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Introducción

Las guías clínicas se consideran herramientas indis-
pensables para la mejora de la asistencia sanitaria [1-
3]. Diseñadas para unificar procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos, en teoría deben ayudar a tomar
la mejor decisión en cada caso y, con ello, mejorar el
pronóstico de los pacientes [4]. El documento de
consenso Inter-Society Consensus for the Manage-

ment of Peripheral Arterial Disease (TASC II) [5],
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ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO PARA VALORAR LA ADHESIÓN DE LOS CIRUJANOS
VASCULARES ESPAÑOLES AL DOCUMENTO DE CONSENSO TASC II

PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA

Resumen. Introducción. La enfermedad arterial periférica (EAP) se considera la arteriopatía no cardíaca de mayor pre-
valencia. En la guía médica TASC II, publicada en 2007, se describen los procedimientos para el diagnóstico y trata-
miento de esta enfermedad. Objetivo. Evaluar la adhesión a la guía TASC II por parte de los médicos de los servicios de
cirugía vascular en los hospitales españoles. Pacientes y métodos. A partir de la historia clínica de pacientes dados de
alta en los servicios de cirugía vascular diagnosticados de EAP, se recogieron datos sobre las características del pacien-
te, diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la EAP. Estos datos se compararon con las recomendaciones de la guía
TASC II. Resultados. Se incluyeron 1.456 pacientes tratados en 63 hospitales. Se observó un cumplimiento global con la
guía TASC II del 62,43%, mientras que la adhesión a la guía en función de sus diferentes bloques varió, y los procesos de
revascularización junto con el tratamiento de los factores de riesgo fueron los bloques con una adhesión superior (el 82,4
y el 84,96%, respectivamente). El bloque de recomendaciones con el que menos se cumplió correspondió al tratamiento
de la claudicación intermitente (24,8%). Por último, respecto a los bloques relacionados con el tratamiento de la isque-
mia crítica y la isquemia aguda de la extremidad se obtuvieron adhesiones del 78,46 y del 60,1%, respectivamente. Con-
clusiones. En este estudio se ha obtenido información valiosa sobre la práctica habitual médico-quirúrgica en el trata-
miento de los pacientes diagnosticados de EAP en España, y se ha observado un mayor cumplimiento con la guía TASC
II en los bloques de revascularización y de control de los factores de riesgo. [ANGIOLOGÍA 2009; 61: 1-11]
Palabras clave. Adhesión a las guías. Enfermedad arterial periférica. Factores de riesgo. Servicio de cirugía vascular.
TASC II.
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conocido como la guía TASC II, centra dicho con-
senso en el tratamiento de la enfermedad arterial pe-
riférica (EAP). En él se incluyen una serie de reco-
mendaciones para el control de factores de riesgo, el
diagnóstico y el tratamiento de la EAP.

La EAP se considera la arteriopatía no cardíaca de
mayor prevalencia; afecta a aproximadamente un 4%
de los individuos mayores de 40 años y el número de
afectados aumenta con la edad. Según varios estudios
realizados en EE.UU. [6-8] se calcula que puede inclu-
so alcanzar al 15% de la población mayor de 60 años.
La causa más frecuente de la EAP es la arteriosclero-
sis. Los factores de riesgo de la EAP reconocidos en la
guía TASC II son la edad, el tabaquismo, la diabetes,
la hipertensión arterial (HTA) y la dislipemia [5,9].

La guía TASC II debería ser una herramienta muy
útil para el angiólogo y el cirujano vascular, tanto pa-
ra el diagnóstico como para el tratamiento de la EAP.
En otras áreas médicas se ha demostrado que el uso
sistemático de guías médicas mejora el pronóstico de
los pacientes [10]. Es por ello que evaluar el segui-
miento de las guías médicas es un intento de asegurar
la calidad de la asistencia médica.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la
adhesión de los cirujanos vasculares españoles al do-
cumento de consenso TASC II [5], publicado en ene-
ro 2007. El nivel de adhesión a la guía debería em-
plearse como una medida de calidad de la práctica
clínica en España en relación con la EAP.

Pacientes y métodos

Estudio epidemiológico observacional, retrospectivo,
realizado en los servicios de angiología y cirugía vas-
cular de 63 hospitales españoles. Se seleccionaron to-
dos los hospitales españoles donde había un ser-
vicio/unidad de angiología y cirugía vascular según el
registro de la SEACV. La cifra final de 63 es conse-
cuencia de la autoexclusión de alguno de ellos, bien
por decisión de la dirección o del jefe del servicio. 

