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RESUMEN 
Introducción: La claudicación intermitente es una enfermedad que amenaza la ex-
tremidad y la vida y constituye un problema de salud actual.  Es muy frecuente en 
la actualidad y se asocia con la presencia de algunos factores de riesgo. Los ejerci-
cios físicos supervisados están indicados para el tratamiento de estos pacientes. La 
rehabilitación cardiovascular supervisada puede ser una terapéutica eficaz para es-
tos pacientes.  
Objetivo: Evaluar los efectos de la rehabilitación cardiovascular supervisada sobre 
algunos factores de riesgo en los pacientes con claudicación intermitente.  
Método: Se realizó un estudio cuasiexperimental, comparativo de intervención, con 
pacientes diagnosticados con claudicación intermitente remitidos al departamento 
de Rehabilitación Cardiovascular del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Amei-
jeiras entre enero y diciembre de 2017. La muestra quedó conformada por dos gru-
pos; el grupo A incluyó 47 pacientes que realizaron rehabilitación cardiovascular 
supervisada y el grupo B estuvo compuesto por 59 casos que realizaron terapia con 
actividad física ambulatoria. 
Resultados: La RCV supervisada disminuyó de manera significativa el índice de 
masa corporal (32,8 Kg/m2 vs. 29,6 Kg/m2), los valores de fibrinógeno (349 vs. 294 
mg/dL), la proteína C reactiva (4,8 vs. 2,8 mg/L), la glucemia (7,5 vs. 5,6 mmol/L), la 
hemoglobina glucosilada (6,6 vs. 5,6%), el colesterol total (6,3 vs. 4,7 mmol/l) y los 
triglicéridos (2,6 vs. 1,4 mmol/l) (p<0,001), e incrementó la hemoglobina (12,1 vs. 
13,2 g/dL) y el colesterol HDL (0,8 vs. 1,4 mmol/L); p<0,001.  
Conclusiones: La rehabilitación cardiovascular supervisada mostró un efecto favo-
rable sobre los factores de riesgo en los pacientes con claudicación intermitente.  
Palabras clave: Rehabilitación cardiovascular, Factores de riesgo, Claudicación in-
termitente, Enfermedad arterial periférica, Ejercicio físico 
 
Supervised cardiovascular rehabilitation and some risk factors in 
patients with intermittent claudication 
 
ABSTRACT 
Introduction: Intermittent claudication is a life-threatening and limb-threatening 
condition that constitutes a current health problem. It is very common nowadays 
and is associated with the presence of some risk factors. Supervised physical exer-
cises are indicated for the treatment of these patients. Supervised cardiovascular 
rehabilitation (CVR) can be an effective therapy for these patients.  
Objective: To  evaluate  the  effects  of  supervised cardiovascular rehabilitation on 
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some risk factors in patients with intermittent claudication. 
Method: A quasi-experimental, comparative, intervention study was carried out 
with patients diagnosed with intermittent claudication referred to the department of 
cardiovascular rehabilitation of the Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijei-
ras between January and December 2017. The sample consisted of two groups: 
group A, that included 47 patients who underwent supervised rehabilitation and 
group B, that included 59 cases who underwent outpatient physical therapy. 
Results: Supervised CVR significantly decreased body mass index (32.8 Kg/m2 vs. 
29.6 Kg/m2), values of fibrinogen (349 vs. 294 mg/dL), C-reactive protein (4.8 vs. 2.8 
mg/L), glycemia (7.5 vs. 5.6 mmol/L), glycosylated hemoglobin (6.6 vs. 5.6%), total 
cholesterol (6.3 vs. 4.7 mmol/l) and triglycerides (2.6 vs. 1.4 mmol/l, p<0.001) and 
increased hemoglobin (12.1 vs. 13.2 g/mL) and HDL cholesterol (0.8 vs. 1.4 mmol/L), 
p<0.001. 
Conclusions: Supervised cardiovascular rehabilitation showed a favorable effect on 
risk factors in patients with intermittent claudication. 
Keywords: Cardiac rehabilitation, Risk factors, Intermittent claudication, Peripheral 
arterial disease, Exercise 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La claudicación intermitente es la manifestación prin-
cipal de la enfermedad arterial crónica obstructiva de 
los miembros inferiores y se ha convertido en un pro-
blema de salud actual. Es causa de muerte, discapa-
cidad y supone una importante carga económica y so-
cial.  

La causa fundamental de la enfermedad es la ate-
rosclerosis en el sector aortoilíaco y femoropoplíteo; 
su lesión básica es la placa de ateroma1-3. Los factores 
de riesgo (FR) son los típicos de la enfermedad arte-
rioesclerótica: tabaquismo, dislipidemia, diabetes 
mellitus, obesidad e hipertensión arterial (HTA). Los 
principales FR para la enfermedad son el tabaco, la 
dislipidemia y la diabetes mellitus4-7.  

Se ha evidenciado claramente la forma en la cual 
diferentes FR se potencian entre ellos para generar la 
aparición de claudicación intermitente y la importan-
cia que tiene el control de los mismos durante el tra-
tamiento de los pacientes con esta enfermedad8,9. Se 
ha demostrado que estos enfermos se benefician con 
el ejercicio físico supervisado y la prevención secun-
daria.  

La rehabilitación cardiovascular (RCV) es una te-
rapéutica multidisciplinaria e integral, eficaz en los 
pacientes con claudicación intermitente, y la terapia 
con actividad física ambulatoria (TAFA) es la alterna-
tiva cuando el paciente no puede realizar ejercicios 
físicos supervisados1,10. El presente artículo tiene co-
mo objetivo, justamente, evaluar los efectos de la 
RCV supervisada sobre algunos FR en los pacientes 
con claudicación intermitente. 

MÉTODO 
 
Se realizó una investigación cuasiexperimental, un 
estudio de intervención comparativo entre un grupo 
experimental al cual se le realizó la maniobra de in-
tervención y otro grupo control no equivalente con-
formado por pacientes que llevaron su tratamiento 
con ejercicios físicos ambulatorios.  

Los grupos se constituyeron por pacientes con 
diagnóstico de claudicación intermitente, remitidos 
por especialistas de Angiología al departamento de 
RCV del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Amei-
jeiras, de La Habana, en el periodo comprendido en-
tre enero a diciembre de 2017.  

 
Criterios de inclusión  
Pacientes mayores de 18 años, remitidos por los an-
giólogos a la consulta de RCV, en tratamiento con 
pentoxifilina, atorvastatina y aspirina, sin trastornos 
psiquiátricos, quienes dieron su consentimiento para 
participar en la investigación. 

 
Criterios de exclusión 
Pacientes que no pudieran realizar ejercicio físico y 
prueba en estera, que tuvieran una enfermedad car-
díaca demostrada o revascularización vascular, o am-
bas; y aquellos que habían recibido terapia con célu-
las madre. 

 
Criterios de salida  
Pacientes que no desearon continuar en la investiga-
ción, que no asistieran a más del 85% de las sesiones 
de entrenamiento o que no cumplieran con el segui- 
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miento; y aquellos que refirieron no cumplir con el 
tratamiento indicado (farmacológico y no farmacoló-
gico). 

