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La aterotrombosis es un proceso sistémico, progresi-
Vo, con una etiopatogenia comun que afecta a diferentes
lechos vasculares y cuyas principales manifestaciones
clinicas dependen del territorio mas gravemente afecta-
do. Sin embargo, la practica clinica confirma el caracter
multisistémico de la enfermedad, y es frecuente encon-
trar en el mismo sujeto (sintomatico o no) manifestacio-
nes clinicas o subclinicas de enfermedad vascular en
otro territorio. La cardiopatia isquémica, la enfermedad
cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica repre-
sentan los tres frentes de presentacion principales y la
importante relevancia pronostica de su coexistencia jus-
tifica la valoracion vascular integral del paciente.

Al tratarse de una enfermedad sistémica con factores
de riesgo comunes, el tratamiento con antiagregantes
plaquetarios, inhibidores de la enzima de conversion de
angiotensina, antagonistas de los receptores de angio-
tensina Il y estatinas ha confirmado sus ventajas pronés-
ticas con independencia del territorio afecto.
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Polyvascular Atherothrombotic Disease:
An Enemy With Many Faces

Atherothrombosis is a progressive systemic disease
with a widespread pathogenetic effect on different
vascular beds. Its principal clinical manifestations depend
on the vascular territory most seriously affected. However,
clinically it is clear that the disease has a multisystemic
character since clinical or subclinical manifestations
of vascular disease (whether symptomatic or not) are
frequently present to a varying degree in the same
individual. Ischemic heart disease, cerebrovascular
disease and peripheral arterial disease are the three main
forms of presentation. The serious prognostic implications
of their coexistence justifies requiring patients to undergo
a general vascular investigation. Because these conditions
all involve a systemic disease with common risk factors,
treatment with antiplatelet agents, angiotensin-converting
enzyme inhibitors, angiotensin Il receptor blockers, and
statins have been shown to have beneficial effects on
prognosis, irrespective of the vascular bed affected.
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INTRODUCCION

La aterotrombosis (la aterosclerosis y las compli-
caciones tromboticas relacionadas) es una enfer-
medad inflamatoria cronica sistémica con manifes-
taciones subclinicas o clinicas locales, caracterizada
por la presencia de placas ricas en lipidos en la
pared de las arterias de medio y gran calibre. Las
placas con alto contenido lipidico son las denomi-
nadas «vulnerables» o «inestables» por su propen-
sion a complicarse por la fisura, la erosion o la ro-
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tura de la placa en cuya superficie se forma un
trombo y se desencadena un evento clinico agudo.
Dado que las principales manifestaciones clinicas
suelen derivar de la formacion aguda de un trombo
oclusivo sobre una placa rota, el término atero-
trombosis se emplea de forma mas general para de-
finir el espectro de la enfermedad.

La aterosclerosis es una enfermedad sistémica y
como tal afecta simultaneamente a arterias de dife-
rentes localizaciones, aunque con distinto grado de
progresion. Tiende a afectar a las arterias que
irrigan el corazén (coronarias), el cerebro (card-
tidas, cerebrales y vertebrales), los riflones (renales)
y las extremidades inferiores (eje iliofemoral). Por
este motivo, las manifestaciones clinicas de la atero-
trombosis dependen tanto del lecho vascular afec-
tado como de su forma de presentacion: aguda
(infarto agudo de miocardio [TAM], accidente cere-
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ABREVIATURAS

ACYV: accidente cerebrovascular.
AIT: accidente isquémico transitorio.
CI: cardiopatia isquémica.

EAP: enfermedad arterial periférica.
ECV: enfermedad cerebrovascular.
FRCV: factor de riesgo cardiovascular.
GIM: grosor intima-media.

IAM: infarto agudo de miocardio.
ITB: indice tobillo-brazo.

MTCV: mortalidad cardiovascular.
OR: odds ratio.

SCA: sindrome coronario agudo.

brovascular [ACV] o isquemia aguda de las extre-
midades inferiores) o cronica (angina estable o clau-
dicacion intermitente). Ademas, como se comenta
mas adelante, la aterosclerosis en un determinado
territorio vascular se asocia a un elevado riesgo de
que estén afectados otros lechos vasculares y todo
ello contribuye a ensombrecer el prondstico general
del paciente.

