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Resumen

Objetivos. Evaluamos la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) clasicos en pa-
cientes con isquemia crénica de extremidades inferiores (IC-EEIl) a su llegada a una Unidad de Ciru-
gia Vascular. Analizamos su control y tratamiento basal y tras los primeros afios de seguimiento.
Material y métodos. Estudio retrospectivo. Incluimos pacientes con diagnostico inicial de IC-EEII
en 2005-2006. Registramos: FRCV y su tratamiento, pardmetros analiticos, y eventos cardio-
vasculares y tratamiento de los FRCV tras 3-4 afios de seguimiento. Analisis estadistico: t de
Student, Chi cuadrado, prueba de McNemar.

Resultados. La prevalencia de tabaquismo activo, hipertension arterial, diabetes mellitus y
dislipidemia referida por los pacientes era de 45% (n = 91), 59,4% (n = 120), 35,6% (n=72) y
35,6% (n = 72), respectivamente. Diagnosticamos tres hipertensiones, una diabetes y 72 hiper-
colesterolemias adicionales en nuestro estudio basal. Registramos un mal control glucémico
(HbAlc = 7%) en el 60% de los diabéticos. Inicialmente solo el 42,6% (n = 86) de los pacientes
recibia tratamiento antiagregante o anticoagulante, el 33,7% (n = 68) estatinas, y el 85%
(n =102) de los hipertensos, farmacos hipotensores. Tras 28,6 + 11,9 (1-50,3) meses, se consi-
gue reducir el tabaquismo activo a un 30,8% (n = 62) (p < 0,0001) y aumentar la antiagregacion
o0 anticoagulacion hasta el 96% (n = 194) (p < 0,0001), las estatinas al 60,9% (n = 123) (p < 0,0001)
y los hipotensores al 100% (n = 123) (p < 0,0001). Durante este tiempo, 19 (9,4%) pacientes han
sufrido eventos coronarios y 13 (6,4%), cerebrovasculares.

Conclusiones. La prevalencia de FRCV en pacientes con IC-EEll es elevada, frecuentemente in-
fradiagnosticada, y su tratamiento basal es deficiente. Conseguimos un manejo satisfactorio,
aunqgue no 6ptimo, de los FRCV en los primeros afios de seguimiento, resultando fundamental el
papel del cirujano vascular en el tratamiento y la profilaxis secundaria de estos pacientes.
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Cardiovascular risk factors in chronic lower limb ischaemia: the importance
of the vascular surgeon

Abstract

Objectives. We assess the prevalence of classic cardiovascular risk factors (CVRF) in patients
with chronic lower limb ischaemia (CLLI) on their admission to a Vascular Surgery Unit. We
analyse their control and treatment at baseline and after the first years of follow up.

Material and methods. A retrospective study, including patients with an initial diagnosis of CLLI
in 2005-2006. We recorded: CVRF and their treatment, analytical parameters, and cardiovascular
events and treatment after 3-4 years of follow up. Statistical analysis performed were, Student
t, Chi-squared and McNemar tests.

Results. The prevalence of active smoking, arterial hypertension, diabetes mellitus and dyslipaemia
referred to by the patients was 45% (n = 91), 59.4% (n = 120), 35.6% (n = 72) and 35.6% (n = 72)
respectively. We diagnosed an additional, three hypertensions, one diabetes and
72 hypercholesterolaemias in our baseline study. There was poor blood glucose control (HbAlc > 7%)
in 60% of the diabetics. Initially only 42.6% of patients received antiplatelet or anticoagulant
treatment, 33.7% (n = 68) statins, and 85% (n = 102) of hypertensive patients received hypotensive
drugs. After 28.6 + 11.9 (1-50.3) months, there was a reduction in active smoking to 30.8% (n = 62)
(p <0.0001), and an increase in antiplatelet or anticoagulant to 96% (n = 194) (p < 0.0001), statins
t0 60,9% (n = 123) (p < 0.0001) and hypotensives 100% (n = 123) (p < 0.0001). During this time, 19
(9.4%) had suffered coronary and 13 (6,4 %) cerebrovascular events.

Conclusions. The prevalence of CVRF in patients with CLLI is high, often under-diagnosed, and
their baseline treatment is deficient. We achieved satisfactory management, although not
optimal, of CVRF in the first years of follow up, basically due to role of the vascular surgeon in
the treatment and secondary prophylaxis of these patients.

