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RESUMEN

Introduccion: El indice tobillo-brazo ofrece un método sencillo para el diagnéstico
de enfermedad arterial periférica, su uso permite identificar pacientes con claudi-
cacién intermitente de miembros inferiores que no completan satisfactoriamente
una prueba ergométrica cardiovascular, lo que dificulta su inclusién en programas
de rehabilitacién.

Objetivo: Disefnar un programa integral de rehabilitacion para pacientes con enfer-
medad arterial periférica y cardiopatia isquémica.

Meétodo: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudi-
nal con 28 pacientes luego de un sindrome coronario agudo y diagnéstico de en-
fermedad arterial periférica. Se diseni6 un programa de entrenamiento y tras segui-
miento durante tres meses se compararon los resultados con los del inicio de la
investigacion.

Resultados: Predominé el sexo masculino (67,8 %), 17 de ellos (60,7 %) tuvieron
un indice tobillo-brazo menor de 0,9 (p=0,002). El grupo de edad mas afectado fue
el de 55-59 anos (35,7 %). El diagnéstico principal fue el sindrome coronario agudo
con elevacién del segmento ST (42,85 %). El factor de riego mas frecuentemente
encontrado fue la hipertrigliceridemia (82,1 %). El habito de fumar (75 %; p=0,005)
y la diabetes mellitus (28,6 %; p=0,001) se relacionaron significativamente con un
ITB<0,9. A los tres meses de actividad fisica supervisada, el indice tobillo-brazo
mejoré y aumentaron los tiempos de ejercicio (4:21 vs. a 10:9 minutos) y de apari-
ci6én del dolor (2:31 vs. 7:6 minutos).

Conclusiones: La introduccién de programas supervisados de entrenamiento para
enfermedad arterial periférica mejora la capacidad funcional del paciente y su eva-
luacién integral, lo que favorece su incorporaciéon a programas de rehabilitacién
cardiovascular.

Palabras clave: Indice tobillo-brazo, Riesgo cardiovascular, Enfermedad arterial
periférica, Entrenamiento fisico, Rehabilitacién cardiovascular

Physical rehabilitation training program for peripheral artery
disease in patients with ischemic heart disease

ABSTRACT
Introduction: The ankle-brachial index provides a simple method to diagnose pe-
ripheral artery disease; its use allows identifying patients with intermittent claudi-
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cation of the lower limbs who do not successfully complete a cardiovascular stress
test, which hinders their inclusion in rehabilitation programs.

Objective: To design a comprehensive rehabilitation program for patients with pe-
ripheral artery disease and ischemic heart disease.

Method: An observational, descriptive, prospective and longitudinal study was
carried out with 28 patients after an acute coronary syndrome and peripheral ar-
tery disease. A training program was designed and after a three months follow up
results were compared with those at the beginning of the investigation.

Results: Male predominance (67.8%), 17 of them (60.7%) had an ankle-brachial in-
dex less than 0.9 (p=0.002). The most affected age group was 55-59 years (35.7%).
The primary diagnosis was acute coronary syndrome with ST segment elevation
(42.85%). The most common risk factor was hypertriglyceridemia (82.1%). Smoking
(75%; p=0.005) and diabetes mellitus (28.6%; p=0.001) were significantly associated
with a ITBs0,9. After three months of supervised physical activity, the ankle-bra-
chial index improved and increased time on exercise (421 vs. 10:9 minutes) and
onset of pain (2:31 vs. 7:6 minutes).

Conclusions: The introduction of supervised training programs for peripheral ar-
tery disease improves functional capacity of patients and their comprehensive
evaluation, which favors joining cardiovascular rehabilitation programs.

Key words: Ankle-brachial index, Cardiovascular risk, Peripheral artery disease,

Physical training, Cardiac rehabilitation

INTRODUCCION

La existencia de un solo sistema vascular evidencia
la interrelacién de 6rganos y sistemas de 6rganos.
Independientemente de la afectacion mas o menos
grave de un determinado sistema, la biisqueda de
alteraciones vasculares, manifiestas o no, pueden
informar de la existencia de enfermedad ateroscleré-
tica y de la morbilidad y mortalidad por esta causa
en un futuro, no sélo debido al 6rgano o sistema
afectado, sino de otros relacionados entre si"’.

