UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LAS AMERICAS
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE MEDICINA Y CIRUGIA

UIA

TITULO

“Analisis de las modalidades de ejercicio enfocados en la mejora de la claudicacion
intermitente, sus aportes en la calidad de vida y funcionalidad de personas con enfermedad
vascular periférica, para la propuesta de una guia técnica de disefio de programas de
ejercicio para la rehabilitacion de pacientes atendidos en instituciones de salud
costarricenses, durante el tercer cuatrimestre del 2022”

Nombre de los sustentantes:
José Alfredo Calderdn Salazar

Ernesto Alonso Madriz Obando

Tutor:

Dr. Cristiam Moraga Rojas

Ao 2022

Modalidad de tesis para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.



. Resumen

Objetivo: La enfermedad vascular periférica comprende una serie de sintomas que
afectan la calidad de vida de las personas en donde lo mas comun que se presente es la
claudicacion intermitente, por esta razon, es muy importante tener un conocimiento adecuado
de la enfermedad y el manejo, como lo es las modalidades de ejercicio que pueden ayudar a

mejorar la condicion del paciente.

Metodologia: La EVP comprende una serie de sintomas que se abordan en esta
revision bibliografica en donde la Cl es la manifestacion mas frecuente por lo que se realizé
un abordaje en su fisiopatologia y los beneficios que el ejercicio puede tener en estos

pacientes.

Conclusiéon: Mediante una revision bibliografica detallada realizada en la
investigacion presente, en donde por medio de las diferentes plataformas o motores de
busqueda confiables y reconocidas académicamente, se demuestra que hay un importante
beneficio en comprender méas fondo la EVP y la integracion de modalidades de ejercicio para

la mejora de la claudicacion



Summary

Objective: Peripheral vascular disease comprises a series of symptoms that affect
the quality of life of people where the most common thing that occurs is intermittent
claudication, for this reason, it is very important to have adequate knowledge of the disease

and management, such as exercise modalities that can help improve the patient's condition.

Methodology: PVD comprises a series of symptoms that are addressed in this
literature review where IC is the most frequent manifestation, so an approach was made in

its pathophysiology and the benefits that exercise can have in these patients.

Conclusion: Through a detailed literature review carried out in the present research,
where through the different platforms or reliable and academically recognized search
engines, it is demonstrated that there is an important benefit in understanding more depth the

EVP and the integration of exercise modalities for the improvement of claudication.
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1.1 Introduccién

En la siguiente investigacion, se realizard el abordaje sobre una enfermedad que
afecta las arterias, sobre todo las arterias de miembros inferiores, conocida como la
enfermedad vascular periférica (EVP), una patologia cada vez mas frecuente, en la que si no
se toman la medidas pertinentes puede generar un gran deterioro en la calidad de vida de
quienes la padecen, por lo tanto, es muy importante comprender la fisiopatologia para brindar
la mejor opcion terapéutica, principalmente de la mano de una serie de ejercicios que se
documentard y se explicaran de manera que se exponga por qué son parte fundamental del
tratamiento de esta enfermedad, buscando otorgar la mejor calidad de vida posible para aquel

que la padece.

Para entender como el paciente se beneficia al realizar actividad fisica, se explicara
de manera detallada las adaptaciones que ocurren a nivel fisioldgico, entendiendo asi, en qué
ambitos y actividades de la vida diaria estos se van a ver favorecidos y cuales se pueden

reforzar, siempre en pro del bienestar del tratando.

Por otra parte, se abordaré el ejercicio de una manera detallada e integral en donde
definirdn conceptos basicos para entender de una mejor manera los beneficios que la
actividad fisica conlleva, asi como también, un detallado abordaje de los diferentes tipos de
ejercicio que son empleados en personas con EVP y claudicacién intermitente, teniendo en
cuenta que se realiz6 una revision bibliogréfica y donde se discutirdn los resultados de cuales
métodos son los méas apropiados y mostrando las adaptaciones del ejercicio en la calidad de

vida de personas que presentan esta enfermedad

Ante la ausencia de una guia técnica estipulada, se realizaran una serie de

recomendaciones, las cuales podran servir como punto de partida, tanto para los
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profesionales, como para los pacientes a la hora de iniciar un manejo con actividad fisica

temprano y apropiado, en la que los beneficios sean los maximos posibles.
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1.2 Planteamiento del problema

La media de edad de la poblacion a nivel mundial esta incrementando, esto debido
a una baja natalidad y que, gracias a los avances médicos, se esta observando un aumento en
la esperanza de vida, lo que conlleva a que con el pasar de los afios ciertas condiciones se
identifiquen con una mayor frecuencia, como los son la hipertension, los desordenes

metabolicos, entre ellos diabetes y dislipidemias.

Estos factores, a su vez, son predisponentes para una serie de patologias, donde cabe
mencionar la enfermedad arterial periférica, la cual se caracteriza por afectar la circulacion
sanguinea de los miembros inferiores principalmente, generando sintomatologia que puede

resultar incapacitante para aquellos que la padecen.

La claudicacion intermitente es uno de los sintomas mas importantes de la patologia,
se caracteriza como un dolor agudo en los musculos de las piernas al realizar ejercicio, debido
a esto se considera de suma importancia abordar esta condicién, para que el individuo pueda

mantener una funcionalidad idénea y prolongar un estado de independencia.

Por tanto, se considera pertinente plantear la siguiente pregunta: ¢Cuéles
modalidades de ejercicio brindan aporte beneficioso en la calidad de vida y
funcionalidad de los pacientes que presentan claudicacion intermitente debido a la

enfermedad arterial periférica?
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Analizar las modalidades de ejercicio enfocados en la mejora de la claudicacion
intermitente, sus aportes en la calidad de vida y funcionalidad de personas con enfermedad
vascular periférica para la propuesta de una guia técnica de disefio de programas de ejercicio
para la rehabilitacién de pacientes atendidos en instituciones de salud costarricenses, durante

el tercer cuatrimestre del 2022

1.3.2 Objetivos Especificos

@ Sefialar la fisiopatologia de la enfermedad vascular periférica y sus efectos en la
salud del paciente.

@ Identificar las adaptaciones fisioldgicas que genera el ejercicio en pacientes con
claudicacion intermitente y la mejora en su condicién de salud.

@ Determinar los aportes que tiene el ejercicio en la calidad de vida y funcionalidad
de personas con enfermedad vascular periférica abordados en las instituciones de
salud.

@ Proponer una guia técnica para el disefio de programas de ejercicio para la

rehabilitacion de pacientes atendidos en instituciones de salud costarricenses.

16



1.4 Justificacion

La siguiente revision bibliografica esta basada en una enfermedad que afecta a una
gran cantidad de personas, la cual quizas no tiene la importancia debida o no es muy
conocida, no solo por individuos ajenos al d&mbito de salud, sino que también, por los
profesionales en salud, quienes no se han percatado sobre las repercusiones que puede tener
la enfermedad vascular periférica (EVP). Este padecimiento esta estrechamente relacionado
con patologias crénicas y muy comunes y frecuentes en la poblacion en general, sobre todo
personas adultas mayores y que a su vez, puede generar complicaciones muy graves, COmo

por ejemplo un infarto agudo al miocardio o enfermedad cerebral isquémica.

Harwood et al.! nos indican que la EVP afecta alrededor de 200 millones de
personas a nivel mundial y que tiene una prevalencia en adultos mayores de 50 afios de un
13%, también que la mayoria tienen factores de riesgo como lo son el tabaquismo, la diabetes

y la dislipidemia. Ademas, menciona que el sintoma clasico es la claudicacion intermitente.

Por otra parte, Jansen et al.> mencionan que aproximadamente 202 millones de
personas alrededor del mundo presentan esta condicién de EVP en las extremidades
inferiores y que la incidencia aumenta con la edad, en donde se presenta particularmente
después de los 40 afios, afectando un 5.41% a hombres y un 5.28% a mujeres entre la edad
de 45 a 49 afios. También indican que la prevalencia aumenta considerablemente en la edad

entre 85 a 89 con un 18.83% en hombres y un 18.38% en mujeres.

También Makowski et al® indican que la incidencia a nivel mundial ha seguido
aumentando y que solamente en Europa, la EVP afecta a mas de 40.5 millones de personas
y que especificamente en Alemania, la cantidad de personas con claudicacion intermitente
que se descubren es de 270, 000 pacientes por afio que corresponde un 56% de casos con
EVP anuales.

En los Estados Unidos, segiin McDermott* la EVP afecta aproximadamente a mas
de 8.5 millones de personas y también mencionan que afecta a mas de 200 millones de
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habitantes a nivel mundial y resaltan que si bien es cierto la mayoria de personas no van a
desarrollar una isquemia critica en las extremidades, los individuos que presenten EVP tienen
un mayor deterioro funcional, y con una pérdida de movilidad mas rapida que personas que
no presenten este padecimiento y que ademds, va a representar un incremento de

hospitalizaciones y la necesidad de cuidados de enfermeria en casa.

En Costa Rica, segln Quirds et al.> la EVP afecta al 8.3% de los habitantes que
tengan una edad mayor de 60 afios, en donde también resalta una mortalidad de 11 por cada
10 000 costarricenses y en donde estos nimeros son muy similares con paises que son

considerados como desarrollados.

Como se ha mencionado anteriormente, la EVP representa un tema muy importante
para la salud publica de cualquier pais y Costa Rica no escapa de esta realidad ya que presenta
un aumento en la morbilidad y mortalidad cardiovascular, en donde radica la importancia de
su abordaje y de que los profesionales de salud puedan reconocer de la manera méas adecuada
su diagnostico y asi mejorar no solo la carga social que representa sino que también y sobre
todo lo mas importante, mejorar la calidad de vida de estos pacientes y reducir las

complicaciones que la EVP genera.
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1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes histéricos

Tanto la enfermedad arterial periférica, como su principal sintoma, la claudicacion
intermitente, han sido foco de estudio a lo largo de los afios, en el afio 1953, se documento
un articulo escrito por Kinmonth Jé, donde menciono la terapia fisica como alternativa de

tratamiento para mejorar la clinica del paciente con claudicacion.

En 1969 Walder D', propuso una hipotesis en la que la irrigacion de los musculos
de las piernas se ve disminuida, esto debido a una alteracion en las presiones arteriales de los
miembros inferiores, motivo por el cual no puede darse el aporte de oxigeno necesario para

realizar actividad fisica.

Vaughan Ruckley C8 en su articulo de 1986 realizd una revision bibliografica,
donde documentd que 18 de cada 20 pacientes reciben una mejora circunstancial en sus
sintomas, logrando mantenerse durante una mayor cantidad de tiempo realizando la actividad

fisica, incluso llegando a triplicar la distancia y rendimiento.

En 1998 Tisi P, et al.® realizaron una revision bibliografica en la cual se buscaba
evidenciar si los cambios inflamatorios provocados por la actividad fisica predisponen la
aterosclerosis, sin embargo, los hallazgos realizados por los autores demostraron que en
realidad el ejercicio disminuye la respuesta inflamatoria, lo que da un aporte beneficioso a la

salud y sintomas del paciente claudicante.

1.5.2 Antecedentes internacionales
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Harwood, et al.! realizaron un resumen mediante la revision de guias relacionadas
con los planes de ejercicio como método de tratamiento contra la claudicacion intermitente,
donde concluyeron que estos planes son una alternativa segura, de bajo costo y que favorecen
de manera positiva el rendimiento fisico de los pacientes, siendo a su vez, la marcha, el modo
de ejercicio méas importante, realizando minimo 30 minutos, tres veces por semana, durante

al menos tres meses.

En Alemania Riimenapf G, et al.2? realizaron una revision bibliografica exhaustiva
relacionada con las distintas intervenciones para tratar al paciente con EAP, principalmente
si presentan claudicacion intermitente, donde se evidencio que la revascularizacion, seguida
de un buen plan de ejercicios controlados, es la técnica mas eficaz en cuanto a la mejora de

los sintomas se refiere.

Hageman, et al.!! efectuaron una revision de ensayos controlados aleatorios en los
que se documentaba los efectos de los programas de terapia de ejercicio supervisada y los
compararon con la terapia estructurada de ejercicios en el hogar y a quienes solo se les brind6
consejos para realizar la marcha, donde segun su estudio, el beneficio mayor se encontrd
cuando se emplea un programa de terapia de ejercicio supervisada, frente a las otras dos
alternativas, mismas que no evidenciaron diferencia significativa una con la otra en los

resultados.

Spannbauer A, et al.*? realizaron un articulo de revision en la cual exponen distintas
técnicas de tratamiento contra la claudicacion intermitente, ademas de la importancia de que
el abordaje brindado a los pacientes sea individualizado segin su condicion, ademas

multidisciplinario, con el fin de lograr asi el mayor beneficio posible.

Mediante la revision de ensayos aleatorios controlados, Lane R, et al.*® exponen si

el ejercicio es efectivo tanto para observar un alivio de los sintomas, mejorar el rendimiento
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fisico, asi como determinar si influyen en la prevencién del deterioro ocasionado por la
claudicacion intermitente, sin embargo, concluyen que ejercicio aporta beneficios a la calidad

de vida, mas no, en las complicaciones consiguientes de la patologia.

McDermott M4, realizé un resumen de los resultados del metaanalisis expuesto en
Crawford Critical Issues Symposium, donde se demostré que los pacientes sometidos a
planes de ejercicio controlado lograron un mayor rendimiento con respecto a los que no
practican actividad fisica, en cuanto al ejercicio en el hogar también brinda un aporte
beneficioso al paciente.

En la revision hecha por Jansen S, et al.? evaluaron ejercicios alternativos a la
marcha, como tratamiento para la claudicacién intermitente, sus hallazgos no evidenciaron
una diferencia marcada entre ambos, por lo que determinaron que pueden ser una opcion

cuando un plan de caminata controlada no puede llevarse a cabo.

Sierke M, et al.™® realizaron un estudio cualitativo, donde evaluaron los resultados
de 10 paciente que fueron sometidos a un programa de ejercicios, el cual utilizo distintas
fuentes de motivacion para el paciente, como lo fue el apoyo social, superar sus propios
limites, el uso de poddmetros para medir su actividad diaria, los resultados indicaron que a
los pacientes les fue méas sencillo cumplir con los ejercicios, a pesar de estos hallazgos

favorables, al terminar el programa se evidenci6 dificultad para continuar con los planes.

Rodrigues E, et al.'® realizaron una revision, la cual se enfocé en la terapia de
ejercicio supervisada para tratar la claudicacién intermitente y su impacto a nivel fisioldgico,
de rendimiento y en la calidad de vida, lo resultados denotaron una mejora en la distancia
recorrida posterior al tratamiento, lo que conlleva a una mejora de calidad de vida, ademas

se destaco que a pesar de sus beneficios sigue siendo una herramienta muy poco utilizada.
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1.5.3 Antecedentes nacionales

En la busqueda de antecedentes a nivel nacional, se encontraron dos estudios
relacionados al tema en investigacion, el primero de ellos se realizd en el afio 2011, donde
De la Paz et al.l” realizaron una revision bibliografica relacionando el ejercicio fisico y la
claudicacion intermitente, en la cual concluyeron que los programas de ejercicio en
ambientes controlados, beneficiaron al paciente de manera positiva, mejorando la

sintomatologia y disminuyendo la necesidad de realizar algln otro tipo de intervencion.

El segundo de ellos, realizado en 2016 por Quirds et al.'®, quienes realizaron una
revision sistematica sobre la enfermedad arterial periférica, dando énfasis a los beneficios
proporcionados al realizar actividad fisica, dando como resultado que la marcha es el
ejercicio que mas aporta beneficios a la calidad de vida, ademas de ser el mas econémico,
ambos estudios coinciden en que la frecuencia minima que se debe realizar es de, al menos,

tres dias a la semana con una duracion mayor a los 30 minutos.
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CAPITULO Il - MARCO TEORICO
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2.1 Salud

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)*°, la salud es un estado completo
de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades
en donde representa un derecho fundamental de todo ser humano sin distincion de raza,
religion, ideologia politica o condicion econdmica o social. El derecho a la salud esta
estrechamente relacionado con otros derechos humanos, como lo son el derecho a la

educacion, alimentacién, la vivienda, la no discriminacion, entre otros.

2.2 Capacidad funcional

La capacidad funcional es la relacién que se produce entre el individuo y el entorno
en el que vive, y como interactian. Asimismo, se asocia a la salud y al valor de las actividades
que nos permiten ser y hacer. Por otro lado, tenemos la definicion de la capacidad intrinseca,
es la combinacidn de todas las capacidades fisicas y mentales que un individuo puede utilizar

en un determinado momento. Se vincula directamente con el concepto de independencia®®.

2.3 Enfermedad vascular periférica

2.3.1 Recuento anatdmico

2.3.1.1 Corazén

Segun Marin et al?®, describe que el corazén es un 6rgano en movimiento
permanente, con latidos periddicos de una frecuencia aproximada de 60-100 latidos por
segundo, estos latidos corresponden a fases de llenado y expulsion de sangre de las cavidades
cardiacas, llamadas respectivamente diastole y sistole. EI comportamiento dinamico del
corazon es estudiado por el registro de su actividad eléctrica, representada por la sefial
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electrocardiografica, por la medicion de pardmetros mecanicos o por la observacion de

iméagenes angiograficas.

En el hombre, como en todos los mamiferos, el corazon ocupa la parte media de la
cavidad torécica, situado entre los dos pulmones; encima del diafragma, que lo aisla de las
visceras abdominales, delante de la columna vertebral (4a, 5a, 6a, 7a'y 8 a vértebras dorsales),
encontrandose separado de ésta por la presencia de la aorta y el es6fago, ubicandose por
detras del esterndn y posterior a los cartilagos costales, que lo protegen a manera de escudo.
De esta manera forma una parte importante de este tabique, dispuesto en sentido sagital, que

separa los dos pulmones y se denomina mediastino®.

Ademas, Jarvis S, Saman S?', mencionan que el corazon es el 6rgano clave del
sistema cardiovascular, el sistema de transporte del cuerpo para la sangre. Un muasculo que
se contrae ritmica y autdnomamente, trabaja en conjunto con una extensa red de vasos
sanguineos que recorren todo el cuerpo. Basicamente, el corazon es una bomba que asegura

la circulacién continua de la sangre en el cuerpo.

El corazdn pesa alrededor de 350 g y es aproximadamente del tamafio del pufio de
un adulto. Esta encerrado en la cavidad mediastinica del térax entre los pulmones, y se
extiende hacia abajo a la izquierda entre el segundo y quinto espacio intercostal. Si se dibuja
una linea imaginaria desde el centro de la clavicula izquierda hasta debajo del pezén, aqui es
donde se puede sentir la parte mas fuerte del corazon, el latido del apice. El corazon tiene
una capa muscular media, el miocardio, formado por células musculares cardiacas, y un
revestimiento interno llamado endocardio. El interior del corazon (cavidad cardiaca) se
divide en cuatro cdmaras, dos auriculas y dos ventriculos, separadas por valvulas cardiacas

que regulan el paso de la sangre.
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El corazon esta encerrado en un saco, el pericardio, que lo protege y evita que se
expanda demasiado, anclandolo dentro del térax, esta unido al diafragma y a la superficie

interna del esternon, y esta formado por:

®  El pericardio fibroso, compuesto por una capa suelta pero densa de tejido
conectivo.

®  El pericardio seroso o epicardio, compuesto por las capas parietal y visceral.

®  Una pelicula de liquido seroso entre el pericardio fibroso y seroso que les

permite deslizarse suavemente uno contra el otro?.,

También Marin et al?°, dice que el corazon se halla mantenido en esta posicion por
su continuidad con los grandes vasos que de él llegan: la aorta y sus ramas principales, que
se dirigen hacia el cuello y los miembros superiores; el sistema de circulacion pulmonar, que
conecta al corazon con los pulmones y las venas cavas, encontrandose el corazon en una
posicion cercana al centro frénico por accién de la vena cava inferior. Asimismo, el
pericardio también cumple un papel de fijador mediante sus inserciones diafragmaticas,
vertebrales, esternales, y aponeurdticas, por una parte, y sus pliegues sobre los grandes vasos,

por otra; constituyendo el elemento méas importante de fijacién cardiaca.

Sin embargo, el corazén es libre en el saco pericardico, salvo a nivel de los puntos
de insercidn de la serosa, se desplaza, dentro de ciertos limites, con relativa facilidad inmerso
en un liquido que lo lubrica. Se desplaza de arriba abajo por la influencia de los movimientos
del diafragma, de izquierda a derecha o de atras hacia adelante. Igualmente, el corazon puede
desplazarse en masa con su aparato de suspension, es decir, con el tabique mediastinico, por

una causa patoldgica.