© 2010 FSEACV. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una manifesta-
cioén de la arteriosclerosis sistémica que asocia un riesgo
elevado de eventos cardiovasculares (20-25%) y una impor-
tante tasa de mortalidad (10-15%) a los 5 afios'2. Numerosos
estudios previos concluyen que la prevalencia de los facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV) clasicos en los pacientes
diagnosticados de EAP es elevada, y que su control y trata-
miento es deficiente respecto a los de los pacientes tratados
previamente por otros especialistas, como cardiélogos o
neurdlogos®®.

Los objetivos de nuestro estudio consisten en evaluar la
prevalencia de los FRCV clasicos en los pacientes diagnosti-
cados de isquemia cronica de extremidades inferiores
(IC-EEN) a su llegada a una Unidad de Cirugia Vascular, y en
analizar su control y tratamiento basales y tras los primeros
afios de seguimiento.

Pacientes y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo que incluye a to-
dos los pacientes con diagnéstico inicial de IC-EEIl durante
los afios 2005 y 2006 en nuestro centro, excluyendo a los
pacientes diagnosticados de isquemia aguda embdlica o
traumatica, isquemia crénica no arteriosclerética e IC-EEI
ya controlados previamente en nuestras consultas.

Hemos registrado los datos demogréficos, la gravedad de
la IC-EEIl segun la clasificacién de Fontaine en dos grupos:

isquemia estable (grado I-11) e isquemia critica (grado llI-1V),
comorbilidad habitual y la prevalencia de los FRCV clasicos
referida por los pacientes a su llegada a nuestra Unidad.
Hemos definido: cardiopatia isquémica como antecedentes
de angina, infarto agudo de miocardio (IAM) o revasculariza-
cidn coronaria (percutanea o abierta); y enfermedad
cerebrovascular (ECV) como episodios previos de accidente
isquémico transitorio (AIT) o ictus. Hemos considerado la
existencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) cuando el paciente ha sido diagnosticado por un
neumologo y recibe tratamiento especifico o continta con-
troles periddicos en sus consultas; e insuficiencia renal cr6-
nica (IRC) cuando se objetiva en la analitica basal una
creatinina sérica > 1,3 mg/dl. Hemos establecido la presen-
cia de hipertension arterial (HTA) si los pacientes presentan
tension arterial (TA) basal > 140/90 mmHg en dos medicio-
nes, o si reciben tratamiento dietético o farmacoldgico; dia-
betes mellitus (DM) si los pacientes presentan una glucemia
basal > 126 mg/dl, o una HbAlc > 7%, o si reciben trata-
miento (dietético, antidiabéticos orales o insulina); y disli-
pidemia (DLP) si los pacientes presentan unas cifras de
colesterol total = 200 mg/dl o colesterol ligado a lipopotei-
nas de baja densidad (c-LDL) > 100 mg/dl, o colesterol liga-
do a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) < 45 mg/dl o
triglicéridos > 200 mg/dl, o si reciben tratamiento dietético
o farmacoldgico especifico.

En el estudio inicial hemos realizado una analitica basal
que incluye, entre otras, concentraciones plasmaticas de
glucosa (mg/dl), HbAlc (%), colesterol total (mg/dl), c-LDL
(mg/dl), c-HDL (mg/dl) y triglicéridos (mg/dl).
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Hemos recogido el tratamiento dietético o farmacoldgico
de los FRCV y de la EAP (antiagregante o anticoagulante,
estatina, antihipertensivo, antidiabético oral [ADO] o insuli-
na) que recibian los pacientes a su llegada al Servicio, asi
como su control y tratamiento tras nuestra valoracion inicial
y seguimiento.

Hemos registrado el desarrollo de eventos coronarios (an-
gor o IAM) objetivados por un cardiélogo, cerebrovasculares
(AIT o ictus) confirmados por un neurélogo, y vasculares pe-
riféricos en claudicantes: progresion clinica (reduccion
> 0,1 del indice tobillo-brazo [ITB], o disminucion > 15% de
la distancia de claudicacién en cinta sin fin°, o evoluciéon a
isquemia critica), cirugia de revascularizacion arterial, o
amputacién menor o mayor, asi como la tasa de mortalidad
durante los primeros afios de seguimiento.

Para llevar a cabo el analisis estadistico hemos utilizado
las pruebas de t de Student, Chi cuadrado y McNemar con el
programa SPSS 12.0 para Windows, considerando significati-
va unap < 0,05.

