, critical limb ischemia, viene definida por la presencia de dolor
de reposo con o sin presencia de lesiones troficas en el pie (Glceras +/— gangrena). Cuando el paciente pre-
senta lesiones tréficas, normalmente son muy dolorosas y se complican con infeccion e inflamacién de la
extremidad. En pacientes que no presenten dolor, debe considerarse la existencia de neuropatia periférica.
Aunque el diagnéstico de la CLI es clinico, suele asociarse con una presion en el tobillo < 50 mm Hg o
una presion en el primer dedo < 30 mm Hg.

\‘ ! I/

En el caso de presentar lesiones troficas, es importante un rapido reconocimiento de las mismas
y remitir al paciente a cirugia vascular para aumentar las probabilidades de salvamento de la
extremidad.

La tasa de amputaciéon mayor primaria en pacientes con isquemia critica del miembro inferior (CLI)
que por el tiempo de evolucién no son candidatos a revascularizacion, es elevada (20-25 %). Ademads, la
CLI es un marcador de gravedad de aterosclerosis generalizada. Estos sujetos presentan un riesgo relativo
de presentar un infarto agudo de miocardio (IAM), un ictus o una muerte de causa vascular, 3 veces mayor
que los pacientes con claudicacién intermitente.
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™ Sabemos que la exploracién clinica es fundamental, pero debe realizarse un diagnéstico dife-

rencial de la EAP, y posteriormente debe confirmarse con test objetivos no invasivos. Un niimero
importante de pacientes presenta dolor en miembros inferiores al caminar, pero en ocasiones
este dolor no es de etiologia arterial. Por tanto, es necesario realizar un diagnéstico diferencial
con la enfermedad muscular, la osteoarticular o la neurolégica, donde los pacientes presentaran
dolor con la actividad fisica en regiones articulares o musculares, pero también con la movilidad
pasiva de la extremidad. En ellos los sintomas no se presentaran de forma sistematica en la
misma localizacion siempre. En estas claudicaciones de origen no isquémico, el dolor no cede
Unicamente deteniendo la marcha, si no que el paciente precisa adoptar posturas concretas, y un
periodo de reposo mucho mas largo que en la claudicacion de causa vascular, para que el dolor
desaparezca.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN LA VALORACION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA

Ante la sospecha de EAP, hay que confirmarla en primer lugar con un test objetivo no invasivo.

indice tobillo-brazo, indice de YAO, Ankle-Brachial Index

El ABI es una herramienta (til para el screening, diagnéstico y seguimiento de la EAP. Se sabe que es un
marcador independiente de ateroesclerosis generalizada y de riesgo cardiovascular. Se define como la
razén entre la presion arterial sistélica maxima del tobillo (la mas alta de la tomada en tibial posterior
y pedia) y la maxima del brazo (tomada en ambos), medidas con un Doppler y un esfigmomanémetro
(v. Fig. 4.7-3).

PS brazo derecho: PS brazo izquierdo:

PS tibial: PS tibial:
154 100
PS pedia: PS pedia: i i
Lo 4 _ Lower extremity systolic pressure

" Brachial artery systolic pressure

Figura 4.7-3. indice Tobillo-Brazo, indice de YAO, “Ankle-Brachial Index” (ABI).
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El ABI es el test no invasivo que debe realizarse como primera linea de screening o diagnéstico en los
siguientes pacientes:

e Pacientes con sospecha clinica de EAP debido a ausencia de pulsos periféricos, presencia de soplos
inguinales o carotideos, claudicacion intermitente tipica, o Glcera que no cura en miembros inferiores.

e Pacientes con elevado riesgo de esta enfermedad por presentar las siguientes caracteristicas clinicas:
enfermedad aterosclerética (coronaria, cerebral o a cualquier nivel visceral), aneurisma de aorta abdo-
minal, enfermedad renal crénica o insuficiencia cardiaca.

* Sujetos asintomaticos pero con riesgo de EAP: mujeres y hombres mayores de 65 anos; menores de 65
pero con alto riesgo de enfermedad cardiovascular por presentar algtn factor de riesgo mayor (diabetes,
dislipemia, hipertension o tabaquismo) o presentar historia familiar de esta enfermedad. Y pacientes <
50 anos con diabetes y un factor de riesgo mayor asociado.

