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“El boletin INFAC es una publicaciéon mensual que se
distribuye gratuitamente a los profesionales sanitarios de la
CAPV. El objetivo de este boletin es la promocién del uso
racional del medicamento para obtener un mejor estado de
salud de la poblacién”.

MANEJO DE LA CLAUDICACION
INTERMITENTE EN ATENCION
PRIMARIA

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una manifestacion de la arte-
riosclerosis sistémica y produce una obstruccion al flujo sanguineo arterial en
las extremidades inferiores (1).

La EAP es una patologia frecuentemente infradiagnosticada (e infratratada),
debido a la ausencia de sintomas en muchos pacientes, al comienzo gradual
de la sintomatologia y a la tendencia a atribuir este problema al proceso natu-
ral del envejecimiento. Puede presentarse de forma aguda o crénica (2).

La manifestacion clinica mas comun de la EAP es la claudicacion inter-
mitente, que se define como dolor, rigidez o debilidad en la pierna, que se
desencadena al caminar y que se intensifica al seguir caminando hasta que
continuar se hace imposible; se alivia con el reposo (3).

Prevalencia. La EAP es mas comun en personas mayores de 50 afios en
comparaciéon con personas jévenes, y en los hombres con respecto a las
mujeres. La prevalencia es aproximadamente del 3% en personas menores
de 60 afios, pero aumenta por encima del 20% en personas mayores de 75
afios (3).

Pronéstico. El curso natural de la claudicacion intermitente es relativamente
benigno; los sintomas pueden resolverse de manera espontanea, permane-
cer estables durante muchos afios o progresar rapidamente a isquemia criti-
ca del miembro. En un periodo de 5 afios, aproximadamente el 20% de los
pacientes con claudicacion intermitente sufrirdn un evento cardiovascular no
fatal (infarto de miocardio o accidente cerebrovascular). La mortalidad global
después del diagnéstico de la EAP es aproximadamente del 30% después
de 5 afios y del 70% después de 15 afios (3).

Los principales factores de riesgo de la EAP son: edad, habito tabaqui-
co, diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipemia.

DIAGNOSTICO

Una anamnesis detallada, junto con una exploracién fisica completa, con
especial atencién al sistema vascular (pulsos periféricos), constituyen los
pilares bésicos en el diagnéstico de la EAP (1,4).

El método diagnostico no invasivo de eleccion es la ultrasonografia doppler.
Se utiliza el "indice de Yao" (indice tobillo/brazo), definido como el resultado
del cociente entre la presion sistélica del tobillo y la presién sistélica en el
brazo. En condiciones normales el valor es igual o mayor de 1,0. Valores de
0,41 a 0,90 sugieren obstruccion leve o moderada y 0,40 6 menos, obstruc-
cion grave. Valores mayores de 1,30 indican una calcificacion de los vasos,
como puede ocurrir en pacientes diabéticos o con fallo renal (5).
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TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de los pacientes con claudi-
cacion intermitente son (6):

1° Reducir el riesgo de eventos cardiovasculares (funda-
mentalmente cardiopatia isquémica e ictus).

2° Mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida de
los pacientes, incluyendo la prevencion de las compli-
caciones (Ulceras, gangrena, amputacion).

Los aspectos fundamentales para el manejo de la clau-
dicacion intermitente leve y moderada son la modifica-
cion de los factores de riesgo (principalmente el taba-
guismo), los programas de ejercicio fisico y el
tratamiento antiagregante. Los procedimientos de revas-
cularizacion se reservan, generalmente, para los casos de
claudicacion incapacitante (4).

1. TABAQUISMO
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En pacientes con claudicacién intermitente, el abando-
no del tabaco reduce la progresion a isquemia critica
asicomo el riesgo de infarto de miocardio y muerte por
causa vascular, si bien no esta claro que mejore la dis-
tancia caminada libre de dolor o la distancia total camina-
da (2,5).

Se debe recomendar a todos los pacientes con EAP que
dejen de fumar y no recaigan, ademas de proponerles su
inclusién en programas de deshabituacion tabaquica (6).

2. TERAPIA ANTIAGREGANTE

Debido a su alto riesgo cardiovascular, se recomienda
gue todos los pacientes con EAP reciban tratamiento
antiagregante para reducir el riesgo de morbi-mortali-
dad cardiovascular y cerebrovascular (2).