El diagnéstico de enfermedad arterial periférica
en miembros inferiores (EAP-MI), alerta de la preva-
lencia de aterosclerosis en otras localizaciones:
enfermedades renal crénica, cerebrovascular y arte-
rial coronaria. Se ha demostrado, en estudios reali-
zados fundamentalmente en Europa, que la enferme-
dad aterosclerdtica cursa de forma asintomatica
hasta la apariciéon de enfermedades o complicacio-
nes importantes (muerte stubita, infarto agudo de
miocardio [IAM], ictus, claudicacién de miembros
inferiores), con un solapamiento en la poblacién
general que alcanza una prevalencia cercana al
12 %"°,

Datos publicados desde el afo 2008 al 2014
(WHO/Rose questionnaire, NHANES, FEdinburgh
Claudication questionnaire, estudios de Limburg,
San Diego, HOPE y de las Sociedades Canadiense y
Europea de Cardiologia)z’w senalan que la prevalen-

cia de EAP-MI en Alemania, Suecia y EUA en adultos
mayores de 50 ainos es de 18,2 %, 18 % y 14,5 %, res-
pectivamente; y en la mujer, entre 10,8-20,5 %. De
ellos s6lo un 4-7 % ha referido alguna vez sintomas
de claudicacién intermitente.

En Cuba son escasos los datos publicados; pero
en un estudio realizado en Ciudad Habana entre los
anos 2008-2010 se establecié la enfermedad arterial
periférica como la séptima causa de muerte con una
prevalencia en el sexo femenino de 15,6 %", Es ne-
cesario destacar que la mayor parte de los estudios
en el mundo abarcan las complicaciones mas fre-
cuentes de esta enfermedad, como la amputacién de
uno o ambos miembros, la existencia de tlceras en
miembros inferiores de dificil resolucién, isquemia
critica y la impotencia funcional o disminucién de la
capacidad fisica de estos pacientes. La incidencia de
amputacion sea o no por debajo de la rodilla es de
120-500 por mill6n de habitantes en la poblacién ge-
neral''. A los 2 afnos de una amputacion infracondi-
lea, un 30 % de los pacientes fallece, un 15 % requie-
re una amputacién supracondilea y otro 15 % una
amputaciéon contralateral; y s6lo un 40 % mantiene
glovilidad completa tras la intervencion quirlirgica“‘

La EAP-MI puede presentarse de forma sintométi-
ca o asintomadtica, es poco frecuente antes de los 50
anos, y presenta un equilibrio gradual en ambos
sexos a medida que avanza la edad, al igual que la
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enfermedad arterial coronaria. Los sintomas van
desde la claudicacién intermitente con dolor que
aumenta al caminar en las pantorrillas (EAP-MI), en
muslos y nalgas (enfermedad aorto-iliaca), aislado
en las nalgas (arterias hipogastricas, bilateral, grave),
o frio permanente en el pie y Ulceras, hasta isquemia
grave y gangrenalg.

La EAP-MI se encuentra intimamente relacionada
con las enfermedades cardiovasculares. La presen-
cia de enfermedad arterial coronaria estratifica «de
riesgo» a un individuo desde su diagnéstico; pero si
se asociase ademds una EAP-MI, la categoria de ries-
go seria mayor, con la posibilidad de complicacio-
nes de otros sistemas vasculares (cerebro, rifién,
mesenterio, arterias vertebrales)10’14’15.

La cardiopatia isquémica es la primera causa de
muerte en paises desarrollados, el nuestro no esca-
pa a esta evidencia epidemiolégica y en la provincia
de Sancti Spiritus se mantiene como la segunda cau-
sa de muerte; después del cancer'. Es también el
primer motivo de ingreso en el Servicio de Cardiolo-
gia y de Rehabilitacién Cardiovascular de esta locali-
dad, e implica una gran repercusion social, psicol6-
gica, familiar y econémica. La posibilidad de incor-
porar a estos pacientes, luego de las sesiones de
rehabilitacién, a la sociedad y al seno familiar con
plenas capacidades, estimula al trabajo diario.

