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Enfermedad Arterial Periférica: de la Claudicacion a la Isquemia Aguda

Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?:

e Conocimientos bdsicos de aterosclerosis y enfermedad
cardiovascular.

e Familiaridad con los principales factores de riesgo
cardiovascular.

e Nociones generales de examen vascular periférico y
manejo farmacoldgico cardiovascular basico.

Los objetivos del capitulo seran:

e Reconocer la enfermedad arterial periférica como
una manifestacion de la aterosclerosis sistémica y un
marcador de alto riesgo cardiovascular.

e |dentificar a los pacientes en riesgo y las principales
formas de presentacion clinica de la enfermedad.

e Comprender los principios basicos del diagndstico y del
tamizaje en poblaciones seleccionadas.

e Conocer los fundamentos de la terapia médica optima.

Vifeta clinica

Paciente masculino de 66 afios, fumador activo (30 paquetes/
ano), hipertenso y diabético tipo 2 con HbA1c de 8.5%. Refie-
re que desde hace dos semanas presenta dolor en el pie de-
recho que no lo deja dormir y que mejora levemente al colgar
la pierna al borde de la cama (dolor de reposo). Sin embargo,
hace 6 horas el dolor se intensifico stbitamente, asociandose
a frialdad y palidez marcada desde la rodilla hacia abajo.

Al examen fisico se encuentra:

e Extremidad derecha: Pdlida, fria, con llenado capilar >5
segundos.

e Pulsos: Femoral presente pero débil, popliteo y distales
(pedio/tibial posterior) ausentes.

e Neuroldgico: Hipoestesia en guante y debilidad grado
3/5 para la dorsiflexion del pie.

Definicion, fisiopatologia y espectro
%:llmco de la enfermedad arterial peri-
érica

Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) constituye una de las
manifestaciones mas frecuentes vy, a la vez, mas subdiag-
nosticadas de la aterosclerosis sistémica. Aunque tradicio-
nalmente se ha asociado con la claudicacion intermitente, la
EAP representa un espectro clinico amplio que incluye desde
formas asintomaticas hasta cuadros de isquemia crénica que
amenazan la extremidad y eventos de isquemia arterial agu-
da. Méds alla del compromiso local, su diagndstico identifica a
un paciente con alto riesgo cardiovascular global, comparable
al de quienes presentan enfermedad coronaria establecida.

En las Ultimas dos décadas, la comprension de la EAP ha evo-
lucionado de forma significativa. Se reconoce hoy como una
enfermedad inflamatoria y trombética activa, con repercusio-
nes funcionales objetivables y con un impacto profundo sobre
la calidad de vida, la autonomia y la mortalidad. De manera
paralela, el manejo terapéutico ha dejado de centrarse exclu-
sivamente en la revascularizacion para adoptar un enfoque
integral que combina modificacion intensiva de factores de
riesgo, ejercicio estructurado, terapia farmacoldgica contem-
pordnea y estrategias de revascularizacion cuidadosamente
seleccionadas (1,2).

Fisiopatologia

La EAP debe entenderse como parte del continuo de la ate-
rosclerosis sistémica. Se trata de un proceso inflamatorio cro-
nico caracterizado por disfuncion endotelial, acumulacion de
lipidos, proliferacion de células musculares lisas y formacion
de placas aterosclerdticas. En las arterias de los miembros
inferiores, estas placas suelen ser mas extensas, fibrosas y
calcificadas que las coronarias, y con frecuencia presentan
un componente trombdtico superpuesto.

La disfuncion endotelial desempefia un papel central. La re-
duccion en la actividad de la 6xido nitrico sintasa endotelial
limita la vasodilatacion dependiente del endotelio y favorecen
un estado proinflamatorio y protrombatico. La isquemia mus-
cular repetida estimula la expresion de moléculas proinfla-
matorias y favorece la generacion de especies reactivas de
oxigeno, que inactivan el Oxido nitrico y perpettan el circulo
vicioso de vasoconstriccion, inflamacion y trombosis (3).

