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Resumen

El presente trabajo se llevd a cabo en 30 pacientes portadores de
insuficiencia arterial cronica procedentes de la consulta de Angiologia del
Hospital Militar “Dr. Carlos J. Finlay”, en el periodo comprendido entre
enero 1997 a diciembre 1998. El diagnosticO se efectlo a través del
interrogatorio, el examen fisico y estudio hemodinamico. Fueron
clasificado en Grado |, Grado II, Grado lll, Grado IV de acuerdo con
Fontaine. Se determind la existencia de lesion en el sector ileo-femoral y
si estaban afectados ambos miembros inferiores se sospecho una lesion
aortica. Con el indice pierna brazo, se planteo la presencia de
insuficiencia arterial cronica. Todos los pacientes se evolucionaron en la
consulta de medicina fisica y rehabilitacion, los datos se llevaron a una
planilla y se les realizdé la prueba de claudicacion antes del inicio del
tratamiento. Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron
tratamiento de magnetoterapia, con un equipo Teramag de fabricacion
cubana. Ademas se realizé6 un complejo de ejercicios consistente en:
Calistenia, calentamiento con movilizacién de todas las articulaciones y
ejercicios circulatorios dinamicos. Los enfermos se evolucionaron a las 15,
30, 45 y 60 sesiones de tratamiento. Se produjo cambios
estadisticamente significativos en los estudios hemodinamicos realizados
en el 100% de los pacientes. El tratamiento con campo magnético y
ejercicio ejerce una accion eficaz aumentando la distancia recorrida antes

de claudicar en el 100% de los pacientes.



INTRODUCCION

La insuficiencia arterial cronica constituye un problema de salud en
el mundo actual. En nuestro pais nuestro sistema de atencion médica ha
logrado un aumento de la esperanza de vida, esto unido a una reduccion
de la natalidad ha conducido a un aumento en la proporcion de personas
de edad avanzada en la poblacion y con ello a un aumento de las
enfermedades crénicas vasculares. Se reporta que alrededor del 10% de
la poblacién masculina mayor de 50 afios padece de una obstruccion o
estenosis de las arterias de las extremidades, ademas el 25% de la
poblacion diabética tiene obstruccién de las arterias de los miembros
inferiores llegando al 90% si se incluyen las arterias plantares, la tasa de
amputaciones por causas vasculares es mayor de 10 por cada 100 000
habitantes por afio, siendo las maximas responsables la arteriosclerosis y
la angiopatia diabética. (1). . Se estima que un millén de norteamericanos
presentan estos sintomas cada afio (2)

El sindrome de deficiencia arterial cronica de las extremidades es
el conjunto de manifestaciones resultantes de la disminucién parcial y
progresiva del aporte sanguineo arterial a una extremidad (3), su causa
mas frecuente es la arteriosclerosis (1, 3, 4, 5). La lesién elemental de
este proceso es la formacion de placas de ateroma en la capa intima
arterial, reduciendo el flujo sanguineo durante el ejercicio cuando la
isquémia se hace mas severa puede aparecer el dolor en reposo (6). El
espectro de sintomas resultantes y su severidad, depende de la
extension, el compromiso y el aprovechamiento de la circulacion colateral.
De este modo los sintomas pueden manifestarse en el rango que va de la
claudicacion intermitente al dolor en reposo. La enfermedad vascular
arterioesclerética es la mas comun de las enfermedades vasculares
periféricas, donde al disminuir la luz vascular, origina un sindrome de
insuficiencia arterial crénica cuya manifestacion mas destacada, es la

claudicacion intermitente (4, 6). Afecta del 1 al 2% de las personas a partir



de los 40 afios y entre el 10 al 15% a los comprendidos entre 65 y 70
afos de edad (5). Estudios epidemioldgicos indican que mas del 5 % de
los hombres y el 2.5 % de las mujeres mayores de 60 afos tienen
sintomas de claudicacion intermitente (7, 8). , En ésta se denota que con
el ejercicio aparece el dolor en el miembro afectado y se alivia con el
reposo, el dolor usualmente ocurre distal a la arteria estenosada u ocluida,
La arteria femoral y poplitea son los vasos mas comunmente afectados en
el proceso ateroesclerotico, el dolor y la claudicacion intermitente se
localizan con mayor frecuencia en las pantorrillas. La aorta distal en su
bifurcacion en las dos arterias iliacas sigue como segundo sitio mas
frecuente de desarrollo, la estenosis de estas arterias producen dolor en
la region glutea que se irradia a muslo y pierna.

El sintoma de insuficiencia arterial cronica en extremidades
inferiores se instala lentamente en el tiempo, después de 5 a 10 afios,
mas del 70% de los pacientes no presentan cambios 0 mejorias en sus
sintomas, entre el 20 y el 30 %, los sintomas progresan y requieren de
una intervencion y méas del 20 % requieren amputacion (9).

Su diagnéstico se sospecha sobre la base de la historia de la
enfermedad y el examen fisico, el cual se caracteriza por disminucion o
ausencia de los pulsos distales, trastornos vasomotores, cambios troficos,
cambios de coloracion de las extremidades que van desde la palidez,
cianosis, hasta la rubicundez (10) lo que se confirma por medio de las
presiones segmentarias, utilizando el método de velocimetria doppler el
cual mide de forma sencilla y no invasiva, la magnitud de la tension
arterial sistélica asi como su traduccion en isquémia (11,12,13,14).

