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RESUMEN

La aterosclerosis de los miembros inferiores es una entidad que por si misma, a causa del
dolor isquémico, genera una gran limitacién en los individuos afectados, con riesgo de pérdi-
da de la extremidad afectada.

Estudios recientes demuestran que el ejercicio programado es una excelente herramienta
para el tratamiento, tanto del sintoma como de los factores de riesgo que generan la enfer-
medad.

Numerosos trabajos prospectivos y aleatorizados han mostrado el beneficio del entrena-
miento en la claudicacién intermitente versus otras estrategias, invasivas o no.

Los programas de caminata han logrado éxito cuando han sido de una duracién no menor de
seis meses, con al menos tres sesiones semanales de més de treinta minutos.

El gjercicio produce ademéas un descenso significativo en el riesgo cardiovascular en esta
poblacién de pacientes, ya que al mismo tiempo este método es terapéutico en la hipertension
arterial, la dislipidemia, el tabaquismo, la diabetes, la obesidad, el estrés, etc.

A todo paciente con claudicacién severa se le deberia brindar la oportunidad de mejorar con
el ejercicio aerébico de marcha, en lugar de la revascularizacién como primera opcion tera-
péutica de la claudicacién créonica. No hacerlo lo privaria de la posibilidad de una mejoria

Palabras clave >

“Quien no sabe lo que busca, no
entiende lo que encuentra.”

CLAUDE BERNARD

INTRODUCCION

La enfermedad cardiaca ha sido en la década de los
noventa la primera causa de muerte, mientras que
las enfermedades cerebrovasculares fueron la cuarta
en la poblacién de los Estados Unidos; (1) la enferme-
dad arteriosclerdtica cardiovascular es el principal
problema actual de salud en dicho pais. La ateros-
clerosis en los miembros inferiores, llamada habitual-
mente enfermedad arterial periférica, es también una
preocupacion importante debido a su alta prevalencia
con la cardiopatia isquémica y con la enfermedad
cerebrovascular (2) y porque por si misma, a causa
del dolor isquémico, genera una gran limitaciéon en
los individuos afectados, con riesgo de pérdida de la
extremidad afectada.

Estudios recientes exponen con cada vez mayor
evidencia que el ejercicio programado es una excelen-

significativa e incluso de la desaparicién del sintoma.
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te herramienta, individual o asociada con otras estra-
tegias, para el tratamiento tanto del sintoma como de
los factores de riesgo que llevan al desarrollo de esta
enfermedad.

CLAUDICACION INTERMITENTE

Definicion: la claudicacién intermitente de los miem-
bros inferiores se define como un dolor del miembro
inferior de suficiente intensidad que obligue a dete-
ner la marcha, que es causado por el ejercicio y se
alivia con el reposo y es originado por enfermedad
arterial oclusiva. (3)

Clasificacion: de acuerdo con la clasificacion clasi-
ca descripta por Fontaine, la enfermedad arterial
periférica presenta cuatro estadios o grados:

— Grado I: enfermedad asintomatica.

— Grado II: claudicacién intermitente.

— Grado III: dolor de reposo.

— Grado IV: dlcera y/o gangrena isquémica.

Su incidencia anual se calcula en 20 por cada 1.000
individuos mayores de 65 anos. (4)
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El sintoma se corresponde con el estadio II de la
clasificacion de Fontaine para la aterosclerosis
obliterante. Es decir que su forma de inicio con fre-
cuencia es lenta, no detectada o apenas detectada por
quien lo sufre. Es progresivo hasta que genera genui-
na limitacién en la marcha.

La aparicién del dolor es el resultado del desequi-
librio entre la demanda de O, por los tejidos periféricos
(fundamentalmente musculo estriado) ante la activi-
dad y la oferta que el aparato circulatorio puede ofre-
cer, limitado por la obstruccién proximal a ese terri-
torio.

Son pacientes con factores de riesgo para enfer-
medad aterosclerdtica, muchos de los cuales ya han
padecido algtn accidente vascular previo.

