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Editorial

¿Claudicar o no claudicar?: Un dilema

Dr. Roberto Coronado Zarco,* Dra. Tania Inés Nava Bringas

La descripción de la marcha es una de las actividades que
caracteriza a los especialistas de medicina de rehabilitación
de otras especialidades. Debido a que cada vez es más im-
portante la práctica de medicina en forma multidisciplina-
ria, es necesario homologar términos de tal forma que se
logre un lenguaje médico común.

Uno de los términos más empleados en nuestra especiali-
dad durante la descripción de la marcha es el de claudica-
ción. Sin embargo, la definición de dicho término puede
tener una connotación distinta para otras especialidades, e
incluso dentro de la misma especialidad.

¿De donde proviene dicho término? Surós señala que el
término claudicación intermitente fue descrito inicialmen-
te en 1831 por el veterinario Boullay, siendo incorporado a
la medicina por Charcot. Este último define un síndrome
consistente en una cojera súbita unilateral, que es produci-
do durante la marcha y cede con reposo. Se acompaña de
dolor, parestesias o sensación de calambre en los miembros
inferiores. Y el pie suele tornarse pálido y frío.1

¿Qué significa claudicar? Según la Real Academia Es-
pañola la palabra claudicar proviene del latín claudica-
re, cojear, aunque el término claudicar, de acuerdo a la
definición previa, se considere en desuso. Así mismo lo
define como proceder y obrar defectuosa o desarreglada-
mente, también en desuso. Fallar por flaqueza moral en la
observancia de los propios o normas de conducta o ceder,
rendirse, generalmente a una presión externa. En cuanto
al término claudicación, también del latín claudicationi,
acción y efecto de claudicar. Intermitente, en medicina, sín-
toma caracterizado por la cojera dolorosa, producida por
el acto de andar. Aparece principalmente en la tromboan-
geitis obliterante.2

Se ha señalado el término cojear. La Real Academia
Española lo define como andar inclinando el cuerpo más
a un lado que a otro, por no poder sentar con regularidad
e igualdad los pies. Dicho de una mesa o de cualquier

otro mueble: Moverse por tener algún pie más o menos
largo que los demás, o por desigualdad del piso. Faltar a
la rectitud en algunas ocasiones. Adolecer de algún vicio
o defecto.2

Algunos de los textos de semiología médica y de aná-
lisis de marcha indican que el término cojear correspon-
dería a una deficiencia unilateral de la marcha,3,4 sugi-
riendo que los términos cojear, claudicar y renquear evo-
can la inclinación del cuerpo hacia un lado y el apoyo
asimétrico de los miembros pélvicos.

Hasta ahora, por lo previamente señalado, se puede
interpretar que la claudicación pudiera corresponder a un
fenómeno eminentemente de etiología vascular.

Sin embargo, existe otra condición en la que también
se ha descrito claudicación.5 En 1803, Portal realizó la
primera descripción de la estenosis vertebral.6 Verbieste,
entre 1949 y 1957, realizó una descripción anatomo-pa-
tológica de dicha condición y la asoció a sus característi-
cas clínicas,7 estableciendo el término claudicación neu-
rogénica (o pseudoclaudicación, claudicación neurogé-
nica intermitente), que define a los síntomas que se
manifiestan como incomodidad y/o dolor en caderas, pier-
nas o pies durante la marcha, y obligan al paciente a dete-
nerse y flexionar el tronco, con lo que se limita la sinto-
matología, permitiendo la continuación de su actividad.8

Podemos considerar este fenómeno como un proceso neu-
rovascular, debido al incremento de la presión intradural
de los segmentos vertebrales lumbares, que asociado a la
disminución de la luz del conducto vertebral o radicular
condiciona la sintomatología descrita,9-12 permitiendo la
presentación de la deficiencia en forma unilateral, bilate-
ral o alterna.

En la revisión realizada por Porter se presentan diversos
diagnósticos diferenciales para claudicación: Claudicación
intermitente de origen vascular, claudicación neurogéni-
ca, claudicación ciática debida a insuficiencia de la arteria
glútea inferior, pacientes de Crock o por disrupción discal
interna13 y patología neurológica central como esclerosis
múltiple, mixedema, mielitis transversa, etc.14

Al realizar una búsqueda dirigida en distintos navegado-
res médicos, al igual que lo descrito por Varcoe,14 quien
reportó 128 artículos asociados al término claudicación
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intermitente, se observa que los resultados encontrados sobre el
término en cuestión se refieren a los dos aspectos descritos pre-
viamente, claudicación intermitente vascular o neurogénica.

Por lo que la interacción con otras especialidades puede
causar confusión, el empleo de dicho término para describir
una cojera (andar inclinando el cuerpo más a un lado que a
otro, por no poder sentar con regularidad e igualdad los pies).2

Tal vez la descripción de la marcha debería describirse
en un contexto más funcional, y empleando el término defi-
ciencia. De acuerdo a los criterios de la OMS que establecen
a la deficiencia como resultado de problemas en las funcio-
nes o estructuras corporales, tales como una desviación
significativa o una pérdida.15

Lo previamente establecido nos permite hacernos una
pregunta: ¿En un contexto actual será válido continuar uti-
lizando el término claudicación como sinónimo de cojera o
deficiencia durante la marcha?
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