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RESUMEN

La claudicacién intermitente constituye un problema en los pacientes con enfer-
medad arterial periférica. El objetivo de esta revisién bibliografica fue describir los
conocimientos sobre rehabilitacién cardiovascular en este tipo de pacientes. Esta
es una opcion terapéutica que puede mejorar los sintomas, la limitacién funcional
y el pronéstico de los enfermos. El ejercicio fisico supervisado es una terapia de
primera linea, efectiva y segura, para los pacientes con claudicacién de caracter
leve a moderado, y el control de los factores de riesgo es esencial para mejorar su
pronéstico. La rehabilitaciéon es una terapia que incluye el entrenamiento fisico y
la prevencion secundaria como perfiles importantes en el tratamiento de las enfer-
medades cardiovasculares. Logra incrementar la calidad de vida y reducir el ries-
go de morbilidad y mortalidad. Sus complicaciones son escasas.

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica, Claudicacién intermitente, Rehabi-
litacién cardiaca, Ejercicio fisico, Educacién y entrenamiento fisico

Cardiovascular rehabilitation in patients with intermittent
claudication

ABSTRACT

Intermittent claudication is a problem in patients with peripheral arterial disease.
This review aims to describe the knowledge about cardiovascular rehabilitation
these types of patients have. This therapeutic option can improve patients’ symp-
toms, functional limitation and prognosis. Supervised physical exercise is a cutting-
edge, effective and safe therapy for patients with mild to moderate claudication.
Controlling risk factors is essential for improving their vital prognosis. Rehabilita-
tion is a therapy that includes physical training and secondary prevention as im-
portant profiles for cardiovascular diseases treatment. It increases the quality of
life and reduces the risk of morbidity and mortality. Complications are uncommon.
Key words: Peripheral arterial disease, Intermittent claudication, Cardiac rehabili-
tation, Physical exercise, Physical education and training

INTRODUCCION

La claudicacién intermitente de miembros inferiores (CIMI) constituye un
problema de salud en el mundo y esta vinculada con las enfermedades car-
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diovasculares, que constituyen la primera causa de
mortalidad a nivel mundial; ademas, es causa de dis-
capacidad y supone una importante carga social y
econémica'. Es la manifestacién mas frecuente de la
enfermedad arterial periférica y el sintoma princeps
de la obstruccién arterial crénica de los miembros
inferiores’.

Se estima que un millén de norteamericanos pa-
decen de CIMI cada afo. Su incidencia anual se
calcula en 20 por cada 1000 individuos mayores de
65 afnos. Su prevalencia va de 1,1% en pacientes
menores de 40 afos, hasta 5,2% en los mayores de
70°. En algunos estudios se informa que alrededor
del 10% de la poblacién masculina mayor de 50 afios
tiene la enfermedad, y que un 25% de la poblacién
diabética se encuentra afectada’.

Las tasas de prevalencia entre hombres y muje-
res son desiguales, pues existe un predominio en el
sexo masculino. Después de la menopausia, las mu-
jeres padecen CIMI tan frecuentemente como los
hombres y después de la octava década, la padecen
con mayor frecuencia®®.

FACTORES DE RIESGO

Es dificil predecir las tendencias futuras en la epide-
miologia de la enfermedad por el incremento en la
prevalencia de factores de riesgo como la diabetes
mellitus, la hipertensioén arterial y el habito tabéa-
quico; tiene una mayor supervivencia que las en-
fermedades cardiovasculares y cerebrales, asi como
una inversién de la pirdamide poblacional; factores
estos que favorecen la presencia de CIMI'.

El término CIMI significa cojera dolorosa o, lo
que es lo mismo, dolor muscular al caminar que
aumenta con la distancia recorrida, la velocidad y la
pendiente, y desparece con el reposo. Se define co-
mo un dolor en los miembros inferiores de suficien-
te intensidad, generado por el ejercicio, que obliga a
detener la marcha para aliviarse®. Se manifiesta de
diversas maneras, categorizadas segtn las clasifica-
ciones de Fontaine o Rutherford, en estadio II de
Fontaine y grado I de Rutherford™"’.