Es sabido que el tabaquismo, la diabetes, hiper-
tension arterial, la obesidad, las dislipidemias, el se-
dentarismo y el estrés son, individualmente o en for-
ma combinada, factores de riesgo mayores para esta
enfermedad. El estudio Framingham (5) evidenci6 cla-
ramente la forma en la que diferentes factores de ries-
go se potencian entre ellos para generar claudicacion
intermitente en esos pacientes. Esta serie evalué la
incidencia de angina de pecho, similar a la de claudi-
cacion, pero la aparicién de la dificultad en la marcha
ocurri6 10 anos mas tarde.

Laincidencia comunicada del sintoma en la pobla-
cion general oscila entre el 0,9% y el 6,9% en hombres
y es del 1% en mujeres. (1)

Es necesario tener en cuenta que el hallazgo de
claudicacién intermitente en un paciente no debe to-
marse como un hecho aislado, sino como la manifes-
tacién evidente en los miembros inferiores de una
enfermedad sistémica, que ha agredido el aparato lo-
comotor como 6rgano blanco, pero que probablemen-
te ese paciente sufra durante el resto de su vida mul-
tiples eventos cardiovasculares no necesariamente
relacionados con este sintoma. Asi, es frecuente ob-
servar individuos que alguna vez consultaron por do-
lor gemelar a la marcha, que ingresan por angina de
pecho, accidente cerebrovascular o crisis de hiperten-
sioén de origen renovascular.

Asi, es comin observar una tasa elevada de eventos
duros, como infarto de miocardio, stroke o muerte.

El estudio CAPRIE enrol6 mas de 20.000 pacien-
tes portadores de cardiopatia isquémica para compa-
rar el efecto de dos antiagregantes plaquetarios (aspi-
rina versus clopidogrel). En esta serie se encontr6 una
prevalencia de enfermedad vascular periférica del
19,2%. (6)

El pronéstico vascular de estos pacientes depen-
dera en forma directa del estricto control y eventual
tratamiento de sus factores de riesgo.

A pesar del éxito de esta estrategia, en general, el
75% de los individuos mejoran la claudicacién inter-
mitente con ejercicio mas vasodilatadores periféricos,
mientras que el 25% restante empeora. De ellos, 5
requeriran una intervencion vascular y 2 sufriran una
amputacion. (7)

Por otro lado, dentro del prondstico sistémico, el
5% a 10% de los pacientes tendran un evento
cardiovascular no fatal a los 5 anos, 55 a 60 estaran
vivos sin otros eventos nuevos y otros 30 moriran en
ese periodo. De éstos, la muerte sera de origen car-
diaco en 16, cerebral en 4, de etiologia vascular de
otro orden en 3 y no vascular en 7 (Figura 1). (7)

La sobrevida global en el seguimiento alejado de
esta poblacién es significativamente menor en el gru-
po de pacientes con claudicacién que en el control (Fi-
gura 2). (8)

Sin embargo, no es facil en todos los casos definir
al paciente como claudicante, ya que desde el interro-
gatorio se mezclan numerosas sensaciones que el pa-
ciente percibe y que pueden distorsionar el diagnésti-
co. Asi también, no pocos pacientes son derivados por
dolor de los miembros inferiores para descartar clau-
dicacién y es necesario un entrenamiento previo para
poder conducir el interrogatorio y arribar al diagnés-
tico correcto.

A este propésito es necesario destacar aqui que,
como en pocos otros sintomas, la claudicacién inter-
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Fig. 1. Prondstico de la claudicacion intermitente.
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Fig. 2. Sobrevida de pacientes claudicantes comparada con gru-
po control. (8)
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mitente diagnostica la enfermedad, genera estratifi-
cacion de riesgo y hasta es posible que marque pro-
nostico. Ni el examen de los pulsos periféricos, ni los
estudios diagnésticos como el eco-Doppler con indice
brazo-tobillo ni incluso la arteriografia pueden indi-
carnos como el sintoma la conducta que se debe adop-
tar en el paciente.