En la diabetes mellitus, la fisiopatologia se complejiza aun
mas. La enfermedad afecta con mayor frecuencia a arterias
infrapopliteas y se asocia con calcificacion de la capa media,
lo que incrementa Ia rigidez vascular y dificulta la evaluacion
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hemodindmica.
Epidemiologia y factores de riesgo

Desde una perspectiva poblacional, 1a EAP representa un
problema de salud publica de magnitud creciente. Se estima
que afecta a 236 millones de personas en todo el mundo.
Entre los afos 2000 y 2015, la prevalencia global aumento
aproximadamente un 45%, impulsada por el envejecimiento
poblacional y la expansion de los factores de riesgo cardio-
vasculares. Este crecimiento ha sido desigual: mientras que
en los paises de altos ingresos el incremento fue cercano al
13%, en los paises de ingresos bajos y medios alcanzo el 29
%, concentrando actualmente la mayor proporcion de perso-
nas afectadas (4).

La edad es el determinante demografico mds importante para
el desarrollo de la EAP. La enfermedad es poco frecuente an-
tes de los 40 afios, pero su prevalencia aumenta de forma
exponencial a partir de la quinta década, alcanzando entre €l
15 % y el 20 % en adultos mayores de 70 afios y hasta un
18% en el grupo etario de 85 a 89 afios. En cuanto al sexo,
no existen diferencias sustanciales en la prevalencia global;
sin embargo, las mujeres presentan con mayor frecuencia
sintomas atipicos, lo que contribuye a un sub diagndstico sig-
nificativo (4,5).

Las disparidades étnicas también son relevantes. En los Es-
tados Unidos, los afroamericanos presentan mas del doble de
prevalencia de EAP en comparacion con otros grupos étnicos,
diferencia atribuida en gran medida a determinantes sociales
de la salud y a una mayor carga de factores de riesgo modi-
ficables (5).

Entre estos factores, el tabaquismo constituye el determinan-
te mds potente y consistente. Fumar incrementa el riesgo de
EAP hasta cuatro veces, y en fumadores activos el riesgo pue-
de ser hasta 16 veces mayor. A diferencia de la enfermedad
coronaria, el riesgo asociado al tabaquismo en la EAP puede
persistir hasta 30 anos tras el cese del habito. La diabetes
mellitus aumenta el riesgo entre dos y cuatro veces, con una
relacion cuantitativa clara entre el control glucémico y la en-
fermedad: cada incremento del 1 % en la hemoglobina glica-
da (HbA1c) se asocia con un aumento aproximado del 25 %
en el riesgo. La hipertension arterial duplica el riesgo de EAP
y, debido a su alta prevalencia, tiene un impacto sustancial en
la incidencia poblacional (3).
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Imchto clinico, funcional y en salud
publica

La importancia clinica de la EAP trasciende ampliamente el
compromiso de la extremidad afectada. Su diagndstico equi-
vale, en la practica, a identificar a un paciente con alto riesgo
cardiovascular global. Hasta el 50 % presenta compromiso
concomitante de otros territorios vasculares, siendo la enfer-
medad cardiaca isquémica la principal causa de mortalidad
tardia. El indice tobillo-brazo (ITB) se ha consolidado como
una herramienta diagnostica sencilla y de alto valor prondsti-
co. Un ITB < 0,90 se asocia con un aumento de entre tres y
Seis veces en el riesgo de muerte por cualquier causa. En se-
guimientos longitudinales, la mortalidad cardiovascular anual
alcanza aproximadamente el 2,5 % en pacientes con EAP,
frente al 0,5 % en sujetos sin la enfermedad. En pacientes
con enfermedad coronaria conocida, la coexistencia de EAP
incrementa el riesgo de muerte en cerca de un 25 %.

Desde el punto de vista funcional, la EAP se asocia con un
deterioro acelerado de la capacidad fisica y de la autonomia,
evidenciado por una reduccion significativa en la distancia
recorrida y la velocidad de marcha. En estadios avanzados,
el riesgo anual de amputacion puede alcanzar el 5 — 10 %,
siendo hasta diez veces mayor en pacientes diabéticos (4).