La practica correcta del examen fisico puede determinar el sitio
involucrado a través de la palpacion de pulsos deficitarios y la presencia
de ruidos a la auscultacién en los sitios de estenosis, por ejemplo,
ausencia de pulsos popliteos indicativos de oclusion proximal de la arteria
poplitea, pero no brinda informacion al examinador a cerca de la

extension de esta oclusion.



Un grupo de estas pruebas son: El Indice de presiones
segmentarias, la prueba de claudicacion, la pletismografia de impedancia,
la flujometria electromagnética, ultrasonido Duplex Scaning, la angiografia
digital por sustraccion de imagenes entre otros.

Diversos estudios epidemiolégicos, han utilizado cuestionarios o
entrevistas no estructuradas para determinar la prevalencia de
claudicacion intermitente. EI mas importante de los cuestionarios
desarrollados hasta la fecha es el Edinburgh claudication cuestionnarie
(ECQ) que esta validado en un estudio de aproximadamente 300
pacientes mayores de 55 afios, quienes consultaron a sus médicos por
algunas molestias (15).

En el estudio Arterial Edimburgh, Fowker y colaboradores usando
el ECQ en una muestra de 1592 hombres y mujeres con una edad entre
55y 74 afos encontraron una prevalencia del 4.6% en las enfermedades
arteriales de extremidades inferiores. En el estudio Framingham en cual
fue usado para muestreo en las enfermedades arteriales de extremidades
inferiores sintométicas, a razén del promedio de desarrollo de la
claudicacion intermitente en un periodo de 2 afios en sujetos mayores de
50 afos, fue de 0.7% y 0.4% para hombres y mujeres respectivamente
(16, 68).

Existen tratamientos validados que incluyen medidas no quirdrgicas
tales como ejercicios, modificacion de los factores de riesgo y terapia
farmacolégica con el objetivo de prevenir las complicaciones
cardiovasculares (17).

La mayoria de las veces, la mejoria de la circulacién local depende
del restablecimiento de la corriente sanguinea entre un vaso ocluido y la
continuacion de dicho vaso, por abajo del punto de la oclusién; este
restablecimiento se hace evidente al realizar ejercicios activos resistidos
lo cual ha sido demostrado por varios investigadores (18, 19).

El fin de cualquier forma de tratamiento en la enfermedad arterial

oclusiva, es mejorar el estado circulatorio y ello lleva implicito la mejoria



del dolor, para lo que se tiene en cuenta, si la afectacion es de una parte o

de todo el miembro o de ambos miembros inferiores.

Campo magnético

Desde la antigiiedad el hombre ha atribuido a los imanes una gran
variedad de propiedades maravillosas, ciertos dignatarios egipcios los
usaban directamente sobre su piel, una de ellas fue Cleopatra. Aunque el
descubrimiento del iman se afirma que data de varios cientos de afios
antes de Cristo, existen diferentes puntos de vistas respecto a quienes y
cuando lo descubrieron realmente, uno de estos puntos de vista sostiene
que el poder de atraccion de un tipo de roca conocido hoy como
magnetita, calamita o piedra iman, fue descubierto por primera vez por un
nifio pastor llamado Magnes, la roca recibi6 el nombre del nifio y
comenzd a conocerse como Magneto. Otra version sostiene que hace ya
muchos siglos en la regién de Magnesia en el Asia Menor, se encontraron
grandes yacimientos de mineral de hierro el cual poseia poderes de
atraccion sobre casi todos los metales ferrosos y recibié el nhombre de
magnetita, como extension de la regién en que se habia encontrado, 800
afos antes de Cristo la piedra iman era conocida para los Griegos como
lo demuestran diversos trabajos de Homero, Platon y Aristoteles.

Posteriormente, en las primeras décadas del siglo Il los marinos
Chinos lo utilizaron para trazar y mantener el rumbo de sus naves.

En el siglo XVI el alquimista, filésofo y médico suizo Philippus
Aureolus Paracelsus le adjudico a los imanes la propiedad de curar
enfermedades aplicandolo en la epilepsia, diarrea y hemorragias (20).
Pocas décadas después el Dr. William Gilber de Gran Bretafia notable
meédico de su época, fue el primer profesional ingles en efectuar un
estudio profundo de la electricidad y el magnetismo, quien en 1600
escribié un libro titulado “The Magnet” que cobr6 gran difusion mundial,
cabe destacar que la mayoria de los términos que se utilizan hoy en

magnetismo fueron utilizados por él en su libro.



En 1799 Elisha Perkins médico de Connecticutt propagandizo6 el
uso de imanes en el tratamiento de varias enfermedades humanas y
equinas (21).

Muchos han sostenido a lo largo de la historia que el campo
magnético es eficaz en la terapéutica pero este solo hecho no es una
razon suficiente para creer en ellos, maxime cuando en muchas
ocasiones ha sido propagandizado su uso por charlatanes. Uno de los
problemas a responder es cuales de los efectos del campo magnético
sobre el organismo, tiene una significacion fisiol6gica y terapéutica, a
éstas cuestiones le ha dado respuesta importantes investigaciones
cientificas que evaltan el efecto médico del campo magnético. Desde el
punto de vista biofisico se diferencia la terapia magnética de la
electromagnética.