 
Selección de los sujetos  
El universo de estudio estuvo constituido por todos 
los pacientes con claudicación intermitente que, de 
forma consecutiva, fueron remitidos por los angiólo-
gos a la consulta de RCV. De un total de 167 pacientes 
elegibles se incluyeron en la muestra 106 individuos, 
quienes, según voluntariedad para participar en la in-
vestigación, fueron asignados a los dos grupos esta-
blecidos.  
- Grupo A (Estudio o experimental): quedó consti-

tuido por 47 pacientes que declararon su volunta-
riedad para realizar RCV supervisada. 

- Grupo B (Control no equivalente): quedó consti-
tuido por 59 pacientes que, según su voluntarie-
dad, decidieron realizar TAFA.  
 
El cálculo del tamaño muestral se efectuó me-

diante el programa Epidat 3.1, a fin de comparar dos 
medias en grupos independientes con varianza cono-
cida, según los siguientes parámetros: 
- Desviación estándar del grupo A: 0,50 
- Desviación estándar del grupo B: 0,55 
- Potencia de la prueba: 90,0% 
- Nivel de confianza 95,0% 
- Diferencia de medias: 0,37 
- Razón esperada B/A=1 

 
El tamaño de la muestra obtenido para cada grupo 

fue de 43 pacientes, pero al considerar que pudiese 
haber una caída muestral del 10%, finalmente se deci-
dió fijar un tamaño de 47.  

Se explicó a cada paciente las ventajas del ejerci-
cio físico supervisado sobre la TAFA, así como los ob-
jetivos y perfiles de tratamiento de la RCV como tera-
pia multidisciplinaria1. Se coordinó una visita de cada 
enfermo al gimnasio, se les presentó al personal de 
salud a cargo de esta actividad y a los pacientes en 
tratamiento para que les trasmitieran sus experien-
cias, y se les ofreció la posibilidad de realizar RCV su-
pervisada o TAFA, según su decisión propia, así co-
mo la voluntad de comprometerse con la terapéutica 
y su factibilidad.  

 
Operacionalización de variables  
Las variables demográficas empleadas fueron el sexo 
(definido según el sexo biológico de pertenencia: 
masculino y femenino) y la edad (expresada en años 
cumplidos). 

Las variables relacionadas con los FR fueron: 
• Hábito de fumar: se consideró si los pacientes fu-
maban o no y los antecedentes de este hábito tóxico. 
Se clasificó en: 
- Fumador: pacientes que refirieron ser fumadores 

en el momento de la investigación o lo habían sido 
durante el transcurso de los últimos doce meses. 

- No fumador: pacientes que refirieron que nunca 
fumaron. 

- Exfumador: pacientes que refirieron haber fu-
mado en algún momento de la vida, pero que lle-
vaban más de doce meses sin fumar. 
Se consideró favorable el efecto de la terapéutica 

empleada si los pacientes fumadores decidieron 
abandonar el tabaquismo y los exfumadores, no reto-
mar el hábito. 
• Antecedentes de diabetes mellitus: se consideró 
según los antecedentes patológicos personales referi-
dos por el individuo y se clasificó en:  
- Diabéticos: pacientes con antecedentes de la en-

fermedad según criterios actuales11.  
- No diabéticos: pacientes que no cumplieron el cri-

terio anterior. 
• Antecedentes de HTA: se valoraron los anteceden-
tes personales referidos por el paciente y se clasifica-
ron en: 
- Hipertensos: pacientes con antecedentes de HTA 

arterial según criterios actuales12. 
- No hipertensos: se incluyeron los que no cumplie-

ron el criterio anterior. 
• Índice de masa corporal (IMC): se valoró según el 
índice de Quetelet que utiliza el peso en kilogramos 
(kg) y la talla en metros cuadrados (m2) mediante la 
siguiente fórmula kg/m2. Se consideraron valores nor-
males los comprendidos entre 18,5 a 24,9 kg/m2, se-
gún criterios actuales13. 

 
A los 3 y 6 meses de seguimiento los efectos de la 

terapéutica empleada sobre el IMC se consideraron 
favorables si los valores de este se mantuvieron o mo-
dificaron hacia el rango de los considerados norma-
les; en cambio, si las cifras se incrementaron (cual-
quier modificación numérica) se consideraron no fa-
vorables. 
- Hemoglobina: se consideraron valores normales 

las cifras comprendidas entre 13 y 17,5 g/dL14. 
- Glucemia basal: se consideraron valores normales 

los comprendidos entre 4,10 a 6,10 mmol/L, según 
criterios actuales15. 

- Hemoglobina glucosilada (HbA1c): se considera-
ron valores normales los menores de 7%, según 
criterios actuales16. 
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- Valores de colesterol total: se consideraron valo-
res normales los comprendidos entre 2,9 y 5,2 
mmol/L, según criterios actuales13. 

- Valores de HDLc: se consideraron valores norma-
les los mayores de 1,0 y 1,2 mmol/L, según crite-
rios actuales13. 

- Valores de triglicéridos: se consideraron normales 
los valores menores de 1,7 mmol/L, según crite-
rios actuales13. 

- Dosificación de fibrinógeno plasmático: se consi-
deraron normales los valores comprendidos entre 
200 a 400 mg/dL, según criterios actuales17. 

- Dosificación de Proteína C Reactiva (PCR): se con-
sideraron normales los valores comprendidos en-
tre 2-4 mg/L18. 
 
Se consideraron favorables los efectos de la tera-

péutica empleada con respecto a los valores de he-
moglobina, glucemia basal, HbA1c, colesterol total, 
HDLc, triglicéridos, fibrinógeno y PCR, si las cifras ob-
tenidas a los 3 y 6 meses de seguimiento se mantuvie-
ron normales o tuvieron cualquier modificación nu-
mérica hacia el rango de valores considerado como 
normales; en cambio, si las cifras se incrementaron y 
sobrepasaron dichos valores (cualquier modificación 
numérica) se consideraron no favorables. 

 
Procedimientos 
En la consulta de RCV se confeccionó la historia clí-
nica ambulatoria que incluyó el interrogatorio y exa-
men físico del paciente. Además, se brindaron conse-
jos sobre cambios de estilo de vida, se ofreció apoyo 
psicológico y se atendieron los perfiles relacionados 
con la actividad laboral y social del paciente. A los 3 
y 6 meses de seguimiento se repitió la consulta. 

En cada consulta las licenciadas en RCV del gim-
nasio tomaron la talla y el peso de los pacientes y les 
indicaron determinaciones sanguíneas que, luego de 
ocho horas de ayuno, fueron realizadas en el labora-
torio de la institución.  