Seguin la informacion obtenida en el estudio de
Framingham!, puede estimarse que la esperanza de
vida tras un IAM es de unos 14 afios; tras un ACV,
de unos 9 afios, y tras el diagnoéstico de enfermedad
arterial periferica (EAP), de unos 16 afos. El pro-
nostico empeora de manera todavia mas significa-
tiva en pacientes con recurrencia de eventos cardio-
vasculares. En los pacientes con antecedentes de
ACYV que sufren un segundo ACV o un IAM, la ex-
pectativa de vida se reduce a tan sélo 4 anos. Para
los pacientes con EAP que sufren un ACV o un
TAM, la expectativa de vida se reduce a 1,5 afos vy,
por ultimo, para los pacientes con IAM previo que
sufren un segundo IAM o un ACV, la expectativa
de vida se reduce a menos de 5 meses'.

Trabajos mas recientes’ muestran que en una
proporcion sustancial (hasta el 21%) de los pa-
cientes con sindrome coronario agudo (SCA) hay
recurrencia de isquemia hospitalaria, y ello conlleva
serias implicaciones pronosticas tanto durante el in-
greso como en el seguimiento, especialmente en los

pacientes con nuevos IAM (mortalidad acumulada
a los 6 meses, 39%).

La incidencia de eventos cardiovasculares en pa-
cientes con antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-
vascular o EAP) o elevado riesgo cardiovascular
(definido por la presencia de, al menos, tres factores
de riesgo) ha sido evaluada en el registro interna-
cional REACH, que incluia a mas de 68.000 pa-
cientes’. Tras un seguimiento de 1 aflo, la incidencia
de muerte cardiovascular, IAM o ictus era en total
del 4,24%, mayor en individuos con enfermedad
cardiovascular previa (4,69%) que en los que tnica-
mente presentaban factores de riesgo (2,15%). La
incidencia de muerte cardiovascular, IAM, ictus u
hospitalizacién por eventos aterotromboticos fue
del 15,2% en pacientes con cardiopatia isquémica
previa, del 14,53% en pacientes con ictus previo y
del 21,14% en pacientes con EAP previa. Dicho
riesgo aumentaba progresivamente en funcion del
numero de lechos vasculares afectos, desde un 5%
(factores de riesgo aislados) al 13% (un lecho vas-
cular), el 22% (dos lechos vasculares) y el 26% (tres
lechos vasculares) (figs. 1y 2).

La aterosclerosis presenta un curso silente y len-
tamente progresivo (formas asintomaticas) o agudo
(complicaciones aterotromboticas), con una distri-
bucién vascular universal; su presencia en determi-
nado lecho vascular debiera representar para el cli-
nico un indicador de enfermedad establecida y de
elevada propension a padecer enfermedad en otros
territorios. A continuacion se revisa como un ene-
migo comun (la aterotrombosis) afecta a los dis-
tintos frentes (vasculares) y complica el pronostico
del damnificado (paciente).

ENFERMEDAD POLIVASCULAR
ATEROTROMBOTICA: DISTINTOS FRENTES

Pacientes con cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica estable (angina de es-
fuerzo) y la aguda (SCA) comparten factores de
riesgo causales, condicionantes y predisponentes
comunes a otras manifestaciones de la aterotrom-
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bosis, por lo que no resulta extrafio que pacientes
que clinicamente se presentan con un evento cardio-
vascular tengan vasculopatia en otros lugares que
condicione su pronostico.

En un estudio realizado en régimen ambulatorio
de consultas de medicina interna en Espafia*, que
incluy6 a mas de 1.200 pacientes (antecedentes de
cardiopatia isquémica en un 55% de ellos), se com-
probd que hasta un tercio sufria enfermedad arte-
rial periférica asintomatica definida por un indice
tobillo-brazo (ITB) bajo (< 0,9). En el ambito hos-
pitalario, los pacientes ingresados por IAM tienen
también una elevada prevalencia de afeccion ateros-
clerética a otros niveles. Considerados en general,
se estima que en torno a un 10% de los pacientes
con IAM presenta clinica compatible con claudica-
cion intermitente y un 5-8% tiene antecedentes de
ACV. Sin embargo, la prevalencia de enfermedad a
otro nivel aumenta significativamente con la edad®,
especialmente en mayores de 75 afios. Si distin-
guimos entre grupos etarios (mayores de 75 anos
frente a menores de 65 afos), la prevalencia de an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular previa
varia significativamente (el 20,8% tenia IAM
previo, el 15,8% tenia EAP previa y el 6,9% tenia
un ACYV previo entre los menores de 75 afios, frente
al 10, el 8,3 y el 1,7% de los menores de 65 afios).