Con los valores del ABI se puede conocer el grado de afectacién/oclusidn arterial que presentan los
pacientes. El ABI 1-1,40 debe considerarse normal, 0,90-0,99 es no concluyente y habria que realizar otros
test diagndsticos para completar el estudio. Entre 0,9-0,7, indica enfermedad arterial periférica leve; 0,7-
0,5: EAP moderada; y, por Gltimo, < 0,5: EAP grave.

Un ABI < 0,90 tiene una sensibilidad del 75 % y una especificidad del 86 % para el diagnéstico de la
EAP. Como se sabe, su sensibilidad es muy baja en pacientes con diabetes o con enfermedad renal crénica
avanzada por la calcificacién de la media que se produce en la pared arterial de estos enfermos.

™ En el caso de arterias no compresibles por el esfigmomandémetro, o un ABI > 1,4, se necesitaran
otros métodos diagndsticos como el indice dedo brazo (aporta informacion sobre el estado de
vascular mas distal), o el registro de las ondas de volumen del pulso a lo largo de la extremidad
mediante la pletismografia (especialmente Gtil en pacientes con calcificacion arterial).

Ante la sospecha de EAP y un ABI normal (> 0,90), no se descartard directamente el diagnéstico de
esta enfermedad, serd necesario realizar un ABI tras el ejercicio o el eco-Doppler.

El ABI también podra utilizarse como método de seguimiento en pacientes con EAP, ya que también
es una buena herramienta para estratificar el riesgo cardiovascular.

Treadmill test o claudicometria

La claudicometria es una excelente herramienta para conocer objetivamente la capacidad funcional del
paciente, para detectar las EAP enmascarada y es (til para determinar si el dolor en la pierna es de origen
isquémico. Se utiliza también como tratamiento en el paciente claudicante. Habitualmente, la cinta donde
caminara el paciente se desplaza a 3 km/hora y presenta una inclinacién del 10 %. El test terminara cuando
el paciente no pueda caminar mas distancia por dolor en la extremidad inferior, y se definira la distancia
maxima caminada. Tras ello, se realizara una medicién del ABI, y sera diagndstico de esta enfermedad un
descenso mayor del 20 %, con respecto al ABI basal.

Pruebas de imagen

e Eco-Doppler: es un buen método para conocer la extensién anatémica de la enfermedad y para evaluar
hemodindmicamente las estenosis/oclusiones arteriales. Es un método explorador dependiente, por lo que
es necesaria una adecuada formacion para realizarlo adecuadamente. Ademas, debe combinarse con la
medicion del ABI. Este presenta una sensibilidad del 85-90 % y una especificidad > 95 % para detectar
estenosis mayores del 50 %. Un eco-Doppler normal en reposo deberd complementarse con una claudi-
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cometria, cuando se sospeche enfermedad proximal en el eje iliaco. Otro uso del eco-Doppler es la eva-
luacion de la calidad de la vena, en el caso que esta sea necesaria para realizar un baipas. Finalmente, en
el seguimiento posrevascularizacién de los pacientes, el eco-Doppler se considera la prueba de eleccion.

* Angiotomografia computarizada (angio-TC): es un buen método diagnéstico en el caso de tener inten-
cién de tratar al paciente. En el sector aortoilfaco, presenta una sensibilidad y especificidad de 96 y 98 %,
respectivamente, para detectar estenosis mayores del 50 %. En el sector femoropopliteo presenta cifras
similares (sensibilidad 97 %, especificidad 94 %). La mayor ventaja de esta prueba es la gran capacidad
para la valoracién del estado eje arterial, por ejemplo: presencia de calcificacidn, stents, baipas o aneu-
rismas concomitantes. Como inconveniente, destacar los generales de las pruebas con contraste (radia-
cién, nefrotoxicidad o alergias). Ademds, cuando la calcificacion es de importante entidad, impedira la
valoracion de posibles estenosis, sobre todo en arterias distales.