Los pacientes del grupo de estudio realizaron se-
siones de ejercicios físicos durante 6 meses consecu-
tivos, con una frecuencia de tres veces por semana, 
y con un mínimo de 25 a 30 minutos de duración de 
cada sesión. Se indicó entrenamiento interválico, con 
una pausa de recuperación pasiva y de corta dura-
ción (hasta que desapareciera el dolor en la pierna). 
Se incrementó de forma progresiva el tiempo de ejer-
citación hasta una duración mínima de 45 a 60 min 
por día. Las sesiones fueron realizadas en el gimnasio 
de RCV del centro y estuvieron supervisadas por el 
cardiólogo y/o las licenciadas en RCV.  

Se realizaron ejercicios físicos de flexibilidad, con 
movilización de todas las articulaciones, y bicicleta 
sin resistencia al inicio (entrar en calor) y al final (vol-
ver a la calma) de cada sesión; ambas fases duraron 
entre cinco y diez minutos. Se empleó la marcha in-
termitente en estera y en tabloncillo como ejercicio 
fundamental. Para la intensidad de la caminata se 
consideró el umbral de claudicación, sin llevar al pa-
ciente al dolor máximo.  

Los pacientes realizaron ejercicios físicos fortale-
cedores de los músculos de los miembros inferiores, 
comenzaron con un conjunto de 8 a 15 repeticiones, 
con intensidad suficiente para causar fatiga en las tres 
últimas, y se alternaron con intervalos de descanso 
de 30 a 60 segundos. El número de repeticiones se in-
crementó de forma progresiva según la evolución del 
claudicante.  

Los ejercicios físicos fortalecedores que se indica-
ron fueron los siguientes: en posición de decúbito su-
pino, se realizó elevación y separación de las piernas, 
flexión de rodillas alternas y juntas y pedaleo; en po-
sición de decúbito prono se realizó flexión y eleva-
ción de las piernas. Además, se indicó realizar cucli-
llas en sesiones de 10 repeticiones, con intervalos de 
recuperación pasivos y cortos, de 60 segundos de du-
ración. Se orientó también subir y bajar escalones, 
como ejercicio accesorio.   

Dos veces por semana, los pacientes del grupo de 
estudio participaron en las sesiones de relajación 
ofrecidas por las psicólogas en el gimnasio de RCV y 
en las charlas brindadas por los especialistas del de-
partamento de Promoción de Salud y los cardiólogos 
rehabilitadores de la institución, que incluyeron te-
mas relacionados con cambios de estilo de vida, há-
bitos tóxicos, sexualidad, importancia de la adheren-
cia al tratamiento médico y cuidados de enfermeda-
des como diabetes mellitus, HTA y dislipidemia. 

Se aconsejó caminar más a los pacientes del grupo 
control. Se les indicó que deambularan tanto como 
pudieran sin llegar al dolor máximo, que descansaran 
parados hasta conseguir el alivio total del dolor en la 
extremidad inferior y, cuando aliviara el dolor, que 
reiniciaran la marcha hasta lograr caminar de forma 
intermitente al menos 45 min.  

Los fumadores fueron remitidos a la consulta es-
pecializada para lograr la abstinencia del hábito.  

 
Recolección, procesamiento y análisis de la infor-
mación 
La información, que se obtuvo de las historias clíni-
cas ambulatorias de los pacientes, se llevó a una base 
de datos con la aplicación Microsoft Excel 2010 y fue 
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procesada con el programa estadístico SPSS, versión 
20.  

Las variables cualitativas se resumieron en núme-
ros absolutos y porcentajes; y las cuantitativas, en la 
media con su desviación estándar. 

Para evaluar las diferencias entre los grupos según 
variables cualitativas se utilizó la prueba chi cuadra-
do (χ2) y la prueba exacta de Fisher; en el caso de las 
cuantitativas, la t de Student. 

La comparación de medias de las variables que 
brindaron información sobre el efecto de la terapéu-
tica sobre de cada grupo, en los diferentes tiempos, 
se realizó con un análisis de varianza (ANOVA) de 
medidas repetidas. Con la t de Student se compararon 
las medias entre cada grupo y momento, porque exis-
tió un efecto de interacción entre el tiempo de cada 
medición y el grupo. 

En todas las pruebas de hi-
pótesis se fijó un nivel de signi-
ficación de 0,05. 

 
Aspectos éticos  
Se cumplieron los principios 
bioéticos de la investigación 
científica. Se contó con la apro-
bación del Comité Científico de 
la institución donde se realizó 
el estudio y se tuvo en cuenta 
el consentimiento informado.  

 
 

RESULTADOS 
 
En relación con las variables de- 
mográficas, predominó el sexo 
masculino (63,8% en el grupo 
de estudio y 67,8% en el grupo 
control). No hubo diferencias 
significativas en cuanto al sexo 
al comparar ambos grupos (p= 
0,824). La media de edad, por 
su parte, mostró diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos 
(65,3±5,5 vs. 69,2±5,9 años; p= 
0,001) (Tabla 1).  

El 54,3% (25 casos) de los pa-
cientes del grupo de estudio y 
el 54,2% (32 casos) del grupo 
control eran hipertensos (Ta-
bla 2). El 65,2% (30 casos) del 
grupo de estudio y el 61% (36 
casos) del grupo control eran 

diabéticos. Un 48,9% (23 casos) y el 55,9% (33 casos) 
de los claudicantes de los grupos de estudio y con-
trol, respectivamente, eran fumadores. Al comparar 
los dos grupos estudiados se constató que no existían 
diferencias significativas en cuanto a los anteceden-
tes de HTA (p=1,000), diabetes mellitus (p=0,812) y el 
hábito de fumar (p=0,602). 

Entre los fumadores del grupo estudio, 23 abando-
naron ese hábito, 6 (26,0%) a los 3 meses y 17 (74,0%) 
a los 6 meses (Tabla 3). En el grupo control, a los 3 
meses se abstuvo de fumar un 15,1% (5 casos), y 9,0% 
(3 fumadores) a los 6 meses. Al comparar los dos gru-
pos, se observó que no existían diferencias relevan-
tes a los 3 meses de la terapéutica; sin embargo, los 
cambios sí fueron significativos a los 6 meses de la 
intervención. 

Tabla 1. Distribución de los pacientes por grupos, según sexo y edad. 
 

Variables 
Grupo de estudio 

(n = 47) 
Grupo control 

(n = 59) p 
No % No % 

Sexo femenino 17 36,2 19 32,2 
0,824a 

Sexo masculino 30 63,8 40 67,8 

Edad (media ± DE) 65,3 ± 5,5 69,2 ± 5,9 0,001b 

a prueba chi cuadrado (χ2) con corrección 
b prueba t de Student. 

DE: desviación estándar  
Fuente: Historia clínica ambulatoria 

 

Tabla 2. Distribución de pacientes según antecedentes de hipertensión arterial, 
diabetes mellitus y hábito de fumar. 

 

Antecedentes perso-
nales 

Grupo de estudio 
(n = 47) 

Grupo control 
(n = 59)  

p No % No % 
Hipertensión arterial 25 54,3 32 54,2 1,000a 

Diabetes mellitus 30 65,2 36 61,0 0,812a 

Hábito de fumar 23 48,9 33 55,9 0,602a 

a Prueba chi cuadrado (χ2) con corrección 

 

Tabla 3. Distribución de ambos grupos según abandono del hábito de fumar. 
 