Diagndstico de la enfermedad arterial
peritérica

El diagnéstico de la EAP se fundamenta en una combinacion
estructurada de evaluacion clinica dirigida, pruebas hemo-
dindmicas no invasivas y estudios de imagen, estos ultimos
reservados principalmente para la definicion anatomica y la
planificacion de estrategias de revascularizacion. Dado el ca-
racter frecuentemente silente o atipico de la enfermedad, un
enfoque sistematico resulta esencial para evitar el sub diag-
néstico y permitir una intervencion oportuna.

La evaluacion clinica constituye el primer pilar diagndstico. La
presentacion de la EAP es heterogénea y suele clasificarse
de acuerdo con las escalas de Fontaine o Rutherford (ver ta-
bla1), que permiten estratificar la severidad clinica y orientar
el manejo. La claudicacion intermitente representa el sintoma
clasico y mas reconocido, definido como dolor, calambre o
sensacion de pesadez en los musculos de las piernas —ha-
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bitualmente en la pantorrilla— inducido por el gjercicio y que
cede rdpidamente con el reposo. Sin embargo, esta presen-
tacion tipica esta lejos de ser universal. Entre el 30 % y el 60
% de los pacientes no refieren claudicacion cldsica, sino sin-
tomas atipicos como calambres, entumecimiento, debilidad o
sensacion de frio, particularmente frecuentes en mujeres, 1o
que contribuye de forma significativa al retraso diagnéstico

©).

Tabla 1. EAP: Enfermedad arterial periférica, ICAE: Isquemia crénica que amenaza
la extremidad. 720z acapiaca de las Guias de Practica Cinica de la Sociedad Furgpea de Cardiologia (ESC), 2024

Caracteristicas _
clinicas de la EAp | Rutherford Fontaine

Distancia de marcha aproximada

No limitada

Categoria 0 — Estadio | — Asintomético
EAP asintomatica Asintomatico

Categoria 2 — Estadio Ilb — Claudicacion 100-200 m
Claudicacion intermitente incapacitante

moderada

Categoria 4 — Dolor Estadio Il — Dolor isquémico en ~ No aplicable
iSqUEMICO en reposo reposo

Categoria 6 — Estadio IV — Gangrena extensa No aplicable
Pérdida tisular mayor
(gangrena extensa)
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En estadios mas avanzados, el dolor isquémico en reposo
constituye un hallazgo cardinal. Este suele localizarse en el
antepié o los dedos, empeora con la elevacion de la extre-
midad y mejora al colgar la pierna, reflejando la dependencia
critica de la perfusion por gravedad. Los cambios tréficos, co-
rrespondientes a los estadios mas severos, incluyen ulceras
que no cicatrizan, gangrena, adelgazamiento cutaneo, pérdi-
da de vello y distrofia ungueal. El examen vascular fisico es
una herramienta indispensable: la palpacion sistematica de
los pulsos femoral, popliteo, tibial posterior y pedio permite
identificar asimetrias o ausencias sugestivas de obstruccion
arterial, mientras que la auscultacion puede revelar soplos a
nivel iliaco o femoral.

Las pruebas hemodinamicas no invasivas constituyen el eje
diagnostico y de tamizacion. EI ITB es la herramienta funda-
mental, debido a su simplicidad, reproducibilidad y alto valor
diagnostico y prondstico. Se calcula dividiendo la presion sis-
tolica mds alta medida en el tobillo entre la presion sistolica
mas alta del brazo. Un valor igual o inferior a 0,90 confirma
el diagnostico de EAP, con una sensibilidad superior al 95 %
y una especificidad cercana al 100 %. Valores entre 0,91y
0,99 se consideran limitrofes, mientras que un ITB entre 1,00
y 1,40 se interpreta como normal. Valores superiores a 1,40
sugieren arterias no compresibles por calcificacion de la capa
media, situacion frecuente en pacientes con diabetes mellitus
0 enfermedad renal cronica (2).

En estos casos, el [TB adquiere un papel clave. Al evaluar
arterias menos susceptibles a la calcificacion, permite un
diagnostico mas fiable; un valor inferior a 0,70 se considera
anormal. Al estar frente a un paciente que describe un cuadro
clinico clasico de EAP, y su ITB se encuentra en valores limi-
trofes, las pruebas de ejercicio complementan la evaluacion.
Una caida de la presion sistolica del tobillo mayor al 20 % tras
el gjercicio en banda caminadora confirma la presencia de
EAP. Adicionalmente, la prueba de caminata de seis minutos
permite cuantificar de manera objetiva la limitacion funcional
y el impacto de la enfermedad sobre la capacidad fisica del
paciente.

