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El abordaje diagnóstico y terapéutico de la claudicación in-
termitente es una de las áreas más habituales de nuestra 
práctica diaria, de la que disponemos de un profundo cono-
cimiento y se encuentra, presumiblemente, más estandari-
zada. Con una prevalencia bien establecida, en torno al 
4,5 % en población de 55-74 años de edad 1, y una historia 
natural benigna desde el punto de vista de la viabilidad de 
la extremidad, puesto que solamente un 6-7 % de estos evo-
lucionará a isquemia crítica a 5 años de evolución, siendo la 
tasa de pérdida de extremidad inferior del 1 % anual 2, se 
trata de un trastorno eminentemente funcional, con reper-
cusión sobre la calidad de vida del paciente, siendo además 
un útil marcador de enfermedad aterotrombótica. Su trata-
miento tendrá 3 objetivos claros 3:

—  Conseguir el alivio clínico del cuadro con un incremento 
de la distancia de claudicación, funcionalismo y calidad 
de vida.

—  Prevenir la progresión local de la afectación oclusiva.
—  Disminuir los eventos y mortalidad de origen aterotrom-

bótico a largo plazo.

El desarrollo de diversas guías de práctica clínica (GPC) 4,5 
en los últimos años ha dejado perfectamente establecido 
cuál debe ser el mejor tratamiento médico posible para esta 
entidad, basado en la abstinencia de tabaco y el uso de an-
tiagregantes, estatinas, IECA o ARA-II y estricto control me-
tabólico para el control de los factores de riesgo vascular 
(FRV). Desde el punto de vista funcional, el ejercicio físico 
estructurado ha demostrado ser efectivo en estos cuadros, 
pudiendo complementarse dicha terapéutica con diversos 
tratamientos farmacológicos igualmente útiles. En caso de 
fracasar dicha terapia médica, o en pacientes especialmen-
te limitados, la cirugía ha ofrecido clásicamente buenos re-
sultados y el desarrollo de la cirugía endovascular ha abierto 

nuevos horizontes de tratamientos mínimamente agresivos 
con resultados muy prometedores.

Sin embargo, la realidad dista mucho de este plantea-
miento ideal y existen numerosas cuestiones acerca del tra-
tamiento de esta entidad que se encuentran abiertas a 
controversia y merecen, cuando menos, una profunda re-
fl exión.

Desde un punto de vista epidemiológico, la prevalencia de 
la enfermedad arterial periférica (EAP) está creciendo, de-
bido al envejecimiento de la población y al incremento de 
los FRV, fundamentalmente diabetes y tabaquismo. El pro-
blema surge por la baja tasa de diagnóstico de esta entidad. 
Se sabe que por cada paciente sintomático al menos habrá 
5 pacientes más en estadio asintomático, pero que presen-
tarán el mismo riesgo cardiovascular a largo plazo 6. Este 
grupo de pacientes estará, en general, infradiagnosticado y, 
por tanto, con un defi ciente tratamiento médico, lo que in-
crementará su riesgo a largo plazo. Pero este problema no 
sólo se aprecia en pacientes asintomáticos. Solamente el 
49 % de los pacientes vistos por primera vez en una consulta 
de angiología y cirugía vascular por claudicación ha sido 
previamente diagnosticado 7.

Aunque asumimos que la historia natural de la enferme-
dad es benigna, sobre todo para la evolución de la extremi-
dad, recientes publicaciones 8,9 cuestionan tal benignidad. El 
concepto de miopatía isquémica asociada a los fenómenos 
de isquemia-reperfusión de las masas musculares del pa-
ciente claudicante al caminar, con incremento del estrés 
oxidativo y desarrollo de una enfermedad mitocondrial, 
puede poner en tela de juicio en un futuro próximo la ver-
dadera naturaleza de dicho proceso, tanto desde el punto 
de vista de la extremidad como de la evolución y supervi-
vencia de los pacientes.