Resultados

Hemos incluido 202 pacientes en el estudio, 173 (85,6%) va-
ronesy 29 (14,4%) mujeres, con una edad media de 66 + 10,8
(41-88) afios. El 78% (n = 158) presenta en el momento del
diagnéstico una IC-EEIl grado I-Il de Fontaine, y el 22%
(n = 44), una isquemia critica.

El 20,8% (n = 42) asocia cardiopatia isquémica, el 15,8%
(n = 32) ha sufrido previamente un AIT o un ictus, el 16,8%
(n = 34) cumple criterios de EPOC y el 15,8% (n = 32) esta
diagnosticado de IRC. Hay que destacar que el 32,2% (n = 65)
de los pacientes con IC-EEIl ha presentado anteriormente un
episodio coronario o cerebrovascular como primera mani-
festacion de arteriosclerosis.

La prevalencia de tabaquismo activo, HTA, DM y DLP refe-
rida por los pacientes era de 45% (n = 91), 59,4% (n = 120),
35,6% (n=72)y 35,6% (n =72), respectivamente. Tras nues-
tra valoracién y la analitica basal, diagnosticamos tres
(2,4%) HTA, una (1,3%) DM, 72 (48%) hipercolesterolemias y
6 (4%) hipertrigliceridemias adicionales. En la tabla 1 se re-
gistra la prevalencia de los FRCV referida por los pacientes
a su llegada al Servicio, y la prevalencia real de estos facto-
res tras completar nuestro estudio basal.

Tabla 1 Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
referida por los pacientes a su llegada a nuestra Unidad

y prevalencia real de estos factores tras completar

el estudio basal (n = 202)

FRCV Prevalencia Prevalencia
referida, % (n) real, % (n)

HTA 59,4% (120) 60,9% (123)
Tabaquismo activo 45% (91) 45% (91)
DM 35,6% (72) 36,1% (73)

DLP 35,6% (72) 75,4% (150)

DLP: dislipidemia; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension
arterial; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

Solo el 42,6% (n = 86) de los pacientes remitidos por el
médico de Atencidn Primaria (MAP) a nuestra Unidad recibia
tratamiento anticoagulante o antiagregante (n = 72). Los
tipos de farmacos antiagregantes utilizados eran acido ace-
tilsalicilico (AAS) (n = 41), clopidogrel (n = 17), el triflusal
(n=13) y ticlopidina (n = 1).

El 33,7% (n = 68) de los pacientes que acudian por prime-
ra vez a nuestro Servicio recibia tratamiento con estatinas:
atorvastatina (n = 27), simvastatina (n = 21), pravastatina
(n = 11), fluvastatina (n = 5) y lovastatina (n = 4). Aunque el
94,4% de los pacientes dislipidémicos remitidos por el MAP
recibia tratamiento farmacolégico, no hay que olvidar que
solo el 48% (n = 72) de las DLP estaba diagnosticada a su
llegada a nuestra Unidad.

El 85% (n = 102) de los pacientes hipertensos que acudian
por primera vez a nuestro Servicio recibia farmacos hipo-
tensores: inhibidores de la enzima de conversién de la an-
giotensina (IECA) (n = 48), antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARA-11) (n = 34) y otros (calcioantagonistas,
bloqueadores beta y diuréticos) (n = 20).

Aunque el 98,6% (n = 71) de los pacientes diabéticos remi-
tidos por el MAP a nuestra Unidad recibia tratamiento con
ADO o insulina, el 60% (n = 42) presenta un mal control glu-
cémico (HbAlc > 7%) en la analitica basal que realizamos.

Segun lo referido anteriormente, 65 pacientes con EAP
han presentado previamente un episodio de cardiopatia is-
guémica o ECV, y han recibido atencion especializada de un
cardi6logo o un neurélogo. En la tabla 2 se compara el tra-

Tabla 2 Comparacion del tratamiento que reciben los pacientes con enfermedad arterial periférica que han presentado
anteriormente un episodio de coronariopatia o enfermedad cardiovascular, y del tratamiento que reciben los pacientes
que presentan isquemia crénica de extremidades inferiores como primera manifestacion de arteriosclerosis, a su llegada

a nuestra Unidad (n = 202)

Antecedente
de coronariopatia o ECV,
% (n) (N = 65)

No antecedente p
de coronariopatia o ECV,
% (n) (N =137)

Antiagregante o anticoagulante
Estatina
Antihipertensivo*

81,5% (53)
52,3% (34)
91,7% (44)