Se estudiaron los últimos 20 pacientes mayores de
18 años dados de alta por estos servicios de cirugía vas-
cular con el diagnóstico de EAP durante el año 2007
como criterio principal de inclusión. En algunos hospi-
tales se incluyeron más de los 20 pacientes requeridos
para completar el estudio dentro del plazo asignado. 

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de In-
vestigación Clínica del Hospital Universitari de Bell-
vitge de L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona. 

Con la ayuda de un formulario específico se reco-
gieron los siguientes datos de la historia clínica: 

Variables de los pacientes

– Factores demográficos: edad y sexo.
– Factores de riesgo vascular: talla y peso, colesterol

total, lipoproteínas de baja densidad (LDL), lipo-
proteínas de alta densidad (HDL) y triglicéridos
(TG); glucemia basal, HbA1C; tabaquismo (fuma-
dor, exfumador, nunca fumador), y presión arterial
sistólica (PAS) y diastólica (PAD). Para la clasifica-
ción de los factores de riesgo se emplearon los si-
guientes criterios y valores de referencia: dislipe-
mia (colesterol total > 250 mg/dL, o colesterol-
LDL > 155 mg/dL o colesterol-HDL < 40 mg/dL
en hombres y 48 mg/dL en mujeres, o paciente en
tratamiento hipolipemiante); HTA (PAS/PAD >
140/90 mmHg y/o en tratamiento antihipertensivo). 

– Antecedentes de enfermedad cerebrovascular:

ataque isquémico transitorio, ictus isquémico,
endarterectomía o angioplastia de carótida.

– Antecedentes de coronariopatía: angina de pecho
inestable, angina de pecho estable, infarto de
miocardio, intervención coronaria percutánea o
antecedentes de derivación aortocoronaria.

– Antecedentes de patología diabética: nefropatía
diabética o neuropatía diabética.

– Antecedentes de enfermedad renal: creatinina su-
perior a 1,5 mg/dL en hombres o 1,4 mg/dL en
mujeres y proteinuria superior a 300 mg/24 h.

– Otros marcadores de riesgo: proteína C reactiva e
hiperhomocisteína.
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Datos relacionados con el diagnóstico de la EAP

– Medición del índice tobillo-brazo (ITB) en reposo.
– Medición del ITB después de realizar un esfuerzo

en una cinta sin fin.
– Sintomatología presentada por el paciente: asin-

tomático, claudicación intermitente, dolor en re-
poso, lesión trófica y amputación. 

– Tipo de isquemia: crónica o aguda.
– Clasificación de Fontaine (estadio de mayor gra-

do en el que se pudiera clasificar).

Datos relacionados con 

el tratamiento de la EAP

– Factores de riesgo.
– Pacientes con claudicación intermitente.
– Pacientes con isquemia crítica.
– Pacientes con isquemia aguda.
– Procesos de revascularización.

Para valorar el grado de adhesión a la guía TASC II
se seleccionaron las recomendaciones más represen-
tativas de cada bloque de la guía: bloque B, trata-
miento de los factores de riesgo y otras enfermeda-
des coexistentes; bloque C, claudicación intermiten-
te; bloque D, isquemia crítica; bloque E, isquemia
aguda, y bloque F, revascularización.

La adhesión se estimó para cada recomendación
de forma individual, por bloques y de manera global.
El cumplimiento individual de cada recomendación
se calculó dividiendo el número de pacientes en los
que se siguió la recomendación por el número total
de pacientes a los que aplicaba la recomendación. La
adhesión a cada bloque se calculó como la media de
los cumplimientos individuales de cada recomenda-
ción incluida en el bloque. Por último, el cumpli-
miento global se calculó como la media de las adhe-
siones individuales.

El análisis estadístico se realizó mediante el pro-
grama SPSS v. 13.0. Las variables cualitativas se ex-
presan en número y en porcentaje válido, y las cuan-
titativas, en media ± desviación estándar (DE).

Resultados

Características de los pacientes

Se incluyeron un total de 1.456 pacientes, de los cua-
les se analizaron los datos de 1.396. Sesenta pacien-
tes fueron excluidos, ocho de ellos por no cumplir
los criterios de selección y otros 52 por no tener un
diagnóstico claro de EAP.