Los sintomas en las extremidades evolucionan
hacia el dolor en reposo o hasta la gangrena a razén
de 1-5% por aio, y 75-80% de los pacientes sobrevi-
ven por lo menos cinco afios. El pronéstico es peor
para los diabéticos, de quienes casi el 30% experi-
menta dolor en reposo o gangrena después de seis
anos, a lo que se suma que los problemas cardiovas-
culares agudos son especialmente probables en los

diabéticos con CIMI. Cuando existe isquemia en re-
poso, la pérdida de la extremidad constituye una
gran amenaza, y la esperanza de vida es menor debi-
do a que la enfermedad es mas seria y estd mas
extendida, lo que incluye una mayor afectaciéon de
las arterias coronarias y carétidas'".

La presencia de CIMI es una manifestacién evi-
dente de una enfermedad arterioesclerética sistémi-
ca que ha afectado al aparato locomotor, y se ha
demostrado que los pacientes que la padecen tienen
una alta probabilidad de sufrir episodios cardiovas-
culares durante el resto de su vida; asi es frecuente
observar una elevada incidencia de infartos, fatales
0 no, ictus y muerte. Se ha planteado que el 5-10%
de los pacientes con CIMI tendran un accidente
cardiovascular no fatal a los 5 anos y el 30% morira
por enfermedades cardiacas y cerebrales; por lo que
se considera hoy un indicador importante de un
incremento en la morbilidad y mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares'”.

Generalmente es causada por estenosis u oclu-
sion arterial en uno o dos segmentos arteriales
principales, la ubicacién mdas frecuente de estas
lesiones es la arteria femoral superficial, a nivel del
anillo de Hunter o canal del aductor mayor. En se-
gundo orden de frecuencia estadn las arterias ilia-
cas'”.

Se produce cuando el flujo sanguineo de la extre-
midad es suficiente para satisfacer las demandas
metabélicas del misculo en reposo, pero insuficien-
te para proporcionar el aporte de oxigeno que re-
quiere la masa muscular en actividad. Por lo que se
acumulan sustancias derivadas del metabolismo
muscular anaerobio que ocurre en estas circuns-
tancias®.

Los factores de riesgo son los tipicos de la enfer-
medad aterosclerética. Los principales son el taba-
co, la dislipidemia y la diabetes mellitus. Varios
estudios epidemioldgicos han demostrado que el
habito de fumar es el factor de riesgo mas impor-
tante y es dosis dependiente. La diabetes mellitus
también es fundamental en el desarrollo de la enfer-
medad y parece que su duracién y gravedad afectan
el nivel de riesgo. La hipertensién arterial es un
factor de riesgo menor con respecto al tabaco y la
diabetes mellitus'*".

La dislipidemia se asocia con la afeccion, el co-
ciente colesterol total/colesterol-HDL es el mejor
predictor de su aparicién y la lipoproteina(a) es un
factor de riesgo independiente signiﬁcativow. Exis-
ten otros como la hiperhomocisteinemia, el aumento
de la proteina C reactiva, la insuficiencia renal créni-
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ca, la hiperviscocidad de la sangre y los estados de
hipercoagulabilidad, donde el aumento del fibriné-
geno es un marcador de mal pronc’)stico”.

Estudios recientes demuestran que los pacientes
con CIMI tienen una actividad fisica diaria significati-
vamente menor comparada con las personas sanas,
debido a las propias limitaciones de la enfermedad,
lo que conlleva una importante disminucién de la
capacidad funcional. Ambos factores son considera-
dos fuertes predictores de mortalidad en este grupo
de pacientes. Se ha demostrado, ademas, que menos
de la mitad de estos pacientes no conocen la activi-
dad fisica diaria que es recomendable para ellos™".

ASPECTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

La CIMI se diagnostica fundamentalmente mediante
el examen fisico (inspeccién, ausencia de pulsos y
auscultaciéon de soplos) y el indice tobillo-brazo.
Ademas, se puede utilizar el ultrasonido Doppler, y
la angiografia en sus diversas modalidades™”".

Los objetivos del tratamiento de un paciente con
CIMI deben ser: aliviar los sintomas, mejorar la capa-
cidad de ejercicio, aumentar la capacidad funcional
diaria del paciente, y disminuir su morbilidad y mor-
talidad por enfermedades cardiovasculares. Ade-
mads, el control 6ptimo de los factores de riesgo es
esencial para mejorar el prondéstico vital y los sinto-
mas”’.

Las opciones terapéuticas contemplan el ejerci-
cio fisico, los foirmacos y el tratamiento de revascu-
larizacién (quiridrgico o intervencionista). En los pa-
cientes con CIMI, la terapia de entrenamiento es efi-
caz para mejorar los sintomas y aumentar la capaci-
dad de practicar ejercicio fisico™.

Entrenamiento fisico y rehabilitacion

Segin la Organizacién Mundial de la Salud, la reha-
bilitacién cardiovascular es «el conjunto de activida-
des necesarias para asegurar a las personas con
enfermedades cardiovasculares una condicién fisi-
ca, mental y social 6ptima, que les permita ocupar
por sus propios medios un lugar tan normal como le
sea posible en la sociedad».

Entre sus objetivos fundamentales estd mejorar la
capacidad funcional, la calidad de vida y disminuir
la morbilidad y la mortalidad cardiovascular. Es una
terapéutica multidisciplinaria que incluye perfiles
como el entrenamiento fisico y la prevencioén secun-
daria como pilares esenciales”™.

Cada vez existe mayor evidencia de que el ejerci-

cio programado y supervisado es una excelente he-
rramienta individual o asociado a otras estrategias
medicamentosas para el tratamiento de los sintomas
y la evolucién de la CIMI. Ademas, la rehabilitacién
supervisada combate temores como el dolor y la
amputacion, y garantiza la adhesion al tratamiento,
lo que resulta muy importante ya que se ha demos-
trado que con su abandono disminuye —e incluso
desaparece- su efecto protector24.

Antes de iniciar la rehabilitacién de los pacientes
con CIMI es necesario obtener un panorama de su
estado general, lo cual conlleva un trabajo en con-
junto entre los angidlogos y el cardi6logo rehabili-
tador.

Es vital la realizacién de una prueba de esfuerzo
en estera rodante para delimitar el umbral de apa-
ricién del dolor isquémico de los miembros inferio-
res, la distancia maxima recorrida y otras variables
que son Utiles para definir la limitacién funcional
real del paciente. Ademads, permite evaluar la evolu-
cién, la progresién de la enfermedad, la respuesta
terapéutica y el pronéstico de la CIMI. Normalmente
la prueba se realiza en la estera rodante, a una velo-
cidad de 3,2 km/h y una pendiente de 10%. Otro pro-
tocolo puede ser un aumento constante en la ele-
vacién de la cinta cada tres minutos, mientras se
mantiene una velocidad constante®.

Algunos estudios recomiendan la prueba de la
marcha de 6 minutos, como examen de rutina, mas
que la prueba en estera; ya que refieren que es mas
efectiva para determinar la distancia de marcha real
libre de dolor; pero se requieren otras investigacio-
nes respecto al tema”®®

Una de las estrategias principales que se utiliza
con muy buen resultado y aceptacién por parte del
paciente es el ejercicio fisico. Para los que presentan
CIMI estadio II de Fontaine, la medida principal -lite-
ralmente el primer paso-, consiste en comenzar a
caminar”, y las guias internacionales recomiendan
la terapia con actividad fisica supervisada como
tratamiento de primera linea”. Numerosos estudios
prospectivos y aleatorizados han demostrado el
beneficio del entrenamiento fisico estructurado y
supervisado en la CIMI, otros han evaluado la revas-
cularizacién percutanea o quirtrgica, y el tratamien-
to farmacolégicogl.

