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CAPÍTULO II
Principales manifestaciones

de la enfermedad cardiovascular
PEDRO ARMARIO GARCÍA, RAQUEL HERNÁNDEZ DEL REY

Y LUIS MIGUEL CERESUELA EITO

Unidad de HTA y Riesgo Vascular. Servicio de Medicina Interna.
Hospital General de l’Hospitalet. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en España. Su repercusión sobre la salud de nuestra
población se ha ido incrementando progresivamente. Durante los
próximos años se espera un aumento progresivo del número de
enfermos cardiovasculares, así como del uso de los servicios sani-
tarios y de necesidad de hospitalización por dichas enfermeda-
des, debido a su elevada prevalencia y al progresivo envejecimien-
to de la población general en España.

En 1999, último año del que existen datos publicados, las enferme-
dades cardiovasculares causaron 131.774 muertes (59.982 en
varones y 71.792 en mujeres), lo que supone un 36% de todas las
defunciones: un 31% en varones y un 41% en mujeres. En las figu-
ras 1 y 2 se pueden observar las principales causas de mortalidad
en varones y mujeres, y la mortalidad proporcional por las distintas
enfermedades circulatorias en ambos sexos en España. Las 2 prin-
cipales manifestaciones son la enfermedad isquémica del corazón
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(31%) y la enfermedad cerebrovascular (29%), por lo que se trata-
rán en primer lugar, pero sin olvidar la insuficiencia cardíaca, que
representa el 16%, cuyo impacto se va incrementando de forma
progresiva debido al envejecimiento de la población general1.

Los conocimientos actuales sobre las enfermedades cardiovascu-
lares permiten conocer puntos intermedios que preceden clara-
mente a los episodios clínicos, y que preceden claramente a la
aparición de acontecimientos cardiovasculares, y son factores
independientes de morbilidad o mortalidad cardiovascular, como
la hipertrofia ventricular izquierda o la enfermedad renal crónica,
por lo que se incluirán en la revisión que se desarrolla en este
capítulo.

Enfermedad del
sistema circulatorio

29%

Enfermedad del
sistema digestivo

10%

Causas externas
6% Resto
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Tumores
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Figura 1. Mortalidad proporcional por todas las causas en varones y
mujeres. España, 1999. (Tomada de: Plan Integral de Cardiopatía
Isquémica1.)
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Los mejores resultados en prevención cardiovascular se consi-
guen mediante un abordaje multifactorial del conjunto de facto-
res de riesgo, como se ha definido en las recomendaciones más
recientes de distintas sociedades científicas europeas2. Los esfuer-
zos preventivos son más eficientes cuando se dirigen a la pobla-
ción de mayor riesgo, que básicamente serían:

1. Pacientes con enfermedad coronaria, enfermedad cerebro-
vascular aterotrombótica o enfermedad arterial periférica.

2. Pacientes asintomáticos con lesiones de órganos diana, como
hipertrofia ventricular izquierda o enfermedad renal crónica.

3. Pacientes con diabetes mellitus.

Resto de enfermedades
cardiovasculares

29%

29%
Enfermedad

cerebrovascular

Enfermedad
isquémica del corazón

31%

16%
Insuficiencia

cardíaca

Figura 2. Mortalidad proporcional por las distintas enfermedades del
sistema circulatorio en ambos sexos. España, 1999. (Tomada de: Plan
Integral de Cardiopatía Isquémica1.)
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4. Sujetos asintomáticos con alto riesgo cardiovascular estima-
do, o con una elevación importante de un factor de riesgo ais-
lado: presión arterial ≥ 180/110 mmHg o dislipemia familiar.

5. Por último, los familiares de primer grado de enfermedad car-
diovascular prematura.

PRINCIPALES MANIFESTACIONES
DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Enfermedad coronaria

En la actualidad, en España, la enfermedad isquémica del corazón
ocasiona un importante número de muertes cardiovasculares: un
31% en total, un 40% en varones y un 24% en mujeres. Según los
datos existentes, la incidencia de infarto agudo de miocardio en la
estima que, debido al envejecimiento de la población, el número
de pacientes ingresados por infarto y angina en España se incre-
mentará progresivamente en unos 2.000 casos, lo que ha motiva-
do que recientemente se haya publicado el Plan Integral de
Cardiopatía Isquémica 2004-2007. En la tabla 1 se puede obser-
var una estimación del coste de la cardiopatía isquémica en
España en 20033.