La orientacion del corazdn es la siguiente: su base esta dirigida hacia arriba, a la
derechay hacia atras; su vértice se encuentra dirigido hacia la izquierda, en direccion anterior

e inferior, su eje mayor, constituido por la linea que se ubica desde la zona media del corazon

26



hasta su punta, ofrece una triple oblicuidad: esta inclinado a la vez de arriba abajo, de derecha
a izquierda y de atras a adelante. La inclinacion sobre el plano medio es muy acentuada y
cabe decir con razon que el eje cardiaco se aproxima mas a la horizontal que a la vertical; el
angulo que forma con el plano horizontal mide, por término medio, 40°. Conjuntamente, el
corazon experimenta, sobre todo en su porcion ventricular, una torsién sobre su eje, ademas
el borde derecho del 6rgano es mas anterior que el izquierdo, el ventriculo derecho, mas

superficial que el ventriculo izquierdo?.

El corazon es el agente principal en la circulacion de la sangre, el cual consiste en
un masculo hueco situado en el térax que tiene funcion de bomba, que recibe y eyecta en un
ciclo, en el cual introduce sangre a sus cavidades desde las venas y la eyecta por las arterias
para garantizar la irrigacion de todo el cuerpo. Esta envuelto en un saco serofibroso Ilamado
pericardio, las fibras musculares del corazon son estriadas de movimiento involuntario. Es
asi como el corazon se puede observar en dos mitades, las cuales se encuentran constituidas
de forma similar pero no idéntica: mitad derecha, en la que circula la sangre venosa, y la
mitad izquierda donde circula la sangre arterial. Cada una de estas mitades se subdivide a su
vez en otras dos, situadas una encima de otra: la cavidad superior, llamada auricula, la cual
se caracteriza por la delgadez de sus paredes, y la cavidad inferior, de paredes mas gruesas y
resistentes que lleva el nombre de ventriculo. Cada auricula se comunica con el ventriculo

correspondiente por medio de una valvula auriculoventricular?,

La parte superior del corazon esta conectada al resto del aparato circulatorio a través
de vasos que conducen sangre hacia el corazon y conducen sangre del corazén al cuerpo. La
aorta es la arteria principal que conduce la sangre oxigenada desde el ventriculo izquierdo a
otras partes del cuerpo, el segundo vaso en importancia es la arteria pulmonar que conduce

la sangre para su oxigenacion desde el ventriculo derecho a los pulmones?®.

El ventriculo izquierdo ocupa la mayor parte del lado izquierdo del corazon y es el

encargado de bombear la sangre a todo el cuerpo a una presién ocho veces mayor que la
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ejercida por el ventriculo derecho, el cual Gnicamente bombea sangre a los pulmones. Por
esta razon, el ventriculo izquierdo es la cavidad que realiza un esfuerzo mayor y la evaluacion
de su funcionamiento es muy importante. Con relacion al ventriculo derecho, el ventriculo
izquierdo posee su eje longitudinal més largo, ocupa en la cara diafragmética una porcion

mayor y el espesor medio de sus paredes es tres veces mayor?’.

Ademas, Jarvis S, Saman S?* menciona que las auriculas reciben sangre que regresa
al corazon, mientras que los ventriculos reciben sangre de las auriculas, a través de las
valvulas auriculoventriculares, y labombean a los pulmones y al resto del cuerpo. La auricula
izquierda (Al) y el ventriculo izquierdo (V1) estan separados de las auriculas derecha (AD)
y el ventriculo derecho (VD) por una banda de tejido llamada tabique. La AD recibe sangre
desoxigenada de la cabeza y el cuello y del resto del cuerpo a través de la vena cava superior
e inferior, respectivamente. EI VD luego bombea sangre a los pulmones (a través del tronco
pulmonar, que se divide en las arterias pulmonares derecha e izquierda), donde se oxigena.
La sangre oxigenada regresa al LA a través de las venas pulmonares y pasa al VI a traves de
las valvulas cardiacas. Desde el VI, se administra a todo el cuerpo a través de la aorta. EI VD
no necesita una gran cantidad de fuerza para bombear sangre a los pulmones, en comparacion
con el VI, que tiene que bombear sangre al resto del cuerpo. EI VI tiene una pared mas gruesa
y su cavidad es circular, mientras que la cavidad del VD tiene forma de medialuna con una

pared mas delgada.

Cuando funcionan correctamente, las valvulas cardiacas aseguran un sistema
unidireccional de flujo sanguineo. Tienen proyecciones (cUspides) sostenidas en su lugar por
tendones fuertes (cuerdas tendinosas) unidas a las paredes internas del corazon por pequefios
musculos papilares. La AD y la VD estan separadas por la valvula trictspide, que tiene tres
valvas. La valvula tricuspide permite que la sangre desoxigenada pase de la AD al VD. Desde
el VD, la sangre pasa a través de la valvula pulmonar (situada entre el VD y la arteria
pulmonar), permitiendo que la sangre desoxigenada ingrese a los pulmones. En el lado
izquierdo del corazdn, la sangre oxigenada de los pulmones ingresa al Al desde la vena

pulmonar. La Al estd separada del VI por la valvula mitral (también llamada valvula
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bicuspide, ya que tiene dos valvas y la sangre fluye a través de esta valvula hacia el VI).
Luego pasa a través de la valvula adrtica hacia la aorta, que transporta sangre oxigenada por

todo el cuerpo?L.

El corazdn en si requiere un suministro de sangre ricamente oxigenada para apoyar
su actividad. Esto se administra a traves de las arterias coronarias derecha e izquierda, que se
encuentran en el epicardio y penetran en el miocardio con ramas mas profundas para
suministrar esta capa altamente activa de musculo. Las arterias coronarias derecha e
izquierda surgen de aberturas vasculares en la base de la aorta, llamadas ostios coronarios.
La arteria coronaria izquierda corre hacia el lado izquierdo del corazon, dividiéndose en la
arteria descendente anterior izquierda y la arteria circunfleja izquierda. La arteria coronaria
derecha corre por el lado derecho del corazén dividiéndose en la arteria marginal (parte
lateral del lado derecho del corazén) y la arteria descendente posterior (que irriga la parte

posterior del corazon)?*.

Las arterias coronarias proporcionan un suministro intermitente de sangre al
corazon, predominantemente cuando el corazén esta relajado (durante la diastole), ya que la
entrada a las arterias coronarias esta abierta en ese punto del ciclo cardiaco. El sistema de
drenaje venoso del corazén utiliza las venas coronarias, que siguen un curso similar al de las
arterias coronarias. El seno coronario es una coleccion de venas coronarias (venas pequefias,
medianas, grandes y oblicuas, vena marginal izquierda y ventricular posterior izquierda) que
drenan en la cara posterior del corazén. Dos tercios de la sangre venosa cardiaca se devuelve
al corazon a través del seno coronario, mientras que un tercio se devuelve directamente al
corazon (con las venas cardiacas anteriores que se abren directamente en la AR y las venas

coronarias mas pequefias en las cuatro camaras)?..

Por otro lado, Marin et al?°, describe que el movimiento cardiaco es producido por
la activacion de las fibras musculares, por la accion de una sefial eléctrica, esta sefial es

propagada por el sistema de conduccion, el cual esta constituido por fibras de inervacion
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adaptadas a la fisiologia del corazdn. Los billones de células musculares que componen el
musculo cardiaco son capaces de generar corrientes eléctricas y potenciales que estan en
funcidn de diferencias de concentracion ionicas a través de sus membranas. Estas células son
capaces de generar un cambio brusco en la diferencia de potencial eléctrico entre sus
membranas conocido como un potencial de accién (PA), ademas pueden propagar a las
células vecinas la sefial para generar un PA de tal manera de producir una onda de
movimiento y pueden contraerse mecanicamente si se incrementan sus concentraciones del
ion de calcio. De esta manera, el masculo cardiaco ciclicamente se expande y se contrae

bombeando sangre a distintas partes del cuerpo.

Luego la estimulacién eléctrica se produce primero en las auriculas, propagandose
luego a los ventriculos; la fuerza y la velocidad de contraccion de los musculos cardiacos son
variables, y estan afectados por caracteristicas tales como la longitud de las fibras y la
intensidad del estimulo eléctrico. Normalmente, las cavidades del corazén laten en
secuencias, en la cual la contraccién de las auriculas (sistole auricular), precede por
milésimas de segundo la contraccidn en los ventriculos (sistole ventricular), y durante la
diastole se produce el paso de sangre acumulada hacia los ventriculos. El ventriculo izquierdo

presenta cinco tipos de movimientos durante la fase sistdlica:
1) traslacion
2) rotacion
3) torsion
4) movimiento de acordedn

5) movimiento del endocardio hacia el interior de la cavidad ventricular.

Estos componentes no son uniformes sobre toda la cavidad ventricular izquierda®.
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Durante la sistole se observa a su vez que el plano mitral se dirige hacia el apex,
recorriendo una distancia de 1-2 cm de manera fisiologica. Sin embargo, el apex escasamente
se mueve hacia la base del corazon. EI movimiento predominante es el que realiza el
endocardio hacia la zona mas interna del ventriculo, dominando en ambos ventriculos,
seguido del movimiento de acordedn, y el analisis del mismo permite a los clinicos interpretar
el movimiento cardiaco como un todo. Los otros tres movimientos son de menor importancia
si el masculo cardiaco es normal, los componentes principales del movimiento del LV
pueden ser rutinariamente evaluados a nivel clinico, utilizando técnicas de estimacion de

contractilidad segmentaria sobre imagenes de angiografia por rayos X%.

Durante la contraccion ventricular, otros tipos de movimientos pueden manifestarse
debido generalmente a movimientos voluntarios del paciente, movimientos del diafragma
debido a la respiracién o por modificacion del eje anatomico del corazén. Adicionalmente,
la presencia de sangre residual en los ventriculos al final de la sistole ocasiona la rapida
pérdida de tension de las fibras miocardicas durante el acortamiento, los cambios en la
longitud de la fibra en las capas interna y externa del musculo y el gasto de energia requerido
para evacuar completamente la camara, lo cual evidentemente modifica la normalidad de la

dinamica cardiaca®.

Segun Jarvis S, Saman S?, las camaras del corazon se contraen y relajan de manera
coordinada. La fase de contraccion se conoce como "sistole" y la fase de relajacion, cuando
el corazon se llena de nuevo, como "diastole". La AD y el Al se sincronizan durante la sistole
auricular y la diastole, mientras que el VD y el VI se sincronizan durante la sistole y la
diastole ventriculares. Un ciclo completo de estos eventos se conoce como el ciclo cardiaco.
Durante el ciclo cardiaco, la presién en las camaras cardiacas aumenta o disminuye,
afectando la apertura o cierre de la valvula, regulando asi el flujo sanguineo entre las camaras.
Las presiones en el lado izquierdo del corazon son alrededor de cinco veces mas altas que en
el lado derecho, pero se bombea el mismo volumen de sangre por latido cardiaco. El ciclo

cardiaco se puede dividir en una secuencia de eventos basada en el principio de que cualquier
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flujo sanguineo a través de las camaras depende de los cambios de presion, ya que la sangre

siempre fluird de un area de alta presion a un area de baja presion.

El gasto cardiaco (GC) es la cantidad de sangre bombeada por el corazén en un
minuto. ElI GC se puede calcular utilizando una ecuacion simple: el volumen sistolico (VS),
el volumen de sangre bombeado por los ventriculos con cada latido cardiaco, multiplicado
por la frecuencia cardiaca. Primero, uno necesita calcular el SV — la diferencia entre el VSD
(el volumen de sangre que queda en los ventriculos durante la diastole) y el VES (el volumen
de sangre 120 ml y el VES es de 50 ml, el SV sera:

® 120 ml (VSD) - 50 ml (VES) = 70 ml/latido (VS) Una vez que se ha
determinado el VS, se puede calcular el GC.

® Siel VSesde 70 mly la frecuencia cardiaca es de 70 Ipm, el GC seré: 70 ml
(SV) x 70 Ipm (frecuencia cardiaca) = 4,900 ml / min (GC)?L,

Jarvis S, Saman S?* mencionan en su estudio que el GC puede variar; Por ejemplo,
aumentara en respuesta a demandas metabolicas como el ejercicio o el embarazo. En estados
patoldgicos como la insuficiencia cardiaca, el GC puede no ser suficiente para apoyar las
actividades simples de la vida diaria o para aumentar en respuesta a demandas como el

ejercicio leve a moderado.

El mdsculo cardiaco tiene la capacidad de sufrir despolarizacion (cambio en la
excitacion de una célula), lo que conduce a una contraccion de las células musculares. En el
corazon, los cambios eléctricos necesarios para generar un impulso cardiaco estan regulados
por su propio sistema de conduccidn, que comienza con una secuencia de excitacion en un
area especializada de celulas cardiacas, el nodulo sinoauricular (SAN), situado en la auricula
derecha. Este es el marcapasos natural del corazon. Cuando funciona correctamente,
establece el ritmo cardiaco (ritmo sinusal) e inicia impulsos que actan sobre el miocardio,

estimulando la contraccion cardiaca. EI impulso cardiaco pasa del SAN a las auriculas, que
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comienzan a contraerse, y el impulso se transmite a otra masa de células especializadas, el

nodulo auriculoventricular (NAV)?L,

La NAV esté situada en el tabique interauricular, una banda de tejido entre la AD y
la Al que proporciona una via de conduccion entre las auriculas y los ventriculos. Hay un
ligero retraso (de 0,1 segundos) del impulso en el NAV porque las fibras del NAV son mas
pequefias, lo que le da tiempo a las auriculas para contraerse y vaciarse en los ventriculos

antes de que ocurra la contraccion ventricular®.

El impulso luego viaja hacia abajo en un gran haz de tejido especializado, el haz de
His, que lo conduce por los ventriculos. El haz suyo posteriormente se divide en los haces
derecho e izquierdo en el tabique interventricular. Las fibras de Purkinje luego contintan
hasta el aspecto inferior del corazon, antes de girar hacia arriba y viajar en los aspectos
laterales del VD y el VI,

Las cdmaras del corazon se contraen y relajan de manera coordinada. La fase de
contraccién se conoce como "sistole™ y la fase de relajacién, cuando el corazédn se llena de
nuevo, como "diastole”. La ADy el Al se sincronizan durante la sistole auricular y la diastole,
mientras que el VD y el VI se sincronizan durante la sistole y la diéstole ventriculares. Un

ciclo completo de estos eventos se conoce como el ciclo cardiaco?..

Durante el ciclo cardiaco, la presidn en las camaras cardiacas aumenta o disminuye,
afectando la apertura o cierre de la valvula, regulando asi el flujo sanguineo entre las camaras.
Las presiones en el lado izquierdo del corazén son alrededor de cinco veces mas altas que en
el lado derecho, pero se bombea el mismo volumen de sangre por latido cardiaco. El ciclo
cardiaco se puede dividir en una secuencia de eventos basada en el principio de que cualquier
flujo sanguineo a través de las camaras depende de los cambios de presion, ya que la sangre

siempre fluira de un area de alta presion a un area de baja presion?L.
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En esta parte del ciclo cardiaco, la presion en el corazén es baja y la sangre de la
circulacion llena pasivamente las auriculas en ambos lados. Esto culmina en la apertura de
las valvulas auriculoventriculares y la sangre que se mueve hacia los ventriculos. Alrededor
del 70% del llenado ventricular ocurre durante esta fase. Después de la despolarizacion de
las auriculas (onda P en un electrocardiograma [ECG]), las auriculas se contraen
comprimiendo la sangre en las camaras auriculares y empujan la sangre residual hacia los

ventriculos.

2.3.1.2 Arterias de los miembros inferiores

Seglin menciona Kumar et al??, las extremidades inferiores son una parte integral
del cuerpo humano con la funcién principal de proporcionar movilidad. El sistema arterial
suministra sangre a los musculos y huesos de las extremidades inferiores. EI conocimiento
sobre la anatomia y las diversas modalidades de imagen disponibles es importante para
identificar diversas afecciones de enfermedades y su manejo.

Las arterias de las extremidades inferiores comienzan desde los origenes de la arteria
iliaca comln a partir de la trifurcacion de la aorta abdominal en las iliacas comunes y la
arteria sacra mediana, hacia la parte anterior e izquierda del cuarto cuerpo vertebral lumbar.
Las arterias iliacas comunes se bifurcan en arterias iliacas internas y externas. La arteria iliaca
externa continta en las extremidades inferiores como arteria femoral comun. La arteria por
encima del ligamento inguinal se conoce como arteria iliaca externa y por debajo esta la
arteria femoral comun. La arteria femoral comdn da pequefias ramas, la arteria epigastrica
superficial, la arteria pudenda externa y la arteria circunfleja superficial antes de su
bifurcacion. La arteria femoral comun se bifurca en arteria femoral superficial y profunda.
La femoral profunda da lugar a arterias femorales circunflejas mediales y laterales y ramas

perforantes en el misculo del muslo?.
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La arteria femoral superficial continta a lo largo del lado medial del muslo a través
del canal aductor también conocido como canal de Hunter. La arteria femoral superficial sale
del canal aductor, cursos posteriores al extremo inferior del féemur donde se conoce como
arteria poplitea después de que existe el hiato aductor en la region de la fosa poplitea. La
arteria femoral superficial emite la rama genicular descendente antes de existir el hiato
aductor que da suministro a la rodilla y también puede anastomosarse con otras ramas de la

arteria poplitea®.

La arteria poplitea proporciona ricas garantias a la articulacion de la rodilla en forma
de arterias geniculadas superior e inferior a ambos lados de la articulacién, aparte de la rama
genicular media y las ramas musculares. Para fines intervencionistas, la arteria poplitea se
divide en tres segmentos de la siguiente manera: segmento P1, desde la fosa intercondilar
hasta el borde proximal de la rétula. Segmento P2, desde la parte proximal de la rétula hasta
el centro de la articulacion de la rodilla. Segmento P3 (arteria poplitea debajo de la rodilla),

desde el centro del espacio articular de la rodilla hasta el origen de la arteria tibial anterior?.

La arteria poplitea se bifurca en la arteria tibial anterior y el tronco tibioperoneo
aproximadamente a nivel de la articulacion tibiofibular proximal. La arteria tibial anterior se
extiende a lo largo del compartimiento lateral de la pierna después de perforar la membrana
interdsea cerca de la tibiay corre a lo largo de la superficie anterior de la membrana interdsea.
La arteria tibial anterior continGa en el pie como arteria dorsal del pie. A nivel del maléolo,
la arteria se encuentra lateral al tenddn del extensor largo que sirve como punto de referencia

anatdmico para la palpacion clinica del pulso?.

El tronco tibioperoneo se divide ademas en arteria peronea y arteria tibial posterior
que corre a lo largo de la cara posteromedial de la pierna. La arteria tibial posterior forma los
arcos plantares medial y lateral. El arco plantar da lugar al metatarsiano y a las arterias
digitales plantares. Hay ramas que se comunican entre los arcos a la arteria dorsal del pie que

hipertrofian en estados enfermos y ayudan a mantener el suministro de sangre a los dedos de
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los pies. La arteria peronea termina en ramas calcaneas mediales y laterales por encima de la
articulacion del tobillo. Estas ramas se comunican libremente con la arteria dorsal del pie y

la arteria tibial posterior y ayudan a colateralizar el pie en caso de enfermedades?.

2.3.2 Definicién

La enfermedad vascular periférica (EVP) segiin Harwood et al*, es una enfermedad
cardiovascular aterosclerotica en donde las arterias que llevan la sangre a las piernas y los
pies se endurecen, se estrechan y/u obstruyen por la acumulacion de ateroma. El sintoma
clasico es la claudicacion intermitente que se expresa como un dolor muscular isquémico que
generalmente se presenta en las pantorrillas (pero puede incluir los muslos o los gluteos), en
donde este dolor es precipitado por el esfuerzo y aliviado en reposo.

Se cree que este dolor se debe a un desajuste entre la demanda de oxigeno (del
musculo que trabaja) y un suministro de sangre inadecuado (debido al estrechamiento de la
via arterial). Aunque la EVP es progresiva (en el sentido patoldgico), el curso clinico es
relativamente estable. Sin embargo, los pacientes con EVP tienen una mayor carga de
enfermedad cardiovascular y tienen un mayor riesgo de eventos cardiovasculares mayores.
Otro problema importante para muchos pacientes es la grave disminucion de capacidad
funcional (V 02 Peak) que son comparables a los pacientes con insuficiencia cardiaca y
fraccion de eyeccion reducida. La reduccion de la capacidad funcional es cominmente
causada por una disminucion en la capacidad de caminar, que puede ser de hasta menos del
50% de los controles sanos de la misma edad. Los factores que influyen en la distancia a pie
o la velocidad a la que ocurren los sintomas son multifactoriales e incluyen el sitio y la

gravedad de la enfermedad, ritmo de marcha, terreno, pendiente y calzado®.

Lane R, et al.®® mencionan que la enfermedad arterial periférica es una causa

importante de morbilidad y mortalidad para las personas en muchos paises occidentales. Se
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estima que la mayoria de los adultos tienen algin grado de aterosclerosis cuando llegan a la
mediana edad, y aproximadamente el 4% desarrollara claudicacion intermitente. A medida
que la poblacion envejece, la prevalencia de claudicacién aumentard. Los factores de riesgo
para el desarrollo de enfermedad arterial de las extremidades inferiores son similares a los de
la enfermedad coronaria e incluyen tabaquismo, niveles elevados de colesterol, hipertension

y diabetes.