La edad media de los pacientes del estudio fue de
69,3 ± 11,2 años; el paciente más joven tenía 26 años.
La EAP fue más frecuente en hombres (79,6%). El
75,7% de los pacientes diagnosticados de EAP eran
o fumadores (33,1%) o exfumadores (42,6%). El
50,4% eran diabéticos. En la tabla I se describen las
características de la población. 

Diagnóstico y tratamiento 

de factores de riesgo: bloque B

Como procedimiento diagnóstico objetivo, el valor del
ITB fue utilizado en el 93% de los casos. En la tabla II
se representan la prevalencia de los diferentes estadios,
tipo de isquemia, la distribución de los valores del ITB
y la sintomatología. En ella destaca la presencia de is-
quemia crítica en el 43% de los pacientes incluidos y
de claudicación intermitente en el 76% de los casos.

En relación al control de los factores de riesgo pa-
ra tratar la dislipemia, un 86,7% los pacientes recibió
estatinas y un 11% recibió fibratos, mientras que el
1,1% se trató con niacina. Los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina constituyeron el
tratamiento más empleado (73,1%) para la HTA, se-
guidos de las tiacidas (35,2%) y el 23,1% de los pa-
cientes recibió algún tratamiento con bloqueadores
β-adrenérgicos. En cuanto a los antiagregantes, el
57% de los pacientes estaba siendo tratado con clopi-
dogrel, y el 54%, con ácido acetilsalicílico. El ácido
fólico se prescribió en el 3,1% de los pacientes.

Claudicación intermitente: bloque C

El 76,1% de los pacientes presentaban síntomas de
claudicación intermitente. En éstos se evaluaron los
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Tabla I. Características de la población con enfermedad arterial
periférica (número y porcentaje dados para datos disponibles).

Datos sociodemográficos

Edad media (años) 69,3 ± 11,2

Sexo

Hombre 1.055 (79,6%)

Mujer 271 (20,4%)

Factores de riesgo

Fumador 459 (33,1%)

Exfumador 590 (42,6%)

Hipertensión arterial 883 (64,1%)

Diabetes 692 (50,4%)

Dislipemia 613 (45,1%)

Antecedentes

Enfermedad cerebrovascular 251 (18,6%)

Ataque isquémico transitorio previo 138 (10,4%)

Ictus isquémico 136 (10,2%)

Endarterectomía/
angioplastia carotídea 60 (4,5%)

Cardiopatía coronaria 445 (32,3%)

Angina de pecho inestable 119 (8,9%)

Angina de pecho estable 194 (14,5%)

Infarto de miocardio previo 263 (19,4%)

Intervención coronaria percutánea 148 (11,0%)

Derivación aortocoronaria 75 (5,6%)

Patología diabética 291 (21,9%)

Nefropatía diabética 216 (16,3%)

Neuropatía diabética 186 (14,2%)

Enfermedad renal 286 (26,1%)

Creatinina > 1,5 mg/dL 281 (25,6%)

Proteinuria 80 (7,4%)

progresos mediante el aumento de la distancia cami-
nada en la cinta sin fin en un 33,7% de los casos, o
mediante cuestionarios de calidad de vida específi-
cos para la EAP en el 15,5%. A un 31% de los pa-
cientes se les indicó la realización de ejercicio super-
visado como tratamiento inicial. Un 61,9% de los pa-
cientes con síntomas de claudicación intermitente re-
cibían clopidogrel y un 61%, tratamiento con pento-
xifilina, mientras que tan sólo un 0,6% recibió nafti-
drofurilo (Tabla III).

Tabla II. Características de la enfermedad arterial periférica (nú-
mero y porcentaje dados para datos disponibles).

Escala de Fontaine

Estadio I 30 (2,2%)

Estadio II 496 (36,9%)

Estadio III 242 (18,0%)

Estadio IV 577 (42,9%)

Tipo de isquemia

Isquemia aguda 87 (6,9%)

Isquemia crónica 1.183 (93,1%)

Índice tobillo-brazo

Isquemia crítica (< 0,4) 192 (18,8%)

Claudicación incapacitante (0,4-0,69) 431 (42,2%)

Claudicación no incapacitante (0,7-0,9) 225 (22,0%)

Normal (0,9-1,3) 95 (9,3%)

Arterias no compresibles (> 1,3) 79 (7,7%)

Sintomatología a

Claudicación intermitente 878 (76,1%)

Dolor en reposo 653 (54,0%)

Lesión trófica 577 (46,8%)

Amputación 187 (16,2%)

a Variable multirrespuesta.