Tiempo de aban-
dono del hábito 

Grupo de estudio 
(n = 23)* 

Grupo control 
(n = 33)*  

p 
No % No % 

3 meses 6 26,0 5 15,1 0,475a 

6 meses 17 74,0 3 9,0 <0,001b 

a Prueba exacta de Fisher  

b prueba chi cuadrado (χ2) 
*Pacientes con hábito tabáquico 
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Por otra parte, al comparar inicialmente los valo-
res del IMC en los dos grupos (Tabla 4), se constata-
ron diferencias estadísticas significativas (p<0,001). 
La media del IMC disminuyó de forma evolutiva en 
los pacientes que realizaron RCV supervisada (32,8± 
2,3 kg/m2 al inicio, 31,1±2,0 a los 3 meses y 29,6±1,8 a 

los 6; p<0,001); sin embargo, en el grupo que hizo 
TAFA, la media del IMC aumentó a lo largo del estu-
dio (31,6±2,2 vs. 32,4±1,9 vs. 33,2±1,8 kg/m2; p<0,001). 
Al comparar los dos grupos a los 3 y 6 meses de se-
guimiento, también se constataron diferencias esta-
dísticas significativas para esta variable (p<0,001). 

Tabla 4. Distribución de ambos grupos según factores de riesgo. 
 

Factores de riesgo 
Grupo de estudio 

(n = 47) pa 

Grupo control 
(n = 59) pa pb 

Media ± DE Media ±  DE 

Índice de masa corporal (kg/m2)     
   Inicio 32,8 ± 2,3 

<0,001 
31,6 ± 2,2 

<0,001 
0,010 

   3 meses 31,1 ± 2,0 32,4 ± 1,9 <0,001 
   6 meses 29,6 ± 1,8 33,2 ± 1,8 <0,001 
Hemoglobina (g/dL)      
   Inicio 12,1 ± 1,1 

<0,001 
12,2 ± 0,8 

<0,001 
0,352 

   3 meses 12,8 ± 0,8 11,9 ± 0,7 <0,001 
   6 meses 13,2 ± 0,7 11,7 ± 0,7 <0,001 
Fibrinógeno (mg/dL)      
   Inicio 349 ± 102,1 

<0,001 
341 ± 103,9 

<0,001 
0,703 

   3 meses 294 ± 75,2 377 ± 92, 1 <0,001 
   6 meses 254 ± 77,5 407 ± 92,2 <0,001 
Proteína C reactiva (mg/L)     
   Inicio 4,8 ± 3,6 

<0,001 

4,4 ± 2,5 

<0,001 

0,518 

   3 meses 3,5 ± 1,9 4,6 ± 2,0 0,009 

   6 meses 2,8 ± 0,9 4,9 ± 2,1 0,001 
a análisis de varianza de medidas repetidas dentro de cada grupo  
b t de Student para comparación de medias entre los grupos  

DE, desviación estándar 

 
 

Tabla 5. Distribución de ambos grupos según glucemia basal y hemoglobina glucosilada. 
 

Variables  
Grupo de estudio 

(n = 47) pa 

Grupo control 
(n = 59) pa pb 

Media ± DE Media ±  DE 

Glucemia basal (mmol/L)     
   Inicio 7,5 ± 2,4 

<0,001 
7,5 ± 2,7 

<0,001 
0,992 

   3 meses 6,0 ± 1,2 7,8 ± 2,3 <0,001 
   6 meses 5,6 ± 1,0 8,4 ± 2,6 <0,001 
Hemoglobina glucosilada (%)     
   Inicio 6,6 ± 2,1 

<0,001 
6,6 ± 2,3 

<0,001 
0,866 

   3 meses 5,8 ± 1,5 6,8 ± 2,1 0,011 
   6 meses 5,6 ± 1,4 7,3 ± 2,2 <0,001 
a análisis de varianza de medidas repetidas dentro de cada grupo  
b t de Student para comparación de medias entre los grupos 

DE, desviación estándar 

 
 
 



 Pérez Yánez LM, et al. 
 

CorSalud. 2023 Ene-Mar;15(1):35-49 41 

La media de los valores de la hemoglobina se in-
crementó a los 3 y 6 meses con la terapéutica en el 
grupo de estudio (12,1±1,1 g/dL al inicio vs. 12,8±0,8 y 
13,2±0,7; p<0,001) y decreció en los pacientes del gru- 
po control (12,2±0,8 vs. 11,9±0,7 y 11,7±0,7 g/dL; p< 
0,001). Al comparar los dos grupos (Tabla 4) no exis-
tieron diferencias significativas al inicio (p=0,352), 
pero sí hubo cambios significativos en los valores de 
esa variable a los 3 y 6 meses de la terapéutica (p< 
0,001). 

La media de los valores plasmáticos de fibrinóge-
no (Tabla 4) disminuyó a los 3 y 6 meses en los pa-
cientes que realizaron RCV supervisada (349±102,1 
mg/dL inicialmente vs. 294±75,2 y 254±77,5; p<0,001) 
y se incrementó en los sujetos del grupo control a los 
3 y 6 meses (341±103,9 vs. 377±92,1 y 407±92,2 mg/dL; 
p<0,001). No se evidenciaron diferencias significativas 
entre ambos grupos al inicio del estudio (p=0,703), 
pero sí hubo cambios significativos en sus valores a 
los 3 y 6 meses (p<0,001) según la terapéutica em-
pleada.  

La media de los valores de la PCR (Tabla 4) ten-
dió a disminuir durante la investigación en el grupo 
de estudio (4,8±3,6 mg/L al inicio, 3,5±1,9 a los 3 me-
ses y 2,8±0,9 a los 6; p<0,001) y a incrementarse en el 
grupo control (4,4±2,5 vs. 4,6±2,0 y 4,9±2,1 mg/L; p< 
0,001). No existieron diferencias significativas entre 
ambos grupos al inicio del estudio (p=0,518), pero sí 

a los 3 meses (p=0,009) y 6 meses (p=0,001) de trata-
miento. 

Los niveles de la media de glucemia basal en san-
gre (Tabla 5) decrecieron en el grupo de estudio a 
los 3 y 6 meses de tratamiento (7,5±2,4 mmol/L inicial-
mente, 6,0±1,2 a los 3 meses y 5,6±1,0 a los 6; p<0,001) 
y se incrementaron en los casos del grupo control 
(7,5±2,7 mmol/L vs. 7,8±2,3 y 8,4±2,6; p<0,001). Al com- 
parar los dos grupos se constató que no existieron di-
ferencias significativas al inicio de la terapéutica (p= 
0,992), pero sí durante su evolución a los 3 y 6 meses 
(p<0,001), como se puede apreciar en la. 