Estas limitaciones fisicas a su vez tienen connotaciones negativas en la salud mental
del paciente y existen fuertes asociaciones con la depresion, la mala calidad de vida (CdV) y
una mayor evitacion de la actividad fisica. Este ciclo de evitacion de la actividad solo
conduce a un empeoramiento de la capacidad funcional y hay algunas pruebas que sugieren
que también conduce a un riesgo de mortalidad elevado independientemente de la gravedad
de la enfermedad y la edad™®.

Segun Firnhaber et al?®, la enfermedad oclusiva, comlnmente conocida como
enfermedad vascular periférica, afecta del 12% al 20% de los estadounidenses de 60 afios o
mas, aumentando a casi el 50% en los mayores de 85 afios. La prevalencia aumenta
dramaticamente con la edad, y la EVP afecta desproporcionadamente a las personas de raza
negra. La carga mundial de morbilidad supera los 200 millones de personas en todo el mundo,
y la prevalencia de la EVP aumento en un 23,5% entre 2000 y 2010.

Asi mismo, Hageman et al*! en su estudio de metaanalisis definen que la enfermedad
vascular periférica es una enfermedad oclusiva arterial cronica causada por aterosclerosis
progresiva. Varios segmentos arteriales pueden verse afectados, como la aorta y las arterias
iliacas, femorales, popliteas y de la parte inferior de la pierna. La incidencia de la EVP

aumenta progresivamente con la edad, en particular después de los 40 afios.
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En otro estudio sistematico, Birket et al?*, define que la EVP se caracteriza por
lesiones ateroscleroticas de las arterias de las extremidades inferiores, lo que resulta en una
reduccion del flujo sanguineo. A nivel mundial, se estima que 236 millones de personas viven
con EVP. El sintoma clasico de la EVP es la claudicacién intermitente, caracterizada por
dolor muscular isquémico precipitado por el esfuerzo y aliviado por el reposo. La CI
disminuye profundamente la capacidad para caminar, los niveles de actividad fisica, la

capacidad funcional y conduce a una peor calidad de vida.

Para evaluar el cambio/mejoria en la capacidad funcional después de una
intervencion con ejercicios o un programa de rehabilitacién, los médicos o los profesionales
suelen medir la distancia maxima de caminata (CMD). De hecho, este es a menudo el
resultado primario para evaluar la eficacia de los tratamientos en ensayos controlados
aleatorios (ECA). La medicion de CMD implica que un paciente camine durante el mayor

tiempo posible hasta que esté limitado por sus sintomas isquémicos en la pierna.

Chan et al®, identifican también la EVP como un trastorno crénicamente
progresivo, que afecta al 3-7% de la poblacion general y al 20% de los individuos mayores
de 75 afios. La EVP se caracteriza por la presencia de lesiones oclusivas en las arterias
medianas y grandes que dan lugar a signos y sintomas secundarios a un flujo sanguineo
insuficiente a las extremidades. Es tanto una manifestacion de aterosclerosis sistémica como
un marcador de aumento de la morbilidad y mortalidad cardiovascular, pérdida potencial de

extremidades y reduccion de la calidad de vida.

Sin embargo, la enfermedad arterial periférica sigue siendo poco reconocida en el
Reino Unido, a pesar de ser una medida en el Marco de Calidad y Resultados para los
médicos de cabecera. Por lo tanto, es esencial que los médicos en practica se familiaricen
con el diagnostico y la evaluacion de la enfermedad arterial periférica para permitir una

modificacion y tratamiento adecuado y temprano del riesgo?°.
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La enfermedad arterial periférica es mas comunmente el resultado de la
aterosclerosis. Sin embargo, hay varias otras etiologias, incluyendo variaciones anatomicas,
enfermedad adventicia quistica, endofibrosis y vasculitis, que generalmente se conocen como

enfermedades arteriales periféricas no aterosclerdticas?>.

2.3.3 Fisiopatologia

Chan et al?®, describen que la fisiopatologia de la enfermedad arterial periférica es
una cascada compleja de eventos que ocurren en la aterosclerosis sistémica de larga data e
involucra interacciones entre las células endoteliales vasculares, las células del musculo liso,
los fibroblastos, las plaquetas y otras células en la pared arterial. Esto se puede resumir en

tres procesos fisiopatoldgicos principales:
1. Formacion de placa y estrechamiento luminal.
2. Disfuncién endotelial.

3. Alteraciones resultantes en la hemodinamica del flujo sanguineo y en el

suministro de oxigeno.

La aterosclerosis induce un medio inflamatorio persistente que contribuye a la
formacion de placas con trombosis asociada. Esto reduce gradualmente el didmetro luminal
arterial, lo que resulta en un flujo sanguineo reducido a los musculos. Los sintomas pueden
no ser evidentes inicialmente en reposo o con actividad de bajo nivel, que puede ser el
resultado de mecanismos compensatorios de las arterias que implican vasodilatacion

dependiente del endotelio®.

2.3.3.1 Aterosclerosis
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Wolf D, Ley K?®, define la aterosclerosis como la patologia subyacente mas comin
de la enfermedad arterial coronaria (EAC), la enfermedad vascular periférica (EVP) y la
enfermedad cerebrovascular. La acumulacion crénica de placas que ocluyen vasos en la capa
intima subendotelial de arterias grandes y medianas eventualmente resulta en estenosis

significativa que restringe el flujo sanguineo y causa hipoxia tisular critica.

Las complicaciones mas comunes, infarto de miocardio (IM) y accidente
cerebrovascular, son causadas por la oclusion esponténea de vasos tromboticos y representan
la causa mas comun de muerte en todo el mundo. Las guias clinicas actuales se centran en el
tratamiento de estas complicaciones. Las terapias utilizadas clinicamente que previenen o
frenan eficazmente la progresion de la aterosclerosis se limitan a los medicamentos que

reducen el colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL).

Por otra parte, Chan et al®, describen que la aterosclerosis induce un medio
inflamatorio persistente que contribuye a la formacion de placas con trombosis asociada. Esto
reduce gradualmente el diametro luminal arterial, lo que resulta en un flujo sanguineo
reducido a los musculos. Los sintomas pueden no ser evidentes inicialmente en reposo o con
actividad de bajo nivel, que puede ser el resultado de mecanismos compensatorios de las
arterias que implican vasodilatacion dependiente del endotelio. Sin embargo, la progresion
simultanea del estrechamiento arterial junto con la disfuncion endotelial inducida por
aterosclerosis resulta mas tarde en las manifestaciones clinicas tipicas de la enfermedad
arterial periférica. Se pueden activar mecanismos biol6gicos adicionales para mantener un
flujo sanguineo suficiente, lo que resulta en la formacion de vasos colaterales a través de la

regién severamente estrechada.

De acuerdo con Wolf et al?®, la aterosclerosis fue considerada como una enfermedad
de almacenamiento de colesterol, causada por la retencion de lipoproteinas, incluido el LDL,
en el espacio intimo de las arterias. EI LDL retenido se modifica y se absorbe mediante

fagocitosis mediada por el receptor eliminador. Este proceso da como resultado el
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crecimiento continuo de infiltrados grasos ricos en leucocitos inflamatorios que aparecen
macroscopicamente como placas. Los niveles de colesterol plasmatico, colesterol LDL y
apolipoproteinas, incluida la apolipoproteina B (ApoB), estan altamente correlacionados con

la aterosclerosis clinica.

Ademas, la aterosclerosis se acompafia de una respuesta inflamatoria cronica de bajo
grado que atrae a las células de los sistemas inmune innato y adaptativo a la placa
aterosclerdtica, algunas de ellas reconocen ApoB, la proteina central de las particulas de
LDL. Asi, la aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria cronica con un componente
autoinmune. Esta respuesta autoinmune esta clinicamente mejor documentada por
anticuerpos contra LDL y otros antigenos de aterosclerosis, que se encuentran en todos los
pacientes y modelos animales. En muchos estudios, se encontré6 que los anticuerpos
"naturales” de baja afinidad contra los epitopos de oxidacion en LDL se correlacionaban
negativamente con la aterosclerosis, mientras que los anticuerpos de alta afinidad secretados

por las células plasmaticas productoras de IgG se correlacionaban positivamente?,

El proceso aterogénico comienza con la acumulacion de varias lipoproteinas
plasméticas en el espacio subendotelial en sitios de perturbacion del flujo y disfuncion
endotelial. Esto esta mejor documentado para el LDL, cuya acumulacién se correlaciona con
factores de riesgo clasicos, como el tabaquismo, la hipertension y la desregulacion
metabolica en la obesidad y la diabetes. En la intima, el LDL sufre modificaciones oxidativas
por especies reactivas de oxigeno (ROS), que promueven la absorcion de oxLDL en los

macrofagos?®.

Ademas, los fosfolipidos oxidados per se, desencadenan la inflamacion de la pared
arterial al unirse a los receptores tipo Toll (TLR), un grupo de receptores de reconocimiento
de patrones (PRR) ampliamente expresados que causan sefializacion proinflamatoria.
Clinicamente, oxLDL es un marcador de inflamacion de la placa. EI LDL nativo también

puede ser absorbido por los macréfagos por micropinocitosis, o en su forma agregada como
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complejos de colesterol o cristales por fagocitosis. La afluencia sostenida de colesterol
eventualmente excede la capacidad metabolica de los fagocitos y se forman gotas de lipidos
intracelulares. Microscopicamente, los macrofagos cargados de colesterol son "células
espumosas”. Se cree que la carga de colesterol causa una respuesta celular mieloide con
secrecion de citoquinas proinflamatorias, proliferacion de macréfagos in situ y un mayor

reclutamiento de células mieloides?®.

Una consecuencia clinicamente importante de la carga de colesterol es la formacion
de microcristales intracelulares de colesterol que activan el inflamasoma, una maquinaria
molecular que comprende moléculas del dominio de unién a nucle6tidos citosolicos y de la
familia de genes de repeticion rica en leucina (NLRP3) que escinde el  pro-IL-1 en su forma
biol6gicamente activa. IL-1p sirve como una muestra inflamatoria que potencia la expresion
de muchas citoquinas proinflamatorias, asi como de CRP. En particular, atenuar el
almacenamiento de colesterol y mejorar las vias de flujo de colesterol puede favorecer la
resolucion de la inflamacidn de la placa e incluso promover la regresion de la placa. La
respuesta mieloide se acomparia de la infiltracion de células del sistema inmune adaptativo,
células B y T. En particular, el creciente contenido de células mieloides y linfocitos de la
placa se correlaciona con complicaciones clinicas y puede predisponer a futuros eventos
tromboembdlicos causados por infiltrados celulares grandes y una capa fibrosa delgada

("placa inestable")?.

Kobiyama et al?’, también describe que inicialmente, la respuesta inmune innata
regula la respuesta inmune adaptativa. Las células presentadoras de antigeno proporcionan
moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad (CHM), moléculas coestimuladoras y
citoquinas en respuesta a moléculas derivadas de patdgenos, microbios y, por lo tanto,
determinan la polarizacion de la respuesta inmune adaptativa. Los macrofagos y las células
dendriticas se encuentran en la adventicia arterial y la neointimay son activados por ligandos

receptores tipo Toll y receptores eliminadores.
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Las citoquinas inflamatorias exacerban y perpetdan la aterosclerosis y atraen mas
células inmunes. La citoquina inflamatoria IL-1p es una diana terapéutica probada para tratar
la aterosclerosis. En la placa aterosclerdtica madura, las células T especificas del antigeno de
la aterosclerosis secretan citoquinas, perpetuan la inflamacion y dan forma al infiltrado de

células inmunes?’.

La aterosclerosis siempre va acompafiada de una respuesta autoinmune. Los
anticuerpos contra oxidados son producidos por células plasmaticas derivadas de células B y
son detectables en el suero de humanos o animales con aterosclerosis. También se encuentran

células T contra antigenos de aterosclerosis?’.

Las enfermedades autoinmunes se definen por autoanticuerpos, células
autorreactivas, autoantigenos identificables y transmisién por inmunizacion. La
aterosclerosis no es una enfermedad autoinmune clésica. En la aterosclerosis, se ha
demostrado que los autoanticuerpos, las células T y las células B exacerban o mejoran la
enfermedad. Del mismo modo, la enfermedad de Parkinson y el enfisema no se consideran
enfermedades autoinmunes, pero los pacientes con Parkinson y enfisema albergan células T
y B especificas del epitopo. Por lo tanto, proponemos que estas tres enfermedades forman
una nueva clase de enfermedades inflamatorias cronicas con un componente autoinmune

secundario?’.

Wolf et al?®, también indican que la presencia de células T y B en la placa provocé
la hipotesis de que la aterosclerosis incluye una respuesta autoinmune. La inmunidad
adaptativa en la infeccion y la autoinmunidad procede de un brazo humoral que comprende
anticuerpos especificos contra el antigeno secretado por las células plasmaticas, y un brazo
celular con células T que activan las células B durante la coestimulacion o se diferencian en

células T efectoras con produccion de citoquinas pro o antiinflamatorias.
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Las células T CD8+y CD4+ solo inician respuestas inmunes a péptidos presentados,
MHC-I en todas las células nucleadas o MHC-II en células presentadoras de antigeno,
respectivamente. Tales respuestas estan restringidas por CHM, es decir, solo ocurren en
individuos que expresan un alelo CHM especifico con la capacidad de unirse al epitopo
peptidico relevante. La union de un receptor especifico de celulas T concomitante con
eventos coestimuladores proporcionados por APC activa las células T y causa su

proliferacion clonal®®.

2.3.4 Sintomatologia

Harwood et al*, describen que el sintoma mas clasico de la EVP es la claudicacion
intermitente. Este es un dolor muscular isquémico que generalmente se presenta en las
pantorrillas (pero puede incluir los muslos o las nalgas), se precipita por el esfuerzo y se
alivia con reposo. Se cree que este dolor se debe a un desajuste entre la demanda de oxigeno
(del masculo que trabaja) y un suministro de sangre inadecuado (debido a la via arterial
estrechada).

Asimismo, Lane R, et al.™®, indican que la enfermedad arterial periférica abarca un
espectro que va desde la enfermedad asintomatica hasta la claudicacion, la isquemia critica
de las extremidades vy, finalmente, la pérdida de la extremidad. Dentro de este espectro, la
mayoria de las personas tienen una enfermedad relativamente estable, denominada
"claudicacion”. La claudicacion intermitente ocurre secundaria a la aterosclerosis de las
arterias de las extremidades inferiores, como resultado de un flujo sanguineo alterado. Ya
sea en reposo o al caminar lentamente, esta reduccion puede pasar desapercibida, sin
embargo, durante los periodos de ejercicio o caminar con cargas adicionales, por ejemplo,
cargar mientras se esta de compras, se produce un ciclo de dolor que requiere descansos
cortos. Este endurecimiento muscular similar a un calambre de la pantorrilla, las nalgas o el

pie al caminar se conoce como "claudicacion”.
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Por otra parte, Hageman et al'! explica que la presentacion de la EVP comprende
desde la enfermedad asintomatica hasta la claudicacion intermitente, la isquemia critica y la
pérdida de las extremidades. EI sintoma mas comun es la Cl, definida como un dolor de

calambres en las piernas que ocurre al caminar y se alivia con un breve periodo de descanso.

Segun Aboyans et al?8, la EVP tiene diferentes presentaciones clinicas,
organizadas segun las clasificaciones de Fontaine o Rutherford (tabla 1 y 2). Incluso
cuando la enfermedad tiene similar grado de progresion y extensiéon, los sintomas y su
intensidad pueden variar de un paciente a otro. La mayoria de los pacientes estan

asintomaticos, y se detectan por un ITB bajo (< 0,90) o ausencia de pulso.

Entre ellos, hay un subgrupo de pacientes que puede tener enfermedad grave sin
sintomas; esto puede deberse a que los pacientes no sean capaces de andar lo suficiente
para ponerlos de manifiesto (por ejemplo, por insuficiencia cardiaca) o tengan disminuida
la sensibilidad al dolor (por ejemplo, por neuropatia diabética). Se clasifica a este subgrupo
como "EVP enmascarada”. En un estudio realizado con 460 pacientes con EVP, 1/3
pacientes asintomaticos fue incapaz de caminar mas de 6 manzanas, lo que se corresponde

con esta definicion®.

Tabla 1. Clasificacion de las fases clinicas de Fontaine

Clasificacion de Fontaine
Fase Sintomas

I Asintomatico

Ila Claudicacion intermitente no
incapacitante
b Claudicacion intermitente incapacitante

Il Dolor isquémico en reposo

v Ulceracion o gangrena

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia?®.

45



Tabla 2. Clasificacion de las fases clinicas segiin Rutherford

Clasificacion de Rutherford

Categoria Sintomas

Asintomatico
Claudicacion leve

Claudicacion moderada

Claudicacion grave

Dolor isquémico en reposo

gl | WO N R,[O

Pérdida tisular menor

6 Pérdida tisular mayor

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia?®.

Chan et al?®, las extremidades inferiores del paciente deben ser examinadas para
detectar cianosis, traumatismo, pérdida o lesion de tejidos blandos, y se debe preguntar al
paciente sobre la presencia de sensibilidad o dolor en regiones especificas. A continuacion,
se realiza una inspeccion detallada y sistematica de las extremidades inferiores, con énfasis
en la basqueda de patologias que puedan apuntar a la causa de los sintomas del paciente:
cicatrices quirurgicas previas, evidencia de eritema por infeccion en curso, pérdida de tejido
por traumatismos repetitivos, edema unilateral o bilateral o ulceraciones. Las Ulceras se
definen como cualquier ruptura en la integridad de la piel y se clasifican en funcién de su

profundidad en relacion con las estructuras de tejido méas profundas.

Se describe que al realizar un examen fisico de las extremidades inferiores del
paciente, se deben observar los procedimientos estandar junto a la cama: primero debe
presentarse, explicar el propdésito del examen y obtener el consentimiento del paciente. Luego
se le debe pedir al paciente que se quite cualquier ropa o joya de sus extremidades inferiores.
Los apositos quirdrgicos de procedimientos anteriores deberan retirarse para permitir un

examen exhaustivo de las extremidades. El examen consiste principalmente en inspeccion,
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palpacion, auscultacion y varias maniobras especiales que se pueden realizar al lado de la

cama (tabla 3)%.

Tabla 3. Puntos de examen fisico para la enfermedad vascular periférica

Inspeccion ®  Cicatrices previas por traumatismos o
procedimientos quirdrgicos
® Eritemay signos de inflamacion
® Edema unilateral o bilateral
® Cianosis
®  Ulceras y pérdida de tejidos blandos
®  Estructura 6sea y deformidades
macroscopicas
Palpacion ®  Pulsos: fuerza, calidad, regularidad
®  Sensibilidad en regiones o grupos musculares
especificos
®  Temperatura de la piel
®  Pérdida o atrofia tisular
®  Parestesia o déficits sensoriales
® Tiempo de llenado capilar
Maniobras ®  Prueba de Burger para la isquemia de las

ensayos especiales

extremidades
®  Oximetria de pulso
®  Oximetria de pulso

® indice de presion tobillo-brazo

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia?®.
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2.3.5 Diagnostico

2.3.5.1 Relacion indice tobillo-brazo (ITB)

Aboyans et al?® mencionan que el ITB es el primer paso diagndstico tras el
examen clinico. Un ITB < 0,90 tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del
86% para diagnosticar la EVP. Su sensibilidad es inferior en pacientes diabéticos o con

ERC terminal debido a la calcificacion de la capa media.

Cuando haya sospecha clinica, un valor normal de ITB (> 0,90) no descarta
definitivamente el diagnostico de EVP; en este caso, es necesario determinar el ITB tras el
ejercicio o realizar una ED. Si el ITB es alto (> 1,40) por calcificacion de la capa media,
pueden ser Utiles otras pruebas alternativas, como la medida de presion en el dedo del pie,

indice dedo gordo del pie-brazo (IDPB) o andlisis Doppler de la onda de flujo del tobillo?,

Hageman et al*!, describe que la prevalencia, definida como un indice tobillo-brazo
(ITB; larelacion entre la presion arterial en la parte inferior de las piernas y la presion arterial
en los brazos) < 0,90 en ambos pierna, es del 0,9% entre los 40 y 49 afios, del 2,5% entre los

50y 59 afos, del 4,7% entre los 60 y 69 afios, y del 14,5% en los mayores de 70 afios.

Por otro lado, Firnhaber et al?, el indice tobillo-brazo (ITB) es un método
econdmico y reproducible para evaluar la hemodinamica de las extremidades inferiores. El
ITB es la relacién entre la presion sistdlica mas alta en cada pierna, obtenida en el dorsal del
piey las arterias tibiales posteriores recurrentes utilizando una sonda Doppler, y la mayor de
las presiones de la arteria brazo derecho o izquierdo. La interpretacion de los resultados del
ITB se describe en la tabla 4.
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Tabla 4. Criterios diagnosticos para la enfermedad vascular periférica de las

extremidades inferiores en las pruebas de tobillo y dedo del pie-brazo

indice tobillo-brazo

10a1l3 Normal
09al0 Limite
0.7a0.9 Leve
0.4a0.7 Moderado
<04 Severo

Indice dedo del pie-brazo (utilizado cuando el ITB no es
compresible, >1.3)

>0.7 Normal
04a0.7 Anormal
<04 Severo

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia?®.