Se han descrito cifras de EAP todavia mas altas
tras anadir al diagnostico clinico el empleo de téc-
nicas de diagnostico de EAP asintomatica, en parti-
cular el ITB. EI recientemente publicado registro
prospectivo y multicéntrico PAMISCAS® evidencio
una elevada prevalencia de EAP (proxima al 40%)
en pacientes hospitalizados por SCA en los que se
realizaba sistematicamente un I'TB entre el tercero y
el séptimo dia de hospitalizacién. Los factores de
riesgo relacionados con la EAP fueron la edad, el
tabaquismo, la diabetes mellitus y la enfermedad
cardiovascular previa. La presencia de EAP (ITB
<0,9) en este grupo de pacientes implicaba un peor
pronostico (mas mortalidad y complicaciones car-
diovasculares).
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Asimismo, si consideramos la cohorte de 1.101
pacientes hipertensos con SCA’, tenia ITB bajo (<
0,9) el 42,6% y conllevaba mayores mortalidad in-
trahospitalaria (odds ratio [OR] = 13; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,3-82,4; p = 0,03) y fre-
cuencias de insuficiencia cardiaca (OR = 1,4; IC del
95%, 1,01-2,1; p = 0,04) y del evento combinado de
muerte, insuficiencia cardiaca y angina (OR = 1,4;
IC del 95%, 1,04-1,93; p = 0,03).

Otros estudios prospectivos® trataron de correla-
cionar la enfermedad coronaria significativa en el
estudio invasivo (coronariografia) con afeccion ate-
rosclerética en otros territorios (aorta toracica, fe-
morales y carédtidas) empleando técnicas no inva-
sivas (ultrasonidos). Los pacientes con enfermedad
coronaria tenian una incidencia de placas de ate-
roma en aorta toracica, carétida y femorales signi-
ficativamente mayor que los pacientes con corona-
rias normales: ¢l 91, el 72 y el 77% frente al 31, el 47
y el 42%, respectivamente. La enfermedad ateroes-
clerética, especialmente en aorta y/o arteria fe-
moral, era un predictor de enfermedad coronaria
mas potente que los factores de riesgo cardio-
vascular clasicos, principalmente si se consideraba a
los sujetos mas jovenes.

Por otra parte, y como resultado del seguimiento
del estudio de Framingham®, se observo que los
principales factores de riesgo de enfermedad coro-
naria también eran comunes a los de la enfermedad
cerebrovascular. La enfermedad coronaria (y mas
en presencia de hipertension arterial) practicamente
triplicaba el riesgo de ACV vy la insuficiencia car-
diaca aumentaba este riesgo mas de 5 veces.

Pacientes con accidente cerebrovascular

La aterotrombosis es una de las principales causas
de mortalidad, y el ACYV es la principal causa de in-
capacidad en el adulto, la segunda causa de demencia
y la tercera causa mas frecuente de muerte en paises
desarrollados. La ectiologia isquémica caracteriza
mas del 80% de los ACV y la aterotrombosis, en
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torno al 20% del total. La incidencia estimada de
eventos cerebrovasculares es de 2.900/millén de habi-
tantes/ano, con 500 accidentes isquémicos transito-
rios (AIT) y 2.400 infartos cerebrales, de los cuales
en el 75% es el primer episodio'.

En un estudio de casos y controles realizado en
Espafa!!, que incluia a pacientes con ACV y con-
troles de similares edad y distibucidén por sexo, la
prevalencia encontrada de cardiopatia isquémica
fue del 14,5% en los casos, frente al 7,1% en los con-
troles, y la de EAP sintomatica, del 7,9 frente al
2,7%, cifras que aumentaron hasta el 14,2 y el 6%,
respectivamente, cuando el diagnostico de EAP se
basaba en el empleo de eco-Doppler de las extremi-
dades inferiores.

La relacion entre EAP y aterosclerosis en terri-
torio carotideo ha sido estudiada por varios tra-
bajos y parece ser reciproca. House et al'? obser-
varon que el 35% de los pacientes con EAP
presentaban estenosis significativas (> 50%) en la
carétida interna. Ademas, se observaron diferencias
especificas en cuanto a sexo: los varones presen-
taban estenosis carotidea a edades mas precoces y
en las mujeres se encontroé asociacion entre este-
nosis carotidea y aneurisma de aorta abdominal. El
estudio SMART! demostré que, en pacientes con
EAP, la prevalencia de estenosis carotidea era del
14%, aunque podia alcanzar el 50% en los pacientes
mas ancianos, los hipertensos o en los que concu-
rrian distintos factores de riesgo cardiovascular.