La media de los valores plasmáticos de HbA1c dis-
minuyó en los pacientes que realizaron RCV supervi-
sada a los 3 y 6 meses de la intervención (6,6±2,1% 
inicial vs. 5,8±1,5 y 5,6±1,4; p<0,001); en los pertene-
cientes al grupo control se incrementó (6,6±2,3% ini-
cialmente vs. 6,8±2,1 y 7,3±2,2; p<0,001). No se obser-
varon diferencias significativas entre ambos grupos al 
inicio de la investigación (p=0,866), pero sí a los 3 me-
ses (p=0,011) y 6 meses (p<0,001) de seguimiento. 

En los pacientes del grupo de estudio la media de 
los valores de colesterol total (Tabla 6) descendió a 
los 3 y 6 meses de la terapéutica (6,3±0,8 mmol/L al 
inicio vs. 5,3±0,5 y 4,7±0,3; p<0,001). En los casos del 
grupo control disminuyó a los 3 meses, pero a los 6 
meses de seguimiento se encontraron valores simila-
res a los descritos al inicio de la investigación (6,4±0,8 

Tabla 6. Distribución de ambos grupos según valores de colesterol y triglicéridos. 
 

Variables 
Grupo de estudio 

(n = 47) pa 

Grupo control 
(n = 59) pa pb 

Media ± DE Media ±  DE 

Colesterol total (mmol/L)     
   Inicio 6,3 ± 0,8 

<0,001 
6,4 ± 0,8 

<0,001 
0,614 

   3 meses 5,3 ± 0,5 6,1 ± 0,5 <0,001 
   6 meses 4,7 ± 0,3 6,4 ± 0,5 <0,001 
HDLc (mmol/L)      
   Inicio 0,8 ± 0,2 

<0,001 
0,8 ± 0,2 

<0,001 
0,391 

   3 meses 1,1 ± 0,1 0,9 ± 1,0 0,210 
   6 meses 1,4 ± 0,1 0,6 ± 0,1 <0,001 
Triglicéridos (mmol/L)     
   Inicio 2,6 ± 0,6 

<0,001 
2,3 ± 0,5 

<0,001 
0,025 

   3 meses 1,8 ± 0,3 2,3 ± 0,4 <0,001 
   6 meses 1,4 ± 0,1 2,7 ± 0,5 <0,001 
a análisis de varianza de medidas repetidas dentro de cada grupo  
b t de Student para comparación de medias entre los grupos 
HDLc, colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad 
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mmol/L vs. 6,1±0,5 y 6,4±0,5; p<0,001). Al efectuar la 
comparación se constató que entre ambos grupos no 
existieron diferencias significativas al inicio de la in-
vestigación (p=0,614), pero sí hubo cambios en sus 
valores correspondientes a los 3 y 6 meses de la tera-
péutica y, por ende, una alta significación estadística 
(p<0,001). 

A los 3 y 6 meses del estudio, la media de los nive-
les plasmáticos de HDLc (Tabla 6) se incrementó 
(0,8±0,2 mmol/L al inicio vs. 1,1±0,1 y 1,4±0,1; p<0,001) 
en los claudicantes que realizaron RCV supervisada, 
mientras que en los que realizaron TAFA aumentó a 
los 3 meses del tratamiento (0,8±0,2 vs. 0,9±1,0 mmol/ 
L; p<0,001) y luego disminuyó a los 6 meses (0,9±1,0 
vs. 0,6±0,1 mmol/L; p<0,001). No se encontraron dife-
rencias significativas entre el comportamiento de am-
bos grupos al inicio (p=0,391) ni a los 3 meses del tra-
tamiento (p=0,210); sin embargo, sí existieron cam-
bios significativos a los 6 meses de la intervención 
(p<0,001).  

La media de los valores de triglicéridos (Tabla 6) 
disminuyó en los pacientes del grupo de estudio a los 
3 y 6 meses de seguimiento (2,6±0,6 mmol/L inicial-
mente vs. 1,8±0,3 y 1,4±0,1; p<0,001). En el grupo con-
trol se mantuvo con un comportamiento similar al 
presentado en el inicio y a los 3 meses de la terapéu-
tica (2,3±0,5 vs. 2,3±0,4 mmol/L; p<0,001) y alcanzó 
mayores valores (2,7±0,5 mmol/L; p<0,001) a los 6 me-
ses. Los cambios ocurridos durante el tiempo en es-
tudio fueron significativos (p<0,001). Se encontraron 
diferencias significativas (p=0,025) en el comporta-
miento de los triglicéridos en ambos grupos al inicio 
de la intervención y estas fueron aún más relevantes 
a los 3 y 6 meses de seguimiento (p<0,001). 

 
 

DISCUSIÓN 
 
En 201719 se publicó una investigación acerca de la 
terapia con ejercicio supervisado en estera en pacien-
tes con enfermedad arterial periférica de miembros 
inferiores (EAPMI), donde predominaron los varones 
con una media de edad de 66,6 ± 7 años.  

En una revisión bibliográfica de ocho ensayos20 se 
reunió información sobre estudios precedentes, cu-
yos participantes con claudicación intermitente fue-
ron asignados al azar para recibir ejercicios físicos su-
pervisados o no supervisados. Se incluyeron en total 
319 pacientes, con una media de edad de 67 ± 8 años; 
la mayoría de ellos, del sexo masculino.  

Se ha planteado que la incidencia del síntoma en 
la población general oscila entre un 0,9% y 6,9% en 

hombres, que es de 1% en mujeres21,22 y que estos in-
dicadores pueden deberse a que las féminas suelen 
asistir mucho menos al médico, hay tendencia a sub-
estimar los síntomas por parte de las pacientes y los 
especialistas y la incorporación y adherencia de las 
pacientes a los programas de RCV supervisada es me-
nor23-26. 

Mostaza et al.27, estudiaron 4087 pacientes con 
EAPMI, cuya edad promedio fue de 68 años y predo-
minaron los hombres sobre las mujeres (74% eran va-
rones). En 2018, Martínez Díaz et al.28, encontraron 
que la EAPMI fue más frecuente en el sexo masculino 
(78,4%), con un predominio de edad entre 60 y 70 
años (68,8%). Los resultados de la presente investiga-
ción concuerdan con los obtenidos por esos autores. 
Se conoce que la enfermedad es poco frecuente antes 
de los 50 años y se ha estimado que su prevalencia 
en el grupo de pacientes entre los 60 a 65 años es de 
un 35%, si bien aumenta hasta el 70% entre los 70 y 
los 75 años21,22,29. 

En relación con los FR, entre los pacientes estudia-
dos en ambos grupos existió una elevada cifra de dia-
béticos. Incluso, se observó que el número fue mayor 
al reportado en estudios anteriores. Esto pudo de-
berse a las características de la población estudiada, 
la alta prevalencia de diabetes mellitus en Cuba30 y al 
hecho de que esta enfermedad se relaciona más es-
pecíficamente con la aparición de EAPMI que con la 
de cardiopatía isquémica o el ictus5,7,31.  