El electromagnetismo fue primeramente descubierto por el fisico
ingles Michael Farraday, el que determiné que un campo magnético podia
ser generado por el campo eléctrico a través de una bobina, a la inversa
el campo magnético puede generar voltaje eléctrico.

El efecto biologico del campo electromagnético pulséatil es
hipotetizado tomando en cuenta la via en que las fuerzas magnéticas
proporcionan electricidad. El magnetismo genera voltaje en los tejidos de
acuerdo a la ecuacion

V=N x A x dB/dt.
Basado en esta ecuacion el campo magnético estatico no genera voltaje
eléctrico ya que el dB/dt componente de la ecuacion es 0, asi como el
voltaje inducido por el campo. De este modo los efectos del campo
magnético estatico en los tejidos no estan dados por su naturaleza
eléctrica.

En el espacio extracelular la sintesis y reparacion esta sujeta a
agentes quimicos (citoquinas y factores de crecimiento) y agentes fisicos
principalmente mecanicos y eléctricos. La naturaleza necesita de
semejantes estimulos electromagnéticos para regular la sintesis en el

espacio extracelular (22, 23). En el tejido blando alternando campos de



corriente eléctrica induce la redistribucion integral de las proteinas de la

membrana celular, hipotéticamente, pueden traducir el signo inicial de la

cascada, causando la reorganizacion el citoesqueleto (24).

A los cuerpos inmersos en un campo magnético se les califica de

acuerdo a su respuesta a la fuerza del campo magnético. Los efectos

biolégicos dependen de la accion combinada de los siguientes elementos:

Cuerpos magnéticos: son aquellos que repelen a las lineas de
flujo del campo magnético, se podria expresar lo anterior
diciendo que el campo magnético repele al cuerpo magnético.
La fuerza repelente es proporcional a la intensidad del campo.
Algunos sistemas moleculares altamente organizados de la
materia viva, como son las membranas biolégicas, son
susceptibles al magnetismo. Se han postulado numerosas
teorias que tratan de explicar este fenbmeno, todas alcanzan la
misma conclusién, pues se trata de una susceptibilidad negativa
de repulsion de la sustancia bien diferente a la atraccion
magnéetica.

Cuerpos paramagnéticos:  son aquellos atravesados por
algunas lineas de flujo cuando estan inmersas en un campo
magnético. El niumero de lineas que atraviesan y rodean al
cuerpo es funcién del grado de paramagnetismo. En las
moléculas y estructuras paramagnéticas el momento electrénico
no es 0 bien por que el numero de cargas electrénicas no es
par. De acuerdo con la teoria de Langevin todo grado de
paramagnetismo disminuye con la temperatura. Existe fuerte
paramagnetismo en aquellos elementos que se disponen entre
el y el cobre, sin incluirlos.

Campos ferromagnéticos. El ferromagnetismo puede ser
considerado como el paramagnetismo limite en el que todas las
lineas de flujo de un campo magnético atraviesan el cuerpo

considerado. El requerimiento para que exista ferromagnetismo



es que las lineas de fuerza mantengan los momentos

magnéticos (vectores paralelos entre si).

Un pequefio nimero de sustancias como el niquel, el cobalto y el oro

muestran un efecto magnético como el ferromagnetismo.

Una sustancia ferromagnética puede alcanzar una magnetizacion
espontdnea con un momento magnético bipolar permanente,
independientemente de la aplicacion de un campo magnético intenso,
esto se explica ya que un gran numero de electrones puede chocar y
chocan fuertemente unos con otros, la fuerza interactiva es de tal

magnitud que pueden provocar el fendmeno anteriormente descrito.

En la materia viva se ha encontrado un electro ferromagnetismo llamado
maquetosoma en la glandulas pineal, la pituitaria y los senos del hueso

etmoides de los seres humanos (25, 26).

Podemos mencionar algunas acciones de los campos magnético sobre

diferentes procesos bioldgicos, érganos y sistemas.

Efectos bioldgicos:

e Aumento de la presion parcial de oxigeno en las zonas sujetas a
mayor intensidad del campo. (25, 26, 27).

e Aumento de la actividad de la enzima tripsina cuando el pH es acido
(pH de 3.0 a 3.3). (25).

e Aumento de la actividad de la desoxiribonucleasa (DNA asa).

¢ Incremento de la sintesis de DNA (25, 27).

¢ Intensificacion del RNA mensajero, lo que esta en relacién con la
sintesis proteica (25, 26, 27).

e Aumento de la salida de sodio de los eritrocitos humanos, lo que

significa una mayor actividad de la Na - K - ATP asa. (25, 26, 27).



Efectos neuroendocrinos:

e Aumenta la regeneracién de los nervios periféricos (25, 27, 28, 29, 30,
31, 35).

e Regulariza las funciones del sistema nervioso auténomo (25, 28, 35).

e Aumenta la secrecion de 3H - noradrelina en la linea clonal de la célula
nerviosa (25, 28, 30, 31).

e Facilita la liberacion de sustancias (25, 28, 30, 31, 35).

Efectos fisiologicos:

e Acelera el flujo sanguineo (25, 26, 27, 32, 33).

¢ Disminuye la adherencia de diferentes elementos en las paredes de
los vasos. (25, 26, 27, 32, 33).

e Disminuye la tension superficial de las diferentes sustancias de la
circulacion, impidiendo su agregacion.

e Estimulan los procesos biolégicos que involucran a la osteogénesis.
(25, 26, 27, 34).

e Aumento de la sintesis de la coldgena que es la proteina mas
abundante en los vertebrados superiores. (25, 26, 34).

e Aumento significativo de las ganmaglobulinas.