Para lograr el maximo rendimiento en el interro-
gatorio se han ideado diferentes cuestionarios que
guian la anamnesis. Asi, el llamado Cuestionario de
Rose, (9) posteriormente adoptado por la World Health
Organization, es el que se consideré para estimar la
prevalencia de pacientes con claudicacion intermiten-
te. El cuestionario fue desarrollado sobre un detalla-
do interrogatorio en un grupo de pacientes portado-
res de claudicacién intermitente y otros tipos de do-
lor de los miembros inferiores.

Dado que la variabilidad en la respuesta fue alta,
se defini6 dolor asociado con claudicacién vascular a
aquel que reuniera las siguientes caracteristicas:

— Presentacion unilateral o bilateral.

— Provocado por caminar de prisa o en cuesta.

— Nunca comienza en reposo.

— Obliga a disminuir o detener la marcha.

— Desaparece 10 minutos o menos luego de detenerse.
— Nunca desaparece si se continta la marcha (?).

Este ultimo item, si bien aparece en la definicidn,
no siempre se ajusta a la realidad, ya que quien inte-
rroga a claudicantes a diario, encuentra pacientes que
claramente describen dolor de primera marcha, que
luego del primer descanso pueden seguir caminando
sin interrupcién.

En una serie de poblacién francesa, Richard en-
contro con el Cuestionario de Rose/WHO una especi-
ficidad alta (99,8%), previa exclusiéon de individuos
normales, pero una sensibilidad moderada (67,5%).
Esto significa que hubo sélo el 0,2% de falsos positi-
vos, pero el 32,5% de falsos negativos. (10)

Este cuestionario mostré sobre una poblacién sueca
en la ciudad de Malmo especificidad alta (98%), pero
con sensibilidad atin menor (30%). (11)

Se idearon otros métodos de interrogatorio y se usan
en la actualidad, como el de Edimburgo. Sin embargo,
es necesario tener en cuenta que pueden subestimar a
pacientes portadores del sintoma y catalogarlos como
libres de enfermedad. Para evitar esto, algunos auto-
res sugieren anexar al interrogatorio el examen de los
pulsos distales de los miembros, con lo que la sensibili-
dad aumenta significativamente. (12)

Ademas del interrogatorio, la estimacion de la re-
lacién de presién arterial medida en el tobillo y en el
brazo da un valor objetivo que permite cuantificar la
caida del cabezal de presion central (braquial) en la
porcién distal de la extremidad evaluada. Esto brinda
un indice que normalmente debe ser 1 o mayor de 1.
Si existen obstrucciones arteriales, la presién en las
arterias distales sera menor, con lo cual el numerador

serda menor que el denominador y el indice estara por
debajo de 1.

Existe cierta correlacién entre el valor del indice
brazo-tobillo y la gravedad de la arteriopatia periférica
(Figura 3).

Es interesante observar la respuesta de este para-
metro con el ejercicio: en la poblacién sana no hay
modificacién alguna con respecto al valor basal, mien-
tras que en el claudicante ocurre un descenso acen-
tuado mayor del 20% en los primeros 2-3 minutos,
con un repunte progresivo al continuar el apremio.
En el subgrupo con claudicacién severa, este ascenso
es poco considerable (Figura 4). (13) Debe tenerse en
cuenta que el ejercicio en este tipo de pacientes eleva
la tension arterial sistémica, por lo que el indice pue-
de variar si no se corrige su valor.

Asimismo, se ha podido correlacionar el valor del
indice brazo-tobillo con la sobrevida actuarial de los
pacientes con enfermedad vascular de los miembros
inferiores (13) (Figura 5).

EL EJERCICIO COMO TRATAMIENTO

En primer lugar y antes de iniciar un programa de
rehabilitacion, es necesario obtener un panorama del
estado basal y en el apremio. Para ello, la prueba en
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Fig. 3. Correlacion entre el valor del indice brazo-tobillo y la gra-
vedad de la arteriopatia periférica.
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Fig. 4. Modificacion del indice brazo-tobillo como respuesta al
ejercicio.
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indice brazo-tobillo y sobrevida
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Fig. 5. Sobrevida acumulada de pacientes con arteriopatia
obstructiva de los miembros inferiores en relacion con el indice
brazo-tobillo original. Tomado de Mc Dermontt, et al. (14)

la cinta ergométrica es vital, (15) ya que podra apor-

tar datos acerca de:

a) El umbral de aparicién del dolor isquémico en las
extremidades.

b) Larespuesta hemodinamica periférica al ejercicio.