A pesar de que la fisiopatología de la EAPMI en 
diabéticos es la misma que en los no diabéticos, la 
claudicación intermitente es una complicación ma-
crovascular de la diabetes mellitus, puesto que la en-
fermedad tiende a producir un daño vascular más dis-
tal. Además, su duración y gravedad se asocian con 
la presencia y extensión de la obstrucción arterial31 e, 
igualmente, los diabéticos sufren una peor evolución 
de la enfermedad que los no diabéticos. En el estudio 
de salud cardiovascular se observó que los pacientes 
con diabetes mellitus tenían un riesgo relativo de 4,05 
de presentar un índice tobillo-brazo menor de 0,9032. 

Al respecto, Rein et al.33 constataron que un 38,7% 
de los pacientes con EAPMI padecían diabetes melli-
tus y en una investigación de corte transversal20 se 
encontró que un 50% de los claudicantes tenían aso-
ciado una diabetes mellitus tipo 2.  

Por otra parte, la alta presencia de hipertensos en-
tre los pacientes incluidos en la actual investigación 
pudo estar condicionada a que la HTA es una enfer-
medad con alta prevalencia en Cuba30. Se ha repor-
tado que el riesgo de tener claudicación intermitente 
es 2,5 veces superior en quienes la padecen.  
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Los mecanismos por los que la HTA favorece el 
desarrollo de EAPMI no están bien definidos. Se han 
descrito alteraciones en la activación plaquetaria, fi-
brinólisis, disfunción endotelial y concentraciones 
anormales de factores homeostáticos que favorecen 
un estado de estrés oxidativo y el desarrollo de la res-
puesta inflamatoria que lleva a la formación de la 
placa aterosclerótica. Justamente, en la circulación 
periférica tienden a aparecer estas placas en regiones 
con mayor fuerza hemodinámica (cizallamiento), por 
lo que el riesgo de que aparezcan aumenta en hiper-
tensos34,35.  

En efecto, la HTA estuvo presente entre los FR de 
un gran número de pacientes incluidos en el presente 
estudio, lo que se corresponde con las conclusiones 
de Morillas et al.34, quienes argumentaron la asocia-
ción entre la HTA y el desarrollo de EAPMI.  

En un estudio realizado en Italia36 se informó que 
un 35% de los pacientes con claudicación intermi-
tente tenían HTA; y en otro realizado en China37, que 
el 55% de los casos padecía de tensión arterial ele-
vada. Los resultados de la investigación actual con-
cuerdan con lo informado en esas investigaciones. 

Mostaza et al.27, reportaron en su estudio que el 
70% de los pacientes con EAPMI eran hipertensos, a 
diferencia de los resultados obtenidos en la presente 
investigación, donde el número correspondiente a 
este factor de riesgo fue menor. Sin embargo, los re-
sultados aquí obtenidos son análogos a los informa-
dos en un metaanálisis realizado por Singh et al.38, en 
el cual se declara la prevalencia de arteriopatía peri-
férica y se relaciona la presencia de HTA con una ma-
yor mortalidad hospitalaria.  

Sin embargo, entre los pacientes estudiados aquí 
la diabetes mellitus fue más frecuente que la HTA, lo 
que pudiera relacionarse con la menor asociación de 
esta última con el desarrollo de claudicación intermi-
tente, si se compara con otros FR como la diabetes y 
el tabaquismo32-36,38. 

En efecto, la mayoría de los pacientes participan-
tes en este estudio eran fumadores, como es tenden-
cia en Cuba30. Se pudiera considerar la demostrada 
relación entre este hábito y el desarrollo de claudica-
ción intermitente, más que con la aparición de daño 
vascular en otros territorios1,39,40. 

Martínez Díaz et al.28, informaron que fumaba el 
100% de los claudicantes de su estudio y Mostaza et 
al.27 encontraron que el 74,5% de los sujetos con 
EAPMI que conformaron su muestra no tenían ese há-
bito. Los resultados presentados en el presente in-
forme no concuerdan con los expuestos por esos au-
tores. Se entiende que la diferencia se corresponda 

con las características de la población y al tamaño de 
la muestra. 

También son discordantes los resultados que se 
presentan en relación con los descritos por Marcus et 
al.41, quienes evaluaron la correspondencia entre el 
efecto del ejercicio y el abandono del hábito de fu-
mar. Estudiaron 281 mujeres sanas que participaron 
en un programa de ejercicios físicos durante 12 sema-
nas. Hallaron entre las pacientes un 19,4% de absti-
nencia a los 2 meses de la terapéutica, contra un 
10,2% obtenido en este indicador por el grupo con-
trol.  

Las diferencias entre esos resultados y los obteni-
dos en el presente estudio puede estar relacionada 
con la intervención de pacientes de ambos sexos y 
con que los pacientes del grupo de estudio recibieron 
una terapéutica supervisada y de carácter multidisci-
plinario. Los enfermos mantuvieron contacto directo 
tres veces por semana con las licenciadas de RCV, 
quienes, durante las sesiones de ejercicios físicos, 
suelen insistir en la necesidad del cambio en el estilo 
de vida y del abandono del hábito de fumar. 

Los fumadores del grupo en estudio dejaron de ha-
cerlo a los 6 meses de la intervención, pero el com-
portamiento en el grupo control no fue similar. Ade-
más de la RCV supervisada como terapéutica multi-
disciplinaria, esto puede guardar relación con que el 
tiempo dedicado al ejercicio es mayor en los que de-
jan de fumar y, por tanto, sus beneficios se incremen-
tan. Se plantea que los fumadores que tratan de aban-
donar el hábito por sí solos lo logran en una propor-
ción de un 0,1%, en un año, en comparación con los 
que abandonan el tabaquismo por una intervención 
médica (5%)31,41. 

Algunos autores39,41 han encontrado que el riesgo 
de muerte, la producción de infarto de miocardio, la 
necesidad de revascularización de las piernas y la 
amputación ocurren con mayor frecuencia en claudi-
cantes que continúan con el hábito de fumar que en 
los que no lo hacen. Conseguir la abstinencia, enton-
ces, podría repercutir de forma importante en un pro-
nóstico más favorable de la enfermedad1,41. 

El hábito de fumar favorece la aterotrombosis, ya 
que produce lesión del endotelio por el monóxido de 
carbono circulante, aumento del fibrinógeno, factor 
VII, adherencia y agregabilidad de las plaquetas, in-
cremento de la oxidación de las lipoproteínas de baja 
densidad y descenso de la concentración de las de 
alta densidad36,41. 

Por otra parte, la RCV supervisada logró disminuir 
de forma significativa el IMC de los pacientes, y tam-
bién modificar favorablemente los valores de fibrinó-
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geno, PCR, glucemia basal, colesterol total y triglicéri-
dos a los 3 y 6 meses de la terapéutica. De igual mane-
ra, en ambos cortes del seguimiento, los pacientes del 
grupo de estudio incrementaron significativamente 
los valores plasmáticos de hemoglobina y HDLc.  

Se entiende que estos resultados se deben a la su-
pervisión del especialista y las licenciadas en RCV 
durante el desarrollo de los ejercicios físicos, lo que 
permitió modificar oportunamente la intensidad, du-
ración y tipo de ejercicio; y, además, la realización de 
rutinas fortalecedoras para los miembros inferiores.  