Durante las sesiones de rehabilitacion cardiovas-
cular, en la fase de convalecencia del IAM, al reali-
zar la prueba ergométrica, se encontraron pacientes
incapaces de avanzar con la técnica empleada (Pro-
tocolo de Bruce modificado, Naughton o insuficien-
cia cardiaca en estera rodante), debido a la apari-
cién de sintomas de claudicacién en miembros infe-
riores, hecho que ademas dificulta la estratificaciéon
cardiovascular integral para la incorporacién al ejer-
cicio fisico e infraestima la evaluacién o el diagnésti-
co de la cardiopatia isquémica y la capacidad funcio-
nal del paciente.

Se decidi6, por tanto, disefiar un programa inte-
gral de rehabilitacién para estos pacientes con EAP-
MI e IAM, en fase de convalecencia, ingresados en el
Servicio de Rehabilitacién Cardiovascular de esta
provincia; para ello fue necesario determinar la
magnitud de la EAP-MI y disefiar un protocolo que
permitiera la realizacion de una prueba ergométrica
ajustada para este tipo de pacientes e incorporarlos
a un programa de rehabilitacién, inicialmente para
EAP-MI y luego para enfermedad cardiovascular,
con el fin de mejorar su capacidad fisica e integra-
cién social.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo, en el servicio de rehabilitacion del Hos-
pital Provincial General Docente Camilo Cienfuegos
de Sancti Spiritus, desde enero de 2013 a abril de
2014.

De todos los pacientes ingresados en el servicio
provincial de rehabilitacion se seleccionaron aque-
llos con [IAM, con o sin elevacién del segmento ST,
en fase de convalecencia, con sintomas y signos de
EAP-MI durante la prueba ergométrica inicial para la
incorporacion a la actividad fisica y que consintie-
ron participar en la investigacién (consentimiento
informado por escrito); por lo que la muestra inten-
cional quedé constituida por 28 pacientes. Se exclu-
yeron del estudio los pacientes con enfermedad
arterial coronaria asociada a otra variedad no isqué-
mica de enfermedad cardiovascular y aquellos con
limitaciones para la actividad fisica.

La estratificacién clinica y el diagnéstico de EAP-
MI se basé en las recomendaciones de Guindo et
al" y de la Sociedad Canadiensels, respecto a las
clasificaciones de Fontaine y Rutherford.

Método de evaluacion de la EAP-MI'"*
A todos los pacientes que ingresan en el gimnasio de
rehabilitacién cardiovascular se les realiza la medi-
cién del indice tobillo-brazo (ITB) en el momento de
su incorporacién. Es un procedimiento sencillo, dis-
ponible en los Servicios de Angiologia de los hospi-
tales del pais; se realiza con un equipo Doppler que
mide la tension arterial sistélica en el miembro
superior derecho y en ambas extremidades inferio-
res, a nivel de las arterias tibial posterior y pedia.
Cada resultado obtenido se divide entre el valor de
la medicién del brazo derecho y se establece el ITB.
Se consideré6 la presencia de una EAP-MI grave
con ITB<0,9 e ITB=1,4 (arterias no comprimibles o
calcificadas), —otros autores proponen ITB>1,3""- y
normal cuando el ITB estaba entre 0,91-1,39. Su
medicion se realizé en reposo, para la unificacién de
los hallazgos en todos los pacientes; aunque puede
realizarse inmediatamente después del ejercicio
fisico, donde una caida de presiones en cualquier
miembro >20 mmHg predice una EAP-MI grave, y
tensiones <50 mmHg establece una cicatrizacién de-
ficiente en el paciente si es sometido a una cirugia o
presenta llceras en miembros inferiores.