Isquemia crítica: bloque D

El diagnóstico diferencial de la EAP mediante prue-
bas objetivas en pacientes con isquemia crítica se re-
alizó en un 95,3% de los casos. La prueba objetiva
más utilizada fue la angiografía convencional. Un
84,1% de los pacientes recibieron instrucciones cla-
ras de monitorizar la progresión de su enfermedad
mediante un examen diario de los pies. En un 63% de
los pacientes se indicó la revascularización de la ex-

tremidad. El 22,7% de los pacientes recibió trata-
miento con prostanoides (Tabla IV).

Isquemia aguda: bloque E

El 6,9% de los pacientes presentaron isquemia aguda.
En un 43,1% se realizó una exploración eco-Doppler
para determinar si había señal de flujo. En el 78,5% de
los casos se administró un anticoagulante por vía pa-
renteral. Al 82,6% se les realizó un procedimiento de
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Tabla III. Tratamiento de los pacientes con claudicación intermitente (número y porcentaje dados para datos disponibles).

¿Se ha realizado el test de ejercicio en cinta sin fin? 118 (16,8%)

¿Se han establecido objetivos de aumento de la capacidad máxima de deambulación? 234 (33,7%)

¿Se ha utilizado un cuestionario de salud específico para la enfermedad arterial periférica? 108 (15,5%)

¿Se ha utilizado un cuestionario de salud validado general? 115 (17,0%)

¿Se ha instaurado ejercicio supervisado como parte del tratamiento inicial? 272 (39,0%)

¿Se ha instaurado tratamiento con clopidogrel? 431 (61,9%)

¿Se ha instaurado tratamiento con naftidrofurilo? 4 (0,6%)

¿Se ha instaurado tratamiento con pentoxifilina? 422 (61,0%)

Tabla IV. Tratamiento de los pacientes con isquemia crítica (número y porcentaje dados para datos disponibles).

¿Se ha indicado un examen visual diario de los pies? 689 (93,6%) 

¿Se ha confirmado el diagnóstico con pruebas objetivas? 702 (95,3%) 

Angiografía convencional 458 (69,2%)

Angiorresonancia magnética 139 (21,5%) 

Angiografía digital intravenosa de sustracción (DIVAS) 102 (16,2%) 

Angiografía isotópica 2 (0,3%) 

Cartografía arterial mediante eco-Doppler 211 (32,9%) 

¿Se ha prescrito tratamiento analgésico a demanda? 483 (66,9%) 

¿Se ha prescrito tratamiento analgésico pautado? 608 (84,7%) 

¿Se ha prescrito tratamiento con prostanoides? 164 (22,7%) 

¿Se ha indicado o se ha realizado un procedimiento de revascularización? 516 (70,6%)



revascularización y en el 62,2% de los
casos se realizó una angiografía intraope-
ratoria para determinar la existencia de
una posible oclusión residual (Tabla V).

Revascularización: bloque F

El tratamiento para la lesiones vascula-
res tanto de localización aortoilíaca co-
mo de localización infrainguinal tipo A
se realizó sobre todo mediante el uso de
la técnica endovascular, mientras que para las lesio-
nes tipo D fue por cirugía convencional (Tabla VI).

Cumplimiento de las recomendaciones

En la tabla VII se expone el grado de cumplimiento
de las recomendaciones de la guía TASC II mediante
los indicadores de calidad seleccionados. Se observó
una adhesión del 82% del bloque B de tratamiento de
los factores de riesgo y otras enfermedades coexis-
tentes, un cumplimiento del 17,4% del bloque C de
claudicación intermitente y un cumplimiento del
78,5% del bloque D de isquemia crítica de la extre-
midad. La adhesión del bloque E de isquemia aguda
de la extremidad fue del 60,1% y la del bloque F de
revascularización fue del 82,4%. La adhesión global
de la guía TASC II fue del 61,7%.