Entre los efectos terapéuticos generales atribuibles a los campos
magneéticos tenemos (25, 26, 27, 28, 32, 33, 34, 35).

- Analgésico

- Antinflamatorio

- Osteogénico

- Vaso dilatador

- Regenerador tisular.

Ejercicios
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Existen datos historicos que sugieren que el hombre observé el papel
fundamental de la actividad fisica y el desarrollo organico de épocas muy
tempranas de la sociedad. Los antiguos griegos anexaron gimnasios a
sus actividades religiosas y espirituales para la practica de ejercicios. Fue
Galeno quien sefalé que Esculapio (personaje mitico) recomendaba la
equitacion como un modo de restaurar la salud. El primero que escribid
sobre el tema de la utilizacion del ejercicio en los problemas de salud fue

Herddico 400 afios a.n.e. (37).

Galeno e Hipocrates, fueron figuras importantes en la historia de la

terapéutica del ejercicio.

Muchos investigadores durante afios han tratado de dar explicaciéon al
papel de los ejercicios fisicos en el desarrollo de la circulacion colateral.
Asi encontramos los trabajos de Thomas (38) en 1884, con mufiones de
amputacion. De los resultados que obtuvo se consider6 que la circulacién

se adaptaba sobre la base de la demanda.

El entrenamiento fisico y la terapia de ejercicios para pacientes con
claudicacion intermitente han sido uniformemente avaladas por expertos
en enfermedades vasculares (39, 40). La terapia de ejercicios regular se
ha asociado con la modificacion de los factores de riesgo, especialmente
con el abandono del habito de fumar, esta es la base de la terapia
conservadora de la claudicacion intermitente. De hecho una revision
critica de la literatura disponible, sugiere que la terapia del ejercicio es el
tratamiento médico mas efectivo y consistente para esta condicion (41,
42). Virtualmente todos los estudios prospectivos de pacientes tratados
con terapia de ejercicios por lo menos en tres meses, muestran una
mejoria sustancial en cuanto al dolor y un aumento en la distancia
caminada durante la ejecucion del ejercicio evaluada en la estera rodante.

En 28 ensayos de terapia con ejercicios que han sido reportados 9

de estos fueron aleatorios o controlados (43,44), y 19 no controlados. Los
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controlados fueron generalmente pequefios y a doble ciegas. La mayoria
de los estudios evaluaron cambios en la capacidad para la marcha, con
protocolos de carga constante en la estera rodante. El progreso en el
alivio del dolor en el tiempo y distancia de la marcha oscil6 en un rango
del 44% al 290% con un promedio superior al 134%. El méaximo del
incremento del tiempo y la distancia de la marcha es del 25 % al 183%
con una media superior al 96%. Métodos de acondicionamiento fisico y de
terapia del ejercicio, incluyen desde el simple régimen de marcha,
ejercicios de miembros inferiores estéticos y dinamicos, asi como
ejercicios en estera individualizados de 3 a 4 veces por semana durante
varios meses.

Existen criterios de exclusién para la realizacién de la terapia de
ejercicio: angina de pecho inestable, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica debilitante, insuficiencia cardiaca congestiva sintomética y
manifestaciones severas de isquémia en miembros inferiores tales como
ulceraciones y gangrena que requieran cirugia de reconstruccién vascular.

El principal factor limitante para el éxito de la terapia de ejercicio, es
la ausencia de motivacion en el paciente, por esta razon el mas exitoso
programa combinan las sesiones de pacientes ambulatorios supervisados
en el gimnasio con los programas de ejercicio en el hogar, regularmente
se aprecia que un aumento en la carga del ejercicio puede llegar a
estresar al paciente. Por otro lado condiciones cardiopulmonares
inestables, enfermedades coronarias, diabetes mellitus y enfermedades
arteriales oclusivas severas, no evitan la respuesta exitosa la terapia del
ejercicio (45).

Todo lo anterior nos motivo a la realizacion del presente estudio,
con vistas a demostrar la efectividad de la magnetoterapia en unién con el
ejercicio, en el tratamiento de la insuficiencia arterial cronica de miembros
inferiores, con el fin de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, si

logramos disminuir la claudicacién de los mismos.
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OBJETIVOS

GENERAL. Evaluar la efectividad del campo magnético y el ejercicio en
el tratamiento de pacientes con insuficiencia arterial cronica

de los miembros inferiores.

ESPECIFICOS.

1. Comparar los cambios hemodinamicos ocurridos después de la
aplicacion del tratamiento.

2. Conocer la influencia de los campos magnéticos y el ejercicio en la

claudicacion intermitente de nuestros pacientes al final del tratamiento.
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se llevo a cabo en 30 pacientes portadores de
insuficiencia arterial cronica procedentes de la consulta de Angiologia del
Hospital Militar “Dr. Carlos J. Finlay”, en el periodo comprendido entre
enero/1997 a diciembre/1998 a los que se les diagnostico por el
interrogatorio (pacientes que se quejan de claudicacion cuando caminan
una distancia de 100 metros o menos), el examen fisico (ausencia o
disminucién del vello de las piernas, ausencia o disminucion de pulso
periféricos en miembros inferiores), estudio hemodinamico (indice de
presion pierna — brazo menor de 0.9).