Los estudios de imagen se reservan, en general, para pacien-
tes en quienes se considera una estrategia de revasculari-
zacion o cuando la informacion anatomica resulta necesaria
para la toma de decisiones terapéuticas. El eco-Doppler es
el método de primera linea para la localizacion de lesiones
y la evaluacion hemodinamica. Es una técnica segura y am-
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pliamente disponible, aunque dependiente del operador y con
limitaciones en la evaluacion de arterias muy distales o en
pacientes con obesidad. La angiotomografia computarizada
proporciona reconstrucciones tridimensionales de alta resolu-
cion y permite una adecuada visualizacion de calcificaciones y
stents metdlicos, a costa de exposicion a radiacion y riesgo de
nefrotoxicidad por contraste yodado, eso ultimo debatido en
la actualidad. La angiorresonancia magnética, por su parte,
ofrece excelente resolucion de tejidos blandos sin radiacion ni
contraste yodado, aunque no permite evaluar calcio arterial y
estd limitada en pacientes con ciertos dispositivos metalicos
0 claustrofobia (2).

La angiografia por sustraccion digital continda siendo el
estdndar de oro invasivo, particularmente en escenarios de
intervencion, ya que permite el diagndstico y tratamiento si-
multaneo, sobre todo en vasos infrapopliteos. No obstante, su
cardcter invasivo implica riesgos inherentes, como complica-
ciones en el sitio de acceso y toxicidad por contraste, por lo
que su uso debe ser cuidadosamente seleccionado.

Finalmente, el diagndstico diferencial es un componente
esencial del abordaje clinico. La claudicacion vascular debe
distinguirse de la psevaociaudicacion o claudicacion neu-
rogénica secundaria a estenosis espinal, en la cual el dolor
mejora al flexionar la columna o sentarse y las distancias de
marcha varian considerablemente entre dias.
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Tabla 2. Poblacion susceptible de tamizacion. eap: Enfermedad arterial periférica, ECV: Enfermedad
cardiovascular, ITB: Indice tobillo brazo, IDB: indice dedo brazo. /abla adapiaca ae las Guias de Practica Clinica de la Sociedad
Eurgpea ae Cardiologia (FSC), 2024.

g(r)% ional | Poblacion candidata Justificacion del tamizaje

Adultos de 50-64 afos con >1 factor Incremento significativo del riesgo de EAP aun en
de riesgo aterosclerotico (diabetes ausencia de claudicacion intermitente cldsica
mellitus, tabaquismo, hipertension arterial,

dislipidemia)

Pacientes Pacientes con enfermedad coronaria o Alta coexistencia de aterosclerosis multiterritorial; la
con ECV cerebrovascular conocida presencia de EAP incrementa el riesgo de mortalidad
establecida cardiovascular

Individuos Personas con antecedente familiar de EAP Riesgo casi duplicado de desarrollar la enfermedad
asintomaticos
de alto riesgo

Pacientes con percepcion del dolor Presentacion tardia, frecuentemente en estadios
disminuida (neuropatia diabética) avanzados (Ulceras, necrosis tisular)
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Espectro de la enfermedad y sus mani-
festaciones clinicas

Clinicamente, la EAP se caracteriza por un espectro amplio y
heterogéneo de manifestaciones. Entre el 30% y el 60% de
los pacientes evaluados en atencion primaria no presentan la
claudicacion intermitente clasica. Aproximadamente la mitad
manifiesta sintomas atipicos —como calambres en reposo,
sensacion de quemazon o frialdad en las extremidades— y
cerca del 19% permanece completamente asintomatico. Esta
variabilidad clinica explica, en gran medida, el subdiagnostico
persistente de la enfermedad.

En cuanto a su evolucion, la mayorfa de los pacientes con
claudicacion intermitente mantiene una estabilidad clinica re-
lativa, y solo alrededor del 25 % progresa hacia formas mas
avanzadas de isquemia. No obstante, aproximadamente el 11
% de todos los pacientes con EAP desarrollara isquemia cro-
nica que amenaza la extremidad (ICAE).