Discusión

Se han realizado numerosos estudios para evaluar có-
mo se cumplen las guías clínicas en diferentes áreas
terapéuticas para valorar la calidad de la atención mé-
dica [11,12], aunque según la información de la que
disponemos, éste es el primero que se realiza sobre el
seguimiento de la guía médica TASC II en España.

En líneas generales, el seguimiento global de la
guía TASC II en el año 2007 ha sido discreto. Hubo
un mayor cumplimiento en el bloque de los factores
de riesgo, seguido de los procesos de revasculariza-
ción, del tratamiento de los pacientes con isquemia

crítica, del tratamiento con isquemia aguda y, por úl-
timo, del tratamiento de los pacientes con claudica-
ción intermitente. Se ha observado que los diferentes
grados de cumplimiento dependen de la gravedad del
paciente; así, los pacientes más graves son mejor
atendidos que los que presentan una sintomatología
entre leve y moderada. Debido a que la mayoría de
los pacientes asistidos en los servicios de cirugía vas-
cular son pacientes en estadios avanzados, es posible
que se infravalore al paciente con un estado más leve.
De esta forma, para los pacientes en estadios I y II la
atención podría ser deficiente si tan sólo se siguen las
recomendaciones de la guía TASC II en uno de cada
cinco pacientes. 

Aunque el seguimiento de las guías en el trata-
miento de los pacientes en estadios III y IV es supe-
rior al que se consigue en los estadios más leves, si-
gue siendo muy baja. En relación con las técnicas de
diagnóstico, éstas se emplean de forma adecuada,
aunque uno de cada tres diagnósticos no se corres-
ponde a la definición de isquemia crítica descrita en
la guía TASC II. Además, a uno de cada tres pacien-
tes no se le practica proceso de revascularización al-
guno, cuando sí está recomendado. Una vez llevada a
cabo la revascularización, el tratamiento de la lesio-
nes de tipos A y D resulta adecuado en la mayoría de
los casos. Estos resultados indican que existe margen
de mejora en la calidad asistencial, entendiendo ésta
como la protocolización según guías y recomenda-
ciones consensuadas. Y este margen de mejora no só-
lo se produce en los pacientes que se encuentran en
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Tabla V. Tratamiento de los pacientes con isquemia aguda (número y porcenta-
je dados para datos disponibles).

¿Se ha realizado un eco-Doppler? 47 (43,1%)

¿Se ha instaurado tratamiento anticoagulante parenteral? 84 (78,5%)

¿Se ha realizado un procedimiento de revascularización? 90 (82,6%)

¿Se ha realizado una angiografía intraoperatoria? 58 (65,2%)



estadios I y II, sino también, aunque en menor medi-
da, en pacientes que se hallan en estadios III y IV. La
relación de adhesión a guías y protocolos clínicos no
discurre en paralelo con la calidad asistencial, exis-

ten numerosos factores que influyen en la buena pra-
xis médica, como la experiencia personal. Sin em-
bargo, como se ha demostrado en numerosos estudios,
la protocolización de las actuaciones médicas mejora
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Tabla VI. Tipo de lesiones vasculares y procesos de revascularización (número y porcentaje dados para datos disponibles).

Lesiones aortoilíacas totales 233 (35,6%)

Lesión tipo A 40 (17,2%)

Se ha realizado un procedimiento endovascular 31 (81,6%)

Se ha realizado un procedimiento quirúrgico convencional 7 (18,4%)

Lesión tipo B 53 (22,7%)

Se ha realizado un procedimiento endovascular 41 (82,0%)

Se ha realizado un procedimiento quirúrgico convencional 11 (27,5%)

Lesión tipo C 52 (22,3%)

Se ha realizado un procedimiento endovascular 23 (26,9%)

Se ha realizado un procedimiento quirúrgico convencional 37 (82,2%)

Lesión tipo D 88 (37,8%)

Se ha realizado un procedimiento endovascular 16 (21,9%)

Se ha realizado un procedimiento quirúrgico convencional 57 (78,1%)

Lesiones infrainguinales totales 490 (74,9%)

Lesión tipo A 24 (4,9%)

Se ha realizado un procedimiento endovascular 14 (66,7%)

Se ha realizado un procedimiento quirúrgico convencional 6 (40,0%)

Lesión tipo B 97 (19,8%)

Se ha realizado un procedimiento endovascular 66 (72,5%)

Se ha realizado un procedimiento quirúrgico convencional 25 (41,0%)

Lesión tipo C 117 (23,9%)

Se ha realizado un procedimiento endovascular 29 (28,2%)

Se ha realizado un procedimiento quirúrgico convencional 78 (80,4%)

Lesión tipo D 252 (51,4%)

Se ha realizado un procedimiento endovascular 21 (9,3%)

Se ha realizado un procedimiento quirúrgico convencional 208 (89,3%)
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Tabla VII. Cumplimiento de la guía TASC II.