Prueba ergométrica para EAP-MI
Diagnosticada la EAP-MI se les realiz6, a los pacien-
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tes con ITB <0,9 e ITB=1,4, una prueba ergométrica
en estera rodante con un protocolo ajustado para su
enfermedad (Naughton: velocidad de 3,2 km/h y
pendiente de 10°)24’25, donde se establecio el tiempo
de inicio y alivio de los sintomas, la necesidad o no
de detener la prueba, sintomas acompainantes y el
resto de las variables propias de la prueba ergomé-
trica: tiempo de ejercicio, porcentaje de la frecuen-
cia cardiaca maxima alcanzada, maximo consumo
miocéardico de oxigeno (MVO,) y equivalentes meta-
bélicos o gasto energético (MET), donde 1 MET = 3,5
ml de oxigeno por kg de peso por minuto.
Programa de entrenamiento para EAP-MI**

El ejercicio fisico del programa de entrenamiento
diseniado se realiz6 en estera rodante un tiempo no
inferior a 3 meses. Se program¢é inicialmente una
velocidad de 3,2 km/h con una pendiente de 10° y
un tiempo de ejercicios minimo de 30 minutos por
sesién, con intervalos de 3 a 5 minutos y periodos
de descanso activo o pasivo de 5 minutos. La carga
se fue aumentando gradualmente segin la tolerancia
del paciente.

Terminado el entrenamiento se realizé una prue-
ba ergométrica para reevaluar la EAP-MI y una se-
mana después, otra (protocolo de Bruce modificado
o Naughton), limitada por sintomas, para evaluar la
enfermedad cardiovascular, segin el diagnéstico
por el cual fue remitido a rehabilitacion.

Pérdidas en el seguimiento

Tres pacientes abandonaron el programa de entre-
namiento fisico, uno de ellos por necesidad de ciru-
gia abdominal y dos, por reincorporacién laboral
precoz.

Etica

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de
la Investigacion del hospital y los pacientes demos-
traron su conformidad al firmar el modelo de con-
sentimiento informado.

RESULTADOS

Se observé un predominio del sexo masculino
(67,8 %) y de los grupos de edad entre 55-59 (35,7 %)
y 60-64 (28,6 %) afos en los pacientes con EAP-MI y
fase de convalecencia de un IAM (Tabla 1). Entre
los dos representaron mas de la mitad de la mues-
tra. Aunque el nimero de pacientes es igual entre
60-64 afios en ambos sexos, las mujeres estuvieron

Tabla 1. Pacientes con enfermedad arterial periféricay
coronaria en programa de rehabilitacion. Enero 2013 - Abril

2014.
S;:zos de Femenino  Masculino Total
40-44 0(0,0) 1(5,26) 1(3,6)
45-49 0(0,0) 2 (10,52) 2(7,1)
50-54 2(22,22) 5(26,31) 7 (25,0)
55-59 3(33,33) 7 (36,84) 10 (35,7)
60 — 64 4 (44,44) 4 (21,05) 8(28,6)
Total 9 (100) 19 (100) 28 (100)

Los valores expresan n (%).

Tabla 2. Diagndstico de enfermedad arterial coronaria al
ingreso en la rehabilitacion cardiovascular (n=28).

Enfermedad coronaria N2 %

SCACEST 12 42,86
SCASEST 9 32,14
ICP 5 17,86
CABG 5 17,86

ICP: intervencionismo coronario percutaneo; RMQ: revas-
cularizacion miocardica quirargica; SCACEST: sindrome

coronario agudo sin elevacion del segmento ST; SCASEST:
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

mucho mas representadas; en los hombres se en-
contré una edad relativamente menor. Es evidente
el aumento de la prevalencia de esta enfermedad a
partir de los 50 afios de edad, donde se encontré el
89,3 % de los pacientes.

El diagnéstico principal por el que los pacientes
fueron remitidos a rehabilitacién cardiovascular
(Tabla 2) fue el sindrome coronario agudo: con
(42,85 %) o sin elevacién del segmento ST (32,14 %).
Menor representacion tuvieron aquellos a los que se
les realizé intervencionismo coronario percutdneo y
cirugia de revascularizacion miocdardica.