La isquemia (ICM) critica o que amenaza las extremidades se manifiesta por dolor
isquémico crénico (méas de dos semanas) en reposo, heridas isquémicas o pérdida de tejido,
0 gangrena en una o ambas piernas. El dolor isquémico en reposo generalmente ocurre poco
después de quedarse dormido; El paciente se despierta por dolor ardiente o entumecimiento
en el antepié. Los sintomas a menudo se alivian colgando la extremidad sobre el costado de
la cama, lo que desencadena un rubor dependiente del pie. Los pacientes con cualquiera de

estos hallazgos requieren derivacion urgente a un cirujano vascular?®,

La incidencia reportada de EAP y CI varia dependiendo de la poblacion estudiada.
Hasta el 21% de los pacientes con claudicacion intermitente pueden progresar a ICM. Un
gran estudio de cohorte encontré que los factores de riesgo mas significativos para el

desarrollo de ICM eran diabetes, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca y accidente

49



cerebrovascular previo. Las tasas anuales de mortalidad de pacientes con ICM son de

aproximadamente 25%°22,

La isquemia aguda de las extremidades es una emergencia médica y describe la
interrupcion abrupta del flujo sanguineo arterial a un extremo. La isquemia aguda de las
extremidades se presenta como una extremidad fria, dolorosa y péalida con pulsos
disminuidos o ausentes, debilidad motora y deterioro sensorial. A diferencia de la ICM, en
la que el acondicionamiento isquémico gradual promueve el desarrollo de vasos colaterales
que mantienen la percepcion de las extremidades, la interrupcion aguda del flujo arterial con
isquemia aguda de las extremidades amenaza la integridad de las extremidades a menos que
se lleve a cabo una revascularizacion rapida. La urgencia de la isquemia aguda de las
extremidades es atribuible al periodo en que el musculo esquelético tolerara la isquemia:
aproximadamente de cuatro a seis horas. Los pacientes con isquemia aguda de las

extremidades deben ser evaluados por un subespecialista vascular en caso de emergencia?®.

Chang et al?®, indican que el indice de presion tobillo-brazo es la relacion entre la
presion arterial sistolica medida en el tobillo y la medida en la arteria braquial. Desde su
introduccién por Winsor en 1950, ha sido validado como una prueba simple, reproducible y
confiable para confirmar el diagnéstico de enfermedad arterial periférica. También se ha
validado que tiene significacion prondstica, pudiendo identificar pacientes con mayor riesgo
de mortalidad cardiovascular. El procedimiento en si es simple y se puede realizar con
facilidad después de varias sesiones de entrenamiento supervisadas (tabla 5).

Tabla 5. Pasos para realizar un indice de presion tobillo-brazo

Condiciones de ®  El paciente debe colocarse en posicion
procedimiento supina con las extremidades superiores e inferiores

expuestas; la prueba debe explicarse al paciente.
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® La habitacion debe ajustarse a una
temperatura ambiente confortable de
aproximadamente 19-22 °C.

® El equipo necesario para medir el
indice de presion tobillo-brazo incluye un manguito
de presion arterial estandarizado de tamafio apropiado

y una sonda Doppler portéatil de 8-10 mHz con gel.

Paso 1

La arteria braquial se palpa con la sonda
Doppler aplicada en un angulo de 45-60° con respecto
a la superficie de la piel.

El Doppler se enciende con la sefial mas fuerte

aislada

Paso 2

El manguito de presion arterial se infla hasta
que se escucha la ultima sefial Doppler y se infla otros
20 mmHg.

Desde este nivel, desinfla lentamente y
registra el tiempo cuando regresa la sefial. Esta es la

presion arterial sistdlica derivada del Doppler.

Paso 3

Repita los pasos 1y 2 en el dorsal del pie y los
pulsos tibiales posteriores de ambos pies y el pulso
braquial contralateral. La secuencia recomendada es:
braquial derecho, tibial posterior derecho, dorsal pedis
derecho, tibial posterior izquierdo, dorsal izquierdo

pedis, braquial izquierdo.

Paso 4

La presion arterial sistolica braquial derecha
se vuelve a tomar y se compara con la lectura inicial.
Si la diferencia entre la presion arterial sistélica inicial
y la segunda es de >10 mmHg, se descarta la primera

lectura y se considera la segunda lectura. Si la
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diferencia es < 10mmHg, los dos valores se promedian

y se utilizan.

Paso 5 Una vez que se han registrado todas las
presiones arteriales sistélicas, los indices de presion
tobillo-brazo se calculan como se muestra en las
formulas a continuacion:

Presion del indice de presion tobillo-brazo
especifica de la pierna.

El indice de presion tobillo-brazo de cada
pierna se calcula tomando la medicion més alta de la
presion arterial sistolica del tobillo (ya sea la tibia
posterior o el dorsal de la pierna especifica) dividida
por la presion arterial sistdlica braquial mas alta de los
dos brazos. Para el indice general de presion tobillo-
brazo, se utiliza la presion arterial sistolica de tobillo
mas baja entre todos los pulsos y se divide por la
presion arterial sistolica braquial mas alta de los dos
brazos.

La enfermedad arterial periférica se
diagnostica con un indice de presion tobillo-brazo
<0.9.

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia?®.

Ademas, Chan et al?®, mencionan que la claudicacion se ha descrito tipicamente
como un calambre o dolor agudo en un grupo muscular particular, causando alteracion en la
marcha que ocurre a un nivel fijo y reproducible de actividad. Los niveles de actividad que
involucran grupos musculares especificos son Utiles para localizar el nivel de obstruccion,
que se observa que es un nivel articular por encima del grupo involucrado. Otra informacion

que es util obtener incluye:
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® El nivel especifico de actividad en el que se experimentan los sintomas, que
son la base de varios sistemas de clasificacion.

®  Exacerbacion del dolor durante la noche (“calambres nocturnos™) o con
elevacion, y cambios prolongados y subconscientes en las rutinas diarias, como la
autolimitacion de la actividad o caminar a velocidades mas lentas.

@®  Evitar subir escaleras y otras acciones que impliquen un esfuerzo importante

de grupos musculares.

La aterosclerosis induce un medio inflamatorio persistente que contribuye a la
formacion de placas con trombosis asociada. Esto reduce gradualmente el didmetro luminal
arterial, lo que resulta en un flujo sanguineo reducido a los musculos. Los sintomas pueden
no ser evidentes inicialmente en reposo o con actividad de bajo nivel, que puede ser el
resultado de mecanismos compensatorios de las arterias que implican vasodilatacion

dependiente del endotelio®.

Sin embargo, la progresion simultanea del estrechamiento arterial junto con la
disfuncion endotelial inducida por aterosclerosis resulta mas tarde en las manifestaciones
clinicas tipicas de la enfermedad arterial periférica. Se pueden activar mecanismos biol6gicos
adicionales para mantener un flujo sanguineo suficiente, lo que resulta en la formacion de

vasos colaterales a través de la region severamente estrechada?®.

Los pacientes comunmente describen sintomas inespecificos de malestar como
fatiga, dolor y debilidad, muchas veces con dos 0 mas sensaciones diferentes experimentadas
durante un largo periodo de tiempo. Esto puede confundirse por la larga lista de posibles
diferenciales, como patologias neuroldgicas, ortopédicas y reumatoldgicas. También puede
haber casos en que los pacientes son asintomaticos debido a la neuropatia coexistente de la
diabetes de larga data, y en su lugar presentan Ulceras de pie poco cicatrizantes o altamente

cronicas®.
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Aboyans et al.?8 la prueba de esfuerzo en tapiz rodante (normalmente se usa el
protocolo de Strandness a una velocidad de 3 km/h y una inclinacion del 10%) es un medio
excelente para una evaluacion funcional objetiva, desenmascarar una estenosis moderada y
dar seguimiento a la rehabilitacion fisica. También puede ser util cuando no se ha identificado
el origen isquémico del dolor en la extremidad. La prueba debe detenerse cuando el paciente
sea incapaz de caminar més por el dolor, lo que define el valor de la distancia méxima de
deambulacion (DMD). La aparicion de una disminucion de la presion sistélica en el tobillo
de mas de 30 mmHg o una disminucion del ITB > 20% después de la prueba de esfuerzo es

un criterio diagndstico de EAP.

2.3.5.2 Estudios de imagen.

@® Ultrasonido.

La ecografia duplex (ED) proporciona amplia informacion sobre la anatomia y el
estado hemodindmico de las arterias. Se tiene que combinar con la determinacion del ITB.
Tiene una sensibilidad del 85-90% y una especificidad > 95% para detectar estenosis > 50%.
Una ED normal en reposo tiene que completarse con una prueba después del ejercicio si se
sospecha estenosis iliaca, porque en ese caso la sensibilidad es menor?,

® Angiografia por tomografia computarizada (ATC).

Un metaandlisis ha descrito que la ATC tiene una sensibilidad del 96% y una
especificidad del 98% para detectar estenosis aortoiliacas > 50%, con sensibilidad y
especificidad similares (el 97 y el 94% respectivamente) para la region femoropoplitea. La
principal ventaja es la visualizacion de calcificaciones, clips, stents, bypass y aneurismas

concomitantes. Mas alla de las limitaciones generales (radiacion, nefrotoxicidad y alergias),
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el principal problema de la ATC son las calcificaciones graves, que impiden la apreciacion

de estenosis, sobre todo en las arterias distales?®.

® Angiografia por resonancia magnética (ARM).

La sensibilidad y la especificidad de la ARM son del 95%, aproximadamente, para
el diagnostico de estenosis segmentarias y oclusion. No obstante, la ARM tiende a
sobrestimar el grado de estenosis. No permite visualizar las calcificaciones arteriales, Utiles
para la estimacion de la gravedad de las estenosis en lesiones muy calcificadas. Esto es una
limitacion a la hora de seleccionar el lugar anastomético en la cirugia de bypass. La
visualizacion de los stents metélicos es pobre. En centros experimentados, la ARM tiene

mayor precision diagnostica que la ED y la ATC en las arterias tibiales?®.

® Angiografia por sustraccion digital (ASD).

La ASD suele ser necesaria para guiar los procedimientos percutaneos de
intervencion periférica o identificar las arterias permeables en caso de bypass distal. También
es necesaria para visualizar las arterias que estan por debajo de la rodilla, sobre todo en
pacientes con EVP, debido a la escasa capacidad de deteccidn de todas las demas técnicas de

imagen de los segmentos del tobillo/pies aptos para bypass distal®®.

2.4 Ejercicio.

Ardavani et al?®, describen que se ha reconocido que la actividad fisica en humanos
confiere un efecto beneficioso sobre la salud desde la época de Hipdcrates y Galeno. La OMS
define la actividad fisica como "cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que requiere gasto de energia”. Se ha demostrado que la actividad fisica no solo
es cardioprotector, sino que los datos prospectivos han demostrado una correlacién inversa

entre el aumento de la actividad fisica y la mortalidad por todas las causas. A lo largo de los
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afios, la actividad fisica regular ha sido implicada en la prevencion o manejo de un numero

de enfermedades crénicas, incluido el cancer.

Ademas, Gardner et al*°, mencionan que la actividad fisica reduce el estrés oxidativo
y aumenta la capacidad de responder a los desafios oxidativos en adultos mayores, lo que
sugiere que el preacondicionamiento isquémico puede ocurrir con episodios repetidos de
ejercicio. Anteriormente encontramos que los niveles més altos de actividad ambulatoria
diaria basada en la comunidad se asocian con niveles més altos de capacidad antioxidante
circulante, niveles mas bajos de inflamacidn determinados por la proteina C reactiva de alta
sensibilidad, y sin aumento de los marcadores de estrés oxidativo en pacientes sintomaticos
con EVP.

Estos datos sugieren que el ejercicio cronico puede mejorar la capacidad
antioxidante y la inflamacion sin influir negativamente en el estrés oxidativo en pacientes
sintomaticos con EVP. Estudios previos de entrenamiento con ejercicio informan que el
ejercicio supervisado reduce los biomarcadores vasculares e inflamatorios circulantes como
la E-selectina, la molécula de adhesion intercelular (ICAM-1), y la interleucina-6 (IL-6), y

puede o no reducir la PCR*.

Villemur et al®!, indican que desde la década de 1970, la terapia de ejercicios en
cinta rodante se ha convertido en una parte importante de los programas de rehabilitacion
para personas con Cl, aunque otras modalidades de entrenamiento también pueden ser
eficientes. Los beneficios son multifactoriales, atribuidos a las adaptaciones metabodlicas y
microcirculatorias de los musculos y a las mejoras en la aptitud cardiorrespiratoria. Sin
embargo, se debate la duracién y frecuencia de las sesiones (numero de horas por dia y dias
por semana), al igual que la duracién total de los programas de rehabilitacion. Los programas
pueden durar de 6 semanas a 6 meses, la frecuencia de las sesiones es inversamente

proporcional a la duracién total.

Seguin Perea-Caballero et al®?, los beneficios de la actividad fisica por sistemas van

desde los neuroldgicos y su impacto hasta en patologias como la ansiedad y la depresion,
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reducir el riesgo de demencia, promover la funcion cognitiva y disminuir el riesgo de
accidente cerebrovascular. En cuanto a la salud cardiovascular se destaca la reduccion en el
riesgo de mortalidad, enfermedad coronaria, mejores cifras de tension arterial y promueve la
rehabilitacion cardiovascular una vez ocurrido un evento de este tipo. Podemos observar
también beneficios endocrinos, musculoesqueléticos y un impacto hasta en la disminucién

de riesgo de los tipos de cancer mas incidentes en la poblacion actual (tabla 6).

Tabla 6. Beneficios de la actividad fisica por sistemas

Neuroldgicos ! Ansiedad/depresion

! Demencia

T Funcién cognitiva

! Riesgo de accidente cerebrovascular

| Mortalidad

Cardiovascular
! Enfermedad Coronaria

| Tension arterial

! Rehabilitacién cardiovascular
! Peso

| Diabetes

! LDL

T HDL

Endocrinos

Musculoesquelético 1 Osteoporosis

S ! Riesgo de caidas
! Fractura de cadera

| Discapacidad

Oncoldgicos ! Cancer de prostata

! Cancer de mama

| Cancer de colon

® | Cancer de pulmoén

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia2.
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2.4.1 Fisiologia del ejercicio

El masculo esquelético es el tejido que sirve para el mantenimiento de la postura, la

locomocion, la produccion y consumo de energia que afecta directamente la funcién del

metabolismo. No obstante, se ha definido al musculo como un tejido endocrino que tiene

acciones locales y en diferentes 6rganos a partir de la secrecion de diferentes citocinas.

A partir de lo anterior se clasifico a las mioquinas como las citocinas y otros péptidos

producidos, expresados y liberados por las fibras musculares que tienen acciones autocrinas,

paracrinas y endocrinas que tienen comunicacion con otros 6rganos como el tejido adiposo,

el higado, pancreas, y mas, definiéndolas como las mediadoras de los efectos protectores de
la Actividad Fisica® (tabla 7).

Tabla 7. Musculo como érgano endocrino (mioquinas)

Mioquina Generalidades Funcion
IL-6 Secrecidn aguda Produccion hepatica de glucosa
Via AMPK Lipolisis
Secrecion de insulina y salud célula
beta
IL-15 Via AMPK Proteccion en piel —funcién
Presentado después de sesiones de | mitocondrial
ejercicio de resistencia Efectos anabdlicos
Menor depdsito de lipidos en pre-
adipocito —obesidad abdominal
BDNF Familia de neurotrofinas Promueve B oxidacion
Via AMPK Mantenimiento, funcion y
regeneracion de fibras musculares
Follistatina Musculo y cardiomiocitos >1h - > 22% de produccion
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cardiovasculares

Salud endotelial

Cardio  proteccién  post-eventos

Irisina Inducciéon PPAR-y Aumenta termogénesis
Activacion PGA-12 Efectos dopaminérgicos —gusto y
UCP-1 recompensa

Miostatina Regulador negativo de | Inhibicion de hipertrofia—

diferenciacién y proliferacién de | sedentarismo — sarcopenia
células musculares — inhibe

activacion Akt/mTOR

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia®2.

La mayoria de los estudios reportan que con ejercicio cardiovascular,
aproximadamente entre 30 a 60 min por 5 dias a la semana y a un promedio de 70% de la
frecuencia cardiaca maxima se aumentan las concentraciones de diferentes interleucinas
mencionadas. El ejercicio de resistencia también promueve la secrecion de citocinas,
principalmente con rutinas que incluyen un total de 4 series de 6-10 repeticiones incluyendo
intervalos de descanso con una frecuencia de por lo menos 3 dias a la semana. Un dato
importante encontrado es que estos beneficios comienzan a reportarse con una cronicidad de
aproximadamente 3 a 10 semanas, resaltando la importancia de promover el apego a una
prescripcion de actividad fisica y generar asi su adopcion como habito saludable con el

tiempo para asegurarnos que sea constante®,

Contreras et al®®, estan de acuerdo que la condicion fisica se define como el estado
del rendimiento psicofisico de una persona en un momento dado, e involucra los siguientes
componentes: fuerza muscular, resistencia fisica, flexibilidad, coordinacion y velocidad. Para
lograr un buen rendimiento fisico y nivel de salud, es necesario desarrollar y entrenar cada
uno de estos componentes, idealmente de manera conjunta, mediante ejercicios o desafios
asociados a actos motores funcionales. A continuacion, se presenta la definicion conceptual

de estos componentes.
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o Fuerza muscular:

El concepto de fuerza se define como la “capacidad neuromuscular de soportar o
vencer una sobrecarga”, o como “el conjunto de contracciones musculares que tienen como
fin vencer, mantener o al menos generar la fuerza suficiente para superar una resistencia
dada”. La fuerza muscular se puede evaluar y/o medir a través del concepto de resistencia

maxima®3,

] Resistencia fisica:

El concepto de resistencia fisica involucra la capacidad biologica para mantener la
realizacion de una actividad fisica por un estimulo que realizan las células musculares
mediante la actividad mitocondrial, es decir, reacciones quimicas en presencia de oxigeno;

por esta razon, se cataloga la resistencia fisica como esfuerzos de caracter aerébico®.

® Flexibilidad:

La flexibilidad es la capacidad conjunta del tejido muscular y las articulaciones para
llegar a elongarse de manera suave y sencilla, sin restricciones ni dolor. Esta magnitud viene
dada no solo por el rango maximo de movimiento de todos los musculos que participan en
un movimiento (flexibilidad muscular), sino también por la integridad anatomica de la
articulacién y la extensibilidad de los tejidos blandos periarticulares (flexibilidad articular).
La flexibilidad depende, en gran parte, de la elasticidad muscular, definida como la capacidad
de alargamiento y recuperacion de la forma y posicion muscular inicial; y de la movilidad

articular, definida como el rango de movimiento maximo de una articulacion®,

[ ) Coordinacion:

La coordinacion muscular es la capacidad que tienen los musculos esqueléticos para
realizar una accion compleja de la manera mas sincronizada, es decir, simultanea y sinérgica.

Los movimientos ocurren por contraccion coordinada de la musculatura necesaria y se
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relaciona con la integracion del sistema somatosensorial, sistema nervioso (a nivel cerebral
y espinal) y sistema muscular esquelético. Para que un movimiento o un gesto deportivo,
como un lanzamiento o un salto, sea realizado con una gran coordinacion, se requiere que
este sea hecho a una velocidad e intensidad correcta para dicha accion en cada instante. Para

ello, se necesita previamente un aprendizaje y una automatizacion del acto motor®,

] Velocidad:

La velocidad se define como la capacidad de realizar un ejercicio o acto motor en el
menor tiempo posible. Involucra, inevitablemente, la correcta interdependencia de los otros
componentes de la condicién fisica, ya que necesita una fuerza adecuada, resistencia fisica,
flexibilidad motora y coordinacion neuromuscular, dado principalmente por el aprendizaje
en la realizacion del acto fisico. También se ven involucrados aspectos genéticos,
especialmente respecto a la proporcién de los diferentes tipos de fibras motoras de cada

sujeto®3,

Contreras et al®, ademas indican que un aspecto relevante que hay que considerar
para determinar el estado fisico de una es conocer su composicion corporal y el porcentaje
de masa magra y grasa susceptible de cambiar con el entrenamiento. También mencionan
que la antropometria es la ciencia que estudia las medidas del cuerpo humano con el fin de
establecer y evaluar posibles diferencias entre individuos o0 en un mismo sujeto a lo largo del

tiempo.