En un metaanalisis que evalué estudios aleatorizados en
mas de 100.000 pacientes con enfermedad cardiovascu-
lar, el tratamiento antiagregante redujo el riesgo de infarto,
de ictus y de mortalidad vascular. El beneficio de la tera-
pia antiagregante fue consistente entre las distintas cate-
gorias de riesgo, incluyendo los pacientes con infarto,
angina, ictus o isquemia cerebral, y también en aquéllos
con EAP. El antiagregante mas utilizado en los distintos

estudios y el recomendado por los autores del metaanali-
sis es la aspirina a dosis bajas (75-150 mg) (7).

En comparaciones directas entre antiagregantes, en el
ensayo CAPRIE, clopidogrel 75 mg fue ligeramente mas
eficaz que aspirina 325 mg en prevencién secundaria, al
reducir el riesgo de infarto cerebral, infarto de miocardio y
muerte por causa vascular, particularmente en el subgru-
po de pacientes con EAP (8). Sin embargo, es mucho mas
caro y generalmente se reserva para los pacientes en los
que esté contraindicado el uso de aspirina (9).

En cualquier caso, los pacientes deben ser advertidos de
que con la terapia antiagregante es poco probable que se
consiga aumentar la distancia caminada, pero ayuda a
prevenir las complicaciones cardiovasculares (6).

La ticlopidina puede reducir la severidad de la claudica-
cion intermitente y la necesidad de cirugia, pero debido al
riesgo de efectos hematoldgicos al inicio del tratamiento,
ha sido superada por clopidogrel (5,10).

El triflusal tiene menos estudios y de peor calidad que la
aspirina como antiagregante plaquetario y su precio es
mucho mas elevado, por lo que se desaconseja su uso en
esta indicacion.

Terapia anticoagulante: No se recomienda el uso de anti-
coagulantes para la claudicacion intermitente puesto que,
ni aumentan la distancia caminada, ni reducen la mortali-
dad, ni previenen los eventos cardiovasculares (6,11).

3. EJERCICIO FisICO
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pacientes (13). Un programa de

ejercicio riguroso puede ser tan

beneficioso como la cirugia de by-pass y mas beneficio-
so que la angioplastia (5). Los mejores resultados se
observan en pacientes que realizan ejercicio supervi-
sado mas de 30 minutos por sesion, al menos 3 veces
por semanay por lo menos durante 6 meses (3,6).

Las limitaciones de esta terapia son la necesaria motivacion
del paciente y que debe mantenerse de forma regular (5).

4. DIABETES

Los pacientes con diabetes, comparados con los no dia-
béticos, tienen de 2 a 4 veces incrementado el riesgo de
desarrollar claudicacién intermitente. En el estudio de Fra-



mingham, después de 16 afios de seguimiento, el riesgo
ajustado por edad de desarrollar claudicacion intermiten-
te en diabéticos aumentaba 5 veces en hombres y 3 veces
en mujeres (10).

Un control intensivo de los niveles de glucemia previene
las complicaciones microvasculares en diabéticos, pero
sus efectos sobre las complicaciones macrovasculares
son menos claros (5). Resultados publicados del UKPDS
(United Kingdom Prospective Diabetes Study) demuestran
que el control glucémico intensivo en diabéticos tipo 2 no
reduce el riesgo de muerte o amputacion por EAP (2,5,14).

5. HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial se asocia con un incremento del
riesgo de claudicacion intermitente de 2 a 3 veces. Sin
embargo, no se han evaluado especificamente los efectos
del tratamiento de la hipertensién en la enfermedad arte-
riosclerética en pacientes con EAP (10).

Como se indica en la Guia de Practica Clinica sobre hiper-
tension arterial publicada por Osakidetza-Servicio Vasco
de Salud recientemente, el tratamiento de la hipertensién
en pacientes con claudicacion intermitente debe seguir
las recomendaciones generales. Los betabloqueantes
cardioselectivos no reducen la distancia recorrida libre de
dolor, por lo que se pueden usar en los casos estables en
fase leve 0 moderada, siempre que exista indicacién firme
de uso (15).