Los pacientes mantuvieron contacto directo con el 
personal rehabilitador al menos tres veces por se-
mana. De esta manera, se ofreció atención multidisci-
plinaria en la RCV supervisada. Se insistió en la infor-
mación permanente al paciente sobre su enferme-
dad, en la necesidad de mantener constancia en la 
dieta y la eliminación de hábitos tóxicos, y en soste-
ner la adherencia al tratamiento.  Los pacientes parti-
ciparon en diversas charlas sobre cambios de estilo 
de vida ofrecidas durante la terapéutica en el gimna-
sio de RCV. 

La diferencia significativa en cuanto al IMC entre 
los dos grupos al inicio de la investigación pudo estar 
en relación con el diseño del estudio y, por ende, no 
se consideró relevante desde el punto de vista clí-
nico, pues, según la clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud para el estado nutricional, en am-
bos grupos prevaleció la obesidad clase I (valores en-
tre 30 y 34,9 Kg/m2)13.  

Han sido descritos los efectos beneficiosos del 
ejercicio físico para la reducción del peso corporal, a 
partir de la frecuencia, ritmo e intensidad con que se 
realice y, además, de la realización simultánea de una 
dieta42,43. A los pacientes del grupo de estudio se les 
supervisó e individualizó el entrenamiento físico. Por 
las características multidisciplinarias de la RCV, se 
propició un contacto más frecuente con el personal 
rehabilitador, con la consecuente labor educativa so-
bre los hábitos dietéticos saludables. 

Los pacientes del grupo de estudio incrementa-
ron, de forma significativa, los valores hemoglobina a 
los 3 y 6 meses de seguimiento, a diferencia de los 
sujetos del grupo control.  

En la actualidad la respuesta hematológica al ejer-
cicio físico es un tema en estudio y aún son escasas 
las investigaciones al respecto. Se infiere que el incre-
mento de la hemoglobina en los pacientes del primer 
grupo pudo deberse a: aumento en la capacidad de 
almacenamiento de eritrocitos en el bazo, mayor ex-
pansión del volumen eritrocitario, producción de eri-
tropoyetina, disposición de hierro e incremento de la 

eritropoyesis, y ajustes hematológicos que se han aso-
ciado a la realización regular de ejercicios físicos. En 
estos casos no aparece hiperviscosidad en la sangre 
porque el ejercicio físico durante 6 meses incrementa 
el volumen plasmático14. 

Se ha reportado que los niveles elevados de PCR 
y fibrinógeno se relacionan con la presencia de clau-
dicación intermitente y son predictores de mortalidad 
cardiovascular y de complicaciones vasculares de las 
extremidades. Se han asociado también con la evolu-
ción y estadio de la enfermedad en un período de 
cinco años. La media de PCR suele presentar valores 
menores de 1,4 mg/L en sujetos normales, y de 3,4 
mg/L y 7,4 mg/L en pacientes con claudicación inter-
mitente e isquemia crítica crónica, respectivamente18. 
La media de valores séricos de PCR encontrada en 
los claudicantes al inicio del actual estudio estuvo en-
tre 1,4 y 7,4 mg/L, pero no fue menor de 3,4 mg/L. En 
ambos grupos se mantuvo por debajo de 7,4 mg/L a 
los 6 meses de la intervención. 

Bejerano-Lara et al.18, describieron un importante 
descenso en los valores de PCR, con una mediana de 
0,765 mg/L, rango intercuartílico inferior de 0,675 
mg/L y superior de 0,85 mg/L, posteriores al procedi-
miento de revascularización en pacientes con EAPMI.   

En una investigación publicada por Bosevski et 
al.44, se describió que al evaluar la variación de algu-
nos parámetros involucrados en la progresión de 
EAPMI en pacientes diabéticos, la PCR disminuyó 
con el mesoglicano comparado con la basal (p<0,05), 
pero no comparado con el placebo. En la presente in-
vestigación se encontraron similares resultados en 
los pacientes que realizaron RCV supervisada y la 
mejoría de valores plasmáticos de la PCR pudo haber 
sido un aspecto importante en la evolución de estos 
sujetos. De igual forma, se pudiera suponer que la 
evolución no satisfactoria de los pacientes del grupo 
control estuvo relacionada con el incremento de los 
valores séricos de fibrinógeno y PCR. 

La determinación de biomarcadores inflamatorios 
como la PCR, tal y como se realizó en la presente in-
vestigación, podría ser útil para evaluar o predecir la 
respuesta al tratamiento empleado en los pacientes 
con claudicación intermitente. En estos enfermos, la 
isquemia crónica se ha asociado a una disfunción en-
dotelial grave, dada por el incremento de sustancias 
proinflamatorias.  La posibilidad de estimar el riesgo 
aterotrombótico sobre la base de la medición de un 
marcador de inflamación como la PCR pudiera cons-
tituir un factor pronóstico de la terapéutica emplea-
da18,45. 

La disminución significativa  de  la  glucemia  basal 
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en los casos del grupo de estudio pudo estar en rela-
ción con que el ejercicio físico regular es eficaz en el 
control de esta variable al disminuir la producción de 
glucosa en el hígado e inducir un incremento en la 
síntesis de nuevas mitocondrias. Con ello, el miocito 
mejora su capacidad oxidativa y disminuye la resis-
tencia a la insulina; además, incrementa la captación 
de glucosa a nivel del sarcolema, con lo que se ob-
tiene un mayor control glucémico8,11. También se con-
sidera la efectividad de las charlas ofrecidas en el 
gimnasio de rehabilitación y la frecuencia con que se 
aportaron consejos sobre los cambios de estilo de 
vida. 

La HbA1c es un examen que mide la cantidad de 
hemoglobina que se glucosila en sangre y brinda un 
buen estimado del control glucémico durante los 3 
meses precedentes. El aumento sostenido de la glu-
cemia hace que la glucosilación sea más intensa y ma-
yor el porcentaje de HbA1c con respecto a la hemo-
globina normal11. Los efectos favorables que a los 3 y 
6 meses tuvo la terapia con RCV supervisada en el 
control de la glucemia basal en los claudicantes estu-
diados pudieron determinar la disminución de los va-
lores de HbA1c. El incremento de los valores en los 
pacientes del grupo control pudo guardar relación 
con el aumento de los valores de glucemia basal ocu-
rrido durante el tiempo de estudio. 

También se ha planteado el poderoso efecto que 
el entrenamiento físico y la pérdida de peso pueden 
ejercer en el control de esta variable1. Se consideró 
que la disminución de la media de los valores de 
HbA1c encontrada en los pacientes del grupo de es-
tudio contribuye a mejorar el pronóstico de los suje-
tos con claudicación intermitente, puesto que, por 
cada 1% de incremento en los valores plasmáticos, se 
produce un aumento del riesgo de EAPMI en un 26%. 
El adecuado control de la HbA1c es importante, más 
aún en los diabéticos, quienes suelen presentar ma-
yor extensión y gravedad de las lesiones obstructivas 
de los miembros inferiores (como se identificó en el 
65,2% de los pacientes incluidos en el grupo de estu-
dio1,16. 

