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Introducción

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las mani-
festaciones clínicas de la aterotrombosis, enfermedad sisté-
mica que puede afectar a todos los territorios del árbol 
arterial. Un alto porcentaje de los pacientes con EAP no 
presenta sintomatología alguna y cuando aparece suele ha-
cerlo de forma gradual, lo que, unido a que se produce en 
edades avanzadas de la vida, da lugar a que, en ocasiones, 
se confunda con el proceso natural del envejecimiento y 
difi culte su diagnóstico.

La complicación local más grave de la EAP es la necrosis 
isquémica de los miembros inferiores (MMII), que afortuna-
damente ocurre en un porcentaje bajo de pacientes con 
claudicación intermitente (CI). Sin embargo, la afectación 
del territorio vascular de los MMII es un marcador de una 
afectación más extensa a nivel general y puede afectar a 
otros territorios vasculares, como el cerebrovascular (ictus) 
y el coronario (infarto de miocardio). Los factores de riesgo 
clásicos para EAP son casi idénticos a los de la enfermedad 
arteriosclerótica en cualquier otro territorio, y los más im-
portantes son la vejez y el sexo masculino 1. Éstos se asocian 
habitualmente a otros como diabetes, hipertensión, taba-
quismo, alteraciones en el perfi l de los lípidos o anteceden-
tes familiares de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, 
también es igualmente cierto que existe un número signifi -
cativo de enfermos con enfermedad cardiovascular que no 
presenta ninguno de los factores previamente menciona-
dos.

Recientemente, hemos empezado a observar la asociación 
de otros factores a EAP, como alteraciones en la tolerancia a 
glucosa, hiperhomocisteinemia o valores de fibrinógeno 
plasmático y proteína C reactiva elevados. Algunas de estas 
anomalías se relacionan íntimamente con el desarrollo pre-

coz de EAP a través del daño sobre el endotelio, la disfun-
ción de las células musculares lisas y la alteración del 
sistema de la coagulación 2.

Clásicamente, dentro de las diferentes manifestaciones 
clínicas de la arteriosclerosis, la CI se ha considerado una 
entidad de menor relevancia clínica que la cardiopatía is-
quémica o la enfermedad cerebrovascular. Dado que la EAP, 
la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular 
son manifestaciones de un mismo proceso, no es raro que 
las 3 coincidan a la vez, y la mayoría de las muertes se de-
ban a enfermedad cardíaca, cerebrovascular u otras causas 
vasculares 3. La supervivencia a 5 años de los pacientes que 
sufren EAP no es mejor que tras la cirugía del cáncer de 
mama o de colon, lo que subraya la enorme importancia de 
la patología arterial periférica como problema de salud.

Epidemiología de la enfermedad arterial 
periférica

Si definimos la EAP como la presencia de un índice tobi-
llo-brazo (ITB) < 0,95, los estudios epidemiológicos muestran 
que la prevalencia de esta entidad es de un 6-9 % en una po-
blación entre los 45 y los 74 años, de los cuales sólo el 22 % 
tiene síntomas 4. Si desglosamos este grupo por edades, la 
frecuencia de CI se incrementa dramáticamente con los 
años, con cifras que van desde 0,6 % en población entre 45 y 
54 años, a 2,5 % en la población entre 55 y 64 años, hasta el 
8,8 % en el grupo de individuos entre 65 y 74 años de edad 5. 
Aunque podemos afi rmar que la EAP es una patología común, 
su análisis epidemiológico es difícil por diversos motivos y 
además la mayoría de los estudios se han realizado en el 
contexto de la enfermedad cardiovascular y no se basan en 
la población general, lo que difi culta la estimación de las 
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tasas reales de incidencia y prevalencia. El estudio de Hirsch 
et al 6, en el ámbito de atención primaria en Estados Unidos, 
observó que un 55 % de los pacientes con EAP, detectados 
durante su participación en el estudio, no se había diagnosti-
cado previamente, en tanto que el porcentaje de pacientes 
con signos y síntomas típicos de EAP era sólo del 11 %.

Prevalencia de enfermedad arterial periférica 
en pacientes asintomáticos

Los diferentes estudios realizados sugieren que por cada pa-
ciente sintomático existen 3 asintomáticos con EAP. Además, 
la proporción de pacientes con CI que consulta al médico 
varía mucho, desde el 10 % en el interior de las ciudades 
hasta el 50 % en las comunidades rurales.