En ambos sexos predominaron los pacientes con
un ITB<0,9 (Tabla 3), aunque solo alcanzé una dife-
rencia estadistica significativa, respecto al ITB=14,
en los hombres (p=0,002). El factor de riesgo mas
frecuentemente encontrado en el estudio fue la hi-
pertrigliceridemia (82,1 %). El habito de fumar (75 %;
p=0,005) y la diabetes mellitus (28,6 %; p=0,001) se
relacionaron significativamente con la presencia de
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes segun el resultado del

indice tobillo-brazo.

indice tobillo-brazo

Parametros <0,9 >14

Femenino 8(28,6) 1(3,6) 0,163
Masculino 17 (60,7) 2(7,1) 0,002
Habito de Fumar 21 (75,0) 2(7,1) 0,005
Diabetes Mellitus 8(28,6) 1(3,6) 0,001
indice de masa corporal 19 (67,9) 2(7,1) 0,872
Hipertensidn arterial 11 (39,3) 1(3,6) 0,231
Hipertrigliceridemia* 23 (82,1) 2(7,1) 0,230

sexo masculino y la edad mayor a 50 ainos.
Es conocido que el sexo femenino manifiesta
menores sucesos cardiovasculares que el
hombre en edades mas tempranas; pero des-
pués de la menopausia, sus factores de ries-
go no tratados, las comorbilidades, como la
diabetes mellitus y la menor actividad fisica,
favorecen una igual o mayor probabilidad de
desarrollar enfermedad aterosclerética a
cualquier nivel****. Ademads, un gran nume-
ro mujeres en el estudio fumaron hasta el
momento de presentarse el episodio isqué-
mico cardiovascular. Independientemente a

Los valores expresan n (%), n=28.
* Triglicéridos > 1,7 mmol/L

un ITB<0,9.

La comparacion entre los valores medios del ITB

antes y después de cumplimentado el programa de
entrenamiento para los pacientes con EAP-MI (Tabla
4), muestra una mejoria de los que tenian un ITB<0,9
en ambos sexos (de 0,89 a 1,00 en el femenino y de
0,73 a 1,06 en el masculino). En los pacientes con

estos factores, es importante destacar que el
menor nimero de féminas estudiadas pudie-
ra responder también a que, en nuestra area
de salud, ellas se incorporan con menor pe-
riodicidad a la actividad de rehabilitacion cardiovas-
cular.

El menor nimero de pacientes con intervencio-
nismo coronario percutineo y revascularizacion
miocdrdica quirdrgica esta relacionado con la ausen-
cia de este tipo de servicio de salud en nuestra pro-
vincia y los enfermos deben trasladarse al Cardio-

ITB=1,4 los valores no variaron, por lo que
no se encontré mejoria después de finali-
zado el programa de entrenamiento.

Al comparar ambas pruebas ergométri-
cas para EAP-MI, al inicio y a los tres me-
ses de actividad fisica supervisada, los

Tabla 4. indice tobillo-brazo antes y después de la rehabilitacion.

Inicial Final
Femenino Masculino Femenino Masculino

indice

tobillo-brazo

tiempos de ejercicio (4:21 vs. a 10:9 minu- <03 8(0,89) 17(073) ) )
tos) y de aparicién del dolor (2:31 vs. 7:6 0,91-1,39 0(0,0) 0(0,0) 7(1,00)  15(1,06)
minutos) aumentaron mas del doble, sin >1,4 1(1,43) 2 (1,45) 1(1,43) 2 (1,45)

necesidad de suspender la marcha, a pe-
sar del inicio del dolor en miembros infe-
riores, el cual alivié mas rapidamente que
en la prueba inicial (5:6 vs. 1 minuto). La
frecuencia cardiaca, el MVO, y, por consi-
guiente, los equivalentes metabdlicos tam-
bién experimentaron una mejoria eviden-

Los valores expresan n (X)

Tabla 5. Valores medios en la prueba ergométrica para los pacientes
con enfermedad arterial periférica antes y después de la rehabilitacion.

