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Enfermedad vascular periférica

Puntos clave

▪ El cribaje de enfermedad arterial periférica en sujetos asintomáticos no esta 
indicado.  [D]

▪ Una anamnesis completa y exploración física detallada son fundamentales en 
el diagnóstico de la patología arterial periférica 

▪ Pacientes con claudicación intermitente presentan un índice tobillo brazo entre 
0,5-0,8,  mientras que la isquemia aguda de una extremidad presenta un índice 
de 0,4 o inferior.  [B]

▪  La angiografía es el patrón oro en el diagnostico de la enfermedad arterial 
periférica. [A]

Elaborada con búsqueda de pruebas sin revisión pos-
terior por colegas.
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¿De qué hablamos?

Se conoce como Isquemia Aguda de las Extremidades a la interrupción 
brusca del aporte sanguíneo a una extremidad, caracterizado por la apa-

rición de dolor intenso, palidez, frialdad cutánea, impotencia funcional, junto 
con la ausencia de pulsos distales. Constituye una urgencia vital que requie-
re tratamiento precoz. 
 La Isquemia Crónica de las Extremidades aparece como consecuencia de 
la disminución lenta y progresiva del flujo sanguíneo, y por tanto del aporte 
de oxígeno, a los grupos musculares de los miembros inferiores durante el 
ejercicio. El desarrollo de circulación colateral permite que la isquemia ti-
sular no se manifieste hasta que la obstrucción supere el 70% de la luz del 
vaso, apareciendo entonces el síntoma cardinal de esta patología que es la 
claudicación intermitente (dolor muscular durante la deambulación que cede 
con el reposo). La progresión de la enfermedad es lenta, y tras 5 a 10 años 
de seguimiento más del 70% de los pacientes no presentan cambios en su 
sintomatología, mientras que un 20 a 30% presentan síntomas de empeora-
miento que requiere algún tipo de intervención.
 La arteriopatía periférica (Ar.P.) es 4 veces más frecuente en varones, 
apareciendo en ellos alrededor de 10 años antes que en las mujeres1. 
 En el caso de la isquemia aguda el origen puede ser embólico desde un 
foco cardiogénico o una trombosis arterial aguda en pacientes con enferme-
dad arteriosclerótica.
 La arterioesclerosis constituye la causa más frecuente en la mayoría de 
los casos de isquemia crónica. Se  asocia a la presencia de factores de riesgo 
conocidos, que se pueden clasificar en: no modificables (edad, sexo mascu-
lino, carga genética), y modificables (tabaco, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, dislipemia, obesidad, sedentarismo, hiperhomocistinemia, concen-
traciones elevadas de lipoproteína A y situaciones de hipercoagulabilidad); 
que son comunes a la mayoría de  enfermedades cardiovasculares.

¿Cómo se diagnostica?

Anamnesis: Una anamnesis detallada seguida de una exploración física 
completa constituyen los pilares básicos en el diagnóstico de la patología 

vascular periférica2,3. Se debe interrogar sobre los antecedentes familiares y 
personales,  al igual que  por la presencia de factores de riesgo vascular.
 El síntoma fundamental de este tipo de patología es el dolor. El dolor de 
la isquemia crónica aparece de forma progresiva con la deambulación, es 
intenso, obliga a detener la marcha y desaparece con el reposo (claudicación 
intermitente). La distancia de la marcha a la que aparece suele ser constan-
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te, y se acorta ante una pendiente o al subir esca-
leras. En la isquemia aguda el comienzo del dolor es 
súbito y no desaparece con el reposo. En función de 
la localización del dolor se puede conocer el territorio 
vascular afectado:

En pierna: oclusión a nivel de arteria poplítea o 
superior. 
En muslo, glúteo y pierna: oclusión a nivel de la 
femoral común o iliacas 

La forma crónica se clasifica en cuatro estadios que 
indican la severidad de la obstrucción arterial:

•

•

Estadios Clínicos de Fontaine
Estadio Síntomas
I Asintomático

II Claudicación intermitente

II-a Claudicación intermitente > de 100 metros

II-b Claudicación intermitente < de 100 metros

III Dolor en reposo

IV Lesiones tróficas, necrosis o gangrena

Exploración Física. La exploración física incluye ins-
pección y palpación, y así una extremidad fría, pálida 
al elevarla, con un tiempo de enrojecimiento mayor 
de 20 segundos, o de llenado venoso mayor de 30 
segundos después de elevar la  extremidad; junto 
con la presencia de trastornos tróficos y ulceraciones 
en piel son indicativos de obstrucción arterial4.
 La palpación de los pulsos arteriales, constituye 
la exploración básica para el diagnóstico de este tipo 
de patología  La presencia de pulsos distales en una 
extremidad excluye patología isquémica. Se debe di-
ferenciar el pulso del paciente, del latido de los de-
dos del explorador, para lo cual se puede comparar 
el pulso del paciente con su latido radial; al igual que 
evitar calificar el pulso ya que este se palpa o no. 
Esta exploración requiere un entrenamiento ya que 
existe una gran variabilidad interexplorador, y debe 
ser sistemática incluyendo todos los territorios arte-
riales accesibles.
Exploraciones Complementarias: Los exámenes 
complementarios permiten establecer el diagnóstico 
definitivo, al igual que la localización de la lesión. Se 
clasifican en:

No invasivos
Oscilometría, oscilografía
Pletismografía arterial
Ecografía simple
Ultrasonografía Doppler: de emisión continua o 
pulsada
Test de ejercicio en banda sin fin
Eco-Doppler (Duplex)

Invasivos
Angiografía convencional, DIVAS, o isotópica
Tomografía arterial computerizada
Resonancia Magnética Nuclear

La ultrasonografía doppler es el método no invasivo 
de elección por su facilidad de uso, bajo coste y la 
accesibilidad de aparatos portátiles que permiten su 
empleo en la consulta de atención primaria5. Es un 
método fiable, que requiere un entrenamiento previo 
y permite determinar presiones arteriales segmenta-
rias. El Indice de Yao (índice tobillo/brazo) es el más 
utilizado. Tras localizar la presión sistólica del brazo 
con la sonda doppler, se coloca el manguito neumá-
tico en la zona supramaleolar y con la sonda doppler 

•
•
•
•
•

•
•

•
•
•
•

se localiza el pulso tibial posterior. Se insufla el man-
guito por encima de la presión sistólica del paciente, 
se vacía lentamente y la presión cuando reaparece el 
flujo corresponde a la presión de la arteria tibial pos-
terior. En condiciones normales el índice tobillo/bra-
zo es igual a 1; valores entre 0,5-0,8 corresponden 
a claudicación; menores de 0,4 indican obstrucción 
grave y menores a 0,3 se relacionan con la presencia 
de gangrena isquémica6. [B]
 En el caso de la arteriopatía diabética7 por calcifi-
cación de la pared arterial se pueden obtener índices 
por encima de 1,5.
 En el test de ejercicio en banda sin fin se determi-
na el índice tobillo brazo antes y después del ejerci-
cio; una caída del mismo de un 20%  tras el ejercicio 
indica la existencia de enfermedad arterial. Si no se 
produce la disminución del índice tobillo brazo tras 
5 minutos de ejercicio se descarta la existencia de 
enfermedad arterial6. 
 El eco-doppler (duplex) permite conocer la mor-
fología del vaso, su diámetro, las características de la 
pared, así como conocer la presencia y  dirección de  
turbulencias del flujo sanguíneo que pasa a través 
de dicho vaso. Presenta una sensibilidad del 80% y 
una especificidad entre el 90-100% en la detección 
de lesiones a nivel de la arteria femoral o poplítea, 
en comparación con la angiografía; pero es mucho 
menos sensible en lesiones de arterias tibiales y 
peroneas8,9.[A]
 La arteriografía constituye el patrón oro en el 
diagnóstico final de la enfermedad arterial periféri-
ca10. [A]
 El cribaje de enfermedad arterial periférica en su-
jetos asintomáticos no esta indicado11. [D]

¿Cómo se trata? 

Isquemia Aguda de las extremidades: Ante la 
sospecha de isquemia aguda, se debe mantener 
la extremidad en declive, aliviar el dolor, hepari-
nización  si es posible, a dosis de 1 mg/Kgr. en 
bolo i.v., para prevenir la progresión del trombo12  
[C], y traslado del paciente a una unidad de ci-
rugía vascular donde se realizará bien fibrinolisis 
o tratamiento quirúrgico. Si el tiempo de evolu-
ción de la isquemia es prolongado y las lesiones 
son irreversibles, es precisa la amputación de la 
extremidad para preservar la vida del paciente. 
La profilaxis antitrombótica con aspirina a dosis 
de 300 mgr/día de por vida, está indicada en todo 
paciente con antecedentes de isquemia aguda13. 
[A] El Clopidogrel a dosis de 75 mgr/día es una 
alternativa eficaz en pacientes intolerantes a la 
aspirina14. [A]
Isquemia Crónica de extremidades. El objetivo 
terapéutico es aliviar la sintomatología, evitar la 
progresión de la enfermedad y reducir el riesgo de 
las complicaciones trombóticas; lo cual incluye la 
modificación de los factores de riesgo, el fomento 
del ejercicio físico y una serie de medidas farma-
cológicas:

Abandono del hábito tabáquico. El abandono del 
tabaco reduce el riesgo de infarto de miocardio 
y muerte por causa vascular, pero no mejora la 
distancia caminada libre de dolor  ni la distancia 
total caminada en pacientes  con claudicación 
intermitente15. [A]
Control de la hiperlipemia. El control de los ni-
veles de lípidos es beneficioso en pacientes con 
arteriopatía periférica, ya que reduce la progre-
sión de la enfermedad medida por angiografía 

•

•

•

•
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y la severidad de la claudicación16. [A]. El ob-
jetivo terapéutico17 en este tipo de pacientes es 
alcanzar unos niveles de LDL colesterol menores 
de 100 mgr/ml, y una concentración de triglicé-
ridos menor de 150 mgr/ml.
Control de la Diabetes Mellitus. Un control estricto 
de los niveles de glucosa no disminuye el riesgo 
de muerte o amputación de una extremidad rela-
cionada con enfermedad arterial periférica18. [A]. 
 No obstante es bien conocido, que un con-
trol estricto de los niveles de glucosa previene 
las complicaciones microvasculares y la apari-
ción de eventos cardiovasculares.
Control de las cifras de tensión arterial. La hiper-
tensión arterial es el principal factor de riesgo re-
lacionado con la enfermedad arterial periférica. 
 Los beta-bloqueantes han estado contraindi-
cados en este tipo de patología, al relacionarlos 
con un aumento de la síntomatología. Diversos 
estudios han demostrado que los beta-bloquean-
tes son fármacos seguros en pacientes con enfer-
medad arterial periférica, exceptuando aquellos 
pacientes con afectación muy severa, en los cua-
les deben se administrados con precaución19. [A] 
 Los inhibidores del enzima convertidora de 
angiotensina  en pacientes con enfermedad ar-
terial periférica, reducen los eventos isquémicos 
en este tipo de pacientes, por encima de lo es-
perado de la reducción de las cifras de tensión 
arterial20. [A]
Medidas no farmacológicas: El ejercicio físico 
programado mejora la distancia máxima reco-
rrida y el tiempo caminado libre de dolor en pa-
cientes con claudicación intermitente21,22. [A]
Antiagregantes plaquetarios. Pacientes con 
claudicación intermitente deben recibir as-
pirina a dosis entre 75-300 mgr/día de for-
ma continua, como prevención de la apa-
rición de eventos cardiovasculares13. [A]. 
 El Clopidogrel a dosis de 75 mgr/
día es una alternativa eficaz, en pacien-
tes que presentan contraindicaciones a la 
aspirina o intolerancia a la misma14. [A] 
 Pentoxifilina. La Pentoxifilina aporta un pe-
queño beneficio en las distancias máximas re-
corridas, pero los datos son insuficientes para 
recomendar su empleo en todos los pacientes 
con claudicación intermitente23,24. [A]
Cilostazol. El cilostazol a dosis de 100 
mgr./12 horas presenta un beneficio signifi-
cativo en el alivio del dolor y en el aumen-
to de las distancias máximas recorridas25.[A] 
 No se encuentra comercializado en España 
y como efectos indeseables más frecuentes pro-
duce, cefalea, diarrea, palpitaciones y no debe 
ser empleado en pacientes con insuficiencia car-
diaca.
Naftidrofurilo. Mejora la distancia caminada li-
bre de dolor en pacientes en estadio II de Fon-
taine, pero carece de efecto sobre la evolución 
de la enfermedad26.[A] No está comercializado 
en España y el seguimiento en los estudios no 
es superior a 6 meses.
Nafronilo. Mejora la distancia caminada libre de 
dolor y la distancia total caminada, en pacientes 
en estadio II aproximadamente en 60 y 70 me-
tros respectivamente, por lo que su relevancia 
clínica no está clara27. [A]
Prostaglandinas. La administración parente-
ral de prostaglandina E1 mejora la distancia 
máxima alcanzada libre de dolor y la calidad de 
vida27. [A] Su empleo está limitado al ámbito 
hospitalario y requiere estudios más amplios.

•

•

•

•

•

•

•

•

Tratamiento Quirúrgico. El tratamiento quirúr-
gico está indicado en los estadios III y IV de 
Fontaine.

Algoritmo de manejo

•
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Grados de Reco-
mendación 

[A] Existen prue-
bas sólidas para 
hacer esta reco-
mendación. Exis-
ten estudios o 
alguna revisión 
sistemática de 
buena calidad con 
resultados homo-
géneos y claros. 

[B] Existen prue-
bas suficientes 
para hacer la re-
comendación con 
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menos un estudio 
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lidad o múltiples 
estudios con dise-
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la sustentan. 

[C] Existen prue-
bas limitadas. Al 
menos algún estu-
dio aceptable. 

[D] No hay prue-
bas basadas en 
estudios clínicos. 
La recomendación 
se sustenta única-
mente en la opi-
nión de expertos. 
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