El estudio Rotterdam 7, en el que participaron 7.715 pa-
cientes de ambos sexos y mayores de 55 años, puso de ma-
nifi esto que, aunque la EAP determinada por ITB < 0,9 es 
frecuente, con una prevalencia del 19,1 %, la mayoría de los 
pacientes son asintomáticos, ya que sólo el 6,3 % de los ca-
sos refi eren CI. Estos datos concuerdan con los del estudio 
Edimburgo 8, que, con criterios de inclusión parecidos, mues-
tra una tasa de prevalencia de EAP asintomática cercana al 
25 %. Puras et al 9 publicaron un estudio en una población 
realizado en España en pacientes atendidos en consultas de 
atención primaria incluidos de manera consecutiva para in-
tentar verifi car la prevalencia de la EAP. Sobre los 299 pa-
cientes de este estudio, se obtuvo una estimación de la 
prevalencia de EAP en consultas de primaria del 23 %. Este 
dato, al entender que casi 1 de cada 4 pacientes mayor de 
65 años tiene un ITB < 0,9, confi rma en nuestro país la hipó-
tesis de alta prevalencia de EAP en población general. La 
alta prevalencia de EAP obtenida en este trabajo contrasta 
con los resultados publicados en nuestro país por Vicente et 
al 10. Estos autores obtuvieron un ITB < 0,9 en el 3,8 % de 
1.001 sujetos atendidos en medicina primaria. No obstante, 
para estas determinaciones se excluyeron intencionadamen-
te pacientes con CI, pacientes diabéticos o con anteceden-
tes de patología arteriosclerótica de otros tipos, que 
probablemente hubieran incrementado la prevalencia obte-
nida. Además, la inclusión de pacientes fue voluntaria, lo 
cual añade un sesgo claro de selección.

Un estudio alemán 11, realizado en atención primaria en 
6.880 sujetos mayores de 65 años, obtuvo una prevalencia 
de EAP del 19,8 y 16,8 % para varones y mejeres, respectiva-
mente, muy similar a la obtenida en el estudio de Rotter-
dam 7 en 7.715 pacientes mayores de 55 años, donde la 
prevalencia resultó ser del 19,1 %. El programa Partners 1, 
realizado en Estados Unidos, investigó una población diana 
mayor de 70 años, así como también a pacientes entre 
50-69 años con factores de riesgo mayores (diabetes melli-
tus y tabaquismo), y determinó una prevalencia de EAP por 
ITB < 0,9 en el 29 %, algo más alta que la nuestra o la de los 
estudios aquí señalados.

En el año 2009, Blanes et al 12 publicaron los resultados del 
estudio ESTIME (Estudio de la Isquemia de Miembros Inferio-
res en España), realizado mediante la aplicación del cues-
tionario de Edimburgo y la realización del ITB en una 
población general entre 55 y 84 años de edad y seleccionada 
mediante el censo. En total hubo 1.324 participantes con 
una alta prevalencia, del 8,03 %, de EAP medida por ITB < de 
0,9 (el 6,6 % en mujeres y el 11/ % en varones).

Prevalencia de la claudicación intermitente

Las estimaciones de frecuencia de la CI mediante cuestiona-
rios tienen el inconveniente de su baja sensibilidad e infra-
estiman la incidencia y prevalencia real del problema. 
Cuando se añade una exploración mediante la palpación de 
los pulsos distales, los falsos positivos y falsos negativos son 
alrededor del 44 y el 19 %, respectivamente 13. A pesar de 
ello, según Criqui et al 14, la ausencia de pulso tibial poste-
rior es el mejor indicador, de forma aislada, de la existencia 
de EAP (sensibilidad, 71 %, y especifi cidad, 91 %), aunque en 
el trabajo publicado por Schroll y Munk 15, en el 3 % de los 
sujetos no se palpaba un pulso distal y eran asintomáticos, 
con un ITB mayor de 0,9. Hiatt et al 16 han propuesto como 
criterio de valoración la ausencia de pulso pedio y tibial 
posterior en la misma extremidad y señalan la trascenden-
cia que puede tener, desde un punto de vista epidemiológi-
co, una ligera variación en la defi nición de normalidad del 
ITB, que hace fl uctuar las cifras de prevalencia de EAP en un 
0,512 %.