La EAP, tanto en su forma sintomatica como en
la silente (ITB < 0,9), conlleva una elevada preva-
lencia de enfermedad cerebrovascular, hasta el
punto de que algunos autores han documentado
una prevalencia de enfermedad cerebrovascular en
el grupo de pacientes con EAP asintomatica hasta 2
veces mayor',

El estudio ARIC!® demostrd una relacion inversa
entre el ITB y la incidencia de enfermedad cerebro-
vascular, tanto clinica (en forma de ictus) como
asintomatica valorada como grosor intima-media
(GIM) carotideo. Los individuos con ITB menores
presentaban un mayor GIM y el doble de incidencia
de placas carotideas asintomaticas que aquellos con
ITB normal. Del mismo modo, el estudio de
Rotterdam'® mostré una correlacion inversa entre
el GIM y el ITB. Los calculos realizados demos-
traron que un aumento de 0,1 mm del GIM se aso-
ciaba a una reduccion del ITB de 0,026. Ese estudio
también demostréd que la prevalencia de EAP es-
taba significativamente aumentada en individuos
con GIM > 0,89. Por lo tanto, un bajo ITB no solo
es un indicador util de enfermedad arterial perifé-
rica clinica, sino también un marcador de ateroscle-
rosis carotidea subclinica.

La concurrencia de EAP y enfermedad carotidea
en un mismo paciente conlleva una elevada morbi-

mortalidad!”: la mortalidad de un ACV en paciente
con EAP previa era 2,5 veces mayor que en pa-
cientes sin afeccion periférica.

Pacientes con enfermedad arterial periférica

La EAP es la manifestacion en el sistema arterial,
principalmente de las extremidades inferiores, de un
proceso sistémico que supone aterosclerosis, y como
tal concurre, especialmente en el anciano, con afec-
cion en otros lechos vasculares. Tienen EAP asinto-
matica casi el 20% de las personas mayores de 55
anos de edad y representa, segtin algunos autores'®,
la manifestacion mas prevalente de la ateroscle-
rosis.

Su sintoma mas caracteristico es la claudicacion
intermitente, aunque la presencia de sintomas ti-
picos en el paciente diagnosticado no es demasiado
frecuente, con lo que la anamnesis y la exploracion
fisica basica suelen ser insuficientes y a menudo
poco sensibles para el diagnostico de la enfermedad.
Pacientes con EAP avanzada de las extremidades
inferiores tienen pulsos arteriales periféricos dismi-
nuidos o abolidos. Sin embargo, la palpacién de
pulsos no es un método sensible ni especifico para
el diagnostico de EAP. Por ello el ITB, que permite
una valoracion del sistema arterial periférico obje-
tiva, reproducible, sencilla y aplicable en régimen
ambulatorio, es una herramienta de gran utilidad
diagnostica.