¢) La coexistencia de enfermedad periférica.

En la literatura existe alta variabilidad acerca de
los diferentes protocolos de evaluacién previa; sin
embargo, en estos pacientes, una caminata en cinta a
una velocidad de 3,2 km/h (2 millas) a 0 grados de
inclinacién, con un incremento del 2% cada 2 minu-
tos o del 3,5% cada 3 minutos, la media de distancia
de aparicion del dolor fue de 170 metros y de maxima
intensidad a los 360.

Estos protocolos son particularmente utiles en los
pacientes con diagnostico dudoso.

Otro parametro 1til es el consumo de O, maximo.
En estos individuos oscila entre 12 y 15 ml/kg/min,
aproximadamente el 50% del grupo control. (16) El
reconocimiento de estos valores previos al comienzo
del entrenamiento es basico para evaluar el progreso
y el beneficio, no sélo sintomatico, sino también
hemodinamico y metabdlico.

La cuantificaciéon de la claudicacion, asi como de su
evolucion, esta determinada por la distancia y el indice
brazo-tobillo desde el punto de vista objetivo. La fun-
cién ambulatoria percibida por el paciente se puede
medir a través de cuestionarios especificos. (17, 18)

Se han propuesto diversos mecanismos para ex-
plicar la mejoria en la distancia recorrida luego de un
programa de entrenamiento. Entre ellos se pueden
citar:

a) Incremento del flujo sanguineo en el miembro

isquémico a partir de la red colateral. (19, 20)

b) Mayor redistribucién del flujo sanguineo. (21, 22)
c) Mejor utilizacién periférica de O,. (23)
d) Aumento en los niveles de enzimas oxidativas en

el musculo comprometido. (24)

e) Mejora en las propiedades reolégicas de la sangre.

(25)

f) Decrecimiento del metabolismo anaerébico. (23-26)
g) Mejora en la eficiencia de la marcha. (27, 28)

Es seguro que mas de una de estas teorias colabo-
ran para el beneficio demostrado de esta rehabilita-
cion. Sin embargo, al analizar la evidencia actual nos
encontramos con pocos estudios que evalden los cam-
bios de redistribucién del flujo sanguineo, la viscosi-
dad, la diferencia arteriovenosa de O,, la concentra-
cién de enzimas oxidativas o la eficiencia de la camina-
ta. Por ejemplo, se han encontrado aumentos del flujo
en las piernas y los pies de entre el 7% y el 19%, mien-
tras que esos mismos individuos y en el mismo periodo
mejoraron la distancia recorrida en un 180%. (29)

Numerosos trabajos prospectivos y aleatorizados
han mostrado el beneficio del entrenamiento en la
claudicaciéon intermitente versus grupos control y/u
otros tipos de terapéuticas, como drogas vasodila-
tadoras periféricas o revascularizacién quirdrgica o
percutanea. Otros no aleatorizados igualmente han
demostrado un aumento significativo de la distancia
de marcha luego de un programa de ejercicio con ca-
minata. (30)

Dado que la mayoria de estos estudios aleatoriza-
dos o no, observacionales o caso-control, se han lleva-
do a cabo en poblaciones limitadas, algunos metaana-
lisis aclaran por el nimero o por las variables anali-
zadas puntos atn oscuros sobre este tema.