Sin embargo, en la práctica, el test más fiable para la 
detección de EAP se considera el ITB, teniendo en cuenta 
que un índice en reposo < 0,9 se corresponde con una sensi-
bilidad del 95 % con hallazgos de lesiones en la arteriografía 
y con una especifi cidad de casi el 100 %, con la detección de 
la enfermedad en individuos asintomáticos 1. En el estudio 
Framingham 6, a pesar de que el diagnóstico de CI se basó en 
un cuestionario de 5.209 individuos de edades comprendi-
das entre 28 y 62 años, con seguimiento desde el año 1948, 
la incidencia de CI fue signifi cativamente mayor en el sexo 
masculino y aumentaba con la edad. Era de 2,2/1.000/año 
entre los 45 y 54 años, y alcanzaba 6,2/1.000/año entre los 
65 y los 74 años. En el año 1994, Bowlin et al 17 publicaron un 
estudio que evaluaba mediante cuestionario a 10.059 varo-
nes israelíes con edades comprendidas entre los 40 y los 
65 años; de ellos, 8.343 no presentaban síntomas de claudi-
cación ni de enfermedad coronaria. Se siguieron durante 
5  años  y  se  encontró  una  inc idenc ia  de  C I  de l 
8,6/1.000/año.

Prevalencia de la isquemia crítica

No existen estudios epidemiológicos basados en esta pobla-
ción, y por este motivo hay poca información acerca de la 
incidencia sobre la población en esta fase evolutiva de la AP. 
Una de las formas para conocer esta prevalencia es median-
te la extrapolación a partir de los estudios epidemiológicos 
existentes sobre la CI. Si decimos que la prevalencia global 
de la CI es del 3 %, y que aproximadamente el 5 % de los 
claudicantes llegará a desarrollar isquemia critica al cabo 
de 5 años, se obtiene una incidencia de isquemia critica de 
300/millón/año. Sin embargo, debe contemplarse que el 
porcentaje de pacientes claudicantes que empeoran varía 
en función de los factores de riesgo presentes, como la dia-
betes (que multiplica por 10 el riesgo de amputación), el 
tabaco, la hiperlipidemia y la presencia de lesiones en los 
troncos distales 13.

Otro sistema empleado para evaluar la prevalencia de is-
quemia crítica es la valoración y estudio del número de 
amputaciones realizadas. Si asumimos que la mayoría de las 
amputaciones mayores está causada por isquemia arterial, y 
que los estudios realizados indican que sólo un 25 % de los 
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pacientes con CI precisará una amputación mayor, se puede 
deducir —multiplicando por 4 el número de amputaciones— 
que la incidencia de la isquemia crítica se sitúa entre 500 y 
1.000/millón/año 13.

Otros 2 estudios nos ofrecen más información epidemioló-
gica sobre la isquemia crítica. El primero, de la Sociedad de 
Cirugía Vascular de Gran Bretaña e Irlanda, realizado me-
diante el envío de un cuestionario a sus socios, en el que se 
calculó una incidencia para la isquemia crítica de MMII en 
400/millón/año 18; el segundo estudio, de Catalano 19, en Ita-
lia, que determinaba de forma prospectiva la aparición de 
isquemia crítica en pacientes con CI (incidencia de isquemia 
crítica, 450/millón/año), registraba los ingresos cuyo motivo 
fue la isquemia crítica (652/millón/año) y, por último, regis-
traba el número de amputaciones mayores realizadas (inci-
dencia de isquemia crítica, aproximadamente 550/millón/año). 
Los resultados de ambos se asemejan bastante a los citados 
anteriormente 20. En uno de los trabajos iniciales sobre el 
concepto de isquemia crítica 21, Wolfe y Wyatt estudiaron un 
total de 20 series publicadas entre 1980 y 1994, que incluían 
a más de 6.000 pacientes. De forma retrospectiva, clasifi ca-
ron a los pacientes en 2 grupos según su evolución: de bajo 
riesgo, para aquellos con dolor de reposo y presión maleo-
lar > 40 mmHg, y de alto riesgo para aquellos con lesiones 
trófi cas y dolor de reposo o presión maleolar < 40 mmHg. Al 
año, el 73 % de los pacientes del grupo de bajo riesgo que se 
habían tratado de forma conservadora había perdido la ex-
tremidad o había fallecido. De los pacientes del grupo de 
alto riesgo, tratado del mismo modo, el 95 % había perdido la 
extremidad o había fallecido. De los pacientes de alto riesgo 
que se revascularizaron, sólo el 25 % requirió amputación. 
Estos resultados, confi rmados por otros autores, como Karls-
trom y Berqvist 22 en un estudio de 1997 que demostró una 
reducción de la tasa de amputación primaria de la extremi-
dad afectada en un 4227 %, asociada al correspondiente in-
cremento de la tasa de revascularización arterial, con un 
descenso global de las amputaciones en un 6147 %. Según el 
documento de consenso europeo 23, la presencia de gangrena 
o ulceración isquémica parece asociarse a un peor pronósti-
co en comparación al dolor de reposo, por lo que los pacien-
tes con lesiones necróticas tendrían el doble de 
probabilidades de amputación de la extremidad que los pa-
cientes que se presenten con dolor de reposo. No siempre es 
correcta la idea de que los pacientes progresan lentamente 
desde estadios precoces con CI hacia dolor de reposo, ulce-
ración o necrosis. La aparición aguda o reciente de los sínto-
mas de isquemia crítica de la extremidad inferior implica 
particularmente un mal pronóstico. En un estudio de Dor-
mandy et al 24 se refi ere que más de la mitad de los pacientes 
sometidos a una amputación infracondílea de una extremi-
dad inferior por isquemia crítica no habían presentado sínto-
mas de isquemia en los 6 meses previos a la intervención.