Como la evaluacion antropométrica o cineantropométrica es realizada mediante el
uso de diversos instrumentos, los que precisan una alta capacidad en su manejo y aplicacion,
es extremadamente necesario estandarizar las técnicas de evaluacion, disminuyendo con ello,
el error técnico al momento de las mediciones. Para hacer frente a esta necesidad, la Sociedad
Internacional para Avances de la Cineantropometria, propone una normativa de los procesos

de evaluacion, cuyos lineamientos generales se exponen a continuacion®3:

] Consentimiento informado:
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Es considerado un principio obligatorio en la evaluacion antropométrica, y
corresponde a una carta informativa donde se expresan las caracteristicas de la evaluacién a
realizar, tales como: vestimenta, procedimientos, variables antropométricas a evaluar,
tratamiento de los datos y objetivos de la evaluacion. Este documento debe ser leido y
firmado por el sujeto, y en el caso de ser menor de 18 afios, debera ser firmado por el tutor o

apoderado del evaluado®.

@®  Caracteristicas del espacio fisico:

El lugar en donde se lleve a cabo la evaluacidn cineantropométrica tiene que ser
amplio, privado, con ventilacion y adecuada iluminacion, de tal forma que se den todas las
condiciones de comodidad y correcto manejo del antropometrista y del evaluado®2,

®  Posicion de la evaluacion:

El evaluado debe adquirir una posicion bipeda erguida y relajada, su cabeza tiene
que estar en el plano de Frankfort con los brazos a los costados del cuerpo, sus talones juntos
y los pies levemente separados®.

® Condiciones iniciales del evaluado:

Aquel sujeto que sera evaluado debe cumplir ciertos requerimientos, destacando: i)
evaluacion a primera hora de la mafiana posterior a la evacuacion, ii) no haber entrenado, iii)
no haber ingerido alimentos de manera abundante, y iv) no presentar condiciones que limiten

la evaluacion (lesiones, edemas, hipersensibilidad, alergias, etc.).

Para llevar a cabo la evaluacion morfologica de un sujeto, es necesario contar con

una serie de materiales que permitirdn medir las diferentes variables antropométricas. El
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conjunto de material antropométrico es conocido como kit antropométrico”, el que

considera basicamente los siguientes elementos®:

o Balanza:

Para la medicién de la masa corporal total, con una precision cercana a los 100

gramos®3.

® Estadiometro con una escuadra de base plana:

Utilizado para medir la talla en posicién bipeda y sentada, con una precision de 0.1

cm2.

® Cinta antropométrica:

Permite evaluar los perimetros corporales, con una precision de 0.1 cm®,

® Calibres de pliegues cutaneos:

Es utilizado para la evaluacion de los pliegues adiposos subcutaneos, con una

precision de entre 0.1y 0.5 mm®.

® Antropometrosy calibres deslizantes:

Son utilizados para la evaluacion de las longitudes y los diametros corporales. Tiene

una precision de 0.1 cm3,

® Cajaantropometrica:

Corresponde a una banca con dimensiones de 50 cm de alto, 40 cm de ancho y 30

cm de profundidad®,
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Por otra parte, Contreras et al*®, mencionan que con la finalidad de lograr una mayor
objetividad en la medicion de las variables que se deseen estudiar, se considera previamente
un proceso de marcaje del cuerpo, con la intencion de identificar el sitio preciso en donde se
dispondréa el material antropométrico. Estas marcas, con una longitud aproximada de 1 cmy
un ancho maximo de 2 mm, se realizan mediante el uso de un lapiz dérmico (el que permite
ser borrado facilmente con el uso de crema y algoddn). A continuacion, se sefialan aquellos
puntos anatdmicos de méxima referencia, necesarios para la estimacion de los parametros

morfolégicos comunmente utilizados en salud:

o Cabeza:

- Vertex: punto mas superior del craneo cuando este se localiza en el plano de
Frankfort.
- Tragion: punto mas alto del conducto auditivo externo.

- Orbitale: corresponde al margen inferior de la 6rbita ocular®3,

® Miembro superior:

- Punto acromial: corresponde al punto mas lateral y superior del proceso
acromial.

- Punto radiale: punto mas proximal y lateral de la cabeza del radio.

- Punto medio acromio-radial: punto medio entre los puntos acromial y radiale.

- Sitio para el pliegue tricipital: posterior al marcaje del punto medio acromio-
radial se realiza una proyeccién horizontal hacia la parte posterior del brazo, marcando una
linea de aproximadamente 1 cm. Luego, se completa la cruz del sitio de marcaje, mediante
la proyeccion vertical del olécranon, lo que permite que este pliegue se localice en la zona
mas posterior del brazo.

- Sitio para el pliegue bicipital®: posterior al marcaje del punto medio acromio-
radial se realiza una proyeccion horizontal hacia la parte anterior del brazo, marcando una

linea de aproximadamente 1 cm. Luego, se completa la cruz del sitio de marcaje a través de
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la proyeccidn vertical del tenddn del musculo biceps; de esta manera se asegura que la zona

de evaluacion esté en la parte mas anterior del brazo®:.

o Tronco:

- Punto subescapular: punto mas inferior del angulo inferior de la escapula (solo
se debe marcar un punto, y no una linea, como en el resto de los puntos anatomicos)®,

- Punto mesoesternal: punto localizado en la zona media del esternon, a la altura
de la cuarta costilla.

- Punto iliocristale: corresponde al punto més alto de la cresta iliaca, la que debe
ser coincidente con la linea media axilar.

- Punto iliospinale: corresponde al punto donde se localiza la espina iliaca
anterosuperior.

- Sitio para el pliegue subescapular: desde el punto subescapular se traza una
linea oblicua con una orientacién de 45° hacia abajo y afuera del cuerpo del evaluado.
Posteriormente, y siguiendo la linea oblicua realizada, se completa la cruz marcando una
perpendicular a los 2 cm del punto subescapular.

- Sitio para el pliegue de la cresta iliaca: esta localizado por arriba del punto
iliocristale. Se debe poner el pulgar sobre el punto iliocristal y realizar una apertura con el
dedo indice de aproximadamente 6 cm, para luego tomar un pliegue, el que naturalmente se
manifiesta en forma oblicua. Una vez tomado el pliegue, se debe trazar una linea oblicua que
lo divida en partes iguales. La cruz se completa al proyectar la linea media axilar sobre la
linea marcada anteriormente.

- Sitio para el pliegue supraspinal: corresponde a la cruz que se forma entre la
proyeccion horizontal anterior del punto iliocristale con la diagonal que se forma entre el
pliegue axilar con el punto iliospinal.

- Punto omphalion: corresponde al punto donde se localiza el ombligo.

- Sitio para el pliegue abdominal: se debe trazar una linea horizontal hacia el
hemicuerpo derecho del sujeto, teniendo como referencia el punto anatobmico omphalion,
para posteriormente marcar una vertical que se localice 5 cm (para un sujeto adulto) del

mismo punto®,
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] Miembro inferior:

- Punto inguinal: corresponde a la zona media del pliegue que se forma entre el
muslo y la pelvis cuando un sujeto realiza una flexion de la articulacion coxofemoral.

- Punto patelare: punto localizado en la parte méas superior de la patela, cuando
el sujeto esta con una flexion de la articulacion de la rodilla de 90°.

- Sitio para el pliegue del muslo frontal: se debe marcar una horizontal en la
zona media y anterior del muslo, a la altura de la distancia media entre los puntos inguinal y
patelar. La vertical corresponde a la zona mas anterior del muslo.

- Sitio para el pliegue de la pantorrilla medial: con el uso de la cinta
antropomeétrica, se debe localizar el mayor perimetro de la pantorrilla, para posteriormente
marcar una linea horizontal en la zona medial o interna de la pantorrilla. La linea vertical

debe corresponder a la zona méas medial del mismo segmento corporal®.

Contreras et al*®3, con la clara intencion de disminuir el error técnico de medicion de
un antropometrista, establecen protocolos de evaluacion de las variables antropométricas, las

que se detallan a continuacion mediante la descripcidn general del proceso:

® Masa corporal:

El sujeto debera estar con el minimo de ropa posible. Los valores mas estables para
el control de esta variable se obtienen en la mafiana, posterior a la evacuacion. El sujeto se
posiciona en la zona central de la parte superior de la balanza, con los pies juntos, sin generar
movimiento para evitar posibles oscilaciones en la escala de medida y errores en la lectura.

La unidad de medida utilizada en esta variable es el kilogramo®3.

@®  Estatura o talla en posicion bipeda:
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Corresponde a la distancia entre el punto vértex y la superficie de apoyo, estando el
sujeto en posicion bipeda erguida, con los talones juntos. EI método que se propone precisa
la realizacién de una traccién del craneo (traccion de las mastoides). Para llevar a cabo la
evaluacion es necesario contar con dos evaluadores, mientras uno realiza la traccién de las
mastoides, el otro antropometrista dispone sobre el craneo del evaluado la escuadra con base
plana. Una vez que se adquiere la posicion descrita, se le indica al evaluado que realice una

inspiracion maxima y se marca la zona inferior de la escuadra con base plana®.

®  Pliegues cutaneos:

Los pliegues cutaneos consideran la medicion de tejido adiposo subcutaneo,
comprendiendo una capa doble, tanto de piel como de tejido adiposo subyacente. La
evaluacion de esta variable antropomeétrica suele ser compleja, y la variacion del resultado
obtenido en cada medida es comun. Los pliegues habitualmente evaluados son: bicipital,
tricipital, subescapular, de la cresta iliaca, supraespinal, abdominal, del muslo frontal, y de

pantorrilla medial®3,

®  Perimetros corporales:

Los perimetros corporales son evaluados mediante la cinta antropométrica, la que
debe ser dispuesta sobre la piel con referencia a los puntos anatdmicos de maxima referencia
que corresponda. Se debe procurar no generar presion que provoque la formacién de un
pliegue. Por disposicidn general, al evaluar los perimetros corporales, la cinta debe estar
paralela al suelo, excepto en el perimetro de la cabeza. La técnica para evaluar los perimetros
utilizados habitualmente en salud se describe a continuacion:

- Perimetro de cabeza: es el maximo perimetro de la cabeza cuando la cinta se
sitia por encima de la glabela (punto medio entre las cejas) y perpendicular al eje de la
cabeza, estando esta en el plano de Frankfort. Para este perimetro es necesario que el

evaluador se disponga al costado del sujeto a evaluar.
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- Perimetro de torax: medida de la circunferencia que rodea al térax a nivel del
punto mesoesternal, perpendicular al eje longitudinal del térax. Se debe evitar que la cinta
no esté dispuesta sobre la piel en la zona posterior del tronco.

- Perimetro de cintura: corresponde a la circunferencia de la cintura localizado
en el punto mas estrecho que hay entre la Ultima costilla y la cresta iliaca, siendo
perpendicular al eje del cuerpo. Dadas las caracteristicas de la evaluacion, es necesario que
el evaluador se disponga detras o delante del evaluado.

- Perimetro de gluteo: es el perimetro que se localiza a nivel de la méxima
prominencia glutea, por lo que precisa que el evaluador se disponga al costado del evaluado
y determine el sitio donde se aprecie la mayor prominencia de los gliteos con el sujeto en

posicion bipeda y con los talones juntos.

® Composicién corporal:

La composicion corporal corresponde a una de las areas de desarrollo de la
cineantropometria, la que se relaciona con el fraccionamiento de la masa total de un sujeto
en diversas masas parciales, la que puede ser en dos (bicompartimental), tres
(tricompartimental), cuatro (tetracompartimental) y cinco componentes

(pentacompartimental)®3.

® Método bicompartimental:

Para poder aplicar este método es necesario incorporar los valores obtenidos de los
pliegues cutaneos en ecuaciones que estiman la densidad corporal total del sujeto, para
posteriormente esta nueva variable ser introducida en una ecuacion que estima la grasa
corporal total. La calificacion de normalidad o anormalidad en la cantidad (porcentaje) de

contenido graso, se establece de acuerdo con la tabla 8:
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Tabla 8. Clasificacion del estado nutricional de un sujeto no atleta en base a porcentaje

de grasa, utilizando un método bicompartimental

Hombres Mujeres
Bajo peso Bajo 8 Bajo 15
Optimo 8-15 16-20
Sobrepeso | 16-20 21-25
Sobrepeso Il 21-24 26-32
Obeso >25 >33

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia®?.

® indice de masa corporal:

Es una herramienta general muy utilizada para la estimacién del estado nutricional
de las personas, la que consiste en la divisién del peso corporal total (expresado en
kilogramos) por la talla (expresado en metros) al cuadrado en posicion bipeda (tabla 9).

IMC = Peso (kg) / (Talla (m))2

Tabla 9. Valores segun la OMS que se asocian con la normalidad y anormalidad

nutricional
<184 Desnutricion o
bajo peso
18.5-24.9 Normo peso
24.9-29.9 Sobrepeso
>30 Obeso

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia2.

Contreras et al®® ademas indican que la fuerza muscular es una de las cinco variables
de las que depende la condicion fisica de un individuo. Se define como el conjunto de

contracciones musculares que tienen como finalidad vencer, mantener o al menos generar la
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fuerza suficiente para intentar superar una resistencia. También se puede definir como la
capacidad neuromuscular de soportar o vencer una sobrecarga. Ya que el concepto de fuerza
muscular se relaciona con el fenémeno de contraccion muscular, es conveniente mencionar

los diferentes tipos de contraccion muscular que se pueden realizar:

] Contraccién concéntrica:

Ocurre cuando un musculo desarrolla una tension suficiente para superar una
resistencia, de forma tal que este disminuye su longitud (acorta), es decir, los puntos de origen
e insercion del grupo muscular se acercan. Un ejemplo de este tipo de contraccion es cuando
se lleva un vaso de agua a la boca y el musculo biceps braquial realizaria un acortamiento al

causar la flexién de codo®,

] Contraccion excéntrica:

Se da cuando la forma de un grupo muscular se alarga pese a la contraccion, es decir,
cuando aumenta la distancia entre los puntos de origen e insercién muscular, aumentando su
longitud. Por lo general, ocurre cuando la resistencia a vencer es mayor que la tension
ejercida por el grupo muscular determinado o cuando se frena un movimiento ejercido
previamente. Un ejemplo de este tipo de contraccion muscular es realizar ejercicio de biceps
braquial en la maquina de poleas cuando el codo vuelve controladamente a la posicion de

extension, desde la flexion de codo®.

® Contraccion pliométrica:
A diferencia de las contracciones concéntricas y excéntricas, este tipo de

contracciones tienen dos ciclos: uno de estiramiento (excéntrica), donde los componentes

elasticos del musculo desarrollan tension, y otro de acortamiento (concéntrica), donde se le
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suma a la fuerza eléastica del ciclo anterior el caracter contractil de acortamiento. Un ejemplo

de este tipo de contraccion muscular es el saltar avanzando de manera repetida®.

] Contraccién isométrica:

En este tipo de contraccién muscular, el masculo permanece estatico sin acortarse
ni alargarse, es decir, la distancia entre los puntos de origen e insercién no se modifica

mayormente. Sin embargo, aunque permanece estatico, si se genera tension muscular.

Los tres primeros tipos de contraccion muscular se enmarcan en el concepto de
contraccion dinamica o anisométrica, ya que la longitud del grupo muscular no permanece
constante durante la contraccion, sino que se modifica constantemente, a diferencia de lo que
ocurre con el dltimo tipo de contraccién muscular denominada isométrica, ya que aqui la

longitud del grupo muscular permanece constante o estacionaria®.

] Fuerza dinamica:

El ejercicio fisico que involucra mayormente contracciones musculares de caracter
dinamico, o también Illamado anisométrico, es denominado en cierta literatura como
“isotdnico”, término que nos parece adecuado no homologar, ya que debe constrefiirse a
aquellas contracciones en la que la tension se mantiene constante durante todo el movimiento.
Este tipo de acciones solo se produce con la ayuda de maquinas especialmente disefiadas,
pero en la vida real, cuando se realiza cualquier tipo de accion muscular y se engloba el
concepto de fuerza, en ningdn momento el tono muscular mantiene un valor fijo o
estacionario, ya que se modifica por la propia variacion de los angulos de insercion o la
longitud de los brazos de palanca. Por tal motivo, en este manual solo se utilizaran los

términos de fuerza dinamica o anisométrica y fuerza estatica o isométrica®.

Una de las maneras méas usadas para evaluar la fuerza dindmica de un grupo

muscular es considerando el concepto de “una repeticion maxima (1 RM)” para un
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movimiento especifico; por ejemplo, el ejercicio de press de banca (prensa de pecho). El
concepto de 1 RM guarda relacion con el maximo peso que un sujeto puede levantar
solamente una vez. Este valor puede ser medido directamente a partir de un esfuerzo maximo,

o puede ser indirectamente estimado a partir de un esfuerzo submaximo3.

- Medicion directa de 1 RM: Para su correcta medicion, el evaluador selecciona
un peso determinado y le solicita al sujeto que lo levante adecuadamente. Si el sujeto no
puede levantar apropiadamente el peso determinado, se procede a disminuir el valor del peso
o resistencia; luego de un intervalo de tiempo de reposo, se intenta por una segunda vez, y si
el sujeto es capaz de levantar adecuadamente el peso dos veces, se detiene la prueba y se da
nuevamente el intervalo de reposo. Posteriormente, se procede a un incremento leve del peso
y se intenta nuevamente. Este proceso se repite hasta que el sujeto pueda levantar

adecuadamente solo una vez el peso determinado.

- Medicién indirecta de 1 RM: Si por alguna razon no es posible la medicién
de 1 RM de manera directa, su valor puede estimarse indirectamente conociendo el nimero
repeticiones subméaximas hasta que se alcance la fatiga muscular (RFM). El valor de 1 RM
puede evaluarse a partir de ecuaciones basadas en relaciones lineales o exponenciales entre
el nimero de repeticiones hasta la fatiga (RFM) y el porcentaje de 1 RM (% 1 RM). El valor
de 1 RM se puede estimar mediante mediciones del nimero RFM a intensidades entre el 75%
y el 95% de 1 RM, y de manera extraordinaria se puede extender a intensidades inferiores;
por ejemplo, 60% de 1 RM. Es conveniente mencionar que se recomienda usar cargas de
peso libre que resulten en no mas de 10 RFM (+ 75% de 1 RM)*3.

[ ) Fuerza estética:

La forma mas usada para evaluar la fuerza muscular isométrica o estatica es
mediante el uso de la dinamometria de manos en la funcion de agarre, prension o grip. En
este tipo de contraccion muscular, si bien no se modifica la longitud del grupo muscular

involucrado, si ocurre un cambio en el tejido conectivo y componente elastico de este.
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La importancia relativa de evaluar la fuerza muscular mediante la dinamometria de
manos, especificamente la prensa o prensién de manos, es debido a la importante relacion
que existe entre esta y el componente de masa muscular del sujeto evaluado. La fuerza en la
prensa de manos se debe principalmente a la accion del grupo muscular flexo extensor de
mufieca. Se estima que los sujetos alcanzan el pico o pico de fuerza de prension de manos en
un margen de 0.3 s a 2.7 s. Los hombres alcanzan el pico de fuerza en un tiempo menor que
las mujeres, posiblemente debido a la mayor cantidad de tejido conectivo eléstico que poseen
y, por tanto, requieren mayor tiempo en alcanzar el punto final de elongacion. En promedio,
el tiempo en que los sujetos son capaces de mantener el pico de fuerza muscular de prensa
de manos es de solo 1 s, debido principalmente a que la via metabdlica de entrega energética

es la via del fosfageno.

Adenosin trifosfato (ATP) —» ADP + (fosfato) Pi + Energia (E2)

En este tipo de via metabdlica, la necesidad de entregar ATP es urgente; sin
embargo, las reservas de este y su principal mecanismo de fuente de produccion, la
fosfocreatina, a nivel muscular se encuentran muy limitadas. Como las fuentes energéticas
no pueden entregarse adecuadamente mediante la via glicolitica y oxidativa, los filamentos
de actina y miosina dejan de interactuar y, por tanto, el fendmeno de contraccién-relajacién

muscular consecuentemente decae®.

o Potencia:

En términos fisicos, la potencia es el trabajo desarrollado por unidad de tiempo
(Potencia = Trabajo / Tiempo). Dado que el trabajo es el producto de fuerza por
desplazamiento (Trabajo = Fuerza x Distancia) y el desplazamiento dividido por el tiempo

es una velocidad (Velocidad = Distancia / Tiempo), en fisiologia del ejercicio la potencia
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resulta del producto de la fuerza de contraccion muscular por la velocidad del movimiento

(Potencia = Fuerza x Velocidad)*3.

Esto supone que la misma potencia generada se puede alcanzar a traves de procesos
distintos; en un caso extremo, la musculatura se contrae a gran velocidad, pero con una carga
baja, es decir, generando poca fuerza, como el movimiento de la batuta de un director de
orquesta, mientras que, en el otro extremo, se contrae a menor velocidad, pero ejerciendo
méas fuerza, como cuando cargamos un pesado bulto en el maletero de un vehiculo.
Interesante es recordar que la velocidad es una cualidad de la condicion fisica muy “innata”,
y que se modifica poco con el entrenamiento (recordar la frase “un maratonista se hace,
mientras que un velocista nace”), por tanto, un aumento en la potencia se consigue a expensas

casi exclusivamente de incrementos en la fuerza muscular®.

Potencia = (Fuerza x Distancia) / Tiempo.