24,1% (33) <0,0001
24,8% (34) <0,0001
80,6% (58) 0,095

*Prevalencia calculada sobre los pacientes hipertensos (n = 120), no el total de la muestra: n = 48/65 pacientes hipertensos con
antecedentes de cardiopatia isquémica o enfermedad cardiovascular (ECV), n = 72/137 pacientes hipertensos con isquemia cronica
de extremidades inferiores (IC-EEIl) como primera manifestacion de arteriosclerosis.
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Tabla 3 Comparacion del tratamiento basal de los factores de riesgo cardiovascular y de la enfermedad arterial periférica
gue reciben los pacientes a su llegada al Servicio, y del tratamiento establecido tras nuestra intervencién (n = 202)

Basal % (n)

Tabaquismo activo
Antiagregante o anticoagulante
Estatina

Antihipertensivo*

45% (91)
42,6% (86)
33,7% (68)

85% (102)

Tras seguimiento % (n) p
30,8% (62) < 0,0001
96% (194) < 0,0001
60,9% (123) < 0,0001
100% (123) < 0,0001

*Prevalencia calculada sobre los pacientes hipertensos (n = 120), no el total de la muestra.

Tabla 4 Objetivos a alcanzar en pacientes con isquemia
cronica de extremidades inferiores, segin la AHA, el ACC
y el NCEP

1. Modificar los hébitos de vida
Ingesta de una dieta sana y equilibrada, reduciendo
el consumo de grasas saturadas
Alcanzar un indice de masa corporal < 25
Realizar un programa de ejercicio aerébico
supervisado
No fumar
Pautar un antiagregante en el 100% de los casos*
Pautar una estatina en el 100% de los casos*
Controlar la HTA en los pacientes hipertensos
(HTA < 140/90 mmHg; < 130/80 mmHg en pacientes
de riesgo elevado)
6. Controlar la DM en los pacientes diabéticos

(HbAlc < 7%)

o> N

*Salvo contraindicaciones. ACC: Colegio Americano

de Cardiologia; AHA: Asociacién Americana del Corazon;
DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial;
NCEP: Programa Nacional de Educacion del Colesterol.

tamiento que recibia este grupo de pacientes con el trata-
miento que recibian los que presentan IC-EEIl como primera
manifestacion de arteriosclerosis, a su llegada a nuestro
Servicio.

Tras 28,6 £ 11,9 (1-50,3) meses de seguimiento medio se
consigue reducir el tabaquismo activo a un 30,8% (n = 62)
(p < 0,0001), y ampliar el tratamiento antiagregante o anti-
coagulante hasta el 96% (n = 194) (p < 0,0001), el tra-
tamiento con estatinas al 60,9% (n = 123) (p < 0,0001) y
el tratamiento con antihipertensivos al 100% (n = 123)
(p < 0,0001) (tabla 3).

Durante el periodo de seguimiento se ha registrado un
9,4% (n = 19) de eventos coronarios, un 6,4% (n = 13) de
eventos cerebrovasculares, un 18,4% (n = 29) de eventos
vasculares periféricos en claudicantes, y un 11,9% (n = 24)
de fallecimientos, fundamentalmente por fracaso multior-
géanico y cardiopatia isquémica.

Discusion

Durante los ultimos afios se han realizado varios estudios
que evaltan el control y el tratamiento de los FRCV clasicos

y la calidad de la prevencién secundaria en los pacientes
diagnosticados de EAP. Dentro de ellos destacamos el
PARTNERS, un programa multicéntrico llevado a cabo en
EE.UU. para determinar la prevalencia, el control y el trata-
miento de la IC-EEIl en Atencién Primaria. Este estudio con-
cluye que la EAP esta infradiagnosticada, que la prevalencia
de los FRCV cléasicos en pacientes con IC-EEIl es elevada, y
gue su control y tratamiento basal son deficientes respecto
a los pacientes con EAP que han presentado anteriormente
un episodio de cardiopatia isquémica o de ECV3¢5,

La causa de que los pacientes con EAP estén infradiagnos-
ticados e infratratados a su llegada a una Unidad de Cirugia
Vascular radica en el desconocimiento existente acerca del
riesgo de eventos cardiovasculares mayores (IAM, ictus y
mortalidad cardiovascular) asociado a este tipo de pacien-
tes®6. Segun la Asociacién Americana del Corazon (AHA), el
Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y el Programa Na-
cional de Educacion del Colesterol (NCEP), los pacientes con
IC-EEIl tienen el mismo riesgo de eventos cardiovasculares
que los pacientes con coronariopatia, y es necesario plan-
tear la misma estrategia terapéutica en ambos grupos para
realizar una profilaxis secundaria 6ptima*5-1.