Pese a que el tratamiento médico y el control de FRV en 
estos pacientes están bien establecidos, con recomendacio-
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nes sustentadas en altos niveles de evidencia 4,5, la cumpli-
mentación terapéutica está muy lejos de alcanzar niveles 
aceptables. Así, solamente el 75 % de los pacientes que van 
a ser sometidos a una revascularización sigue tratamiento 
antiagregante de forma preoperatoria. El uso de estatinas 
se encuentra en torno al 50 % y la adhesión global a las reco-
mendaciones de la guías de práctica clínica alcanza el 41 % 10. 
Esta baja cumplimentación terapéutica puede estar en la 
base de la mala evolución a largo plazo de los pacientes con 
isquemia de MMII, con una mortalidad a largo plazo 2-3 ve-
ces superior a la de su grupo de edad en ausencia de la en-
fermedad 4. Diversos motivos pueden explicar la baja 
adhesión a las recomendaciones terapéuticas en estos pa-
cientes. Uno de los principales problemas será la escasa 
concienciación, tanto por parte de pacientes como de pro-
fesionales sanitarios, de la importancia de la isquemia de 
MMII como manifestación de enfermedad aterotrombótica y 
el benefi cio del control de FRV, en comparación con los pa-
cientes con cardiopatía isquémica. Así, un reciente estudio 
demostraba que solamente 1 de cada 4 pacientes conocía la 
relación de esta enfermedad con la cardiopatía isquémica 11. 
Igualmente importante será la dispersión de la responsabili-
dad del control médico de estos pacientes entre un amplio 
número de profesionales sanitarios, tanto en atención pri-
maria como especializada. Probablemente, el cirujano 
vascular se encuentra en una situación ideal para ser el res-
ponsable que coordine y centralice la atención, tratamiento 
y seguimiento evolutivo de estos pacientes. Igualmente, 
será nuestra obligación informar, educar y concienciar tanto 
a la población como a otros profesionales de la salud de la 
severidad e importancia de estos cuadros.

En lo que respecta al tratamiento médico de la claudica-
ción como tal, a lo largo de los años se han utilizado muy 
diversas terapéuticas, con frecuencia insufi cientemente va-
lidadas y apoyadas en ensayos de defi ciente calidad. En el 
momento actual, la aparición de nuevos fármacos con esta 
indicación, o la recuperación de otros utilizados en el pasa-
do, ha abierto nuevas posibilidades terapéuticas 12. Por su 
parte, los programas de ejercicio supervisado y estructura-
do han demostrado una notable efi cacia en el tratamiento 
de estos pacientes 13. Dicha efi cacia no ha podido ser confi r-
mada en los programas no estructurados, basados en las re-
comendaciones de ejercicio físico en la vida cotidiana 14. Aun 
reconociendo dicho benefi cio, la duda es si el sistema esta-
ría en condiciones de soportar los costes y la sobrecarga que 
representaría la instauración de protocolos de ejercicio su-
pervisado en el conjunto de pacientes claudicantes.

Finalmente, el tratamiento revascularizador de estos pa-
cientes nunca ha estado totalmente exento de controversia. 
El benefi cio inmediato, en términos funcionales del pacien-
te revascularizado, debe contraponerse al riesgo inherente 
al procedimiento quirúrgico y a unos resultados de dudoso 
benefi cio a largo plazo. El mismo concepto de “claudicación 
invalidante” como base para la indicación de dicho trata-
miento revascularizador asocia una gran carga de subjetivi-
dad en la valoración por parte del cirujano vascular, así 
como en la apreciación de la enfermedad y demandas de 
solución por parte del paciente. El desarrollo de las técnicas 
endovasculares ha aportado nuevas posibilidades técnicas, 
con una teórica menor agresividad, lo que podría favorecer 
la extensión de las indicaciones de revascularización de esta 
entidad. Sin embargo, los resultados de recientes ensayos 

clínicos no han logrado demostrar fehacientemente la ven-
taja de tales técnicas a largo plazo, frente al tratamiento 
médico, fundamentalmente en el sector femoropopli-
teo 15,16.

En los siguientes artículos, así como en la próxima mesa 
redonda, los ponentes desgranarán su amplia experiencia en 
los distintos aspectos del tratamiento del paciente claudi-
cante, así como abordarán e intentarán dilucidar las distin-
tas controversias y áreas de indefi nición que a día de hoy 
persisten en el abordaje de esta entidad. Quiero agradecer-
les desde aquí su magnífi co trabajo, así como su capacidad 
de síntesis en un tema complejo y con abundante y no siem-
pre desbrozada bibliografía. Igualmente, quiero agradecer a 
la Sociedad la elección de este tema para la mesa redonda 
del próximo Congreso Nacional, en una demostración de su 
decidida apuesta por potenciar el trabajo en los aspectos 
médicos de nuestra especialidad.
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