La potencia, ademas, puede ser medida en acciones musculares aisladas, lo que se
denomina “potencia instantanea”, con una duracion inferior a un segundo (décimas o
centésimas de segundo). En este tipo de trabajo, la potencia maxima se puede alcanzar por
una serie de factores, tales como: patrén de movimiento analizado, resistencia frente a la que
se contrae el musculo (fuerza ejercida), velocidad de acortamiento de las fibras musculares,
tiempo requerido para activar el proceso contractil, eficiencia dada por el metabolismo

energético, etc®,

Tambien se puede medir el curso de un patron de movimiento ciclico, como el
pedaleo, la carrera a pie, el remo, entre otras, lo que se denomina “potencia media”, en donde
el tiempo integrado seria varias décimas de segundo o varios segundos. En este caso, la
potencia depende, ademas de las variables de potencia instantanea ya mencionadas, del

tiempo necesario para relajar el masculo y estirarlo nuevamente hasta la posicion en la que
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se iniciard la nueva contraccion muscular, que podria generar la acumulaciéon de energia

potencial elastica en las fases de contraccion excéntrica®.

Las actividades anaerobicas dependen primariamente de las fuentes de energia que
se encuentran dentro de la fibra muscular, tales como adenosin trifosfato (ATP) y
fosfocreatina, las cuales permiten reponer répidamente la energia del muasculo. Estas
actividades se abastecen de dos sistemas anaerdbicos dependiendo de la duracion, intensidad
y cantidad de sustrato energético disponible: sistema de los fosfagenos, o metabolismo
anaerobico alactico, y sistema glucolitico, 0 metabolismo anaerdébico lactico.

- El sistema de los fosfagenos es la fuente de ATP maés rapida, y en conjunto
con la fosfocreatina, son propias del musculo, por lo que no dependen del transporte de
oxigeno en la sangre. Ejercicios que se realizan por un tiempo entre 5 y 15 segundos,
utilizarian este metabolismo.

- El sistema glucolitico permite la entrega de energia a través de la glucosa sin
un transporte de oxigeno eficiente, que permitird un esfuerzo submaximal por corto tiempo.
Esfuerzos por un tiempo mayor al anterior, entre 15 y 30 segundos y como maximo 60

segundos, se abastecen del sistema glucolitico anaerébico®.

2.5 Ejercicio y la Enfermedad Vascular Periférica.

Treat-Jacobson et al**, mencionan que las pautas publicadas mas recientemente por
la American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) sobre el
manejo de pacientes con EVP en las extremidades inferiores incluyen 4 recomendaciones
que apoyan la terapia con ejercicios para pacientes con EVP. Las guias de la AHA/ACC
dieron al entrenamiento supervisado en cinta rodante una recomendacion de Clase |
respaldada por un Nivel de Evidencia A sobre la base de multiples ensayos clinicos
aleatorizados que muestran la eficacia del entrenamiento supervisado en cinta rodante de
ejercicio para mejorar el tiempo de inicio de la claudicacion (TIC) o la distancia (DIC), el

tiempo de caminata méxima (TCM) o la distancia maxima de caminata (DMC) y otros
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resultados funcionales clinicamente significativos. Las pautas practicas actuales de
AHAJ/ACC se resumen en la Tabla 10.

Tabla 10. Pautas de terapia con ejercicios para pacientes con EVP en las extremidades

inferiores

Clase de Nivel de | Recomendacion
recomendacion evidencia

I A En pacientes con claudicacion, se recomienda un
programa de ejercicio supervisado para mejorar el
estado funcional y la calidad de vida y para reducir los

sintomas de las piernas.

I B-R Se debe discutir un programa de ejercicios
supervisados como una opcion de tratamiento para la

claudicacion antes de una posible revascularizacion.

la A En los pacientes con EVP, un programa estructurado de
ejercicios en la comunidad o en el hogar con técnicas
de cambio de comportamiento puede ser beneficioso
para mejorar la capacidad de caminar y el estado

funcional.

la A En pacientes con claudicacion, las estrategias
alternativas de terapia con ejercicios, incluida la
ergometria de la parte superior del cuerpo, el ciclismoy
la caminata sin dolor o de baja intensidad que evita la
claudicacion moderada a méxima al caminar, pueden
ser beneficiosas para mejorar la capacidad de caminar y

el estado funcional.

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia®.

El rendimiento del ejercicio en cinta rodante ha sido la medida de resultado mas
comun utilizada para medir los cambios en la resistencia al caminar y la capacidad méaxima
de ejercicio en respuesta a las intervenciones con ejercicios en pacientes con EVP. El
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rendimiento del ejercicio en cinta tiene la ventaja de realizarse en un entorno estandarizado
en el que la velocidad y el grado de la cinta comienzan y aumentan en la misma magnitud
para cada prueba. Las pruebas de ejercicio en cinta rodante difieren de las pruebas de caminar
por pasillo, como la prueba de caminata de 6 minutos (PC-6M), que parecen simular mas de

cerca la actividad de caminar durante la vida diaria®*.

o Rendimiento de caminata en cinta rodante:

Las pruebas graduales y de carga constante se utilizan para medir el cambio en la
distancia maximay sin dolor de caminata en la cinta rodante en respuesta a las intervenciones
de ejercicio en la EVP. La mayoria de los estudios que evalUan la capacidad de caminar en
personas con claudicacidn han utilizado la prueba en cinta rodante como la medida objetivo
principal de los cambios en el rendimiento después de un tratamiento. Una prueba de
ejercicio en cinta rodante gradual modifica la carga durante la prueba en cinta rodante, tiene
una mejor confiabilidad de prueba-reprueba que la prueba en cinta rodante de carga constante

y es el método preferido de prueba en cinta rodante en ensayos aleatorios de EVP3,

La mayoria de los protocolos graduales tienen una velocidad constante y aumentan
el grado cada 2 a 3 minutos a un tiempo maximo (o pico) de caminata limitado por los
sintomas. La prueba de ejercicio en cinta rodante Gardner-Skinner graduada es una prueba
de ejercicio en cinta rodante de carga modificada bien aceptada que se usa con frecuencia en
ensayos aleatorios de intervenciones terapéuticas en EAP. En este protocolo, los participantes
comienzan a caminar en la cinta a 2.0 mph con una calificacion de cero. La velocidad de la
cinta de correr se mantiene a 2.0 mph durante las pruebas, y la pendiente de la cinta de correr

se incrementa en un 2% cada 2 minutos®.

Los participantes con EVP que no pueden caminar a 2.0 mph deben realizar una
prueba de cinta de correr Gardner modificada en la que la velocidad comienza a 0.5 mph y
un grado de cero y la velocidad aumenta en 0.5 mph cada 2 minutos hasta que se logre 2.0
mph. Cuando se alcanza una velocidad de 2.0 mph, la pendiente de la cinta de correr aumenta

en un 2% cada 2 minutos. Se les pide a los participantes que continten caminando el mayor
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tiempo posible hasta que los sintomas isquémicos de la pierna, la fatiga u otros sintomas les

impidan continuar3*,

® LaPC-6M:

La PC-6M es una medida bien validada de la resistencia al caminar que no requiere
equipo sofisticado o entrenamiento extenso. En las personas con EVP, la PC-6M predice las
tasas de pérdida de movilidad y mortalidad, mejora en respuesta a las intervenciones
terapéuticas y no se asocia con un efecto de aprendizaje cuando se realizan pruebas repetidas.
Las disminuciones en el rendimiento de la PC-6M se han relacionado con resultados
clinicamente significativos en personas con EVP. Se ha definido un cambio clinicamente
significativo en la distancia de la PC-6M para las personas mayores sin EVP. Un pequefio
cambio significativo se ha definido como 20 m, y un gran cambio significativo se ha definido
como 50 m. Sin embargo, estas definiciones de cambio significativo no se derivaron

especificamente de las personas con EVP3,

El PC-6M se realiza en un pasillo sin obstaculos de 100 pies con un miembro del
personal capacitado. EI miembro del personal lee un guién con instrucciones sobre la prueba
y usa un cronémetro para cronometrar el periodo de tiempo de 6 minutos. Los participantes
reciben instrucciones de caminar de un lado a otro a lo largo del pasillo de 100 pies con el
objetivo de completar la mayor distancia posible. A los participantes se les permite detenerse
y descansar y pueden sentarse en una silla mientras descansan, pero el cronémetro continla
funcionando mientras el participante descansa. Al final de 6 minutos, se registra la distancia
caminada. EI miembro del personal también debe registrar si el participante descansa y en
qué momento de la prueba. En respuesta a una intervencion estructurada de ejercicio de
caminata en el hogar, se observa una mejoria significativa en el PC-6M ya en el seguimiento
de 12 semanas y varia de 41 a 53 m de mejoria en el seguimiento de 12 semanas y 6 meses

en relacion con un grupo de control que no hace ejercicio®.
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® Entrenamiento supervisado en cinta rodante para individuos con
claudicacion (TES):

En los Gltimos 30 afios, los programas TES basados en cinta rodante han demostrado
ser consistentemente beneficiosos para mejorar la capacidad de caminar segun lo evaluado
por las pruebas graduales en cinta rodante y ser efectivos en pacientes con EVP con y sin

sintomas cléasicos de claudicacion®.

La terapia con ejercicios en cinta rodante para pacientes con EVP consiste en
episodios intermitentes de ejercicio para caminar a molestias moderadas a moderadamente
graves, seguidas de periodos cortos de descanso hasta que los sintomas se resuelvan. Estos
episodios de ejercicio / descanso se repiten durante una sesion de ejercicio de 30 a 60

minutos®,

Aunque los programas TES para pacientes con EVP deben individualizarse con
respecto a la duracién, la intensidad, la frecuencia del ejercicio y la relacion trabajo-descanso,
la evidencia actualmente disponible sugiere parametros para estos elementos del programa
(Tabla 11). Las sesiones de ejercicio deben progresar hasta un objetivo de acumular de 30 a
45 minutos de caminata en cinta rodante por sesion. El ejercicio debe llevarse a cabo a una
intensidad que provoque dolor de claudicacion leve dentro de los 5 minutos y claudicacion
moderada a moderadamente severa dentro de los 10 minutos, seguido de reposo hasta que el
dolor de claudicacion disminuya. Los ensayos aleatorizados de TES que demuestran una
mejora significativa en el rendimiento al caminar generalmente han pedido a los pacientes

con EVP que caminen para hacer ejercicio 3 veces por semana*.

Tabla 11. Prescripcién de ejercicio para el entrenamiento supervisado en cinta rodante

en pacientes con claudicacion intermitente

Modalidad Caminata supervisada en cinta rodante
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Intensidad

40%-60% carga de trabajo maxima basada en la prueba de
cinta rodante de referencia o la carga de trabajo que provoca
claudicacion dentro de 3-5 min durante un PC-6M.

Duracién de la

sesion

30-50 min de ejercicio intermitente; el objetivo es acumular

al menos 30 minutos de ejercicio para caminar.

Intensidad de la
claudicacién

Claudicacion moderada a moderada/grave segun se tolere

Relacion trabajo-

La duracion de la caminata debe estar dentro de 5-10 minutos

descanso para alcanzar la claudicacion moderada a moderadamente
severa seguida de reposo hasta que el dolor se haya disipado
(2-5 min).

Frecuencia 3 veces por semana supervisado.

Duracion del | Al menos 12 semanas.

programa

Progresion Cada 1-2 semanas: aumentar la duracion de la sesion de

entrenamiento para lograr 50 minutos. A medida que las
personas pueden caminar mas alla de 10 minutos sin alcanzar
el nivel de claudicacion prescrito, manipular el grado o la
velocidad de la prescripcion de ejercicio para mantener los

episodios de caminata dentro de 5-10 minutos.

Mantenimiento

Mantenimiento de por vida al menos 2 veces por semana.

Fuente: Elaboracion propia con base a referencia®.

® Eficacia del tratamiento con ejercicios en la EVP asintomatica:

La prevalencia de EVP asintomatica oscila entre el 20% entre los pacientes con EAP

identificados en un laboratorio vascular no invasivo y el >60% en poblaciones de hombres y

mujeres mayores que viven en la comunidad. Aungue las personas con EVP asintomatica no

informan sintomas de esfuerzo en las piernas, tienen un deterioro funcional
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significativamente mayor, tasas mas rapidas de deterioro funcional y tasas méas altas de

pérdida de movilidad en comparacion con las personas sin EVP34,

Algunos pacientes con EVP asintomaética limitan su actividad fisica para evitar los
sintomas de las piernas, y otros parecen disminuir su velocidad al caminar para evitar los
sintomas de las piernas. Muchas personas con EVP que no reportan sintomas de esfuerzo en
las piernas desarrollan sintomas en las piernas cuando comienzan un programa de ejercicios
que requiere una mayor actividad para caminar o velocidad al caminar de lo que estan
acostumbrados. En resumen, aunque no se han realizado ensayos con poder estadistico
adecuado, la evidencia sugiere que los programas de ejercicio mejoran significativamente la

resistencia al caminar en pacientes con EVP que son asintomaticos.

® Entrenamiento de ejercicios para caminar sin dolor:

Varios ensayos aleatorios han investigado la eficacia del entrenamiento supervisado
en cinta rodante sin dolor en pacientes con claudicacion. Todos fueron realizados por el
mismo equipo de investigacion. En contraste con el requisito de que los pacientes caminen a
dolor isquémico moderado a moderadamente severo, estos programas instruyeron a los
participantes a detenerse al comienzo de los sintomas de claudicacion. Tres estudios
controlados aleatorios compararon un total de 196 sujetos que participaron en 3 meses de
caminata en cinta rodante hasta el inicio de la claudicacion o un grupo de control de atencion

habitual que no cambid sus habitos de actividad®*.

Estos estudios proporcionan evidencia de que el entrenamiento en cinta rodante sin
dolor mejora la capacidad de caminar en pacientes con claudicacion y que esta mejoria fue
similar a la observada con el entrenamiento que requiere que los pacientes caminen para
moderar el dolor de claudicacién. El ejercicio en cinta rodante sin dolor podria ser mas
apetecible para algunos pacientes para quienes caminar al dolor es menos tolerado, lo que

podria resultar en un mayor cumplimiento de un programa de caminata y mejores resultados
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para los pacientes. Se necesitan ensayos controlados aleatorios mas grandes para confirmar

los resultados en poblaciones de pacientes adicionales®*.

® Entrenamiento de ejercicios de ciclismo de piernas:

Pocos estudios han evaluado la eficacia del ciclismo de las extremidades inferiores
para mejorar la claudicacion en pacientes con EVP. En un estudio realizado asignaron al azar
a 41 individuos con EVP sintomaética a caminar en cinta rodante, ciclismo de piernas o control
y encontraron una mejoria significativamente menor en los participantes que realizaron 6
semanas de ciclismo en las extremidades inferiores en comparacién con aquellos que

realizaron 6 semanas de caminata en cinta rodante3*.

® Entrenamiento aerdbico de ejercicios de brazos:

La evidencia sugiere que el ejercicio aerdbico de las extremidades superiores
también mejora significativamente la capacidad de caminar en personas con EVP. Aunque
el mecanismo de esta respuesta no ha sido probado definitivamente, se plantea la hip6tesis
de que podria estar relacionado con la mejora de la funcién endotelial o cardiorrespiratoria

sistémica, que son beneficios bien establecidos del ejercicio aerdbico®.

o Entrenamiento de resistencia:

Varios investigadores han evaluado los efectos del entrenamiento de resistencia
sobre los cambios en la capacidad de caminar en pacientes con claudicacion con resultados
algo mixtos. Un estudio pequefio encontrd que el ejercicio en cinta rodante fue superior al
entrenamiento de resistencia, mientras que 2 estudios no encontraron diferencias entre las 2
intervenciones. Ninguno de los ensayos se disefio con suficiente poder estadistico para
detectar una diferencia entre el ejercicio y el entrenamiento de fuerza. Un cuarto estudio

encontrd que el entrenamiento de resistencia de alta intensidad fue superior al entrenamiento
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de resistencia de baja intensidad para mejorar la distancia de caminata en individuos con
EVP3*,
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CAPITULO 11l - MARCO METODOLOGICO

84



3.1 Enfoque

En esta investigacion se realizd un enfoque de tipo cualitativo.

3.2. Tipo de investigacion

Se realiz6 una revision bibliografica- semisistematica cualitativo.

3.3. Fuentes de Informacion

Articulos de revista.

3.4. Criterios de busqueda de la informacion

Tabla 12. Criterios de busqueda

Obijetivo Descriptores Motores de | Periodo | Idiomas
busqueda de
estudios
Sefialar la | Fisiopatologia | Google 2017- Inglés
fisiopatologia de la | enfermedad académico | 2022 Espafiol
enfermedad arterial | vascular Scielo
periférica 'y sus | periférica. Pubmed
efectos en la salud El Sevier.
del paciente.
Efectos de la | Google 2017- Inglés
EVP en lasalud. | académico | 2022 Espafiol
Scielo
Pubmed

85



El Sevier.

personas con
enfermedad arterial
periférica

abordados en las
instituciones de

salud.

Identificar las | Adaptaciones Google 2017- Inglés
adaptaciones fisiologicas en | académico | 2022 Espafiol
fisioldgicas que | el ejercicio. Scielo
genera el ejercicio Pubmed
en pacientes con El Sevier.
claudicacion Ejercicio en | Google 2017- Inglés
intermitente y la | pacientes con | académico | 2022 Espafiol
mejora  en  su | claudicacion Scielo
condicion de salud. | intermitente. Pubmed

El Sevier.
Determinar los | Aportes del | Google 2017- Inglés
aportes que tiene el | ejercicio en la | académico | 2022 Espafiol
ejercicio en la | calidad de vida | Scielo
calidad de vida vy |y funcionalidad. | Pubmed
funcionalidad  de El Sevier.

Fuente: Elaboracién propia, 2022

3.5. Criterios de inclusion y de exclusion.

En la siguiente tabla se muestran los criterios de inclusion y de exclusion que se

tomaran en consideracion para realizar la seleccién de articulos.
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Tabla 13. Criterios de inclusion y de exclusion para la seleccion de articulos

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Articulos publicados sobre las modalidades | Articulos publicados sobre tratamiento
de ejercicios sobre la claudicacion | farmacoldgico utilizado en la claudicacion
intermitente entre 2017-2022. intermitente entre 2017-2022

Articulos que contengan las palabras claves: | Articulos publicados que utilizaran pruebas
claudicacion,  ejercicio,  aterosclerosis, | terapéuticas diferentes a las de interés.

enfermedad arterial.

Acrticulos publicados en los idiomas inglés y | Articulos en otros idiomas que no sean inglés

espariol. 0 espaiiol.

Fuente: elaboracion propia, 2022

3.6. Clasificacion de la informacion segun nivel de evidencia

Se utilizaron en esta investigacion la cantidad de 49 articulos relacionados con el
ejercicio en pacientes con claudicacion intermitente. En el anexo 1 se detallan los articulos
que fueron utilizados para dar sustento a la revision bibliogréfica. Se especifican los detalles

de cada articulo consultado.

Tabla 14. Clasificacion de la informacidn segun evidencia

Nivel de Tipo de estudio Cantidad Cantidad %
evidenci segln tipo de segun el
a estudio nivel de
evidencia
1 Metaanalisis 5 5 10%
2 Revision sistemética de estudio de 6 6 12%
cohortes
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3 Revision sistematica de estudios 7 7 14%
observacionales
4 Estudios transversales 6 6 12%
5 Revisidn bibliografica 20 25 52%
Opinion de experto 5
Total 49 49 100%

Fuente: elaboracion propia, 2022

3.7. Variables de la Investigacién (cuadro de operacionalizacion de variables).

Tabla 15. Variable de investigacion

Objetivo Variable Concepto Indicadores Instrumento
Sefialar la | Fisiopatologia | Enfermedad Caracteristicas | Revision
fisiopatologia de | de la EVP. que afectaalos | de la EVP bibliografica
la  enfermedad vasos documental
arterial periférica sanguineos
y sus efectos en la periféricos.
salud del | Efectos de la | Sintomas de la | Sintomatologia | Revision
paciente. EVP en la|EVP de la EVP. bibliografica
salud documental.
Identificar las | Adaptaciones | Cambios Tipos de | Revisién
adaptaciones fisiologicas en | fisiologicos del | ejercicio. bibliografica
fisiolégicas que | el ejercicio. ejercicio en el documental.
genera el cuerpo
ejercicio en humano.
pacientes con | Ejercicio  en | Ejercicios Caracteristicas | Revision
claudicacion pacientes con | especificos en | del ejercicio en | bibliografica
intermitente y la | claudicacién la EVP que | la claudicacion | documental.
mejora en su | intermitente. ayudan a la | intermitente.
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condicién de claudicacioén

salud. intermitente.

Determinar  los | Aportes  del | Beneficios del | Integracion del | Revision
aportes que tiene | ejercicio en la | ejercicio en la | ejercicio en la | bibliografica o
el ejercicio en la | calidad de vida | vida de las | calidad de vida | documental.
calidad de vida y | y personas. de las personas.
funcionalidad de | funcionalidad.
personas con
enfermedad
arterial periférica
abordados en las
instituciones  de

salud.