Uno de ellos y quizas el mas conocido, publicado
por Gardner (29) en 1995, colect6 21 estudios homo-
géneos en la metodologia como en el analisis de datos
y hall6 un aumento del 179% en la distancia recorrida
hasta el comienzo del dolor y del 122% a la maxima
claudicacién, ambas luego de 6 meses de entrenamien-
to. Este beneficio se expresa en 225 y 400 metros, res-
pectivamente. Dicha distancia no aparenta ser exce-
siva; sin embargo, si se toma en cuenta que se trata
de pacientes seriamente comprometidos en su capaci-
dad funcional, pequenas mejorias modifican signifi-
cativamente su calidad de vida.

La rehabilitaciéon mediante el gjercicio es un método
no invasivo, barato, inocuo y efectivo en el tratamien-
to de los sintomas de la claudicacién intermitente.

A los pacientes claudicantes se les recomiendan
clases de ejercicios fisicos sistematicos de una forma
estable o integral. (14) Es necesario considerar el prin-
cipio de la distribucién uniforme de la carga sobre los
diferentes grupos musculares. Hay que prestar fun-
damental atencion al desarrollo de los habitos de la
respiracion correcta (ritmica y profunda), asi como el
incremento de la capacidad vital pulmonar, y la dis-
minucién de la frecuencia respiratoria, aspectos que
facilitaran considerablemente al organismo del enfer-
mo la adaptacion a las cargas crecientes.

La intensidad apropiada del ejercicio no se ha de-
terminado bien, pues al presente no hay estudios con-
cluyentes. Un error habitual es la creencia de que es
correcto hacer que el paciente camine a un ritmo cer-
cano al maximo dolor de claudicacién. Esto agobia al
paciente, lo deja con molestias que no ceden luego del
reposo y le quita adhesion al programa. Es preferible
trabajar con consignas, como parar el ejercicio.



EL EJERCICIO COMO TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON CLAUDICACION INTERMITENTE / Alberto Domenech 481

Una recomendacién prudente de caminata progra-

mada en el claudicante seria: (15)

— Frecuencia: tres sesiones por semana.

— Intensidad: progresién desde el 50% de la capa-
cidad pico de ejercicio hasta el 80% al finalizar el
programa.

— Duracién: progresion desde 15 minutos de ejer-
cicio por sesion hasta méas de 30 al finalizar el pro-
grama.

— Modo: caminata.

- Tipo de ejercicio: caminata intermitente por
debajo del dolor maximo.

— Duracion del programa: al menos 6 meses.

Stewart y colaboradores publicaron los elementos
clave en un programa de rehabilitacién que, como ve-
remos luego, es el que es recomendado en las guias
actuales:

— Periodos de entrada en calor y enfriamiento con
una duracién de 5 a 10 minutos cada uno.

— Caminata en campo o cinta.

— Intensidad: la cuota de trabajo inicial debe dar la
informacién del umbral de claudicacion. Cuando
ésta se presenta, debe llegar a una intensidad mo-
derada, descansar por periodos breves hasta que
el dolor desaparece y luego reiniciar.

— Duracién: la serie ejercicio - descanso - ejercicio
debe repetirse durante toda la sesién. Se puede
comenzar con 35 minutos, con progresos de a 5
minutos hasta llegar a 50.

— Frecuencia: 3 a 5 veces por semana.

- Es fundamental el control de estas variables por
un profesional.

EFECTO DEL EJERCICIO EN EL TRATAMIENTO
DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Al beneficio ya suficientemente descripto del ejerci-
cio sobre los sintomas que se manifiestan en la enfer-
medad vascular periférica de los miembros inferiores
es necesario agregar aquellos que este método aporta
parael control y el tratamiento de los factores de riesgo
de la enfermedad cardiovascular, que directamente
haran impacto no ya especificamente en el sintoma,
sino sobre los agentes etioldgicos de la enfermedad
madre: la arteriosclerosis.