La discrepancia entre el hallazgo de sintomas ti-
picos y la presencia de EAP definida por ITB ha sido
demostrada por el estudio de Rotterdam'® en un ana-
lisis con 7.715 pacientes. Mientras que la claudica-
cion intermitente variaba entre el 1 y el 4,6%, el diag-
noéstico de EAP basado en el ITB era del 16,9% de
los varones y el 20,5% de las mujeres mayores de 55
anos. Criqui et al®, empleando distintas técnicas no
invasivas, evaluaron la incidencia de EAP en una po-
blacién determinada y demostraron, por una parte,
que la clinica (claudicacion intermitente) subesti-
maba la presencia de EAP y, por otra, que la inci-
dencia de EAP aumentaba progresivamente con el
envejecimiento de la poblacion estudiada. La preva-
lencia de EAP en pacientes de 38-59 afios era del
5,6%; en los de 60-69 anos, el 15,9%, y en los de
70-82 afios, un 34%. Entre los individuos mayores de
65 anos y sin enfermedad cardiovascular previa in-
cluidos en el estudio Cardiovascular Heart Study?.,
la prevalencia de EAP era del 13,9% de los varones y
el 11,4% de las mujeres. En el estudio espaiol
MERITO-II*, que incluia a mas de 1.200 pacientes
con antecedentes cardiovasculares (el 55,4% de car-
diopatia isquémica, el 38% de enfermedad cerebro-
vascular y el 6,7% de ambas), la prevalencia de EAP
asintomatica definida por un ITB < 0,9 era del 33,8,
el 32,4 y el 53,9% de cada grupo.
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Aunque la EAP no siempre es de origen ateros-
clerético (otras etiologias son la trombangeitis obli-
terante y el sindrome de Raynaud), en la practica
clinica diaria suele presentarse como un signo de
enfermedad polivascular aterotrombdtica y co-
existir con lesiones en otros lechos vasculares, de
manera que los pacientes con EAP deben ser eva-
luados de manera especifica en busca de enfer-
medad sintomatica o asintomatica a otros niveles:
enfermedad aortica, coronaria, renal o carotidea.
Un estudio reciente? evidencia una alta prevalencia
de EAP (tanto sintomatica como asintomatica) en
pacientes con alto riesgo cardiovascular y su fuerte
relacion con afeccion tanto coronaria como cere-
brovascular. Un total de 952 pacientes con alto
riesgo cardiovascular o enfermedad coronaria o ce-
rebrovascular previa fueron sometidos a criba de
EAP mediante determinacién del ITB. El 42% de
los pacientes con enfermedad coronaria previa y el
36% de los pacientes con ACV previo tenian EAP.
La EAP era asintomatica en la mitad de los pa-
cientes con antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular. En un estudio de prevalencia de comorbilidad
en poblacion geriatrica®, con mas de 2.000 indivi-
duos, el 68% de los pacientes que tenian EAP tam-
bién presentaba enfermedad coronaria significativa
y un 42% tenia antecedentes de ictus isquémico.

En cuanto a sus implicaciones pronosticas, los
pacientes con EAP tienen un riesgo 4 veces mayor
de evento coronario y 2-3 veces mayor de ictus que
los sujetos sin EAP?. Los pacientes con EAP tienen
un riesgo aumentado (2-7 veces) de angina, infarto
de miocardio, ictus isquémico, insuficiencia car-
diaca y muerte respecto a los sujetos sin EAP.
Ademas, y tras un seguimiento de 5 afios, se de-
mostro que el elevado riesgo de eventos coronarios
y mortalidad era similar, con independencia de que
la EAP fuera o no sintomatica'.

La enfermedad arterial periférica asintomatica, de-
finida como un ITB bajo (< 0,9) también supone un
riesgo mas elevado de estenosis carotidea e isquemia
miocardica silente. En un trabajo espafiol reciente-
mente publicado®, se describidé una prevalencia de
ITB bajo de un 9,1% en poblacién asintomatica con
dos 0 mas factores de riesgo cardiovascular, y en la
comparacion de casos y controles se evidenciaron di-
ferencias en la prevalencia de estenosis carotidea
(> 50%) del 14,3 frente al 4,7% (OR = 3,37; IC del
95%, 1,04-10,93; p = 0,033) y también de ergometria
positiva (el 16,2 frente al 10,5%; OR = 1,65; IC del
95%, 0,63-4,29; p = 0,309).

DISTINTOS FRENTES DE UN ENEMIGO
COMUN, UN TRATAMIENTO COMUN

Como ya se ha comentado, la aterotrombosis es
una enfermedad sistémica que afecta localmente a
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distintos territorios vasculares, por lo que resulta
sencillo comprender que el tratamiento sea comun
con independencia del territorio afecto. El trata-
miento se fundamenta en el empleo de farmacos
utiles para el control de los principales factores de
riesgo cardiovascular (hipertension arterial, dia-
betes mellitus, hipercolesterolemia) y farmacos an-
tiagregantes capaces de prevenir eventos aterotrom-
boticos agudos.