Es un hecho bien conocido, como ha puesto de manifiesto el estu-
dio REGICOR4, que a pesar de una elevada prevalencia de HTA,
tabaquismo y unos niveles medios de colesterol total elevados en
la provincia de Gerona, la incidencia de infarto agudo de miocardio
en dicha provincia es baja con relación a la de otros países euro-
peos. Ello va en consonancia con las recientes recomendaciones
de prevención cardiovascular europeas basadas en el proyecto
SCORE, en las que se indica que España utilice las tablas de riesgo
cardiovascular recomendadas para los países de bajo riesgo2.
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Es bien conocido el origen multifactorial de la enfermedad coro-
naria, por lo que se puede estimar el riesgo coronario a partir
de los principales factores de riesgo, como la edad, las cifras de
presión arterial, los valores de colesterol total o el cociente
entre colesterol total/colesterol ligado a lipoproteínas de alta
densidad (cHDL) y el hábito tabáquico2, partiendo de que el
riesgo en pacientes diabéticos es claramente superior y similar
al de pacientes no diabéticos con enfermedad coronaria ya esta-
blecida.

Por lo que respecta a la relación entre la HTA y la enfermedad
coronaria, se ha observado una relación continua entre el aumen-
to de la presión arterial y el riesgo de enfermedad coronaria, fatal
y no fatal. La HTA, especialmente la que se acompaña de hiper-
trofia ventricular izquierda, se ha asociado clásicamente con alte-
raciones coronarias hemodinámicas con reducción del flujo san-
guíneo y de la reserva coronaria, con aumento de la resistencia
vascular periférica y mínima resistencia coronaria. Más reciente-
mente se ha puesto énfasis en la existencia de una disfunción
endotelial, asociada a la HTA, así como un aumento en el depósi-
to de colágeno dentro de las paredes ventriculares y perivascu-
larmente. Como consecuencia de estos cambios estructurales y
funcionales se produce un empeoramiento hemodinámico en el
territorio coronario, así como una alteración de la función sistóli-
ca o diastólica, por lo que clínicamente se puede manifestar como
angina (con o sin aterosclerosis), infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardíaca, arritmias y muerte súbita.

No hay que olvidar, como se ha mostrado en el estudio EURO-
ASPIRE II llevado a cabo en 15 países europeos, en los que se
incluye España, que en pacientes con enfermedad coronaria, la
prevalencia de factores de riesgo no corregidos es notablemente
alta, por lo que existe un importante camino por recorrer en la
prevención de la enfermedad coronaria5.
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Hipertrofia ventricular izquierda.
Insuficiencia cardíaca

La hipertrofia ventricular izquierda representa un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular e incrementa la
morbilidad y la mortalidad cardiovascular6. Incluso el remodela-
miento cardíaco, medido mediante ecocardiografía, sin hipertrofia
del ventrículo izquierdo, manifestado mediante un incremento del
llamado grosor relativo de la pared, incrementa el riesgo de mor-
bilidad y mortalidad vascular8.

La prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda variará en fun-
ción de la técnica utilizada para su detección. Es bien conocido
que el electrocardiograma presenta una baja sensibilidad, aunque
una elevada especificidad. En la tabla 2 se pueden observar los
criterios utilizados con más frecuencia para la definición median-
te electrocardiograma de hipertrofia ventricular izquierda, así
como su sensibilidad y su especificidad. En los últimos años se ha
preconizado la utilización del doble producto de Cornell: las
directrices europeas de 2003 sobre hipertensión arterial de las
Sociedades Europeas de Hipertensión y de Cardiología la definen
como un valor de este parámetro > 2.440 mm/ms8.

Las enfermedades que pueden conducir a una insuficiencia car-
díaca son muy variadas. La causa más importante es actualmente
la enfermedad coronaria, responsable de más del 50% de los casos
de insuficiencia cardíaca9. Durante los últimos años, la tasa de hos-
pitalización por insuficiencia cardíaca se ha incrementado notable-
mente. Una de las razones fundamentales es el envejecimiento de
la población: aproximadamente del 6 al 10% de los sujetos de más
de 65 años presenta insuficiencia cardíaca, y aproximadamente un
80% de los pacientes hospitalizados con insuficiencia cardíaca tie-
nen más de 65 años de edad10. La hipertensión arterial, bien a tra-
vés de su papel como factor de riesgo coronario, o directamente



mediante los cambios estructurales que conducen hasta la insufi-
ciencia cardíaca diastólica, contribuye sin duda, junto al envejeci-
miento de la población a la mayor importancia de esta entidad en
el conjunto de las enfermedades cardiovasculares.