Indicador de calidad Pacientes a los Cumplimiento
que aplica la (%)

recomendación (n)

Bloque B: recomendaciones del tratamiento de los factores de riesgo y otras 
enfermedades coexistentes

R1: Abandono del hábito tabáquico 459 50,3 

R2: Control lipídico. Se deben reducir los valores de LDL y de TG y aumentar 613 90,5 
los valores de HDL en pacientes con anomalías en estas fracciones lipídicas

R3: Control de la HTA hasta alcanzar valores de presión arterial 140/90 mmHg o 883 90,1
hasta 130/80 mmHg en el caso de diabetes o de insuficiencia renal coexistentes 

R4: Control de la diabetes en cifras de glucemia y mantener como objetivo de 692 Muestra 
hemoglobina A1c < 7% insuficiente

R5: No se debe administrar ácido fólico a pacientes con signos de enfermedad 445 94,6 
cardiovascular

R6: Se recomienda prescribir un antiagregante plaquetario a largo plazo para reducir 1.322 84,6 
el riego de morbimortalidad cardiovascular

Cumplimiento global para el bloque B 82,0

Bloque C: recomendaciones en claudicación intermitente

R13: Determinar el éxito del tratamiento de la claudicación intermitente mediante:

a. Medidas objetivas como un aumento de la capacidad en la cinta sin fin 878 13,4 

b. Medidas basadas en la percepción subjetiva del paciente de su enfermedad 878 15,3
utilizando cuestionarios de estado

R14: Tratamiento de ejercicio en la claudicación intermitente:

a. Objetivos de aumento de la capacidad máxima de claudicación controlada 878 26,8 

b. Ejercicio supervisado como parte del tratamiento inicial 878 31,0 

R15: Farmacoterapia para los síntomas de claudicación intermitente mediante: 

a. Naftidrofurilo 878 0,5 

Cumplimiento global para el bloque C 17,4

Bloque D: recomendaciones en isquemia crítica de la extremidad (ICE)

R16: La denominación de ICE debe utilizarse para todos aquellos pacientes con dolor 819 68,5 
en reposo isquémico crónico o lesión trófica atribuibles a una enfermedad arterial 
oclusiva demostrada de modo objetivo. La ICE implica cronicidad y debe diferenciarse 
de la isquemia aguda de la extremidad

R18: Evaluación de presencia de EAP mediante pruebas objetivas en pacientes 412 91,0 
diabéticos con ulceraciones
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R19: Diagnóstico de la isquemia crítica mediante pruebas objetivas 819 85,7 

R21: Recomendación al paciente de evaluación diaria de sus pies para la identificación 819 84,1 
de posibles lesiones tróficas

R24: El tratamiento óptimo para los pacientes con ICE es la revascularización 819 63 

Cumplimiento global para el bloque D 78,5

Bloque E: recomendaciones en isquemia aguda de la extremidad (IAE)

R29: La evaluación de la IAE se debe realizar mediante una exploración eco-Doppler  113 41,6 
para determinar si existe señal de flujo

R31: Tratamiento anticoagulante parenteral ante diagnóstico de IAE 113 74,3 

R32: Realización de una angiografía intraoperatoria para identificar toda posible 113 64,4 
oclusión residual

Cumplimiento global para el bloque E 60,1

Bloque F: recomendaciones para la revascularización

R36: Técnicas endovasculares para lesiones tipo A de localización aortoilíaca 128 84,4 
y tratamiento con cirugía convencional de las lesiones tipo D

R37: Técnicas endovasculares para lesiones tipo A de localización infrainguinal 276 80,4 
y tratamiento con cirugía convencional de las lesiones tipo D

Cumplimiento global para el bloque F 82,4

CUMPLIMIENTO GLOBAL DE LA GUÍA TASC II 61,7

Tabla VII. Cumplimiento de la guía TASC II (cont.).