Burns postula que la morbimortalidad cardiovascular aso-
ciada a los pacientes con EAP puede reducirse significativa-
mente si se inicia una estrategia terapéutica lo antes
posible, de ahi la importancia de concienciar al MAPZ. Si, al
igual que en nuestro estudio, no se consigue un adecuado
control y tratamiento de los FRCV y de la IC-EEIl en Atencidn
Primaria, la obligacion del cirujano vascular consiste en ini-
ciar esta estrategia terapéutica en la primera visita, y refor-
zarla en cada revisién, haciendo participe al MAP de este
proyecto, que debe continuar durante toda la vida del pa-
ciente con EAP3810,

En la tabla 4 se detallan los objetivos a alcanzar en pa-
cientes diagnosticados de IC-EEIl, segin la AHA, ACC y
NCEP%57:810.11 Realizar un programa de ejercicio aerébico
supervisado tiene especial relevancia en los pacientes clau-
dicantes, puesto que aumenta el tiempo/distancia de deam-
bulacién sin dolor (PFWT) y el tiempo/distancia maximo de
deambulacién (MWT)Z511,

Segun Rehring, mas del 80% de los pacientes con EAP han
fumado o son fumadores activos®. El tabaquismo es uno de
los FRCV mas potentes para el desarrollo y la progresién de
la EAP, asi como para el aumento de la mortalidad y la dis-
minucion de la permeabilidad de los injertos o de los proce-
dimientos endovasculares realizados en pacientes con
IC-EEII®1. No fumar mejora la distancia de claudicacién, re-
trasa la progresion de la EAP y reduce en un 20-50% el riesgo
de eventos cardiovasculares mayores*5811 Requiere moti-
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vacion del paciente, control por un especialista, y frecuen-
temente tratamiento farmacolégico sustitutivo con nicotina,
bupropién o vareniclina?1%11, En nuestro centro existe una
Unidad del Tabaco, compuesta por profesionales sanitarios
especializados, que se encarga de llevar a cabo este trata-
miento integral. Tanto el programa PARTNERS como Khan
concluyen que s6lo el 50% de los pacientes fumadores con
IC-EEIIl remitidos por el MAP a una Unidad de Cirugia Vascu-
lar ha recibido informacién referente a las alternativas
terapéuticas existentes para el abandono del habito taba-
quico®2. Tras los primeros afios de seguimiento, la preva-
lencia de tabaquismo activo referida por los pacientes se
ha reducido en casi el 15%, aunque somos conscientes de
gue no hemos cuantificado la cotinina en orina para confir-
mar su abandono.

Los farmacos antiagregantes participan en la disminucién
de determinados fenoémenos implicados en la etiopatoge-
nia de la arteriosclerosis sistémica, como la activacion pla-
quetaria y la trombosis. Este mecanismo de accion retrasa
la progresién de la EAP y la necesidad de realizar una técni-
ca de revascularizacion, disminuye el porcentaje de fracaso
hemodinamico u oclusion de los injertos o de los procedi-
mientos endovasculares realizados en pacientes con IC-EElI,
y reduce en un 22-25% a los dos afios el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores en pacientes con EAP%35:810.11 ' Ny-
merosos estudios, como el CAPRIE y el CHARISMA entre
otros, justifican la administracion de al menos un farmaco
antiagregante en todo paciente diagnosticado de IC-EEII
para llevar a cabo una adecuada prevencion secundaria®®1°.
A pesar de estas evidencias, Unicamente el 35,6% de los pa-
cientes con EAP recibe tratamiento antiagregante a su lle-
gada al Servicio. Tras nuestra intervencion conseguimos un
cumplimiento universal, salvo contraindicaciones.