Enfermedad cerebrovascular. Ictus

Como se ha descrito muy bien en la reciente guía para el trata-
miento y prevención del ictus de la Sociedad Española de
Neurología11, las enfermedades cerebrovasculares o ictus están
causadas por un trastorno circulatorio cerebral que ocasiona una
alteración transitoria o definitiva del funcionamiento de una o
varias partes del encéfalo. Existen diferentes entidades nosológicas
o subtipos de ictus, por lo que es importante conocer su mecanis-
mo responsable para poder efectuar un adecuado tratamiento y
una prevención secundaria eficaz.Los principales tipos de ictus son:

1. El ataque isquémico transitorio (AIT), definido como la dis-
función cerebral focal o monoocular, con una duración de los
síntomas menor de 24 h, causado por una insuficiencia vascu-
lar debida a trombosis o embolia arterial, asociada a enfer-
medad arterial, cardíaca o hematológica11.
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Tabla 2. Diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda mediante elec-
trocardiograma. Sensibilidad y especificidad de los distintos criterios.

Criterio de Sokolow-Lyon
– SV1 + RV5 o V6 ≥ 35 mm
– Sensibilidad del 22% y especificidad del 79%

Criterio de Cornell
– RAVL + SV3 > 28 mm en varones y > 20 mm en mujeres
– Sensibilidad del 31% y especificidad del 81%

Criterio de Rohmilt-Estes (≥ 4 puntos)
– Sensibilidad del 12% y especificidad del 87%



2. El infarto cerebral o ictus isquémico: en este apartado se
incluye el infarto aterotrombótico o la arteriosclerosis de
grandes vasos, el infarto cerebral de tipo lacunar o la enfer-
medad arterial de pequeño vaso. En este tipo de infartos, el
sustrato patológico más frecuente sería la microateromatosis
y la lipohialinosis, pero pueden existir otras causas potencia-
les, aunque de forma poco frecuente.

3. Infarto cardioembólico. Suelen ser infartos de tamaño medio
(1,5-3 cm) o grandes (> 3 cm), de topografía habitualmente
cortical. Para determinar este tipo de ictus es imprescindible
la presencia de una cardiopatía embolígena demostrada y la
ausencia de oclusión o estenosis arterial significativa de
forma concomitante11.

La HTA es un factor de riesgo que incrementa no sólo la morbi-
lidad y mortalidad por ictus sino también las alteraciones cogniti-
vas y la demencia. La incidencia de ictus incrementa proporcio-
nalmente el aumento de la presión arterial, y la HTA es el factor
de riesgo prevenible más importante.

Es bien conocido que la HTA puede acelerar el proceso ateros-
clerótico en los vasos arteriales extracerebrales de gran calibre,
pero el daño hipertensivo en la circulación cerebral se puede
producir en distintas zonas12:

– Aceleración del proceso arterioscleroso: la HTA acelera el proce-
so arteriosclerótico en las arterias extracerebrales de gran
calibre, particularmente en la bifurcación carotídea. Este proce-
so se extiende distalmente al polígono de Willis, por lo que
pueden afectarse también las arterias intracerebrales de menor
calibre.

– Cambios en la permeabilidad y edema cerebral: diversos estudios
experimentales han demostrado que, en la HTA aguda, el estrés
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vascular derivado del incremento de presión intraluminal puede
incrementar la permeabilidad de la barrera hematoencefálica. Es
bien conocido que ello constituye un factor patogénico del desa-
rrollo de encefalopatía hipertensiva, al superarse el límite de la
autorregulación del flujo sanguíneo cerebral por un ascenso agudo
y grave de la presión arterial.

– Lesiones isquémicas: las lesiones isquémicas pueden ser induci-
das por varios mecanismos. Cambios endoteliales pueden produ-
cir alteraciones en la interacción células sanguíneas-endotelio,
con un aumento en la adhesión leucocitaria y una formación de
trombos locales. En la HTA crónica sostenida se puede producir
necrosis fibrinoide, que puede causar infartos lacunares por este-
nosis grave u oclusión. Los infartos lacunares tienen lugar de
forma predominante en las ramas penetrantes de las grandes
arterias cerebrales, y los lugares más frecuentes son los ganglios
basales, el tálamo y la sustancia blanca de la cápsula interna y de
la región pontina. La relación entre la HTA y el infarto lacunar
varía según las series en un porcentaje entre el 20 y el 79%, pero
la edad desempeña un papel fundamental, pues se producen
especialmente en la población anciana.