En el estudio HOPE, que incluy6 un elevado porcentaje de
pacientes de alto riesgo (80% con cardiopatia isquémica),
un IECA (ramiprilo 10 mg) redujo la morbi-mortalidad car-
diovascular en pacientes con arteriopatia periférica alre-
dedor de un 25%. Por ello, algunos autores recomiendan
afadir ramiprilo al tratamiento convencional en pacientes
con claudicacion intermitente. En cualquier caso, debera
tenerse especial cuidado ante la posibilidad de estenosis
de las arterias renales, por lo que si se utilizan IECA debe
monitorizarse la funcién renal (16).

6. DISLIPEMIA

El tratamiento de la dislipemia debera considerarse en el
contexto del riesgo cardiovascular global, ya de por si ele-
vado en este tipo de pacientes (prevencién secundaria).

En el estudio Heart Protection Study (HPS) que incluy6
pacientes de muy alto riesgo cardiovascular (65% con car-
diopatia isquémica), entre los cuales un 33% presentaban
EAP, el tratamiento con simvastatina redujo la tasa de
eventos cardiovasculares (17).

Ademas, el resultado de varios ensayos clinicos en pacien-
tes con EAP indica que el tratamiento de la dislipemia con
estatinas mejora los sintomas de la claudicacion y puede
evitar el deterioro de la enfermedad de base (12,18).

También en el estudio 4S (Scandinavian Simvastatin Survi-
val Study) la reduccion del nivel de colesterol con simvas-
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tatina se asocia con una reduccion del 38% en el riesgo de
inicio o empeoramiento de los sintomas en el subgrupo de
pacientes con claudicacion intermitente (19).

7. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SINTOMATICO

En pacientes que no pueden o no siguen la terapia con
ejercicio fisico, o en aquéllos en los que ésta no produzca
el beneficio adecuado, podria valorarse el empleo del tra-
tamiento sintomatico.

La terapia farmacolégica debe acompafiarse siempre
de ejercicio fisico y modificacion de los factores de
riesgo, pero nunca reemplazar a estas intervenciones.

Pentoxifilina

Su eficacia segun diversos estu-
dios clinicos resulta discutible.
Parece tener un pequefio

beneficio en la capacidad de El beneficio dela
caminar, pero insuficiente T
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e.n, pgcientgs con claudica- pequeﬁo y no e
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forma modesta la distancia

caminada libre de dolor y la

distancia maxima caminada y, en

otros estudios, no se observan bene-

ficios frente a placebo (2). En cualquier caso, debe valo-
rarse la terapia a los 90 dias del inicio del tratamiento (efi-
cacia, cumplimiento, seguridad, tolerancia) (4).

Cilostazol

Algunos ensayos encontraron que cilostazol mejora la dis-
tancia caminada libre de dolor y la distancia maxima cami-
nada. Aunque este farmaco parece prometedor, el balan-
ce exacto entre sus beneficios y posibles dafos
permanece incierto (3,9).

Este medicamento no se encuentra comercializado en
nuestro pais.

Naftidrofurilo

Una revisién critica de varios ensayos controlados conclu-
ye que este medicamento mejora la distancia recorrida sin
dolor (pero no la distancia maxima) y se asocia con menos
eventos cardiovasculares que el placebo (5).

Otros farmacos como buflomedilo, ginkgo biloba,
prostaglandina E, o vitamina E no se han evaluado en
ensayos clinicos a largo plazo. Por otra parte, el efecto
observado en pequefios estudios sobre la mejoria en la
distancia caminada en pacientes con claudicacion
intermitente parece no ser mayor que el del ejercicio
regular supervisado, que ofrece ademas, beneficios pre-
ventivos (1, 5, 6).
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CONCLUSIONES

El factor de riesgo mas importante en la claudicacion intermitente es el tabaquismo, por lo que se con-
sidera prioritario dejar de fumar, proponiéndose al paciente, si es preciso, participar en programas de

deshabituacién tabaquica.

Todos los pacientes deben recibir terapia antiagregante (aspirina o clopidogrel) para reducir el riesgo

de morbi-mortalidad cardiovascular.

El ejercicio fisico supervisado reduce el riesgo cardiovascular y mejora los sintomas de la claudicacion.

Se deben controlar los factores de riesgo cardiovascular presentes en estos pacientes, con especial
hincapié en los siguientes: diabetes mellitus, hipertension y dislipemia.

No se debe usar pentoxifilina de forma rutinaria para el tratamiento de los sintomas.
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