Fuente: elaboracion propia, 2022

3.8. Descripcidon del procedimiento de recoleccién y analisis de datos.

Fase 1: se realizara revision bibliografica o documental sobre los beneficios del

ejercicio en pacientes con claudicacion intermitente.

Fase 2: se sistematizard y se realizara un cuadro de jerarquizacion de evidencia y

uno operacional de variables.

Fase 3: se analizaran los datos y se generaran conclusiones y recomendaciones.

3.9. Descripcion de instrumentos y técnicas.

Se utilizaron articulos de revistas cientificas y no se utilizé ningin instrumento o

técnica por la naturaleza de la investigacion que son revisiones bibliogréaficas.
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CAPITULO IV - ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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En este apartado se describiran los resultados de los articulos que fueron revisados
y utilizados en este escrito en donde se consideraron todos los puntos a tratar que estan
relacionados con la claudicacion intermitente producida por la enfermedad vascular
periférica, en donde se hace una descripcion de la anatomia y fisiologia del sistema vascular
periférico y central, como ademas de la fisiopatologia de la misma y sus efectos en la salud
del paciente, y como el ejercicio produce adaptaciones fisiologicas con EVP y sus aportes en
la calidad de vida y funcionalidad de las personas, asi como la importancia de una propuesta
para una guia técnica para el disefio de programas para la rehabilitacién y sus multiples

beneficios en la salud.

4.1 Fisiopatologia de la enfermedad vascular periférica y sus efectos en la salud del

paciente.

Aber et al®®, describen en su estudio que se identificaron treinta y cinco temas
asociados con la calidad de vida de las personas con diferentes formas de EVP. Estos temas
se dividieron en seis grupos: sintomas, funcionamiento fisico, impacto en el funcionamiento

social, impacto psicoldgico, impacto financiero y proceso de atencion.

La revision identificé los sintomas importantes desde la perspectiva de los pacientes,
estos incluyen dolor, alteracion de la sensibilidad, extremidades frias, fatiga / debilidad,
problemas de movilidad, ulceras, funcionamiento sexual y progresion de los sintomas. Este
estudio también revel6 que los pacientes con isquemia critica y claudicacion intermitente

después de la intervencion se quejaron de algunos de estos sintomas con grados variables®.

Ademas, muchos pacientes con isquemia critica expresaron su opinion de que la
calidad de vida y la gravedad de los sintomas deben considerarse al decidir el momento y el
tipo de intervencion, ya sea revascularizacion o amputacion. Entre algunos circulos
académicos y clinicos, la calidad de vida ha llegado a ser confusamente conocida como

cualquier cosa que no sea clinica. Sin embargo, esta revision indica que, cuando a los
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pacientes con EVP se les pregunta, la angustia relacionada con los sintomas es integral para
su calidad de vida, y en algunos casos es dificil ver méas alla de la angustia del dolor y la falta

de movilidad®.

Las cuestiones relacionadas con el impacto en el bienestar psicol6gico incluyeron
los siguientes subtemas: falta de control sobre la vida, impacto negativo en la autoestima,
autopercepcion, impacto en el estado de animo, miedo a la amputacion, pérdida de
independencia y muerte. ElI impacto de estos problemas difirio entre los pacientes
dependiendo de los si sufrian solo sintomas de claudicacion, si tenian isquemia grave o si

habian sufrido una amputacion®.

Seguin Pietraszewski et al*®®, la marcha de los pacientes que fueron diagnosticados
con Cl se caracteriza por una velocidad menor que la del patron observado en personas sanas.
En comparacion con la norma de la marcha, también se encontré una velocidad notablemente
menor de la pierna oscilante y longitudes de paso y zancada mas cortas. Otras variables
cinematicas de la marcha en pacientes con Cl no mostraron diferencias sustanciales con

respecto a la norma para personas sanas.

Prestar atencion durante el proceso de rehabilitacion a las variables cinematicas y
cinéticas de la marcha ayudaria a obtener los efectos de rehabilitacion deseados mediante el
desarrollo de una técnica de marcha mas econdmica. Los pacientes con Cl deben recibir
rehabilitacién orientada a mejorar la movilidad y aumentar la fuerza muscular en las
articulaciones seleccionadas de las extremidades inferiores para aumentar la velocidad de la

marcha y la longitud de la zancada®.

Segun Chan et al?®, menciona que al igual que con otros 6rganos afectados por la
aterosclerosis sistémica, la enfermedad arterial periférica es altamente progresiva. Un
metaanalisis mostro que la progresion de la enfermedad arterial periférica es rapida, con mas
del 21% de los pacientes con claudicacion intermitente progresando a isquemia crénica

amenazante de extremidades en 5 afios. Todos los pacientes sintomaticos con enfermedad
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arterial periférica tuvieron una probabilidad dos veces mayor de mortalidad en 5 afios (13%
vs 5%).

La enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores es una enfermedad
comunmente encontrada, cuyo diagnéstico a menudo se confunde por sus diferentes
presentaciones clinicas. La claudicacidn es a menudo la queja inicial mas comun, pero puede
confundirse con una larga lista de diferenciales alternativos. La evaluacion clinica astuta, un
alto grado de sospecha y el uso del cribado del indice de presion tobillo-brazo son esenciales
para identificar a los pacientes con enfermedad arterial periférica. La administracion
temprana de farmacoterapia basica y los cambios en el estilo de vida pueden ser beneficiosos
para reducir los eventos vasculares adversos y pueden reducir eficazmente los sintomas de la
enfermedad arterial periférica que de otro modo podrian haber sido tratados

incorrectamente?,

Por otro lado, Campia et al®’, mencionan que la enfermedad arterial periférica es
una manifestacion comun, pero a menudo no reconocida y subdiagnosticada de la
enfermedad vascular aterosclerotica. La claudicacion intermitente, la manifestacion clasica
de la enfermedad arterial periférica, se asocia con una reduccion de la calidad de vida y la
limitacion de la movilidad. Sin embargo, incluso cuando los pacientes con enfermedad
arterial periférica no informan sintomas o sintomas atipicos, presentan deterioro funcional y
estan en riesgo de eventos adversos en las extremidades, incluida la isquemia aguda y crénica
de las extremidades que requieren revascularizacion o amputacion. Ademas, la enfermedad
arterial periférica se asocia con un alto riesgo de eventos aterotromboticos sistémicos,

incluyendo infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y muerte cardiovascular.

Los analisis de grandes ensayos clinicos han demostrado que el uso de estatinas y
ACE-Is reduce el riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad arterial periférica, con
efectos menos claros para las terapias antiplaquetarias. Ademas, tanto la terapia

antitrombdtica de dosis baja en asociacion con aspirina como la reduccién de lipidos con un
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inhibidor de PCSKJ se asocian con la reduccion de los eventos adversos cardiovasculares y
de las extremidades. La implementacion de estas terapias sigue siendo un desafio debido al
costo y la carga de la polifarmacia. Se necesitan méas estudios para identificar a los pacientes

con enfermedad arterial periférica que se beneficiaran mas de estos avances®’.

Para Valente et al*® la aterosclerosis es una enfermedad cardiovascular cronica
inflamatoria, causada por una lesion en la pared intima dentro del vaso sanguineo. Su
progresion estd marcada por un medio proinflamatorio inducido por la transmigracion de
monocitos y la diferenciacién en macréfagos M1, que secretan citoquinas proinflamatorias.
El ejercicio fisico es un enfoque no farmacoldgico eficaz para retrasar y prevenir la
aterosclerosis, probablemente a través de adaptaciones positivas en las vias inflamatorias.
Estos efectos se observan principalmente tras la liberacion de las mioquinas IL-6 e IL-10,
que bloquean la actividad de las células Thl y activan la funcion de las células Th2.

El vinculo préactico entre el ejercicio fisico y el tratamiento y la prevencion de la
aterosclerosis es claro, aunque aun no se han desarrollado prescripciones especificas de
ejercicio para alterar de manera optima la funcion de las células inmunes. Ademas, la
interaccion directa e indirecta entre varias mioquinas y el sistema inmunoldgico hace que el

trabajo futuro en el campo de la inmunologia del ejercicio sea emocionante®,

4.2 Adaptaciones fisiologicas que genera el ejercicio en pacientes con claudicacion

intermitente y la mejora en su condicion de salud.

Gardner et al®®, describe que un hallazgo novedoso primario de este analisis
exploratorio fue que tanto el ejercicio en el hogar como los programas de ejercicio
supervisado disminuyeron la apoptosis de células endoteliales cultivadas. Ademas, el
programa de ejercicio en el hogar provocd un aumento en la capacidad antioxidante
circulante y VEGF-A y una disminucién en E-selectina y glucosa en sangre. Nuestros

resultados de reduccion de la apoptosis de las células endoteliales después de programas de
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ejercicio supervisados y en el hogar apoyan la nocion de que los ciclos cronicos de isquemia
y reperfusion de tres meses de entrenamiento fisico provocan un estimulo isquémico

precondicionado, lo que resulta en una reduccion general de la apoptosis endotelial.

Dado que previamente hemos encontrado que la glucosa en ayunas elevada en
pacientes con EVP sintomatica se asocia con la circulacion periférica, la capacidad de
caminar percibida por el paciente, la calidad de vida relacionada con la salud y el
comportamiento sedentario, la reduccion de la glucosa en sangre después del ejercicio
domiciliario tiene una importancia clinica particular para estos pacientes. Estos resultados
estan respaldados por informes previos de que la diabetes afecta la microcirculacién, y el

sindrome metabdlico afecta el ITB y las distancias de claudicacion en pacientes con EVP,

En el estudio actual, el hecho de que el entrenamiento fisico en el hogar monitoreado
mejor0 los marcadores circulantes de capacidad antioxidante, angiogénesis, inflamacion
derivada del endotelio y glucosa en sangre sugiere que un programa de ejercicios en el hogar,
generalmente realizado a una intensidad de ejercicio mas baja que una cinta de correr
supervisada tradicional. programa de entrenamiento, se puede utilizar para mejorar estos

biomarcadores®°.

E Rodriguez, | Sylva®, estan de acuerdo que es evidente que el entrenamiento con
gjercicios, como la ECA, tiene dos aspectos importantes en los pacientes con Cl. En primer
lugar, la ECA esta constituida por ejercicios agudos con fendmenos repetitivos de isquemia-
reperfusion. Estas agresiones parecen estar asociadas con un aumento de la respuesta
inflamatoria y el estrés oxidativo que puede agravar la funcién endotelial, una masa muscular
reducida y perjudicar la funcién mitocondrial. En segundo lugar, la ECA confiere un efecto
a largo plazo que, en Gltima instancia, es responsable de los beneficios en la capacidad de
caminar y en la morbimortalidad cardiovascular. Este efecto parece estar relacionado con una
mejora del estado inflamatorio, una mejora de la funcion endotelial, un aumento de la

angiogeénesis y un cambio de las fibras musculares.
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El deterioro de la capacidad de caminar es la consecuencia mas obvia de la CI que
obliga a los pacientes a detener su marcha debido a la aparicion de dolor. Asociado a este
sintoma, los pacientes pueden ver afectadas sus actividades de la vida diaria ya sea por limitar
el dolor o por el temor de que este dolor surja, lo que justifica una reduccion de la calidad de

vida en este grupo®®.

La terapia de ejercicio supervisado es una piedra angular en el tratamiento de los
pacientes con Cl. Este hecho es corroborado por las recomendaciones de las guias més
importantes y numerosos ensayos clinicos aleatorizados. La TES se asocia a adaptaciones
locales y sistémicas no completamente comprendidas, lo que conduce a un aumento de la

capacidad de caminar y a la consecuente mejoria de la calidad de vida de los pacientes?®.

Aunqgue en un estudio realizado mostraron un aumento en el ITB, un valor
importante para la EVP, el grueso de la literatura no encontré cambios significativos en este
parametro, yaseaen el ITB en reposo o en el ITB postejercicio. Estos resultados hacen menos
probable que un cambio en la macro circulacién fuera responsable de la mejora en el
rendimiento al caminar. La funcién endotelial, evaluada por la FMD, parece tener un cambio

positivo con la TES. Sélo un estudio no describio mejoras en la FMD?,

Los autores defienden sus resultados basandose en las técnicas utilizadas, aunque,
de los estudios mencionados, s6lo un estudio ha demostrado una mejoria en la vasodilatacion
mediada por flujo, utilizando una técnica diferente (oclusion del manguito proximal). De
hecho, parece ser un efecto sistémico de la TES en la funcion endotelial que aln no se explica
completamente. Si por un lado los estudios sobre sustancias vasoactivas no son concluyentes,
por otro, la mejora de los marcadores inflamatorios sugiere que existe un efecto
antiinflamatorio a largo plazo con TES. Dados los muchos mecanismos involucrados y la
compleja fisiopatologia de la disfuncién endotelial, esta reduccion del estado inflamatorio

puede ser un factor importante para mejorar otros reguladores de la funcion endotelial®.

Leardini-Tristao et al*®, concluyen que la EVP y el dafio por isquemia-reperfusion

no se limitan a las extremidades inferiores, y se pueden observar efectos nocivos
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significativos en el cerebro. En particular, los pacientes con EVP a menudo presentan
disfunciones cognitivas, relacionadas con su grado de EVP como se infiere de la relacion
entre el indice tobillo-brazo y el nivel cognitivo. Los mecanismos y vias que unen la periferia
y el SNC aun estan bajo investigacion, pero el estrés oxidativo y la inflamacion parecen

desempefiar un papel clave.

El ejercicio fisico ya puede considerarse como una opcién terapéutica eficiente,
reduciendo las disfunciones cognitivas relacionadas con la EVP, potencialmente a través de
la secrecion de mioquinas inducida por el ejercicio y la mejora del fenotipo antiinflamatorio
microglial. La reduccion del factor de riesgo cardiovascular, la mejora de la funcion
endotelial, la disminucidn de la inflamacidn y el estrés oxidativo también deben participar en

los efectos beneficiosos del ejercicio en pacientes que sufren de EVP¥,

Ritti-Dias et al*, indican que el ejercicio ha sido una piedra angular para el
tratamiento clinico en pacientes con EVP. Estudios recientes han mejorado sustancialmente
nuestro conocimiento sobre el papel del ejercicio en la funcion cardiovascular en pacientes
con EVP sintomatica. Los estudios indican que el ejercicio en diferentes modalidades puede
promover efectos positivos agudos y cronicos sobre la funcion cardiovascular en estos

pacientes.

Aunque el ejercicio parece inducir una adaptacién beneficiosa a diferentes
parametros cardiovasculares, no sabemos qué tipo de modalidad es méas favorable y si el
ejercicio puede disminuir la mortalidad cardiovascular en estos pacientes. Finalmente, se
necesitan estudios futuros para investigar los efectos agudos y crénicos de otras
modalidades de ejercicio, especialmente los modos no dolorosos, sobre la funcién

cardiovascular en pacientes con EAP sintomatica“C.

Andrade-Lima et al*!, indican que los hallazgos de este estudio fueron que, en
pacientes con Cl, 12 semanas de entrenamiento de caminata submaxima: 1) aumento de la
capacidad de marcha; Il) mejoré la funcion cardiovascular; 11I) aumento de Ila

biodisponibilidad sistémica y local del dxido nitrico; IV) disminucion del estrés oxidativo
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sistémico y local; y V) disminucion de la inflamacién sistémica y local (disminucién de la
PCR en sangre, ICAM y VCAM,; disminucién de la IL-6 y PCR muscular; y atenuacion del
aumento de TNF-a en sangre y TNF-a muscular, ICAM y VCAM).

Como era de esperar, el protocolo de entrenamiento de caminata subméaximo
empleado mejoro la capacidad de marcha y la funcién cardiovascular. Las mejoras de DQO
y distancia de caminata méxima (75,5 y 65,5%, respectivamente) fueron similares a las
obtenidas con los protocolos de prueba de caminata méxima supervisada. Ademas, la
disminucion de 10 £ 2 mmHg en la PAS obtenida en este estudio puede tener impacto clinico
ya que una reduccion de 5 mmHg se asocia con una disminucion de la incidencia de eventos
cardiovasculares. Del mismo modo, los estudios que utilizaron otros protocolos de marcha
basados en la velocidad umbral del dolor individual también informaron claudicacion
positiva, adaptacion funcional y hemodinamica corroborando la aplicabilidad de protocolos

que evitan la isquemia maxima para el manejo de pacientes con CI*,

La novedad de la presente investigacién fueron los beneficios del WT sobre la
biodisponibilidad del NO, el estrés oxidativo y la inflamacién. Los aumentos en el NO
plasmatico y el eNOS muscular sugieren un efecto global de CT, mejorando la
biodisponibilidad de NO en todo el cuerpo. La respuesta sistémica al NO es similar a la de
estudios previos. Sin embargo, los hallazgos actuales ampliaron este conocimiento a los
niveles de ARNm de eNOS dentro del musculo afectado por la EAP. Es posible que el
aumento del estrés de cizallamiento local dentro de los musculos activos durante la marcha
aumente la expresion del gen eNOS, lo que lleva a la produccion de NO vy la liberacion a la
sangre. Estas respuestas pueden mejorar la funcion endotelial, contribuyendo a una mejora

en la capacidad de caminar y un mejor prondstico cardiovascular:.

CT también aumento la defensa antioxidante sistémica y local, como lo demuestran
los aumentos en las actividades de SOD y CAT en sangre y la actividad muscular de CAT.
Estos aumentos pueden haber evitado el aumento del estrés oxidativo observado en el grupo

de CO (es decir, el aumento de LPO), lo que refleja un efecto beneficioso de CT sobre la
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homeostasis redox. Estudios previos informaron resultados controvertidos con respecto a los

efectos de CT en los biomarcadores de estrés oxidativo evaluados en la sangre*.

Por lo tanto, los resultados actuales amplian este conocimiento al demostrar que el
WT submaximo fue capaz de aumentar la defensa antioxidante y prevenir el aumento del
estres oxidativo no solo en la sangre sino también en el masculo. Es interesante observar que,
aunque la actividad de TAC aumento tanto en sangre como en musculo, la actividad de SOD
muscular no aumento. El aumento de la actividad de SOD después del entrenamiento se

observé principalmente en misculos compuestos predominantemente de fibras oxidativas*.

Como los pacientes con Cl tienen fibras oxidativas reducidas dentro de los misculos
afectados, esta caracteristica puede explicar, al menos en parte, la ausencia de aumento en la
actividad de SOD muscular después de CT. No se investigaron los mecanismos por los cuales
CT aumentd la respuesta antioxidante, pero se ha sugerido que el estrés oxidativo generado

durante la marcha puede activar vias que conducen a la adaptacion cronica®.

También se ha descrito previamente una reduccion de la inflamacidn sistémica con
WT vy el presente estudio amplia este hallazgo al muasculo afectado por la enfermedad, la
principal fuente potencial de inflamacion en IC. Los mecanismos responsables de esta
adaptacion antiinflamatoria estaban fuera del alcance de este estudio. Sin embargo, una
reduccion en las células inmunes circulantes relacionadas con mediadores inflamatorios
puede estar involucrada, ya que se informd que el entrenamiento aerébico disminuye el

nimero de monocitos circulantes y disminuye la produccion de TNF-a*.

Potencialmente, CT puede inhibir la liberacion de citoquinas, ya que las
contracciones musculares aumentan la IL10 de las células T reguladoras, lo que inhibe la
expresion de citoquinas proinflamatorias. Ademas, la mejora de la capacidad de caminar
puede promover menos episodios de isquemia y reperfusion a lo largo del dia, lo que resulta
en menos inflamacion local. Finalmente, la mejora en el estrés oxidativo también puede

afectar la disminucioén de la inflamacion.
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Los efectos de la prueba de caminata sobre la biodisponibilidad del NO, el estrés
oxidativo y la inflamacion pueden tener implicaciones clinicas importantes para los pacientes
con CI. El aumento de la biodisponibilidad del NO puede mejorar la funcion endotelial, el
flujo sanguineo y la capacidad vasodilatadora, contribuyendo a aumentar la capacidad de
caminar, la movilidad y la vida independiente. Como la disfunciéon endotelial, el estrés
oxidativo y la inflamacion se asocian con morbimortalidad y progresion de la enfermedad en
la Cl, su mejoria puede reducir el riesgo cardiovascular y mejorar el prondéstico. Por lo tanto,
el presente estudio proporciond evidencia novedosa (sistémica y local) sobre los efectos
beneficiosos de una prueba de caminata submaximo sobre factores clave asociados con la

progresion de la EVP y el riesgo cardiovascular:.

La principal implicacion practica de los presentes resultados es apoyar el uso de
protocolos de prueba de caminata (PC) subméxima en pacientes con EVP e Cl. La PC
maxima (es decir, sintomas de claudicacion casi maxima) se ha recomendado
consistentemente para la préctica clinica debido a la mejora de la capacidad de marcha
obtenida. Sin embargo, los altos niveles de dolor, isquemia y reperfusion inducidos por el
esfuerzo maximo aumentan el estrés oxidativo y la inflamacion durante y después de
caminar, lo que puede favorecer el proceso ateroscleroético, contribuyendo al progreso de la
EVP. Al demostrar que un protocolo de PC subméximo puede aumentar la capacidad de
caminar y mejorar el estrés oxidativo y la inflamacidn, los resultados actuales apoyan su uso
en el tratamiento clinico de la EVP y la Cl como sugieren las directrices recientes de la
Society for Vascular Surgery/American College of Cardiology/American Heart Association.
Sin embargo, los estudios futuros deben comparar directamente los efectos maximos y

submaximos de los protocolos de PC sobre estos resultados®.