* Angiorresonancia magnética (angio-RM): presenta una sensibilidad y especificidad de alrededor de un
95 % para el diagnéstico de estenosis segmentaria y oclusién. Sin embargo, la angio-RM tiende a subes-
timar el grado de estenosis. Con ella, no pueden visualizarse calcificaciones arteriales, lo que es Gtil para
estimar el grado de estenosis en vasos con gran calcificacion arterial. Esto se considera una limitacion
para poder seleccionar el lugar de anastomosis de un baipds, ademas de ser compleja la visualizacién de
stents de acero con esta técnica. En centros con experiencia en su uso, la angio-RM es capaz de realizar
un diagnéstico mas preciso, que el eco-Doppler y la angio-TC, en las arterias tibiales.

* Angiografia: es el gold standard del diagnéstico por imagen. Normalmente se utiliza cuando es necesaria
la revascularizacion, y esta sera percutanea. En los pacientes con isquemia critica, es el método diagnés-
tico mas adecuado, ya que permite identificar a qué nivel existe permeabilidad de los troncos distales,
con el fin de programar la cirugia.

* El indice dedo/brazo (IDB) y la presion transcutanea de oxigeno (TcPO,): son (tiles en pacientes diabé-
ticos o insuficientes renales, con calcificacién de la capa media arterial, es decir, arterias incompresibles
en el nivel maleolar.

M,

El eco-Doppler es el método diagndstico por imagen de eleccion para confirmar lesiones secun-
darias a la EAP.

Eleco-Dopplery/o la angio-TC y/o la angio-RM estan indicadas para la caracterizacion anatémica
de las lesiones de EAP y se utilizan para decidir la mejor estrategia de revascularizacién de la
extremidad.

La angiografia es el gold standard para el diagndstico de confirmacion por imagen.

La informacion anatémica obtenida en las pruebas de imagen debe analizarse en conjunto con
los sintomas vy los test hemodindmicos del paciente, antes de tomar una decision terapéutica.

TRATAMIENTO MEDICO Y TRATAMIENTO DE REVASCULARIZACION EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Recomendaciones de tratamiento médico en pacientes con enfermedad arterial periférica

Los pacientes con esta enfermedad deben recibir una terapia individualizada encaminada a modificar
todos sus factores de riesgo y sus habitos de vida. En primer lugar, una terapia de ejercicio fisico super-
visado sera necesaria para reducir los eventos cardiovasculares y para mejorar el estado funcional (a esta
terapia, por su importancia en este capitulo, se le dedicard el punto 5). En segundo lugar, se ha demostrado
que en los pacientes que dejan de fumar se produce un aumento en la distancia de claudicacion, especial-
mente cuando las lesiones arteriales se localizan en la regién infrainguinal.

Numerosos estudios han mostrado que las estatinas mejoran el pronéstico cardiovascular en pacientes
con claudicacion intermitente y con isquemia critica, ademas de aumentar la distancia de claudicacion.
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La antiagregacion simple con aspirina (75-325 mg/dia) o clopidogrel (75 mg/dia) se recomienda para
disminuir los eventos cardiovasculares en pacientes con enfermedad arterial sintomatica. En pacientes con
EAP asintomdtica y ABI < 0,90, también es razonable la antiagregacién.

Los farmacos antihipertensivos también estan indicados en pacientes con esta enfermedad y con hiper-
tension para reducir las complicaciones cardiovasculares.

Es importante el manejo multidisciplinar de la diabetes en pacientes con EAP. El adecuado control
glicémico puede beneficiar a los pacientes con isquemia critica a reducir las complicaciones de la extre-
midad.

Existen farmacos que se prescriben con la intencién de aumentar la distancia de claudicacién en
pacientes con claudicacion intermitente. Algunos ejemplos de estos farmacos son: el cilostazol, el naftidro-
furilo, la pentoxifilina, etc. La evidencia relativa a estos farmacos es limitada o inexistente, y los mecanis-
mos de accién de los mismos son diversos. De ellos, el cilostazol (inhibidor de la fosfodiesterasa Ill), que
posee efectos vasodilatadores, asi como metabdlicos mejorando el perfil lipidico, y efectos antiagregantes
plaquetarios, es el Gnico que ha mostrado su eficacia frente a placebo y frente a pentoxifilina y placebo,
en varios ensayos clinicos.