Con elevada significación estadística, los efectos 
desfavorables obtenidos en los valores de colesterol 
total, HDLc y triglicéridos en los sujetos del grupo 
control pudieron estar relacionados con que la tera-
pia realizada fue ambulatoria (no se supervisó la du-
ración, intensidad, frecuencia del ejercicio físico o ca-
minata realizada por el enfermo) y con que los pa-
cientes no realizaron ejercicios fortalecedores de los 
miembros inferiores. Además, se ha descrito que con 
la misma dosis farmacológica de estatinas puede exis- 

tir una variabilidad interindividual considerable en la 
reducción de lípidos. La respuesta no favorable se ha 
relacionado con un mal cumplimiento de la pauta te-
rapéutica; con el perfil genético del paciente, ya que 
se han descrito variaciones en los genes involucra-
dos en el metabolismo del colesterol y la captación y 
el metabolismo hepático de este grupo de medica-
mentos. La presencia de enfermedades concomitan-
tes como el hipotiroidismo pudieran ser causa de au-
mento de las cifras de colesterol total41,42.  

En cuanto a los triglicéridos, se han descrito técni-
cas enzimáticas precisas para determinar sus valores 
y se ha observado que pueden apreciarse resultados 
erróneos en pacientes con dislipidemia mixta, pues 
las cifras obtenidas pueden ser falsas. Se conoce que 
existe una importante variabilidad individual en la 
respuesta de los pacientes a la dieta y a los tratamien-
tos farmacológicos. Además, se han descrito interven-
ciones sobre el estilo de vida que tienen impacto so-
bre la concentración de lípidos (reducir el peso cor-
poral, aumentar la práctica regular de ejercicios físi-
cos, abstinencia de fumar y disminuir/incrementar el 
consumo de ciertos alimentos)1,13. Los factores antes 
mencionados pudieron estar en relación con los re-
sultados encontrados a los 3 y 6 meses en los pacien-
tes estudiados.  

Es importante destacar que, aunque los cambios 
obtenidos con respecto a los valores de colesterol to-
tal y triglicéridos, a los 3 meses de la intervención en 
los pacientes del grupo control, fueron estadística-
mente significativos, no se consideraron relevantes 
desde el punto de vista clínico; los valores de triglicé-
ridos permanecieron similares al inicio y a los 3 me-
ses de la terapéutica en los pacientes de este grupo. 

Todos los pacientes incluidos en el presente estu-
dio tenían indicado como tratamiento médico la ator-
vastatina, a igual dosis, con el objetivo de incremen-
tar la distancia de marcha. En ninguno de los grupos 
se supervisó si los pacientes cumplían con el trata-
miento. 

León y Sánchez publicaron un metaanálisis de 52 
estudios46 sobre entrenamiento físico de más de 12 se-
manas de duración. Incluyeron un total de 4700 pa-
cientes, demostraron que existió un incremento de la 
media de los valores de HDLc de 4,6% y una reduc-
ción de la media de los valores de triglicéridos de 
3,7%. Concluyeron que a los 3 meses de RCV supervi-
sada disminuyeron de forma significativa los valores 
del IMC (p=0,001), de colesterol total (p=0,08), trigli-
céridos (p=0,05) y aumentaron los valores de HDLc 
(p=0,001).  

Una  investigación  publicada  en  201247 acerca del 
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comportamiento de los FR coronario antes y después 
de ser incluidos a un programa de RCV, reportó que 
luego de 12 semanas de entrenamiento físico reali-
zado en el gimnasio, un mayor número de sujetos dis-
minuyeron el IMC, los valores de glucemia, colesterol 
total y triglicéridos, y que todos los fumadores aban-
donaron el hábito tóxico. Los resultados presentados 
en este informe concuerdan con lo publicado por 
esos autores; aunque en la actual investigación todos 
los fumadores abandonaron el hábito a los 6 meses 
de intervención.  

En un estudio realizado en el Hospital Hermanos 
Ameijeiras48 con pacientes que, luego de una cirugía 
de sustitución valvular aórtica, realizaron un pro-
grama de 12 semanas de RCV supervisada, se analizó 
el comportamiento de los FR antes y después de la 
terapéutica. Se encontró que el mayor número de su-
jetos disminuyeron los valores del IMC, glucemia ba-
sal y colesterol total. Además, el 100% de los sujetos 
dejó de fumar. Los resultados reportados en los pa-
cientes del grupo de estudio en la actual investigación 
son similares. 

Thompsom et al.49 revisaron nueve estudios y eva-
luaron el efecto del entrenamiento físico en 337 pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2. Encontraron una 
media de reducción de la HbA1c de un 0,5% a 1% aso-
ciada con la terapéutica de ejercicio físico. Los resul-
tados encontrados en los pacientes del grupo de es-
tudio de la actual investigación muestran analogía 
con los descritos por los autores mencionados.  

La evidencia científica actual es fuerte, consis-
tente, coherente y afirma claramente que la RCV dis-
minuye el peso corporal, los valores de PCR, fibrinó-
geno, glucemia, HbA1c, colesterol total y triglicéridos; 
así como eleva los niveles de HDLc y hemoglobina10, 

50-52. 
Son escasas las investigaciones encontradas en la 

literatura que comparen el comportamiento de los FR 
antes y después de la realización de ejercicio físico, 
en sus diversas modalidades, en los pacientes con 
claudicación intermitente. De ahí la necesidad de in-
crementarlas para arribar a conclusiones definitivas 
sobre la terapéutica ideal en pacientes claudicantes, 
con el objetivo de lograr una mejor prevención se-
cundaria en estos enfermos. 
 
 
LIMITACIONES 
 
No se realizó un estudio experimental con aleatoriza-
ción en atención a múltiples factores, entre los cuales 
destacan: aspectos éticos, de factibilidad, de tiempo y 

voluntariedad del paciente. Se optó por realizar un 
estudio cuasiexperimental con un grupo control no 
equivalente, donde se evaluaron las variables de des-
enlace al inicio, a los 3 meses y 6 meses de seguimien- 
to. Este diseño, dentro de las investigaciones cuasiex-
perimentales, es considerado por su mayor grado de 
validez interna para evaluar la eficacia de una inter-
vención53. 

En la selección realizada, los pacientes que inte-
graron el grupo de estudio o experimental pudieron 
ser aquellos que tenían más posibilidades, por condi-
ciones de factibilidad, de integrarse a esta modalidad 
terapéutica de RCV supervisada. 

No se supervisó en el entorno familiar de los pa-
cientes estudiados, el cumplimiento de las medidas 
relacionadas con el cambio de estilo de vida (dieta, 
abandono de hábitos tóxicos y grado de adherencia 
al tratamiento médico). 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La rehabilitación cardiovascular supervisada tuvo 
efectos favorables sobre los factores de riesgo estu-
diados en los pacientes con claudicación intermi-
tente. 
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