Para la seleccién de la muestra se siguieron los siguientes criterios
de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusién.
1. Pacientes de 20 afios 0 mas.
2. Diagnostico clinico positivo de insuficiencia arterial cronica grado II-IlI.

3. Estar conforme con la participacion en la investigacion.

Criterios de exclusion.
1. Presentar patologias acompafiantes que falseen los resultados.
2. Los que abandonen el tratamiento.

3. Aguellos que después de dar su aprobacion no deseen continuar.

Criterios éticos:

Se solicito el consentimiento de los pacientes, y se explico la
inocuidad de los examenes a realizar y la importancia de la

realizacion de los mismos.

Los datos obtenidos se mantuvieron bajo la custodia de los
investigadores, se inform6 a los pacientes el resultado de los
mismos sin incurrir en iatrogenias y se respeté la privacidad de los

investigados.
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No se realizé ninguna otra investigacién que no sea la expuesta en

este trabajo.
Consentimiento informado:

Se le explicé a los pacientes el objetivo de la investigacion,
previa informacion sobre la insuficiencia arterial de miembros
inferiores, se le informé de la importancia del conocimiento de la
misma. Posteriormente se solicitdé de ellos el consentimiento para

la realizacion de la investigacion.

Los pacientes se clasificaron segun Fontaine:
Grado | Pacientes asintomaticos.
Grado Il Presenta claudicacion intermitente cuando:
A Camina mas de 100 metros sin sentir dolor.
B Camina menos de 100 metros y aparece dolor.
Grado Il Dolor en los miembros en reposo.
Grado IV  Aparicion de lesiones como Ulceras isquémicas y necrosis

focales.

Para determinar el grado de insuficiencia arterial en los pacientes,
se les realizd antes de iniciar el tratamiento y después de las 30 y 60
sesiones el indice de presiones, realizado en el equipo VASOSCAN VL
de fabricacién inglesa sobre la base de los siguientes parametros:
Descanso del paciente 5-10 minutos en decubito supino antes de
comenzar la prueba.
Medicidn de la presion arterial en el brazo derecho.
Se miden los pulsos femorales, popliteos, pedios, y tibiales posteriores
con el equipo en ambos miembros inferiores.
Indice de pulsatibilidad (IP) normal:

Femoral — Por encima de 4-6

Popliteo - Por encima de 6-17

Pedio y tibial posterior - Por encima de 8-19
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Se determind la existencia de lesion en el sector ileo-femoral (IP
por debajo de 4), si se encuentra afectado en ambos miembros inferiores

se sospecha lesion aortica.

Se determiné por ultimo el IP pierna brazo. Con ayuda del
esfigmomanodmetro, colocado de forma ascendente, comenzando por la
pedia, tibial posterior hasta la poplitea y con el equipo se midio la presion
sistélica (al escuchar el ler latido) se compara con la presion sistélica
tomada en miembro superior. Con un indice por debajo de 0.9 se
sospecho la presencia de la insuficiencia arterial cronica.

Todos los pacientes se evolucionaron en la consulta de medicina
fisica y rehabilitacion donde se comprobaron los criterios de inclusion y
exclusién, y se llenaron a una planilla de datos (Anexo 1), se le realizé la
prueba de claudicacion antes del inicio del tratamiento, procediendo de la
siguiente forma:

1. La prueba se realiz6 en un TREAD MILL Japonés, a 25 km./h,
altura O

2. Descanso del paciente 5-10"en decubito supino.

3. Se le explicé a los paciente en que consiste la prueba y se le
pidi6 que dijeran cuando comienzan las primeras molestias, asi
como el momento en que el dolor no le permitia continuar
caminando.

4. El licenciado que realizé la prueba anoto los parametros del
equipo (kilometraje recorrido) al inicio de los sintomas y en la
claudicacion absoluta.

5. La prueba de claudicacion se repiti6 a los 15, 30, 45, 60

sesiones de tratamiento.
Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron tratamiento

de magnetoterapia, con el equipo Teramag de fabricacion cubana de

acuerdo con la siguiente metodologia:
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Los inductores se colocaron en la regién inguinal y 1/3 distal de la
cara interna del miembro inferior afecto, por un tiempo de 10 minutos, a
una frecuencia de 50 Hz, induccion magnética de 123 gauss (posicion 4),
con onda sinusoidal y régimen constante para un total de 60 sesiones de
tratamiento.

Ademas se realizdé un complejo de ejercicios consistente en:
Calistenia.

Calentamiento con movilizacion de todas las articulaciones

Ejercicios circulatorios dindmicos

Posicion en decubito supino con miembros inferiores elevados: 1
minuto pedaleo; 1 minuto separando las piernas, 1 minuto pedaleo al
frente, 1 minuto de flexién de rodillas alternas y juntas. En decubito prono
flexion de las piernas 1 minuto; elevacion de las piernas 1 minuto.

Ademas se realizaron cuclillas, remos, trote (en pacientes que

alcanzaron 1 Km en la estera), 1 minuto de trote y 1 minuto de caminata.

Estera: Entrenamiento en dependencia del paso del paciente con tiempos
progresivos.

Bicicleta de entrenamiento sin resistencia: 5 minutos inicialmente y se

incrementod el tiempo acorde a la evolucidn del paciente hasta 15 minutos.