Espectro clinico de la EAP

EAP estable Este fenotipo comprende a los pacientes que
no presentan una amenaza inmediata para la viabilidad de
la extremidad, pero que se caracterizan por un riesgo car-
diovascular sistémico elevado. La forma mds prevalente es
la EAP asintomatica, identificada mediante un ITB <0,90
en individuos que no refieren sintomas clasicos. En muchos
casos, la ausencia de manifestaciones clinicas responde a un
fendmeno de “enmascaramiento”, relacionado con la reduc-
cion progresiva e inconsciente de la actividad fisica o con la
presencia de neuropatia periférica, que atenda la percepcion
del dolor isquémico.

Isquemia aguda de la extremidad

La isquemia arterial aguda representa una emergencia vascu-
lar, caracterizada por una disminucion subita de la perfusion
arterial que compromete de forma inmediata la viabilidad del
miembro.

Se instaura en un intervalo menor a 14 dias y se origina prin-
cipalmente por fendmenos embdlicos —frecuentemente de
origen cardiaco, como en la fibrilacion auricular o la presencia
de aneurismas proximales— 0 por trombosis in situ sobre
una placa aterosclerotica preexistente. El diagndstico es fun-
damentalmente clinico y se basa en la identificacion de las
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denominadas “6 P”: dolor (pain), palidez (pallor), ausencia de
pulsos (pulselessness), parestesias (paresthesia), paralisis
(paralysis) y frialdad (poikilothermia). La sospecha clinica obli-
ga a una actuacion inmediata, con inicio de anticoagulacion
sistémica y revascularizacion urgente, con el objetivo de evitar
la pérdida irreversible de la extremidad.

Isquemia crénica que amenaza la ex-
tremidad

Representa el estadio mds avanzado de la EAP cronica y
corresponde a un concepto contempordaneo que enfatiza el
riesgo inminente de pérdida tisular. Se define por la presencia
de dolor isquémico en reposo, Ulceras de dificil cicatrizacion o
gangrena, con una duracion superior a dos semanas. A dife-
rencia del término historico de “isquemia critica”, el concepto
de CLTI reconoce que el riesgo de amputacion no depende
exclusivamente del grado de obstruccion arterial, sino de la
interaccion compleja entre la carga hemodindmica (presencia
de colaterales), la extension de la pérdida de tejido y la pre-
sencia de infeccion.

El tiempo constituye un determinante pronostico critico. En
ausencia de restauracion del flujo sanguineo, los pacientes
con ICAE presentan tasas anuales de amputacion mayor que
oscilanentre el 5 % y el 10 %.
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ISQUEMIA
ARTERIAL DE
EXTREMIDAD (IAE)

* Inicio sdbito (<14 dias)
» Embolia o trombosia aguda

+ “6/2". Dolor, palidez, pulso ausente)
parestesias, parilisis, trialdad

* Emergencia vascular

ISQUEMIA CRONICA QUE
AMENAZA LA EXTREMIDAD (ICAE)

*» Dolor en reposo (x2 semenas)

» Ulceras isquémicas / gangrena
* Riesgo alto de amputacion
+ Hemodinamica + Pérdida tisular+Infeccion

EAP CRONICA ESTABLE

Grafico 1. Espectro clinico de la EAP
Tratamiento

El tratamiento de la EAP debe abordarse desde un modelo
multidisciplinario que integre al médico general, cardiologo,
cirujano e internista vascular, personal de enfermeria y po-
dologia. Este enfoque coordinado tiene tres objetivos centra-
les: reducir el riesgo de eventos cardiovasculares mayores
(MACE), prevenir eventos adversos mayores en la extremidad
(MALE) como son: la ICAE, IAE, necesidad de revasculariza-
cion de la extremidad, amputacion, para mejorar de forma
sostenida la calidad de vida del paciente.