Finalmente, comentar que tras realizar una revision sistematica teniendo en cuenta todos los estudios
que se referian al aporte de acidos grasos poliinsaturados (omega 3) en pacientes con EAP, tampoco se
demostré que produjeran una disminucion del riesgo cardiovascular en los mismos.

Recomendaciones de tratamiento de revascularizacion en pacientes con enfermedad
arterial periférica

Este tratamiento se indicard cuando el paciente, aun después de haber modificado su estilo de vida y
mantener el tratamiento médico éptimo, ajustado a sus factores de riesgo, contindie presentando una clau-
dicacién invalidante, a pesar de haber realizado las terapias de ejercicio fisico supervisado. La segunda
indicacion de revascularizacién en pacientes con EAP, serd cuando el paciente presente una isquemia
critica de la extremidad (dolor de reposo o lesiones tréficas):

¢ Pacientes con claudicacién invalidante: en el caso de realizar una revascularizacién endovascular, las
técnicas utilizadas incluyen la angioplastia, la colocacién de stents y la aterectomia. Los dispositivos que
se utilizan son diversos, stents de nitinol, de cromo-cobalto, stents recubiertos, stents farmaco-activos,
cutting balloons y balones farmaco-activos, etc. De ellos, se utilizara el mds adecuado dependiendo de
las caracteristicas de la lesion y de la experiencia del cirujano. Segtn los Gltimos estudios, parece que la
permeabilidad primaria de la revascularizacién endovascular del sector aortoiliaco es mayor que la del
sector femoropopliteo.

e En lo relativo al tratamiento quirdrgico en pacientes claudicantes, se reserva para pacientes claudicantes
en los que la terapia endovascular primaria ha fracasado y presentan un riesgo preoperatorio aceptable.
El baipas femoropopliteo es la cirugia mas frecuente en pacientes claudicantes, y la utilizacion de vena
aut6loga del paciente para realizar el baipas ha demostrado mayor permeabilidad que el uso de prétesis
sintéticas. El baipas protésico en arterias infrapopliteas no debe utilizarse como terapia de revasculari-
zacién en pacientes claudicantes.

e Pacientes con isquemia critica: estos pacientes presentan un riesgo elevado de amputacién y de eventos
cardiovasculares. Su tratamiento debe ir dirigido tanto a la revascularizacion de la extremidad, como a la
curacion de las lesiones de forma que se garantice la funcionalidad del pie. Ademas, debera optimizarse
el tratamiento médico individualizado en funcién de las caracteristicas de cada paciente.

La revascularizacién en el paciente con isquemia critica, ya sea endovascular o quirtrgica, busca

llevar flujo sanguineo directo al pie, al menos a través de la permeabilidad de una arteria distal. El estudio
BASIL (Bypass versus Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg) demostré que la terapia endovascular con

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA = Experto en Rehabilitacién Cardiaca] 9



Médulo 4: Actuaciones rehabilitadoras en funcion de las patologias cardiovasculares

Tema 7: Enfermedad arterial periférica

angioplastia simple en pacientes con isquemia critica era una terapia efectiva, comparada con la cirugia
convencional. De esta forma, la supervivencia de los pacientes libres de amputacion mayor fue similar a
los dos afios de seguimiento en los dos grupos de tratamiento.

En ocasiones, el tratamiento de revascularizacion puede ser hibrido, combinando las terapias endo-
vascular y quirdrgica, si el paciente lo precisara.

En el caso de la isquemia critica de la extremidad, si el paciente presenta lesiones tréficas, seran nece-
sarias curas intensivas de las mismas tras la revascularizacion, o amputaciones menores (las realizadas en
el pie) de los sectores afectos.

La amputaciéon mayor primaria se reserva para pacientes con una necrosis extensa o una gangrena
infectada de la extremidad, que no son candidatos a revascularizacién por las comorbilidades y situacion
clinica que presentan en el momento de la valoracién. Es lo que se conoce como isquemia irreversible. La
amputacion por debajo de la rodilla sera preferible para pacientes que puedan rehabilitarse y, por tanto,
protetizarse. En pacientes que no caminen y en los que la rehabilitacion no se plantee, la mejor opcién
sera realizar una amputacién por encima de la rodilla.