Indicador de calidad Pacientes a los Cumplimiento
que aplica la (%)

recomendación (n)

el pronóstico del paciente y demuestran la existencia
de una buena organización asistencial. Dado que las
guías clínicas, en nuestro caso la TASC II, se basan
en evidencias, parece lógico deducir que a mayor cum-
plimiento de sus recomendaciones, mejor calidad
asistencial puede conseguirse, además de la disminu-
ción la heterogeneidad de las prácticas asistenciales. 

Como ya se ha comentado, otro hallazgo de este
estudio es la alta adhesión de las recomendaciones
de la guía en el tratamiento de los factores de riesgo.
Hoy día se incide en la prevención, y se actúa espe-
cialmente sobre los factores de riesgo para prevenir

la progresión de la enfermedad. Sin embargo, conti-
núa existiendo un registro deficiente en las historias
clínicas de la presencia y del tratamiento de los fac-
tores de riesgo [13], por lo que fácilmente podrían
haberse alcanzado valores más altos de cumplimien-
to, sobre todo en la recomendación de deshabitua-
ción tabáquica que, aunque sigue siendo el factor de
riesgo con un mayor impacto sobre la incidencia de
la EAP, posee un valor muy inferior al del resto de las
adhesiones del mismo bloque. 

En este estudio, la proporción de pacientes con is-
quemia crítica se asemeja a los resultados obtenidos



en un estudio realizado en hospitales catalanes, en el
que se observó que un 64% de los pacientes presenta-
ba lesiones tróficas [13]. Resulta sorprendente la pre-
sencia de un número tan elevado de pacientes que se
encuentran en estadios avanzados puesto que, según
lo descrito en la guía TASC II, la EAP se caracteriza
por ser una enfermedad de progresión lenta y con
buen pronóstico, en la que únicamente el 10% de los
casos presenta progresión hacia estadios avanzados.
Una posible explicación es el infradiagnóstico de la
EAP y, también, la escasa remisión de pacientes diag-
nosticados de EAP en atención primaria a las unida-
des de cirugía vascular. La consulta se realiza cuando
los pacientes alcanzan estadios avanzados, como in-
dica un reciente estudio en el que se observó que sólo
el 30% de los pacientes con ITB inferior a 0,9 detec-
tados en atención primaria fueron remitidos al servi-
cio de cirugía vascular [14]. Parece recomendable
que en los centros de atención primaria se efectuase
un estudio para determinar el cumplimiento en la
práctica asistencial de la guías en pacientes con una
sintomatología entre leve y moderada.

Desconocemos cuál es la mejor estrategia para
aumentar la adhesión a las guías clínicas, en general
[14], y de la guía TASC II, en particular. La realiza-
ción de estudios como el que hemos presentado cree-
mos que ayuda a aumentar la divulgación de las
guías y así favorecer su seguimiento. Por otra parte,
aporta una valiosa información sobre la práctica mé-
dico-quirúrgica en el diagnóstico y el tratamiento de
la EAP, lo cual, sin duda, ayuda a desarrollar estrate-
gias para mejorar aquellos aspectos de la calidad
asistencial menos optimizados en el tratamiento de
los pacientes afectados por esta enfermedad. Se ob-
serva una mayor adhesión a la guía TASC II en los
bloques de revascularización y control de los facto-
res de riesgo y, por tanto, en los grados más leves de
la enfermedad el margen de mejora es notable.