La actividad fisica previene y ayuda al tratamien-
to de factores de riesgo establecidos, como la hiper-
tension arterial, la insulinorresistencia e intoleran-
cia a la glucosa, la hipertrigliceridemia, los niveles
bajos de colesterol de alta densidad (HDL-C) y la obe-
sidad. (31)

Un metaanélisis de 52 estudios sobre entrenamien-
to de més de 12 semanas de duracién, que sumaron
en total 4.700 pacientes, demostré un incremento en
los niveles de HDL-C del 4,6% y una reducci6on de los
triglicéridos y LDL-C del 3,7% y del 5%, respectiva-
mente. (32)

Otra serie de 2.670 pacientes enrolados en 44 es-
tudios evalué el efecto del entrenamiento sobre la pre-
sion arterial de reposo. (33) El promedio de reduccién
en los valores de presion sistdlica y diastoélica fue, res-
pectivamente, de 3,4 y 2,4, en toda la poblacion, de
7,4y 5,8 en el grupo con hipertensiéony de 2,6 y 1,8 en
los no hipertensos. Estos resultados sugeririan que el
ejercicio como Unico tratamiento podria ser efectivo
en pacientes con hipertension arterial moderada.

La actividad fisica también es un coadyuvante efi-
caz en las estrategias terapéuticas para la obesidad.
El National Weight Control Registry enrol6 3.000 in-
dividuos que perdieron mas del 10% de su peso y lo
mantuvieron por al menos 1 ano. (34) El promedio de
pérdida de peso de 30 kg se mantuvo por una media
de 5,5 anos. El 81% de los incluidos en este trabajo
incrementaron la actividad fisica.

Al menos ocho estudios han examinado el efecto
del ejercicio en el abandono del habito de fumar. En
uno de ellos, sobre 281 mujeres sanas sometidas a un
programa de 12 semanas, en las pacientes que hicie-
ron gjercicio hubo un 19,4% de abstinencia lograda de
2 meses versus el 10,2% en el grupo control. Al afo, el
11,9% del grupo ejercicio y el 5,4% del control conti-
nuaron la abstinencia. (35)

El gjercicio también reduce la insulinorresistencia
y laintolerancia a la glucosa, asi como la hiperglucemia
posprandial. En una revisiéon de nueve trabajos se
examino el efecto del entrenamiento fisico en 337 pa-
cientes con diabetes tipo 2 y se determiné una media
de reduccién de la Hgb Alc de 0,5% a 1%. (36) El Pro-
grama de Prevencién en Diabetes demostré el pode-
roso efecto que el ejercicio y la pérdida de peso pue-
den ejercer en la prevencion del comienzo de la diabe-
tes tipo 2 en individuos con alto riesgo de sufrir esta
enfermedad. (37)

RIESGOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL PACIENTE
CON ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

El gjercicio fisico tiene en si mismo riesgos que deben
evaluarse al momento de prescribirlo como tratamien-
to de la claudicacién intermitente. Afortunadamente,
algunas estrategias se consideran efectivas para re-
ducirlos. La mayor informacién actualmente existen-
te, como la de las guias de salud publica de los Center
for Disease Control (CDC) y la del American College
of Sports Medicine (ACSM), refiere una relacion ries-
go-beneficio aceptable. (38)

El riesgo de lesién mas comtn en la actividad fisi-
ca de la poblacién general es la lesion muscular. Esta
directamente relacionada con el estado de entrena-
miento previo y el tipo de ejercicio realizado. En el
claudicante, la actividad predominante es la camina-
ta. Este ejercicio en si mismo es de una tasa baja de
lesiones, aun efectuado en volumen e intensidad in-
teresantes. (39)

No obstante, la obesidad, el ejercicio vigoroso, como
ocurre en deportes competitivos, los ejercicios de es-
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tiramiento y los deportes sin la proteccién necesaria
aumentan las posibilidades de lesiones. (39)