Medidas no farmacoldgicas y modifica-
cion del estilo de vida

La cesacion del tabaquismo constituye la intervencion mas
importante y con mayor impacto prondstico. El riesgo de EAP
es aproximadamente cuatro veces mayor en fumadores acti-
vos y puede tardar hasta 30 afos en retornar a niveles basa-
les tras el cese del habito. Por esta razon, se recomienda una

estrategia estructurada que combine terapia de reemplazo de
nicotina, vareniclina o bupropion, junto con programas forma-
les de apoyo conductual.

El ejercicio fisico representa el pilar del tratamiento sintoma-
tico, especialmente en pacientes con claudicacion intermi-
tente. El ejercicio supervisado es considerado el estandar de
0ro y consiste en sesiones de caminata de 30 a 45 minutos,
al menos tres veces por semana, durante un minimo de 12
semanas, con el fin de mejorar la capacidad funcional y la
distancia de marcha.

La educacion del paciente es esencial. Debe incluir la inspec-
cion diaria de los pies, el uso de calzado adecuado y la iden-
tificacion precoz de lesiones, cambios de coloracion o signos
de infeccion, particularmente en pacientes con diabetes o
neuropatia periférica.
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Tratamiento farmacoldgico basado en
guias

La terapia antitrombotica es un componente central del ma-
nejo. En pacientes sintomaticos estables se recomienda an-
tiagregacion plaquetaria simple con aspirina (75-100 mg) o
clopidogrel (75 mg). En individuos con alto riesgo isquémico
y bajo riesgo hemorragico, la inhibicion dual de la via trom-
batica con aspirina mas rivaroxaban a dosis vascular (2,5 mg
cada 12 horas) ha demostrado reducir de manera significativa
los eventos cardiovasculares mayores y los MALE (7).

El control lipidico debe ser intensivo. Se indican estatinas de
alta intensidad con una meta de colesterol LDL inferior a 55
mg/dL y una reduccion de al menos del 50% respecto al valor
basal. En caso de no alcanzar los objetivos, se recomienda la
adicion de ezetimiba o inhibidores de PCSK9 (8).

El manejo de la presion arterial tiene como meta cifras infe-
riores a 130/80 mmHg. Los inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina o los antagonistas del receptor de
angiotensina Il son de eleccion, dado su beneficio adicional en
la reduccion de eventos cardiovasculares (9).

La evidencia reciente demuestra que algunas intervenciones
farmacologicas no solo reducen eventos cardiovasculares
mayores, sino que también influyen sobre la capacidad fun-
cional del paciente. Los agonistas del receptor GLP-1, parti-
cularmente la semaglutida, han mostrado mejoras modestas
pero significativas en la distancia de marcha, comparables a
las obtenidas con cilostazol. De forma complementaria, los
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 reducen
eventos cardiovasculares en pacientes con diabetes y EAP,
consolidandose como parte del manejo integral moderno (10).
Estos hallazgos refuerzan el concepto de la EAP como una en-
fermedad sistémica susceptible de intervencion metabolica.

Intervenciones endovasculares y qui-
rurgicas

La revascularizacion estd indicada en pacientes con claudi-
cacion limitante persistente a pesar del tratamiento médico
Optimo o ante la presencia de ICAE o IAE.
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Paciente con factores de riesgo
o sintomas de EAP

v

[ Evaluacion clinica + examen vascular ]

v
indice Tobillo-Brazo
(+ Indice Dedo-Brazo)
¥

Clasificacion clinica de la EAP

e |

| | |

Tratamiento médico Referencia urgente
+ ejercicio estructurado Equipo vascular

P

Revascularizacion
si persiste limitacién o ICAE

Seguimiento longitudinal
Prevencion secundaria

Figura 2. Algoritmo de manejo de la Enfermedad Arterial Periférica segtn fenotipo
clinico. Algoritmo de la aproximacion terapéutica en EAP

Desenlace viieta clinica

[ TMO + ejercicio ]

Al paciente se le diagnostico isquemia aguda de la extre-
midad Clase IIlb de Rutherford (amenaza inmediata). Se
inicid bolo de heparina y fue llevado a embolectomia abierta
y parche en la arteria femoral comun. Evoluciond favorable-
mente, recuperd pulsos y sensibilidad. Fue dado de alta con
estatinas de alta intensidad, terapial dual con rivaroxaban y
aspirina, control estricto de glucosa con y programa de cesa-
cion de tabaco.
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