En algunos casos, en pacientes que presentan este grado de isquemia y con muy mal estado general,
la mejor opcién serd el tratamiento conservador con analgesia pautada y medidas generales de soporte.

EJERCICIO FiSICQ COMO TERAPIA DE PRIMERA LiNEA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA

En pacientes claudicantes, la terapia con ejercicio fisico ha demostrado ser efectiva mejorando los sinto-
mas, la calidad de vida y aumentando la distancia de claudicacion. Esto ha sido demostrado en numerosos
ensayos clinicos donde se pudieron incluir miles de pacientes que presentaban claudicacién intermitente
a una distancia determinada, y que tras realizar la terapia con ejercicio fisico supervisado, aumentaron sig-
nificativamente su distancia de claudicacion. Ademads, estos programas mejoran también otros pardametros
como los factores de riesgo y la funcién endotelial. Por tanto, el ejercicio fisico también ayudara a contro-
lar la hipertension arterial, la resistencia a la insulina, las concentraciones de colesterol y triglicéridos, asi
como, la obesidad.

El hecho de que el programa de ejercicio sea supervisado, permite garantizar su seguridad en pacientes
de riesgo cardiovascular. A pesar de ser mas coste-efectivo que el ejercicio no supervisado, no esta dispo-
nible en muchos centros sanitarios.

M,

Entendemos por ejercicio fisico supervisado:

- Ejercicio realizado en el hospital o en un centro sanitario.

- Ejercicio basado en periodos de caminata intermitente como tratamiento.

- Ejercicio que puede combinarse o no con la rehabilitacién cardiolégica.

- Ejercicio supervisado por un equipo de sanitarios multidisciplinar.

- Entrenamiento realizado como minimo durante 30-45 minutos por sesion, 3 veces por semana
y minimo durante 3 meses.

- Elentrenamiento consiste en alternar episodios de caminata a velocidad moderada-méaxima (en
los que se produce la claudicacién), con periodos de descanso.

Aunque los programas de ejercicio fisico no supervisado son menos efectivos que los supervisados,
son una alternativa Gtil en pacientes con EAP, ya que también produciran efectos positivos sobre su calidad
de vida y su distancia de claudicacién. Otros ejercicios alternativos, como el ciclismo o el entrenamiento
de la fuerza en las extremidades superiores, seran de utilidad en pacientes que no puedan caminar.

En pacientes con isquemia critica, los programas de ejercicio fisico se consideraran una vez realizada
con éxito la revascularizacién periférica.
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PUNTOS CLAVE

* La mayoria de los pacientes con EAP son asintomdticos. Debe evaluarse la capacidad para
caminar de estos pacientes, con el fin de detectar la enfermedad arterial periférica enmascarada.

e Los signos clinicos de esta enfermedad son variables y los sintomas mas frecuentes son atipicos.

Incluso los pacientes con EAP asintomatica presentan alto riesgo de eventos cardiovasculares,
por lo que todos ellos se beneficiaran de las estrategias de prevencion y control de sus factores
de riesgo cardiovasculares.

El tratamiento con antiagregacion simple esta indicado en pacientes con EAP sintomdtica. Su
uso en pacientes asintomaticos, es recomendable.

El ABI es el test de eleccion en el screening y diagnéstico de la EAP. El eco-Doppler es la primera
prueba de imagen indicada en estos pacientes.

* Antes de tomar una decision terapéutica, las caracteristicas anatémicas de las lesiones ateroes-
cleréticas en las pruebas de imagen deben evaluarse junto con los sintomas y los test hemodi-
namicos del paciente.

e En pacientes con claudicacion intermitente, la prevencion cardiovascular y los programas de
ejercicio fisico supervisado son las dos piedras angulares. En el caso de que presenten una
claudicacién invalidante para su dia a dia, se podra proponer la revascularizacion junto con el
ejercicio fisico.

e En los pacientes que presenten isquemia critica, es necesaria una derivacién urgente para valo-
racion por cirugia vascular para posibilitar la urgente-preferente revascularizacion de la extre-
midad vy, con ello, las posibilidades de salvamento de la misma.
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