DESDE LA EVIDENCIA DE LAS GUIAS Y CONSENSOS
AL MUNDO REAL

Las ultimas guias recientemente publicadas mencio-
nan el beneficio del ejercicio aerdbico en los pacientes
portadores de claudicacién intermitente crénica de los
miembros inferiores. (40, 41) Sin embargo, ambas
publicaciones lo hacen en el contexto de una enume-
racion de posibles tratamientos, en los cuales se in-
cluyen farmacos vasodilatadores y estrategias inva-
sivas, como la angioplastia percutdnea con stent o sin
él y diferentes técnicas de revascularizacién quirargi-
ca. Lo cierto es que en la poblacién médica general
existe el temor de la posibilidad de la rapida progre-
sion de la isquemia del miembro y el consiguiente ries-
go de su pérdida. Esto rara vez ocurre en el claudi-
cante crénico y, por lo general, la evolucién desfavo-
rable da tiempo para un cambio de conducta. Asi, es
necesario hacer hincapié en detenerse frente al pa-
ciente y explicarle detalladamente los beneficios del
gjercicio aerdbico, la importancia de la adherencia a
este programa para que sea efectivo y transmitir la
tranquilidad de que ante la refractariedad de la res-
puesta, habra tiempo para elegir otra solucién.

Otro aspecto importante para tener en cuenta es
que el beneficio del ejercicio se evidencié en grupos
de pacientes con claudicacién leve, moderada y a po-
cos metros.

CONCLUSIONES

El gjercicio ha sido un importante aliado en el trata-
miento de los pacientes portadores de claudicacion
intermitente de origen vascular, sobre todo en los tl-
timos 50 anos. En este tiempo, los programas de re-
habilitacién han demostrado que mejoran la capaci-
dad de caminata de estos pacientes en términos de
posibilidad de mantener la marcha, la distancia abso-
luta y la eficiencia de energia, incluso con aumento
de los valores de consumo de O,.

Estos factores se traducen también en la capaci-
dad de realizar actividad fisica, con la consecuente
mejoria de la calidad de vida.

Los programas de ejercicio con caminata han sido
exitosos cuando han tenido una duracién no menor
de seis meses, con al menos tres sesiones semanales
de mas de treinta minutos de duracion.

El tipo de ejercicio ha sido habitualmente la cami-
nata en cinta a una velocidad cercana al punto de
mayor intensidad de la claudicacién.

El gjercicio como tratamiento de la claudicacion
produce ademas un descenso significativo en el riesgo
cardiovascular de estos pacientes, ya que al mismo
tiempo este método es terapéutico en la hipertension
arterial, la dislipidemia, el tabaquismo, la diabetes,
la obesidad, el estrés, etc.

En la poblaciéon de claudicantes severos existen
pocos pacientes a los cuales no se les pueda dar la
oportunidad de mejorar con el ejercicio aerébico de
marcha. La estrategia de revascularizaciéon no debe-
ria considerarse la primera opcién en la terapéutica
de la claudicacién vascular créonica. Hacerlo quitaria
a estos pacientes la posibilidad de mejorar signifi-
cativamente e incluso de la desaparicién del sintoma
y de la causa que lo genera: la isquemia del miembro.

Pero para que los beneficios del ejercicio sean du-
raderos, también debe ser duradera la adherencia del
paciente a este tipo de programas o a la actividad fisi-
ca en si misma. Es bien conocido que al abandonarla,
disminuye o hace desaparecer el efecto protector.

SUMMARY

Exercise in the Treatment of Patients with Vascular
Intermittent Claudication of the Lower Limbs

Atherosclerosis of the lower limbs produces ischemic pain,
limiting subjects affected by this disorder, who are at risk of
loosing the extremity compromised.

Recent studies have demonstrated that programmed exer-
cise is an excellent tool to treat not only the symptoms of
the disease but also the risk factors that generate it.
Several prospective and randomized studies have demon-
strated that training is beneficial for intermittent claudica-
tion compared with other strategies, whether invasive or
not.

Walking exercise programs have achieved success when con-
tinued for at least six months at three times a week for thirty
minutes or more.

Exercise also significantly reduces cardiovascular risk in this
population of patients, as this method serves as a therapy
for hypertension, dyslipemia, smoking habits, diabetes mel-
litus, obesity, and stress, among others.

Aerobic exercise, rather than revascularization, should be
the first therapeutic option to be offered to patients with
severe claudication. Not having this proposal would prevent
them from experiencing a significant improvement, or even
a complete amelioration of symptoms.

Key words > Intermittent Claudication - Exercise - Walking
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