Prueba ergométrica (X)

Variabl
te (Tabla 5). ariables Inicial (n=28) Final (n=25)
Tiempo de ejercicio (min:seg) 4:21 10:9
. Aparicién del dolor (min:seg)* 2:31 7:62
DISCUSION Alivio del dolor (min:seg)** 5:6 1
La aterosclerosis es una enfermedad sisté- FC maxima alcanzada (%) 65,8 87,3
mica que afecta a todo el endotelio vascu- MVO, (ml/kg/min) 33,5 46,4
lar, por lo que la EAP-MI y la cardiopatia MET 1 6.2

isquémica comparten los mismos factores
. 1,2,25
de riesgo .
En esta investigacién, donde coexistian
ambas enfermedades, prevalecieron el

* Minutos de ejercicio  ** Minutos de reposo

© No suspende la marcha.

FC: Frecuencia cardiaca; MET: equivalentes metabdlicos; min:
minutos; MVO2: consumo miocardico de oxigeno; seg: segundos.
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centro villaclareno.

Factores de riesgo clasicos, como la hipertriglice-
ridemia, el habito de fumar, la hipertensién arterial
y la diabetes mellitus, fueron los mas relacionados
con la prevalencia de EAP-MI. Varios estudios™*'"*
han demostrado que la hipertensién arterial tiene un
riesgo relativo de 2,8 para el desarrollo de aconteci-
mientos cardiovasculares fatales en pacientes con
EAP-MI. Otros, sobre la historia natural de la claudi-
cacion intermitente, indican que el riesgo de perder
el miembro inferior en los enfermos que no padecen
diabetes mellitus es bajo (< 2 %); sin embargo, el
riesgo de progresion hacia la isquemia que amenace
la pérdida de la extremidad se multiplica por tres
entre los pacientes con diabetes; asi como el riesgo
se incrementa entre 20-25 % por cada descenso de
0,1 unidad en el indice tobillo-brazo'*™.

La supremacia del habito tabaqu1co en el sexo
masculino guarda relaciéon con lo publicado en la
literatura donde se citan los patrones sociocultura-
les e histéricos como las principales causas de este
comportamiento, y en la poblacién cubana existe
una alta prevalencia de este mal hébito’, que es uno
de los principales factores de riesgo para el desa-
rrollo de la enfermedad arterial periférica. Se ha
observado mayor riesgo de mortalidad en pacientes
fumadores que en los que no lo hacen y en aquellos
que fuman mdas de 25 cigarrillos al dia, el riesgo de
presentar EAP-MI es 15 veces mayor. La cesacién
del habito de fumar produce regresién de los sinto-
mas, y por tanto, mejoria de la enfermedad cuando
esta no es terminal. El tabaquismo es el factor de
riesgo individual modificable que mayor repercu-
sién tiene sobre el desarrollo de la EAP-MI, e incide
en la calidad de vida del paciente con gran repercu-
sién econémica y social’"™*

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la principal causa de muerte en pacientes con clau-
dicacion intermitente y la tasa anual de sucesos
cardiovasculares por varias causas es de 5-7 %%,
de ahi que el tratamiento con ejercicios de la EAP-MI
se dirige también a reducir el riesgo cardiovascular
por los cambios que se producen en el endotelio du-
rante la realizacién de la actividad fisica: disminu-
ciéon de la inflamacién vascular, mejoria de la
funcién endotelial y la rigidez arterial. Ademas, tam-
bién aumenta la sensibilidad a la insulina, contribu-
ye al control de las cifras de glucemia y hemoglobi-
na glicosilada, disminuye las lipoproteinas de baja
densidad (LDL, por sus siglas en inglés), aumenta las
de alta densidad (HDL, por sus 51§las en inglés) y
mejora la actividad fibrinolitica®

El ejercicio supervisado determiné una diferen-
cia importante en la capacidad fisica de los pacien-
tes con ITB <0,9, incluida la mejoria del indice al
finalizar el periodo de entrenamiento programado.
La respuesta estd implicita en las ventajas de la acti-
vidad fisica sobre los cambios vasculares que apare-
cen con la aterosclerosis y los que se superponen
cuando intervienen factores de riesgo, como la
diabetes mellitus, el habito de fumar, la dislipidemia
y la hipertensién arterial. La mejoria del flujo sangui-
neo a los midsculos mejora los pasos de aprovecha-
miento de la energia al producir una mayor extrac-
cién de oxigeno de las arterias de miembros inferio-
res y mejorar la vasodilatacién dependiente del
endotelio, también se incrementan las fibras tipo [ y
II, la densidad capilar, y disminuyen las fibras Tipo
IIb, con lo cual mejora la resistencia muscular’™.