– Hemorragia intracerebral: la edad avanzada y la HTA son los 2 fac-
tores de riesgo más importantes de padecer una hemorragia intra-
cerebral.Cambios fisiopatológicos que tienen lugar en las pequeñas
arterias y arteriolas, debido a una HTA crónica sostenida, represen-
tan la causa más importante de hemorragia intracerebral, aunque
en la actualidad ha crecido el papel de la angiopatía amiloidea cere-
bral como causa de hemorragia intracerebral en el anciano. El papel
de la HTA en las hemorragias subaracnoideas ha sido menos estu-
diado, aunque una mitad de estos pacientes son hipertensos.
Probablemente episodios hipertensos agudos podrían facilitar la
rotura de aneurismas saculares.
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Enfermedad renal crónica

La evidencia actual es clara sobre el papel de la enfermedad renal
crónica como grupo de alto riesgo de padecer episodios cardio-
vasculares, por lo que las actuales directrices la incluyen como
una situación en la que el abordaje terapéutico del conjunto de
factores de riesgo cardiovascular y las metas terapéuticas han de
ser más agresivos que en otros pacientes13.

La enfermedad renal crónica se define como:a) un daño renal por
un período ≥ 3 meses, confirmado por biopsia renal o por marca-
dores de daño renal (proteinuria), con o sin reducción del filtrado
glomerular, o b) una reducción del filtrado glomerular por debajo
de 60 ml/min/1,73 m2 por ≥ 3 meses, con o sin daño renal14.

Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica es una manifestación común
de enfermedad arteriosclerosa sistémica, que sin embargo ha
sido tradicionalmente menos comentada que otras manifesta-
ciones como la coronaria o la cerebrovascular. La importancia
de este tema es que los pacientes con enfermedad arterial
periférica presentan el triple de riesgo de mortalidad total y un
riesgo de enfermedad coronaria 6 veces mayor15. La prevalen-
cia de enfermedad coronaria en pacientes con enfermedad
arterial periférica oscila entre el 20-60%, si nos basamos en la
historia clínica, exploración física y electrocardiograma, pero
alcanza hasta el 90% en pacientes en los que se realiza una
angiografía15.

Aunque es indudable el papel que juega en su diagnóstico la histo-
ria clínica y un buena exploración física, se sensibilidad y especifici-
dad son limitadas, por lo que en los últimos años de ha introduci-
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do la medición del índice tobillo / brazo como medida no invasiva
con mayor sensibilidad y especificidad que la anamnesis y explora-
ción física, y que puede ser llevado a cabo por médicos internistas
entrenados al respecto. Los internistas son más propensos a
hacer constar en sus historias clínicas la exploración cardiaca o
pulmonar (95%) que la palpación de los pulsos pedios (60%),
mientras que en tan solo un 8% de los casos se calcula el índice
brazo/tobillo16. Una disminución de dicho índice (< 0,9) es común
en población anciana, y tanto en dicho grupo poblacional como en
sujetos de edad media, la presencia de una reducción del índice
brazo / tobillo se asocia a un incremento del riesgo de mortalidad
total, enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca congestiva15.
Datos recientemente publicados del estudio de Framingham han
mostrado que una reducción del índice brazo/tobillo se asocia su
vez con el riesgo de ictus o accidente isquemico transitorio en el
anciano16.No solo la reducción del índice tobillo / brazo por deba-
jo de 0,9 sino también el incremento de dicho índice mayor de 1,3
también son  signos de enfermedad arterial periférica .

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Si bien España está clasificada como país de bajo riesgo cardio-
vascular, como se ha confirmado por los datos del proyecto
SCORE recientemente publicado, la mortalidad por enfermedad
cardiovascular en España es elevada, y representa un 36% de las
defunciones; las 2 más importantes son la enfermedad isquémica
del corazón y la enfermedad cerebrovascular.

El envejecimiento de la población se acompaña, de forma parale-
la, de un aumento de la prevalencia de estas enfermedades, a las
que habría que sumar la insuficiencia cardíaca como causa fre-
cuente de necesidad de uso de los recursos sanitarios y de hos-
pitalización.
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Por último, cabe recordar la importancia de la enfermedad renal
crónica como causa importante de enfermedad cardiovascular, el
papel de la hipertrofia ventricular izquierda como factor de ries-
go independiente de morbilidad y mortalidad cardiovascular, y la
importancia de la detección y el control adecuado y global de
todos los factores de riesgo modificables, pues es la única mane-
ra de lograr una reducción notable de la morbilidad y la mortali-
dad cardiovascular.
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