Los pacientes se evolucionaron a las 15, 30, 45 y 60 sesiones de

tratamiento, incluyendo la evaluacion de los sintomas, (para la evaluacion

del dolor se aplico el test de Likert).

Test de Likert.

1. Ausencia de dolor.

2. Dolor ligero

3. Bastante dolor

4. Dolor intenso

(62}

. Dolor insoportable
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Para la evaluacion de los resultados se aplicO la prueba no
paramétrica de Wilcoxon (pares igualados de Wilcoxon) con un error tipo |
(p <0.05).
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Resultados y discusion

En la tabla | mostramos las caracteristicas generales de nuestros
pacientes. El 30 % de los sujetos estudiados eran del sexo femenino y el
70% del sexo masculino. En el grupo de edades de 61 a 70 afos se
encuentra el 33.3 5 de los pacientes y cuando a esto se le unen los casos
comprendidos en el grupo de edades de 71 a 80 afios en su conjunto
representan el 70 % de toda la muestra.

Estudios de poblacién han demostrado que la prevalencia de la
claudicacion intermitente es altamente dependiente de la edad y el sexo.
La incidencia de enfermedad arterial en miembros inferiores se
incrementa con la edad, con predominio en la poblacibn masculina entre
la 6y 7™ década de la vida, disminuyendo después de esta edad para
hacerse casi idéntica la prevalencia en ambos sexos (46).

Atendiendo a los factores de riesgo estudiados en nuestra muestra
(tabla 1) el 66.6 % son fumadores, el 60 % presenta hipertension arterial,
el 23.3 % diabetes mellitus e hipercolesterolemia y el 20 % eran obesos.

Los factores de riesgo para la ateroesclerosis de los vasos de los
miembros inferiores son las mismas que para las enfermedades
cardiovasculares e incluyen la edad avanzada, el sexo, la diabetes
mellitus, el h&bito de fumar, la hipertension arterial y el incremento de los
niveles de lipidos (47).

Estudios epidemioldgicos confirmaron que el habito de fumar influye en
el desarrollo de los trastornos vasculares periféricos con un rango relativo

de riesgo que va de 1.7 a 7.5 (7, 48, 49, 50, 51, 52, 53). Desde décadas
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anteriores se diagnostican las enfermedades arteriales en miembros
inferiores con mayor frecuencias en fumadores, que en no fumadores (54,
55).

Los estudios de Framingham proveen las mas convincentes evidencias
epidemiolégicas de la relacibn que existe entre las enfermedades
arteriales en miembros inferiores y la hipertensién arterial. En sujetos
hipertensos la claudicacion intermitente es mas frecuente, entre ellos, en
las mujeres, la incidencia es 4 veces mayor con respecto a la poblacion
sana de la misma edad.(54)

Con respecto a la diabetes mellitus y la tolerancia alterada a la glucosa,
numerosos investigaciones demostraron una asociacion con la
enfermedad arterial de los miembros inferiores (50). En un estudio
poblacional definido geograficamente, casi el 25 % de los pacientes que
sufrieron una intervencion quirdrgica de revascularizacion en las piernas
fueron diabéticos (56) y las amputaciones de las extremidades inferiores
son siete veces mas frecuentes que en personas no diabéticas (56, 56,
57). Finalmente, la tolerancia a la glucosa alterada est4 también asociada
con un incremento doble o cuadruple en el riesgo de la claudicaciéon
intermitente en hombres y mujeres respectivamente (52).

Por otra parte casi el 50 % de los pacientes con enfermedades
arteriales en miembros inferiores tienen hiperlipidémia. En el estudio
Framingham niveles de colesterol en ayuno (mayor de 270 mg / dl - 7
mmol / L), estan asociados con el doble de la incidencia de la claudicacion
intermitente. En estos estudios quedd confirmado, la asociacién entre
enfermedades arteriales en miembros inferiores y niveles elevados de
colesterol (51, 52, 67). Hay evidencias de que el tratamiento para la
hiperlipidémia reduce tanto la progresién de la ateroesclerosis en las
arterias periféricas como la incidencia de la claudicacion intermitente (58,
59, 60, 61). Finalmente una asociacion entre enfermedades arteriales en
miembros inferiores e hiperlipidémia ha sido reportada (7, 16, 48, 49, 52,
57).
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En cuanto a la mejoria de los pacientes en relacion con la claudicacion no
hay diferencias relacionadas al tiempo previo de aparicion de los sintomas
(gréfico 1), aunque por el tamafio de la muestra no podemos afirmar esta
aseveracion. Sin embargo si se produce una diferencia en los resultados

logrados cuando hay o no-oclusion arterial.

Un ndamero de estudios han abordado los efectos de los campos
electromagnéticos en el flujo sanguineo, uno de estos mostré que la
exposicién a una sustancia de alta concentracion salina en un tubo capilar
de cristal aumentd el fluido de la solucién, otro estudio evalud los efectos
del campo electromagnético en caballos lo cual es util para
identificar areas de dilatacién de los vasos sanguineos y asi demostrar un
aumento del flujo sanguineo y de la actividad metabdlica. Un aumento

significativo fue evidente (62).