La hipertension arterial es uno de los principales
factores de riesgo de aterotrombosis, y hay una
clara correlacion entre las cifras de presion arterial
y la incidencia de eventos coronarios o cerebrovas-
culares. Diferentes ensayos clinicos han demostrado
que la reduccién de la presion arterial se correla-
ciona con reducciones significativas en las tasas de
ictus y, en menor medida, de eventos coronarios y
con ello una reduccién general de la mortalidad
cardiovascular. El empleo de inhibidores de la en-
zima de conversion de angiotensina en pacientes
con enfermedad vascular establecida o diabéticos
con factores de riesgo asociados redujo de manera
importante la recurrencia de eventos cardiovascu-
lares en pacientes con IAM previo, ictus previo o
EAP?*. El empleo de ramipril en este grupo de pa-
cientes redujo el riesgo relativo de ictus en un 32% 1y
el de ictus fatal en un 61%, pese a muy discretas re-
ducciones en las cifras de presion arterial (3,8
mmHg de presion sistolica y 2,8 mmHg de presion
diastolica). En cuanto a la eficacia de los antago-
nistas de los receptores de la angiotensina II en la
prevencion de eventos cardiovasculares en pacientes
de elevado riesgo cardiovascular, un trabajo recien-
temente publicado?’, que evaluaba telmisartan
(dosis 80 mg/dia) frente a ramipril (dosis 10 mg/dia)
o la combinacién de ambos, con un seguimiento
medio de mas de 4 afios, demostré una mayor po-
tencia en la reduccion de la presion arterial con
menos efectos secundarios (tos y angiedema),
aunque no traducida en reducciones extra de
eventos clinicos.

La diabetes mellitus es un principal factor de
riesgo causal en el desarrollo de arteriosclerosis y
tiene relacion con un elevado riesgo de cardiopatia
isquémica y EAP. Por este motivo, las principales
comunidades cientificas consideran al paciente dia-
bético como un sujeto en elevado riesgo cardiovas-
cular y por ello recomiendan aplicar un tratamiento
intensivo similar al de los pacientes con antece-
dentes de enfermedad cardiovascular.

Las elevadas concentraciones de colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y las concen-
traciones reducidas de colesterol de las lipoproteinas
de alta densidad (cHDL) son factores de riesgo car-
diovascular bien establecidos. Abundante evidencia
cientifica ha demostrado que la reduccion del cLDL
mediante farmacos hipolipemiantes se acompafa de
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Fig. 3. Efecto absoluto de la terapia antiagregante en eventos vasculares (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte vascular) en cinco princi-
pales categorias de alto riesgo. IAM: infarto agudo de miocardio. (Modificada del metaanalisis de la Antithrombotic Trialists’ Collaboration®.)

reducciones significativas en la morbimortalidad car-
diovascular, en prevencion tanto primaria como se-
cundaria. En el Heart Protection Study (HPS)®, que
incluye a pacientes con enfermedad cardiovascular
previa, diabéticos o hipertensos, el tratamiento con
estatinas redujo significativamente el riesgo de enfer-
medad coronaria, ictus y EAP en torno al 20% con
independencia de las concentraciones basales de
cLDL. Por otra parte, la evidencia cientifica indica
que los efectos beneficiosos de las estatinas son ma-
yores en regimenes intensivos de reduccion de coles-
terol. Asi, por ejemplo, en pacientes con antecedentes
de intervencionismo coronario®, dosis de atorvasta-
tina de 80 mg/dia (objetivo de cLDL, 79,5 mg/dl) re-
ducian los eventos cardiovasculares mayores en un
21% y la necesidad de nuevas revascularizaciones en
un 27% con respecto a dosis menores (objetivo de
cLDL, 100 mg/dl).

Para determinar los efectos del tratamiento an-
tiagregante en pacientes con alto riesgo cardiovas-
cular, el metaanalisis de la Antithrombotic Trialists’
Collaboration®, que incluia a mas de 135.000 pa-
cientes antiagregados y 77.000 controles, la reduc-
cion del riesgo de nuevos eventos vasculares fue si-
milar (en torno al 20%) en los sujetos con
enfermedad coronaria, ictus o EAP (fig. 3). Sin em-
bargo, el papel de la aspirina y del tratamiento an-
tioxidante como prevencion primaria de eventos
cardiovasculares en pacientes diabéticos con EAP
asintomatica (ITB < 1) ha sido recientemente cues-
tionado por un estudio multicéntrico aleatorizado
(POPADAD) que se llevo a cabo en atencion pri-
maria en Escocia’!.

CONCLUSIONES

La aterotrombosis es una enfermedad sistémica
causada por factores de riesgo cardiovascular cla-
sicos, con distintas manifestaciones clinicas segun el
lecho vascular predominantemente afectado, lo que
debe motivar al clinico a la busqueda de dafio vas-
cular en otros territorios vasculares en casos selec-
cionados e implementar el tratamiento médico
comun a sus distintas formas de presentacion.
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