Se conoce que el entrenamiento fisico supervisa-
do disminuye la mortalidad del paciente con enfer-
medad cardiovascular en alrededor de un 12% por
cada unidad metabdlica (MET) de incremento en la
capacidad de ejercicio, y mejora significativamente
la capacidad de deambulacién, la distancia maxima
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recorrida y los sintomas en los pacientes con CIMIZ.

Ademas, esta estrategia terapéutica ha demostrado

mejorar los sintomas e incrementar la sobrevida al

afio en 20-30%%.

Los mecanismos que pueden explicar la mejoria
de los pacientes con CIMI al realizar ejercicio fisico
son™:

- Aumento del flujo sanguineo al miembro isqué-
mico, ya sea a través de la arteria original o de la
red colateral.

- Mejor redistribucién del flujo sanguineo.

- Mejor utilizacién periférica de oxigeno.

- Mejoria en el metabolismo oxidativo de los mus-
culos esqueléticos (aumento de enzimas oxidati-
vas en el misculo comprometido).

- Cambios en el metabolismo de la carnitina.

- Mejoria de las propiedades reoldgicas de la san-
gre.

- Decrecimiento de la tendencia al metabolismo
anaerobico del muisculo.

- Mejoria en la técnica de la caminata.

- Modificaciones en la percepcion del dolor.

- Disminucién del riesgo cardiovascular por con-
trol de factores de riesgo.

- Contribucion a la disminucion del estrés, la ansie-
dad, la depresion, y a elevar la autoconfianza del
enfermo.

Los pacientes que siguen un programa de cami-
nata pueden aumentar la distancia andada varias
veces por encima de la inicial. Ekroth et al® infor-
maron un incremento en la capacidad de caminar de
234%, como promedio, en la mayoria de pacientes
que recibieron una capacitacién supervisada. Por
otra parte, el ejercicio ha sido comparado favorable-
mente con la angioplastia, en términos de mejoria
sintomadtica, en los casos con estenosis u oclusion
arterial™.

Casi todos los otros estudios sobre ejercicio
muestran una mejoria en los tiempos de caminata
libre de dolor de hasta 290%, con un incremento
promedio de 134%™, Otro analisis demostré6 que los
pacientes incrementaron los tiempos de caminata
libre de dolor en 165% y los tiempos méaximos de
caminata en 123%"".

El ejercicio supervisado es mads eficaz que las
recomendaciones generales, no estructuradas, para
realizar ejercicios indicados por el médico”. En un
metaanalisis que incluia datos de 1200 participantes
con dolor estable en las piernas, el ejercicio, en
comparacién con el cuidado normal o placebo, me-
joré significativamente el tiempo maximo de mar-

cha, con una mejora general en la capacidad de
deambular de un 50-200%. Las distancias recorridas
también mejoraron significativamente y se mantu-
vieron hasta 2 anos. Las mejores pruebas provienen
de estudios con un corto periodo de entrenamiento
regular e intensivo supervisado38.

En otro metaanélisisgg, que recopil6é informacién
de ocho ensayos y 319 pacientes, la terapia de ejer-
cicio supervisado durante tres meses mostré dife-
rencias clinicas relevantes y estadisticamente signifi-
cativas en la mejora de la distancia maxima de
deambulacién en la estera sinfin (una media de 150
metros mas), en comparaciéon con los regimenes de
terapia de ejercicio no supervisada. Y en un pe-
queiio ensayo aleatorizado”’ que comparo la terapia
de ejercicio supervisado con el cuidado normal, los
pacientes con la primera opcién terapéutica fueron
mas eficaces en el cumplimiento de las exigencias
circulatorias y respiratorias del ejercicio. Este tltimo
estudio sefiala que la edad y el sexo no parecen
tener una incidencia sobre los beneficios de la
rehabilitacic’)n40, pero existen pocas investigaciones
en estos subgrupos de pacientes que sustenten tales
planteamientos.