Un principio fisico conocido como la Ley de Faraday declara que un
campo magnético ejerce una fuerza en una corriente i6nica en
movimiento, la sangre, como todo tejido contiene iones eléctricamente
cargados. Ademas un colorario de la ley llamado el efecto Hall explica
gue cuando un campo magnético se coloca perpendicularmente al fluido
de una corriente eléctrica tendera a deflectar y separar los iones
cargados. Usando como ejemplo que cuando un campo magnético con
una serie de polos alternados norte y sur, se coloca sobre un vaso

sanguineo, la influencia de un campo causara iones (+) y (-), por ejemplo
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Na(+) y CI(-) para rebotar hacia atras y hacia delante entre los lados del
vaso, creando fluidos de corriente en la sangre en movimiento. La
combinacion de la fuerza electromotriz alteré los patrones ionicos y las
corrientes causan dilatacibon de los vasos sanguineos con un
correspondiente incremento del flujo sanguineo (63). El problema en usar
la Ley de Faraday y el efecto de Hall para los campos magnéticos
estaticos es que la magnitud de esa fuerza aplicada por el campo es
infinitesimalmente pequefia, no sucediendo asi con un campo

electromagneético.

En un estudio realizado en el Instituto de Angiologia se utilizé una muestra
de 52 pacientes con una edad promedio de 63 afos clasificados en grado
Il segun Fontaine. Ninguno de ellos estuvo sometido a tratamiento
medicamentoso. De estos 52 pacientes, 34 fueron simpatectomizados y
18fueron sometidos a un régimen de ejercicios similar al de nuestra
investigaciéon, se le realizd6 pruebas de claudicacion y estudios
hemodinamicos, concluyendo que en ambos grupos hubo un aumento
significativo del tiempo de claudicacion relativo y absoluto, pero los
indices de presiones en las arterias popliteas, tibial posterior y pedia no
presentaron variaciones significativas (72).

Agentes reoldgicos

La pentoxifilina, un derivado de la metilxantina es el agente reoldgico
activo aprobado por la Food and Drugs Administration (FDA), para el

tratamiento de la claudicacién intermitente. En pacientes tratados con
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pentoxifilina se reporto una reduccion de la viscosidad sanguinea (69),
una disminucion de la reactividad plaguetaria y de la coagulabilidad del
plasma. A través de varios estudios quedo demostrado que la accion de
este agente reoldgico es estadisticamente significativa en relacién con el
placebo, atendiendo a la distancia caminada durante la prueba de
claudicacion (70, 71). No encontrdndose efecto beneficioso en 6 trabajos
en 10os que los pacientes tratados con placebo presentaron también una
mejoria significativa lo que posibilita que se ponga en duda los efectos
beneficiosos atribuibles al agente activo en el tratamiento. Este
medicamento juega un papel importante en aquellos pacientes con
marcada reduccién de la distancia caminada quienes no pueden realizar o
no responden a la terapia de ejercicios.

En el momento actual se reportan resultados positivos en el tratamiento
con campos magnéticos en arteriopatias obstructivas de los miembros
inferiores con reduccion de la claudicacion intermitente, demostrandose la
mejoria por estudios doppler y teletermografia, en relacion con la
formacion de vasos pequefios (angiogénesis y disminucién del espasmo
vascular, intensificacién de la microcirculacion, vaso actividad con relacion
a los grandes vasos, influencia en el sistema microvascular y el
intercambio transcapilar). Bajo la accion de los campos magnéticos,
aumenta el numero de capilares que funcionan por unidad de volumen.
Aumenta la presion parcial de oxigeno y mejora el trofismo de los tejidos

(25, 33), otros autores (29) reportan un aumento del coeficiente
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reogréfico, lo que indica un mejoramiento de la circulacion intravascular
por accion del mismo.

Se plantea por estudios realizados que bajo la acciéon del campo
magnético, aumenta el desplazamiento de la hemoglobina en los vasos
sanguinos, mientras que los depositos de calcio y colesterol disminuyen
en la sangre, también decrecen las adherencias de otros materiales
indeseables a las paredes internas de las venas y arterias, activando la
circulacion sanguinea y linfatica general, aumentando la afluencia de
nutrientes a la célula, normalizando el metabolismo general (31). El
campo magnético estimula el metabolismo del oxigeno a nivel
mitocondrial al activar los niveles enzimaticos (33,31), mejora el consumo
de oxigeno por los tejidos, creando mejores condiciones de intercambio a
nivel de los espacios extracelulares con estabilizacion relativa de las
proteinas plasmaticas, o que mejora la presion coloidosmaética. Algunos
autores reportan efectividad positiva en el 75 y 82 % en los capilares
periféricos de pacientes con enfermedades vasculares obliterantes de los
miembros inferiores (33).