La AHA'y el ACC recomiendan para pacientes con IC-EEIIl:
colesterol total < 200 mg/dl, c-LDL < 100 mg/dl, < 70 mg/dl
en aquellos con “riesgo elevado” (diabéticos, pacientes con
sindrome metabdlico y pacientes con FRCV mal controla-
dos), c-HDL > 45 mg/dl y triglicéridos < 200 mg/dI5#1°, Las
estatinas estabilizan la placa de ateroma y amortiguan de-
terminados procesos implicados en la etiopatogenia de la
aterosclerosis sistémica como el estrés oxidativo, la disfun-
cion endotelial y la inflamacion?. Su indicacion en pacien-
tes con EAP tiene varios objetivos: aproximar los valores de
los pardmetros lipidicos a las cifras recomendadas (potencia
del 20-55% tras 4-6 semanas de tratamiento), retrasar la
progresion de la IC-EEll, mejorar los sintomas en pacientes
claudicantes, aumentando el PFWT, y reducir en un 25% a
los 5 afios el riesgo de eventos cardiovasculares mayo-
res>5710.11 A pesar de estas evidencias, Unicamente el 33,7%
de los pacientes con EAP remitidos por el MAP a nuestra
Unidad recibe tratamiento con estatinas. En la serie de Khan
este porcentaje alcanza el 50%°®. Un problema afiadido es
que, segun nuestros resultados, solo el 48% de las dislipide-
mias esta diagnosticada a su llegada al Servicio. Existen di-
ferentes tipos de estatinas, y su eleccién depende del coste,
de la disponibilidad y de la necesidad de modificar la hiper-
trigliceridemia y las cifras reducidas de c-HDL, si coexistie-
ran en este tipo de pacientes. Generalmente presentan
buena tolerancia, con escasos efectos secundarios y buen
cumplimiento terapéutico®®.

La AHA 'y el ACC recomiendan para pacientes con EAP:
TA < 140/90 mmHg, y < 130780 mmHg en aquellos pacien-

tes con IRC, DM o insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
concomitante?#1%, Los fAirmacos antihipertensivos mas in-
dicados en pacientes hipertensos con IC-EEIl son, por orden
de prioridad: los IECA, los ARA-II, los calcioantagonistas,
los diuréticos y los bloqueadores beta®. Numerosos auto-
res, asi como los estudios HOPE y ASCOT, concluyen que los
IECA mejoran los sintomas en claudicantes y reducen en un
22% a los 5 afios el riesgo de eventos cardiovasculares ma-
yores en pacientes con EAP2511 Estas evidencias se han
difundido ampliamente en Atencion Primaria, y el 90,2 %
de los pacientes hipertensos con IC-EEIl que acude por pri-
mera vez a nuestra Unidad recibe hipotensores, en su ma-
yoria IECA y ARA-Il. Otra de las limitaciones de nuestro
estudio es que no hemos realizado mediciones regladas de
TA para confirmar el adecuado control de la misma durante
el seguimiento.

Los pacientes diabéticos presentan mayor riesgo de desa-
rrollar EAP y mortalidad cardiovascular que los no diabéti-
cos*®. Varios autores recomiendan alcanzar un valor de
HbAlc < 7%*%10. La elevacion de un 1% en la cifra de HbAlc
aumenta en un 28% la incidencia de IC-EEIl y en un 28% el
riesgo de muerte, independientemente de la coexistencia
de otros FRCV11_ A pesar de esto, el 60% de los pacientes
diabéticos con EAP presenta un mal control glucémico
(HbAlc > 7%) en la analitica basal que realizamos. Para
solventar este problema es necesario conseguir una mayor
interaccion entre las Unidades de Cirugia Vascular, Endocri-
nologia y Atencion Primaria.

Tras nuestra valoracion inicial y los primeros meses de se-
guimiento, conseguimos un manejo satisfactorio, aunque
aun no 6ptimo, de los FRCV, resultando fundamental el pa-
pel del cirujano vascular en el tratamiento y la profilaxis
secundaria de los pacientes con EAP.

Conclusion
Segun nuestros resultados concluimos que:

— La prevalencia de los FRCV clasicos en pacientes con
IC-EEIl es elevada, y esta frecuentemente infradiagnosti-
cada e infratratada, sobre todo si se compara con la de
pacientes que previamente han recibido atencion espe-
cializada de un cardiélogo o un neurélogo.

— Los pacientes con EAP precisan un manejo integral dirigi-
do y fomentado por el cirujano vascular, siendo necesa-
ria la participacién del MAP, y en numerosas ocasiones
del endocrino, el cardiélogo y el neurélogo.

— El control y el tratamiento médicos de este grupo de pa-
cientes debe continuar durante toda la vida del enfermo,
dado su riesgo elevado de eventos cardiovasculares ma-
yores.

— Es fundamental iniciar cuanto antes una prevencion se-
cundaria 6ptima en los pacientes diagnosticados de
IC-EEIl. Por esto es necesario difundir las evidencias
cientificas y las guias clinicas sobre la EAP en Atencién
Primaria.
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