Los mejores resultados se han obtenido con pro-
tocolos de entrenamiento supervisado, con ejerci-
cios aerébicos de moderada intensidad (gasto ener-
gético entre 3-6 MET) cinco veces por semana, de 30
minutos de duracién, como minimo, o ejercicios
aérobicos de gran intensidad (gasto mayor de 6
MET) por 20 minutos, tres veces por semana. Se
puede utilizar ademdas la terapia combinada de
ejercicios de alta y moderada intensidad, con muy
buenos resultados’*.

Un metaandlisis subraya los elementos mas im-
portantes de un exitoso programa de ejercicios de
rehabilitacién para la CIMI*:

- Duracién del ejercicio mayor de 30 minutos por
sesion.

- Por lo menos tres sesiones de ejercicio a la se-
mana.

- La caminata como forma de ejercicio.

- Dolor casi maximo durante el entrenamiento co-
mo objetivo para la claudicacion.

- Duracion del programa mayor de seis meses.

Sélo los tres dltimos factores independientes per-
mitieron predecir una mejoria clinica. En general,
los pacientes fueron capaces de aumentar su distan-
cia hasta el inicio del dolor en 179% y hasta el dolor
maximo en 22%".
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Tabla 1. Recomendaciones para las caminatas programadas en pacientes con claudicacion intermitente de
miembros inferiores.

Parametro Descripcion

Tipo de ejercicio -
maximo.

Componentes de cada sesion
Intensidad del ejercicio
Ejercicios de resistencia

Duracion de las sesiones

En estera sinfin o cinta deslizante, caminata por debajo del dolor

Periodos de entrada en calor y enfriamiento con una duracién de 5
a 10 minutos cada uno, luego caminata en campo o cinta.
Moderada y progresiva, descansar por periodos breves hasta que
el dolor desaparezca y luego reiniciar la progresion.

Pueden sumarse, pero no suplantar a los aerébicos,

Se puede comenzar con 35 minutos de caminata intermitente,

luego progresarla de 5 en 5 minutos hasta llegar a 50.

Frecuencia de las sesiones

Duracién del programa

Tres a cinco veces por semana, ideal diariamente.

Los programas de ejercicio con caminata han sido exitosos cuando
han tenido una duracién no menor de seis meses.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Uno de los errores mas frecuentes en este grupo de
pacientes es forzarlos a caminar a un ritmo cercano
al maximo dolor de claudicacién. Esto agobia al
paciente, lo deja con molestias que no ceden luego
del reposo y reduce la adhesion al programa. Las re-
comendaciones acertadas en la caminata programa-
da para este tipo de pacientes con CIMI se muestran
en latabla 1°*,

Para estos pacientes se recomienda fundamental-
mente la marcha, la estera y los ejercicios fortalece-
dores de los misculos de los miembros inferiores,
que se realicen como minimo de tres a seis meses.

Durante el entrenamiento fisico el paciente reali-
zard al inicio y final de cada sesién ejercicios calisté-
nicos de 5 a 10 minutos de duracién, seguidos de
calentamiento con movilizacion de todas las articula-
ciones. Luego se realizaran ejercicios dinamicos iso-
ténicos de los grandes grupos musculares de los
miembros inferiores (por 1 minuto al inicio y luego
aumentar segin la tolerancia del paciente), como se
muestra en la tabla 2.

El control enérgico de los factores de riesgo retar-
da o detiene la evolucién de la enfermedad y dismi-
nuye la morbilidad y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares; por lo que es imperativo en todos
los pacientes y constituye la primera linea de de-
fensa en los que no requieren angioplastia o proce-
dimiento quirtdrgico. Las medidas profilacticas en los
que padecen CIMI son muy poco utilizadas y casi
nunca se llevan a cabo de manera adecuada, lo que
ocasiona que la enfermedad continde evolucionan-

do, por lo que controlar los factores de riesgo es
equivalente a tratar la enfermedad. La rehabilitacién
cardiovascular identifica y controla los diversos
factores de riesgo y se ha visto que tiene un impacto
en la regresion o en la detencion de la progresion de
las placas ateromatosas®.