Historia natural de la enfermedad arterial 
periférica

Progresión a isquemia crítica

La isquemia crítica, a diferencia de la CI, tiene un pronósti-
co pésimo, y se estima que la mayoría de estos pacientes 
deberá revascularizarse o sufrirá en breve espacio de tiem-

po una amputación mayor. No hay criterios estrictos de 
cuándo un paciente con EAP y claudicación debe someterse 
a un tratamiento endovascular o quirúrgico. Uno de los po-
cos estudios que ha encontrado una tasa elevada de progre-
sión de la claudicación es el de Rosenbloom et al 25, con un 
deterioro a isquemia crítica del 24 y el 41 % a los 5 y 8 años, 
respectivamente. En el estudio de Jelnes et al, el 7,5 % de 
los pacientes claudicantes presentaba isquemia crítica al 
año y, posteriormente, un 2,2 % anual más en años posterio-
res 26, similar a otros estudios con cifras que varían entre un 
3,8 % a los 3 años y un 13 % a los 5 27,28.

Los factores más importantes que se asocian a esta pro-
gresión son el tabaquismo, la diabetes y un ITB bajo. El nú-
mero de cigarrillos se relaciona de manera directa con la 
progresión a isquemia crítica 29. Los claudicantes con diabe-
tes tienen un riesgo de deterioro del 35 % y de amputación 
del 21 %, frente al 19 y el 3 %, respectivamente, de los no 
diabéticos 30. Dormandy y Murria 31 y Jelnes et al 26 encontra-
ron que los diabéticos tenían 1,3 y 2 veces, respectivamen-
te, más probabilidades de deterioro que los no diabéticos. 
Cuanto menor es el ITB, peor es el pronóstico de la claudi-
cación 31.

El factor más importante de deterioro de la EAP, según los 
resultados de un estudio prospectivo que incluía casi 
2.000 pacientes, fue la determinación de un ITB < 0,5 31, lo 
que suponía un riesgo relativo de 2,3, similar al hallado por 
Jelnes et al 26, que, con un seguimiento de 6,5 años, vieron 
que, del 56 % de los pacientes que no habían muerto, el 7,5 % 
había empeorado a isquemia crítica o a amputación en el 
primer año tras el diagnóstico, en comparación con el 2 o 
3 % de deterioro anual posterior; una presión sistólica en el 
tobillo < 70 mmHg, en el dedo < 40 mmHg, y un ITB < 0,5 fue-
ron los factores asociados signifi cativamente con el deterio-
ro clínico.

Tasa de intervenciones quirúrgicas

Las series quirúrgicas conllevan normalmente un peor pro-
nóstico, puesto que los pacientes que demandan cirugía 
suelen integrar un grupo con lesiones más evolucionadas 31. 
Aunque los datos apuntan a que la tasa de intervenciones es 
de entre un 4 y un 6,5 % entre los 5 y los 8 años 32, hay estu-
dios que hablan de cifras más altas, un 7,6 % a los 25 me-
ses 33. Fumar más de 40 paquetes de cigarrillos al año suponía 
un aumento de 3,3 veces la tasa de intervenciones, y el des-
censo de al menos 0,15 del ITB, las aumentaba 2,5 veces; el 
ejercicio diario se relacionó con la estabilidad clínica. En 
2 estudios más recientes, con métodos de exploración clíni-
ca y hemodinámica para la inclusión de pacientes, hubo una 
tasa de revascularización del 4,7 % a los 24,4 meses y del 
18 % a los 10 años, respectivamente 28,34. Aunque la propor-
ción de claudicantes que, en el seguimiento, requiere inter-
vención es muy variable, oscila entre un 3 13 y un 22 % 35, 
según el tipo de paciente incluido en el estudio y los crite-
rios de indicación quirúrgica; probablemente, las cifras rea-
les se encuentran entre un 3 y un 6 % a los 5 años 13,31.