En esta investigaciéon los pacientes con [TB=14
s6lo mostraron mejoria relativa de la capacidad
fisica, lo cual obedece a que estas lesiones son mas
complejas, calcificadas, engrosadas y en ocasiones
oclusivas, lo que determina una afeccién mas exten-
sa de los vasos arteriales.

Al mejorar la tolerancia a la actividad fisica au-
menta el tiempo de ejercicio, se prolonga el tiempo
de aparicion del dolor o claudicacion, sin necesidad
de detener la marcha, se incrementa el MVO, y la
frecuencia cardiaca necesaria para la realizacién de
la prueba ergométrica cardiovascular”. Cada MET
alcanzado mejora la sobrevida en 12-13 %, una prue-
ba ergométrica de menos de 8 minutos de duracién
tiene un riesgo relativo de 4,54 para muerte cardio-
vascular respecto a duraciones de 11 minutos, y un
MVO, menor de 27,6 ml/kg/min tiene un riesgo rela-
tivo de 3,09 para muerte cardiovascular respecto a
MVO, > 37,1; por consiguiente, esta prueba diagnds-
tica permite una evaluacién integral del paciente
cardiovascular con lo que se obtienen los elementos
necesarios para culminar su entrenamiento™*".

La expectativa de vida de un paciente con EAP-
MI, IAM o enfermedad cerebrovascular (ECV), dis-
minuye entre 14,9 y 16 afos; sin embargo, si un pa-
ciente con ECV previa presenta un nuevo episodio
de ECV o un IAM, la expectativa de vida se reduciria
a 5 anos. Por otro lado, la existencia de EAP-MI
unida a un IAM o a una ECV, la disminuiria a solo 1,5
anos; y la existencia de un IAM previo al que se
agrega un reinfarto o una ECV reduce esta expectati-
va a menos de 5 meses (estudio F raminghan)z’s’“‘go.

La EAP-MI se estratifica clinicamente segtin las
clasificaciones de Fontaine y Rutherford, pacientes
en grados I-lla de Fontaine o 0- de Rutherford (leve)
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tienen una mortalidad de 20-30 % a los 5 anos del
diagnéstico; en las clasificaciones de mayores esta-
dios de ambos autores, esta aumenta hastaun 75 % a
los 5 afios tras establecerse los sintomas' '

Es importante destacar para el diagnéstico dife-
rencial con otras enfermedades con sintomatologia
similar, que la claudicacién por EAP-MI es desenca-
denada por el ejercicio, reproducible a la misma
distancia caminada, alivia con el reposo y no se
produce con la bipedestacién. Debe diferenciarse de
la estenosis espinal, artritis, congestién venosa y el
sindrome de compartimentacion. Existen tratamien-
tos actuales importantes que intentan devolver al
paciente su estabilidad clinica con el control de los
factores de riesgo, uso de farmacos, angioplastia con
colocacién de stent cirugia de revascularizacién y
menos utilizada, la terapia con ejercicios fisicos
supervisados4’l1’12’42’43.

CONCLUSIONES

La actividad fisica supervisada mejoré la sintomato-
logia de los pacientes con EAP-MI con un ITB<(0,9 y
su tolerancia al ejercicio fisico, lo que permitié una
mejor evaluacién de la enfermedad arterial corona-
ria, mejor estratificacion de riesgo y, por tanto, su
incorporacion a los programas de rehabilitacion
cardiovascular. Su utilizacién en la practica diaria
garantiza una mayor adherencia al tratamiento reha-
bilitador que es eficaz y seguro.
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