El indice de complicaciones durante la terapéuti-
ca es muy bajo. Se estima que el riesgo de una
complicacién mayor, como paro cardiaco, muerte o
infarto, es de un suceso por cada 60-80 mil horas de
ejercicio supervisadas45. A pesar de ello, y de los
demostrados beneficios de la rehabilitacién con
entrenamiento supervisado en pacientes con CIMI,
el porcentaje de indicacién de estos programas, por
parte de los médicos, no es mayor del 30% en nin-
guna parte del mundo, incluida Latinoamérica; solo
un 11% de los posibles beneficiarios, como prome-
dio, asiste a ellos”. La primera causa es porque los
médicos de asistencia no los prescriben, debido, en
parte, a falta de informacién acerca de sus benefi-
cios; ademdas, a muchos pacientes con CIMI les
preocupa que el dolor en las piernas inducido por el
ejercicio sea peligroso y que el hecho de caminar
hasta el punto de sentir dolor les dafie. Se les debe
explicar que la claudicacién es un sintoma, y no una
amenaza por si misma®. Por otro lado, es creencia
de que estos programas son inaccesibles por su
elevado costo, aunque se ha comprobado que pue-
den ahorrar miles de délares por paciente. No obs-
tante, a diferencia de otros paises, en Cuba existe la
gran ventaja de que son facilmente accesibles y
gratuitos para toda la poblacion.

Algunos puntos alin quedan por precisar, ya que
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Tabla 2. Recomendaciones para los ejercicios dinamicos de los grupos musculares de los miembros inferiores.

Posicion Descripcion

Con los miembros inferiores elevados se realizaran pedaleo,

Decubito supino . . ., . .
separacién de las piernas y flexion de rodillas alternas y juntas.

Decubito prono Flexidn y elevacién de las piernas, y combinacidon de ambos.

Bipedestacién Se realizaran caminatas, trotes y cuclillas.
Se utilizara en dependencia del umbral de claudicacion para
mantener de 2-3 minutos en dolor leve y luego, al menos un

Estera rodante . . .
minuto, en dolor moderado; sin llegar a un dolor que le impide al

paciente deambular.

Bicicleta sin resistencia

Iniciar el ejercicio por 3-5 minutos e incrementarlo, segun la

tolerancia del paciente, hasta 15-20 minutos.

no existe consenso en la codificacién de protocolos
de entrenamiento para los pacientes con CIMI. Asi-
mismo, queda por determinar a través de estudios
aleatorizados el beneficio en términos de morbilidad
y mortalidad de las estrategias de ejercicio fisico
supervisado en este subgrupo de enfermos. Lo que
si queda claro es la necesidad de lograr una mayor
incorporacion de estos pacientes a la rehabilitacion
cardiovascular, preferiblemente con el desarrollo de
un entrenamiento fisico supervisado. Es vital esta-
blecer un estrecho vinculo de trabajo entre angiélo-
gos o cirujanos vasculares y el resto de los profesio-
nales involucrados en cuanto a la conducta a seguir
ante esta enfermedad, y continuar investigando so-
bre el tema.

CONCLUSIONES

La claudicacién intermitente es un sintoma muy fre-
cuente de enfermedad arterial periférica y se asocia
a aterosclerosis clinica significativa. La rehabilita-
cién cardiovascular constituye un arma terapéutica
de mucho valor. Se recomiendan programas de ejer-
cicios supervisados por al menos 6 meses para
alcanzar los beneficios deseados en relacién con la
mejoria de la calidad de vida, la capacidad fun-
cional, y la morbilidad y mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares. A pesar de ello, lamentable-
mente, este tipo de tratamiento no es prescrito con
una frecuencia adecuada, lo que constituye un pro-
blema que priva a los pacientes de los beneficios de
la rehabilitacién cardiovascular.
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