Anexo. Servicios de Cirugía Vascular

participantes en el estudio ENGUÍA

Clínica Ntra. Sra. del Pilar (San Sebastián). Consorci Sanita-
ri de Terrassa (Terrassa, Barcelona). Corporació Sanitària
Parc Taulí (Sabadell, Barcelona). Fundación Hospital de Al-
corcón (Alcorcón, Madrid). Hospital 12 de Octubre (Madrid).
Hospital Arnau de Vilanova (Lleida). Hospital Central de La
Defensa Gómez Ulla (Madrid). Hospital Civil de Basurto
(Bilbao). Hospital Clínico San Carlos (Madrid). Hospital Clí-
nico San Cecilio (Granada). Hospital Clínico Universitario
Santiago de Compostela (Santiago de Compostela). Hospital
Clínico Universitario Virgen de la Victoria (Málaga). Hospital
Clínico Universitario (Valladolid). Hospital de Cabueñes (Gi-
jón). Hospital de Cruces (Bilbao). Hospital de Galdakao (Bil-
bao). Hospital de Jove (Gijón). Hospital de la Ribera (Valen-
cia). Hospital de León (León). Hospital de Navarra (Pamplo-
na). Hospital del Mar (Barcelona). Hospital Dr. Josep Trueta
(Girona). Hospital Dr. Negrín (Las Palmas). Hospital Dr. Pe-
set (Valencia). Hospital General de Albacete (Albacete). Hos-
pital General de Alicante (Alicante). Hospital General de As-
turias (Oviedo). Hospital General de Castelló (Castellón).
Hospital General de Ciudad Real (Ciudad Real). Hospital Ge-
neral de Elche (Elche, Alicante). Hospital General Universi-
tario (Valencia). Hospital General Vall d’Hebron (Barcelona).
Hospital General Yagüe (Burgos). Hospital Germans Trias i
Pujol (Badalona, Barcelona). Hospital Gregorio Marañón
(Madrid). Hospital Infanta Cristina (Badajoz). Hospital Joan
XXIII (Tarragona). Hospital Juan Canalejo (La Coruña).
Hospital La Paz (Madrid). Hospital Médico Quirúrgico de
Jaén (Jaén). Hospital Miguel Servet (Zaragoza). Hospital
Montecelo (Pontevedra). Hospital Morales Meseguer (Mur-
cia). Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria (Tenerife). Hospital
Ntra. Sra. del Cristal (Orense). Hospital Plató (Barcelona).
Hospital Ramón y Cajal (Madrid). Hospital San Jorge (Hues-
ca). Hospital San Millán (Logroño). Hospital Santa Creu i
Sant Pau (Barcelona). Hospital Santa María del Rosell (Car-
tagena, Murcia). Hospital Santiago Apóstol (Vitoria). Hospi-
tal Torrecardenas (Almería). Hospital Universitari de Bellvit-
ge (L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona). Hospital Universi-
tario de Canarias (Tenerife). Hospital Universitario de Geta-
fe (Getafe, Madrid). Hospital Universitario Puerta del Mar
(Cádiz). Hospital Universitario (Salamanca). Hospital Virgen
de la Arrixaca (Murcia). Hospital Virgen de la Salud (Toledo).
Hospital Virgen de las Nieves (Granada). Hospital Virgen del
Rocío (Sevilla). Hospital Xeral-Cies (Vigo, Pontevedra).
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RETROSPECTIVE STUDY TO EVALUATE THE ADHERENCE TO THE DOCUMENT 
TASC II CONSENSUS ON PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE IN SPAIN

Summary. Introduction. Peripheral arterial disease (PAD) is considered the most prevalent non-cardiac arterial disease.
The new TASC II guidelines (Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease) describes the
procedures for a proper diagnosis and treatment of the PAD. Aim. To evaluate the adherence of angiologists and
vascular surgeons to the new TASC II guidelines in the main Spanish hospitals. Patients and methods. Each vascular
surgery department contributed their last 20 consecutive patients diagnosed with PAD and discharged from the hospital.
The data were collected in to a CRF from the medical records, which included patient characteristics, diagnoses,
treatments prescribed and follow-up. These data were compared with the recommendations of TASC II guidelines.
Results. A total of 1,456 patients in 80 hospitals were included in the study during the year 2007, of which 60 patients
did not fulfil with the selection criteria of the study. This is the reason why the statistical analysis has been done on 1,396
patients. The global adherence to TASC II was observed in the 62.43%, whereas the adherence to the guideline by
Sections, varied being the revascularización processes and the management of the risk factors the Sections with greater
adherence (82.4% and 84.96 respectively). The Section of recommendations that less adhesion obtained (24.8%)
corresponded to management of the intermittent claudication. Finally the Section for the management of critical ischemia
and acute ischemia of the extremities obtained an adhesion of 78.46% and 60.1% respectively. Conclusions. The ENGUÍA
study provides valuable information on the current medical practice in the management of patients diagnosed with PAD in
Spain. A global adhesion of TASC II of 62.43% will help us to develop strategies to improve the management of PAD
according to guidelines. [ANGIOLOGÍA 2009; 61: 1-11]
Key words. Adherence to guidelines. Peripheral arterial disease. Risk factors. TASC II. Vascular surgery service.
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