El mecanismo preciso por el que se constata una mejoria en la capacidad
de la marcha sin dolor con la terapia de ejercicio es desconocida. Los
primeros estudios sugerian que el ejercicio fisico incrementaba el
desarrollo de colaterales, sin embargo, varios reportes documentaron un
incremento no significativo en la presion y el fluido total de miembros
inferiores medidas por técnicas radioisotopicas, diluciones térmicas y
pletismograficas (59, 64). Algunos estudios demostraron aumento en los
parametros hemodinamicos, estos fueron modestos y pobremente
correlacionados con el progreso de la capacidad durante la marcha, otros
sugieren mecanismos que incluyen mejoria en la capacidad de los
mecanismos oxidativos que involucran a los musculos (65), modificando
las técnicas de la marcha espontanea, fluctuacién en la tolerancia al dolor,
cambios en la distribucion del flujo sanguineo (59), mejoria hemoreoldgica

sanguinea (66) y el incremento de la densidad capilar (60).
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Acorde a la clasificacién en grado de insuficiencia arterial cronica en la
que clasificamos a nuestros pacientes (tabla IV), el 50 % correspondié al
grado llb, un 36.6% al grado | y Un 13.3 5 para el grado Ill. Luego del
tratamiento el 56.6% fueron clasificados en grado lla'y 43.3 % en grado |.
No registrandose pacientes clasificados en los grados llb y lll, lo que
evidencia una mejoria significativa en los mismos atendiendo a la
clasificacion de Fontaine. Es importante sefalar que todos los pacientes
superaron cuantitativamente la cantidad de metros recorridos en la prueba

de claudicacion.
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Conclusiones

1. Se produjo cambios estadisticamente significativos en los estudios
hemodinamicos realizados en el 100% de los pacientes.

2. El tratamiento con campo magnético y ejercicio ejerce una accion
eficaz aumentando la distancia recorrida antes de claudicar en el

100% de los pacientes.
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Tabla I. Distribucién por grupo de edad y sexo de los pacientes con

insuficiencia arterial cronica en miembros inferiores.

Masculino Femenino Total
Grupo de edad N=21 70% N=9 30% N=30 | 100%
41-50 3 14.3 3 33.3 6 20
51-60 4 19.0 2 22.2 6 20
61-70 8 38.1 2 22.2 10 33.3
71-80 6 28.6 2 22.2 8 26.6

Tabla Il. Factores de riesgo en pacientes con insuficiencia arterial crénica

en miembros inferiores.

Fumadores |Obesidad | H.T.A D.M |Hipercolesterolémia
N 20 8 18 7 7
% 66.6 26.6 60 23.3 23.3
Leyenda:

H.T.A. Hipertensién arterial

D.M. Diabetes mellitus
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Tabla Ill. Grado de insuficiencia arterial antes y después del tratamiento.

Grado Antes del % Después del %
tratamiento tratamiento
I - - 13 43.3
A 11 36.6 17 56.6
Il B 15 50 - -
1 4 13.3 - -

Tabla 1V. Promedio de claudicaciones estandart de las variables
estudiadas antes y después del tratamiento.

Media Media D.Sinicial | D.Sfinal p
inicial final
MID |Pedia 0.48 0.63 0.32 0.27 0.000*
TP 0.54 0.66 0.27 0.25 0.000*
Poplitea| 0.77 0.80 0.20 0.21 0.000*
MIl | Pedia 0.47 0.67 0.33 0.36 0.000*
TP 0.48 0.70 0.36 0.40 0.001*
Poplitea| 0.77 0.90 0.32 0.43 0.000*
Leyenda:
DS. Desviacién estandart TP. Tibial posterior
MID. Miembro inferior derecho *.  Estadisticamente significativo
MIl.  Miembro inferior izquierdo p. Nivel de significacion estadistica
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Tabla V. Resultado de las variables de la prueba de claudicacion antes y

después del tratamiento.

Media Media |D.Sinicial | D.Sfinal p
inicial final
Metros 126.77 706.80 61.19 321.85 0.000*

Leyenda:

DS. Desviacion estandart
p. Nivel de significaciéon estadistica
*.  Estadisticamente significativo
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Grafico I. Evolucion en relacion con el tiempo de

evolucion de la enfermedad.
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Anexo No.1

Fecha:
A) Identificacion del paciente: No H.C. Hosp: No H.C.
Fisiot:

Nombres y
Apellidos:

Direccion:

Edad: Sexo: Trabajo que realiza:

b) Factores de Riesgo:

Hipercolesterolemia Otros: APP:
HTA

Diabetes

Hiperuricemia

Fact. Geneticos Medicamentos actuales:
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Obesidad
Trast. Inmunol.

Habitos toxicos:
Tabaco Alcohol
Cigarro Café

c) Interrogatorio:
Inicio de los sintomas: Otros sintomas:
Claudicacion (mts)
Entumecimiento

Localizacion del dolor Calambres
Si hay dolor de reposo Frialdad
Otros

d) Examen fisico:
Palpacion:
Inspeccion:

Vello dism: Ausente: Manchas:
Palpacion: Pulso tibial D: A:
Pedio D: A:
e) Estudio hemodinamico: PA PA PA
Inicial 30 dias 60 dias

d

MID pedia

<

A

T. posterior

poplitea

A

‘MII pedia
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A

T. posterior

A

poplitea

<

<

e) Prueba de claudicacion: (2.5 Kms/hora — altura)

Inicial 45 60
1ros sintomas
Claudicacion
g) Diagnostico: Grado:

h) Evolucion:
Fecha:

Entumecimiento:

Calambres:
Frialdad:
Otros:
Evolucion:
Fecha:
Evaluacion E B M R

Entumecimiento:

Calambres:
Frialdad:
Otros:

Evolucion:
Fecha:

Entumecimiento:

Calambres:
Frialdad:
Otros:

Evolucion:
Fecha:
Evaluacion E B M R

Entumecimiento:

Calambres:
Frialdad:
Otros:

Tratamiento:

No. sesiones (15)

No. sesiones (30)

No. sesiones (45)

No. sesiones (80)
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