Los estudios epidemiológicos en enfermos con CI demues-
tran que, en general, el pronóstico de la enfermedad con 
respecto a la extremidad es relativamente benigno, ya que 
sólo el 5 % de los pacientes necesitará intervenirse, y entre 
el 1 y el 2 % precisará una amputación mayor. Sin embargo, 
el pronóstico de vida de estos enfermos es menos favorable, 
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con una tasa de mortalidad a 5 años entre 2 y 3 veces supe-
rior a la de individuos de la misma edad en la población ge-
neral; las principales causas de muerte para estos pacientes 
son la isquemia miocárdica (50 %) y el ictus (15 %) 13,36. Entre 
los pacientes con cardiopatía isquémica, la enfermedad 
vascular periférica es un factor muy potente de predicción 
de mal pronóstico clínico, más importante que un infarto de 
miocardio previo, el grado de gravedad de la angina o la 
enfermedad pulmonar crónica, con un riesgo aumentado de 
mortalidad del 19 % 37.

Impacto económico de la enfermedad arterial 
periférica

Las repercusiones económicas y sociolaborales de la EAP de 
MMII son difíciles de calcular, aunque con frecuencia la rea-
lidad supera las previsiones realizadas. Las consecuencias 
clínicas (morbimortalidad), su coste económico —tanto di-
recto, en consultas e ingresos hospitalarios, tratamientos 
prolongados, etc., como indirecto— y las secuelas sociola-
borales (discapacidad) que de ella se derivan, podemos de-
cir que la EAP, por su creciente magnitud, es un auténtico 
problema en la economía de la salud; más aún al tener en 
cuenta la tendencia al envejecimiento que sigue la pirámide 
de población en los países occidentales 20. En nuestro país 
escasea la documentación existente al respecto. En Astu-
rias, Estevan 38, en un intento de aproximación al problema, 
había recogido en el año 1991 los datos referidos al coste 
originado por la patología vascular periférica. Ésta supuso 
una ocupación del 6,5 % de las camas en los centros hospita-
lar ios .  La  inc idencia  de amputac ión mayor  fue 
181/1.100.000 habitantes, y el coste global de la patología 
vascular fue de 10,4 millones de euros (1.730 millones de 
pesetas), lo que representaba un 2 % del presupuesto sanita-
rio.

Un trabajo llevado a cabo en Francia, Alemania y Reino 
Unido 39 confi rma todo lo anterior, al poner de manifi esto 
que el 25 % de la población sufre distintos grados de EAP, lo 
que motiva el 2 % de todos los fallecimientos, origina más de 
20.000 amputaciones al año y genera el 3 % de las incapaci-
dades por enfermedad (cifra similar a la correspondiente a 
la cardiopatía isquémica). El coste paciente/año originado 
por las arteriopatías periféricas fue de 2.156, 1.141 y 
1.540 dólares para Francia, Alemania y Reino Unido, respec-
tivamente, y sólo los gastos directos ocasionados suponen el 
2,3 % del presupuesto sanitario global en Francia, el 1,5 % en 
Alemania y el 0,7 % en Reino Unido.

Tratando de determinar la infl uencia de la cirugía revas-
cularizadora sobre la tasa de amputaciones, Eickhoff et al 
constataron que el número de amputaciones aumenta de 
manera llamativa con la edad: desde 3/100.000/año en me-
nores de 40 años hasta 226/100.000/año en mayores de 
80 años 33. A pesar de que, aparentemente, exista una dismi-
nución en la tasa de amputaciones atribuible al incremento 
en el número de procedimientos revascularizadores, las ex-
pectativas a largo plazo —presumiblemente debido al enve-
jecimiento de la población— son que su número aumente, y 
se estima que la incidencia de amputaciones mayores se du-
plique en los próximos 30 años.

En términos generales, aproximadamente el 5 % de los pa-
cientes que se presentan con IC de los MMII precisará una 
intervención quirúrgica 40, y una de las complicaciones más 

temidas en su evolución es la amputación de la extremidad, 
ya que raramente permite una rehabilitación del paciente y 
signifi ca un gran coste, tanto social como económico, en 
gran parte debido a que generalmente tiene lugar en enfer-
mos de edad avanzada y dependientes. En un estudio publi-
cado por Greant et al sobre las repercusiones de la 
amputación mayor en una población de pacientes vasculares 
de riesgo elevado y de edad avanzada, se constata que con-
lleva una elevada mortalidad hospitalaria (24 %); además, 
sólo el 31 % de los supervivientes hace un uso constante de 
su prótesis o silla de ruedas, y únicamente el 7 % retorna a 
las actividades que realizaba previamente 41.
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