En conclusion, 12 semanas de PC en un umbral de intensidad de dolor mejoran la
biodisponibilidad del NO y disminuyen el estrés oxidativo sistémico y local y la inflamacion

en pacientes con EVP e CI*,

Pasqualini et al*?, describen que los resultados muestran que un programa

estructurado de entrenamiento domiciliario de 12 semanas puede inducir un aumento
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significativo en el nimero de células endoteliales progenitoras circulantes, asociado con una
mejora de la FMD braquial y la capacidad de caminar, en pacientes con Cl. Ademas,
observamos que un ejercicio isquémico de un solo esfuerzo se asocia con un aumento en las
microparticulas endoteliales circulantes, seguido de un aumento en las células endoteliales
progenitoras. Curiosamente, el aumento de microparticulas endoteliales y las células
endoteliales progenitoras se correlacion6 inversamente con el tiempo de caminata sin dolor,
lo que sugiere que la isquemia inducida por el ejercicio podria ser el factor desencadenante
de la activacion del endotelio. Esta hipétesis esté en linea con la evidencia reciente, sefialando
el papel de la hipoxia como un posible factor desencadenante para la liberacién de

microparticulas endoteliales.

Ademas, estas variaciones se correlacionan entre si, lo que sugiere que una
activacion del endotelio ocurre poco después del esfuerzo fisico, lo que posteriormente

conduce a un reclutamiento de EPC de la médula dsea*?.

Cada vez hay mas pruebas de que los EMP podrian participar activamente en la
comunicacion de célula a célula y la reparacion vascular. Poco se sabe sobre el papel de las
microparticulas en la fisiopatologia de la EVP, excepto que los EVP aumentan en pacientes
con EVP. Estudios previos en individuos sanos no informaron ningin cambio, o incluso una
reduccion, de los EMP circulantes después de un solo esfuerzo fisico de intensidad moderada
a alta, mientras que la inactividad fisica se asocia con su aumento. En pacientes con
enfermedad arterial coronaria, no se ha descrito ningn cambio o un aumento. Hasta donde
sabemos, ningln estudio previo ha explorado los efectos de la actividad fisica aguda sobre
los EMP en la EVP*,

Varios autores propusieron que la actividad fisica es un inductor de la movilizacion
de EPCs desde la médula 6sea. Se han propuesto multiples mecanismos para explicar este
efecto, incluido el efecto de la nitroxia sintasa endotelial y el factor 1 inducible por hipoxia
en la médula 6sea, la inhibicion de citoquinas proinflamatorias y mielosupresoras y la
regulacion positiva de p Receptores 2-adrenérgicos. En un estudio observaron un aumento

en el recuento de CPE en pacientes con EVP después de un programa de entrenamiento fisico
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de 4 semanas. Sin embargo, ningln estudio previo ha reportado una asociacion significativa

entre la movilizacion de CPE y la mejora de la capacidad de caminar en pacientes con EVP#,

De acuerdo con los resultados, se puede plantear la hipdtesis de que la movilizacion
de CPE podria contribuir a la mejora de la capacidad de caminar en pacientes con ClI
sometidos a entrenamiento fisico estructurado. Las CPE podrian contribuir a la mejora de la
capacidad de caminar mediante la promocién de la neoangiogénesis o la restauracion de la

funcién adecuada en el endotelio dafiado®.

En un modelo murino, las microparticulas derivadas del endotelio son capaces de
aumentar la capacidad de los EPC para regenerar la capa endotelial y restaurar la produccion
endotelial de NO, los resultados son consistentes con esta evidencia experimental, y apoyan
la hipdtesis de una interaccion entre EMPs y EPCs, para restaurar la funcion endotelial

adecuada®?.

En este sentido, se observé una correlacion significativa entre el aumento del
recuento de CPE y la vasodilatacion mediada por flujo (VMF) en el grupo de entrenamiento,
apoyando una posible relacién entre la movilizacién de CPE y la mejoria de la VMF en
pacientes con Cl sometidos a entrenamiento fisico estructurado. Sin embargo, el analisis de
regresion multiple no mostré ninguna interaccion significativa entre el cambio en los CPE y
la FMD. Curiosamente, después de la correccion del aumento en el recuento de CPE, la
mejora de la FMD fue el Gnico determinante significativo de la mejora del TMO. Todavia se
debate si la funcion endotelial tiene un papel en la mediacion de la mejora de la capacidad

de caminar después del entrenamiento fisico*?.

Segun nuestros resultados, la mejora de la FMD podria tener un papel relevante, y
también seria independiente de la movilizacion de los CPE. En particular, medimos la FMD
en la arteria braquial, que generalmente muestra un grado mas bajo de enfermedad

aterosclerotica que las arterias de las extremidades inferiores. Por lo tanto, no podemos
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excluir un posible efecto regional diferente de la movilizacion de CPE en arterias con

enfermedad aterosclerdtica mas grave®?.

El enfoque domiciliario de la actividad fisica nos impidi6 ejercer un control estricto
sobre el cumplimiento del paciente con el entrenamiento con ejercicios; Sin embargo, la
mejora en la capacidad de caminar fue consistente con estudios previos y esto sugiere que la

adherencia al profesional de entrenamiento®.

Finalmente, no se proporciona evidencia experimental de que las células CD34 + /
KDR + puedan madurar en células endoteliales; sin embargo, se ha descrito previamente la
asociacion entre las células CD34+/KDR+ y la gravedad de la EVP. El protocolo descrito se

ha empleado en investigaciones anteriores, produciendo resultados consistentes*?.

4.3 Aportes que tiene el ejercicio en la calidad de vida y funcionalidad de personas con

enfermedad vascular periférica abordados en las instituciones de salud.

Treat et al®, indican que el beneficio de la terapia con ejercicios para los pacientes
con claudicacion estd respaldado por una gran cantidad de evidencia recopilada en los
ualtimos 30 afios. La terapia supervisada con ejercicios en cinta rodante que utiliza episodios
intermitentes de ejercicio para caminar a niveles moderados a moderadamente graves de
dolor por claudicacion es la forma de ejercicio que se ha estudiado mas para los pacientes
con EVP y claudicacion. Sin embargo, la evidencia mas reciente muestra que las modalidades
distintas del ejercicio supervisado en cinta rodante, incluyendo H-BEX, ergometria de brazos,
ciclismo de piernas y quizas entrenamiento de resistencia, también pueden mejorar el

rendimiento al caminar y la CVRS en pacientes con EVP.

Los estudios futuros deben centrarse en identificar programas de ejercicio optimos

para los pacientes con EVP y delinear las vias biologicas por las cuales el ejercicio mejora el
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rendimiento al caminar en la EVP. Dada la magnitud de los beneficios y la seguridad relativa
del ejercicio para los pacientes con EVP, se deben hacer esfuerzos para que el ejercicio sea

accesible para todos los pacientes con EVP que puedan hacer ejercicio.

Schieber et al*®, en su estudio caracterizaron y proporcionaron una mirada en
profundidad a la funcion de las extremidades en pacientes con claudicacion intermitente antes
y seis meses después de la participacion en TES como primera linea de tratamiento, antes y
después del inicio de la claudicacion. Este estudio también evaluo si los pardmetros de la
marcha mejoraron junto con los resultados del cuestionario, las distancias de caminata, el

ITB y la fuerza del tobillo después de la intervencion.

Otros estudios han utilizado cinematica articular sola, o cinematica y fuerzas
maximas parciales. El estudio actual proporcion6 una evaluacién funcional mas completa de
los efectos de un TES estandarizado para aumentar las distancias de caminata en pacientes
con EVP. También incluyé la evaluacion de los déficits primarios previamente identificados
como factores clave subyacentes a las adaptaciones de la marcha en pacientes claudicantes
con EVP*®,

Describen que en seis meses de TES produjeron aumentos significativos en las
distancias de caminata en cinta rodante de pacientes con claudicacion. Estos aumentos fueron
consistentes con mejoras concurrentes en la biomecanica de la marcha a nivel del tobilloy la
cadera. La TES produjo el fortalecimiento de los muasculos extensores de la cadera y los
musculos flexores plantares del tobillo y este fortalecimiento parece ser el principal
mecanismo que produce las mejoras de la capacidad de caminar de los pacientes con

claudicacion®,

Hageman et al'!, indican que la evidencia de calidad moderada y alta muestra que

la TES proporciona un beneficio importante para la distancia de caminata medida en cinta
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rodante (CMCR) en comparacién con terapia con ejercicios en el hogar y consejos para
caminar, respectivamente. Aungque no se ha demostrado definitivamente su relevancia
clinica, este beneficio se traduce en un aumento de la CMCR de 120 y 210 metros a los tres
meses en los grupos TES. Es probable que este aumento de las distancias de caminata tenga
un impacto positivo en la vida de los pacientes con CI. Los investigadores detectaron algunas
mejoras en la calidad de vida que favorecieron la TES sobre los consejos para caminar, pero

los andlisis estuvieron limitados por el escaso nimero de estudios y participantes.

Es probable que este aumento de las distancias de caminata tenga un impacto
positivo en la vida de los pacientes con Cl. Los datos no proporcionan pruebas claras de una
diferencia entre HBET y WA. Los ensayos no muestran diferencias claras en los parametros
de calidad de vida ni en el deterioro funcional autoinformado entre la TES y el HBET. Sin
embargo, la evidencia es de calidad baja y muy baja, respectivamente. Los investigadores
detectaron algunas mejoras en la calidad de vida a favor de la SET sobre la WA, pero los

analisis estuvieron limitados por el escaso nimero de estudios y participantes®?.

McDermort* indica que multiples ensayos clinicos aleatorizados demuestran que el
ejercicio supervisado en cinta rodante mejora significativamente el rendimiento al caminar
en la cinta rodante en personas con EVP y sintomas de claudicacién intermitente. Un
metaanalisis de 25 ensayos aleatorios demostrd un aumento de 180 metros en la distancia de
caminata en la cinta rodante en respuesta a las intervenciones supervisadas de ejercicio en
cinta rodante, en comparacion con un grupo de control sin ejercicio. El ejercicio supervisado
en cinta rodante ha sido inaccesible para muchos pacientes con EVP debido a la falta de

cobertura de seguro médico.

Los programas efectivos de ejercicios en el hogar incorporan intervenciones de
cambio de comportamiento, como un entrenador remoto, establecimiento de metas y
autocontrol. Los programas supervisados de ejercicios en cinta rodante mejoran

preferentemente el rendimiento de caminar en la cinta rodante, mientras que los programas
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de ejercicios para caminar en el hogar mejoran preferentemente la caminata por el pasillo,
como la prueba de caminata de seis minutos. La evidencia de los ensayos clinicos también
apoya el ejercicio de ergometria de brazos o piernas para mejorar la resistencia a caminar en
personas con EVP. El ejercicio de caminar en cinta parece superior al entrenamiento de

resistencia solo para mejorar la resistencia al caminar®,

Seed et al*4, en su estudio indican que las recomendaciones actuales indican que los
pacientes con Cl deben hacer ejercicio con dolor moderado a maximo para obtener mejoras
Optimas en la CMCR, aunque faltan pruebas que comparen diferentes intensidades de dolor.
El objetivo fue considerar la evidencia para el ejercicio prescrito a diferentes niveles de dolor
por claudicacion. Aunque sélo se identificaron dos ECA, los resultados indican que el
ejercicio sin dolor puede ser tan beneficioso como el ejercicio prescrito a niveles moderados

de dolor por claudicacion para mejorar el rendimiento al caminar.

Seguin Bouwens et al*®, en su estudio, muestran que un enfoque TES primero para
pacientes con lesiones principalmente por debajo de la arteria femoral comun resulté en la
ausencia de intervencion invasiva del 90% después de 1 afio y del 82% después de 2 afios de
seguimiento. En contraste, en pacientes principalmente revascularizados por lesiones del
tracto iliaco o la arteria femoral comun, la ausencia de intervencién adicional a 1 afio fue del

78% y disminuyd aun mas con el tiempo.

El Unico ECA de alta calidad publicado en este campo durante el periodo de
inclusion del presente estudio no encontrd diferencias en la efectividad entre la angioplastia
transluminal percutanea y la TES, independientemente del nivel de enfermedad arterial.
Ademas, la guia ACC/AHA de 2005 establecia que se indicaba un procedimiento
endovascular cuando habia una relacion riesgo-beneficio favorable; Por ejemplo, en caso de

enfermedad oclusiva aortoiliaca focal*.
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En contraste con la revascularizacion de una lesion arterial singular que proporciona
alivio temporal de los sintomas, la TES puede mejorar la claudicacion con el tiempo al
mejorar la fuerza muscular, la eficiencia y el rendimiento de ambas extremidades inferiores.
Recientemente se ha demostrado que una combinacién de terapia endovasculary TES es alin
mas efectiva para mejorar la distancia de caminata que la TES solamente, al menos a 1 afio

de seguimiento®.

Ademas, Lane et al'®, mencionan que los datos presentados en esta actualizacion
generalmente confirman los hallazgos de versiones anteriores de esta revision: que el
ejercicio tiene un efecto positivo significativo sobre los tiempos de caminata y las distancias
de caminata en los pacientes considerados aptos para la intervencidon con ejercicios, en
comparacion con placebo o atencion habitual. Aunque la mayoria de los estudios examinaron
los resultados a los tres 0 seis meses, es importante sefialar que este beneficio parece

mantenerse hasta dos afos.

Las mejoras medias en la distancia de caminata y el tiempo de caminata con el
ejercicio fueron clinica y estadisticamente significativas; Sin embargo, en la mayoria de los
casos, los datos no se distribuyeron normalmente. Algunos individuos respondieron con una
mejoria de magnitud considerablemente mayor que la media, mientras que otros
respondieron menos bien, lo que puede reflejar el cumplimiento variable de los programas
de ejercicio. Los programas exitosos generalmente comprenden fisioterapia con ejercicio
supervisado dos o tres veces por semana durante 30 a 60 minutos, 0 en caminar, ejercicios
para las piernas o entrenamiento en cinta rodante. Algunos programas alentaron el ejercicio

adicional en el hogar®3,

Se utilizo el cambio porcentual desde el inicio para permitir una comprension mas
holistica del cambio en la capacidad de caminar. Estos parametros adicionales han
demostrado un aumento tanto en la claudicacién inicial como en los cambios méaximos en el

porcentaje de caminata, de acuerdo con los cambios documentados para la distancia y el
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tiempo de caminata de claudicacion inicial, asi como para la distancia y el tiempo maximos
de caminata. Cabe destacar que el uso de datos combinados permitio la inclusion de 15

estudios y una cohorte mas grande de participantes en el analisis®®.

Los datos relacionados con el indice tobillo-brazo (ITB) y con otros resultados
importantes son escasos. Los investigadores no proporcionaron datos sobre eventos
cardiovasculares no mortales y datos no concluyentes con respecto a la mortalidad y la

amputacion®®,

Parmenter et al*®, indican que los pacientes con EVP tienen una fuerza y funcion
reducidas en las piernas. Este estudio ha demostrado que el entrenamiento de resistencia
mejora la fuerza de las piernas y tanto el suelo plano como las distancias de caminatas
graduadas en personas con EVP. Ademas, los programas supervisados de entrenamiento con
resistencia (ER) también pueden mejorar cada uno de los factores de riesgo individuales de
enfermedad cardiovascular en adultos mayores sanos. Por lo tanto, los ensayos de
entrenamiento de resistencia en personas con EVP justifican una investigacion adicional para
identificar si las diferentes prescripciones (es decir, ajustar la frecuencia y la intensidad)
pueden ser mas efectivas en pacientes individuales con EVP con perfiles de riesgo

cardiovascular variados.

Este analisis ha demostrado que la TR sola mejora la capacidad de caminar para las
personas con EVP. Los mecanismos subyacentes a estos efectos se han explorado en pocos
estudios. La TR aumenta la masa muscular y la fuerza muscular, medidas que ya estan
reducidas en pacientes con EVP. Este metaanalisis incluyo estudios que mostraron una fuerte
asociacion entre los cambios en los niveles de fuerza y los cambios en la capacidad de
caminar después de la TR, lo que sugiere que las ganancias de fuerza conducen a un mayor
reclutamiento de fibra muscular durante la marcha, reduciendo asi el costo energético de
caminar. Sin embargo, como sélo cuatro estudios incluidos en este analisis informaron los

resultados de las pruebas de fuerza, fue dificil explorar esta relacion?®.
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El ejercicio para caminar se ha recomendado como el modo primario de ejercicio
para los pacientes con EVP. Por lo tanto, la comparacién del ejercicio para caminar versus la
TR es atil para comprender los efectos de la TR en comparacion con este modo de ejercicio
estandar de oro para los pacientes con EVP. Este metaandlisis indico efectos secundarios de

los ejercicios de caminata en comparacion con la TR*.

Sin embargo, cuando se realizaron analisis de subgrupos, la TR de alta intensidad
produjo aumentos similares en la capacidad de caminar evaluados durante una prueba de
cinta rodante graduada méxima en comparacion con el entrenamiento de caminata. Aunque
no fue posible comparar los efectos de la TR versus el entrenamiento de la marcha durante
el PC-6M porque hubo muy pocos estudios, los efectos similares de la TR de alta intensidad
en comparacion con el entrenamiento de la marcha evaluado durante las pruebas graduadas
de la cinta de rodadura indican que la TR de alta intensidad puede ser un tratamiento
alternativo factible de la marcha para los pacientes con EVP. Esto podria ayudar a mejorar
la adherencia de los programas de ejercicio, dado que los pacientes han informado que laRT

es menos dolorosa que el entrenamiento para caminar®.

Cuando se examinaron qué elementos de las intervenciones se asociaron con
mejoras grandes y significativas en la capacidad de caminar, la TR de alta intensidad de la
parte inferior del cuerpo fue el elemento méas efectivo. Los ejercicios centrados en la parte
inferior del cuerpo (musculos de la pantorrilla, cuadriceps, isquiotibiales y gluteos) se

incluyeron en las intervenciones con los efectos mas grandes*®.

Las comparaciones adicionales de la intensidad de la TR se verificarian mejor con
comparaciones directas (es decir, moderada 60% 1MR versus alta intensidad [80% 1MR])
dentro de los ensayos. Sélo un estudio lo ha hecho hasta la fecha, cuyos resultados mostraron

la ineficacia del entrenamiento de baja intensidad (30% 1MR) frente a la eficacia del
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entrenamiento de alta intensidad (80% 1MR). Otros elementos de la prescripcion de
ejercicios, como la frecuencia de las sesiones de entrenamiento, la duracion del programa y
si los ejercicios de todo el cuerpo son méas beneficiosos que los miembros inferiores, siguen

sin estar claros y deben probarse explicitamente*®.

4.4 Importancia de la propuesta de una guia técnica para el disefio de programas de
ejercicio para la rehabilitacion de pacientes atendidos en instituciones de salud

costarricenses.

Blears et al*” describen que dado que la prevalencia de la EVP aumenta con la edad
avanzada y el envejecimiento de la poblacién estd aumentando a nivel mundial, es muy
probable que la prevalencia de la EVP continlGe aumentando, lo que supone una carga
significativa para los sistemas de atencion médica. Los metaanalisis anteriores y las guias
clinicas actuales han subrayado la eficacia del entrenamiento fisico para mejorar la capacidad
de caminar de la EVP, especialmente de la terapia supervisada de caminar en cinta rodante.
Aunque el ejercicio estructurado en el hogar también mejora el rendimiento al caminar en

pacientes con EVP, la evidencia sugiere que los efectos de la TES son superiores.

En la presente revision sistematica y el metaanalisis que realizaron, tuvieron como
objetivo verificar la eficacia de la TR supervisada para mejorar la capacidad funcional en
pacientes con EVP y como una modalidad alternativa al entrenamiento supervisado de
caminata / aerébico, y examinar si las adaptaciones ocurren a nivel vascular y / o del musculo
esquelético. Nuestro trabajo confirma los hallazgos de un metaanalisis previo al demostrar
qgue la TR supervisada mejora la capacidad de caminar de los pacientes con EVP vy, a
intensidad moderada a alta, puede ofrecer una alternativa a caminar cuando esa no es una
opcidén. Sin embargo, los mecanismos que sustentan el efecto beneficioso de la TR sobre el
estado funcional, si las adaptaciones inductoras a nivel vascular y/o del musculo esquelético

estan poco estudiadas y no se pueden determinar sobre la base de la evidencia actual®’.
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Para examinar qué media potencialmente los efectos beneficiosos de la TR
supervisada sobre la capacidad de caminar, se revisd sistematicamente la bibliografia
publicada para conocer los efectos de la TR sobre la fuerza muscular y los resultados
vasculares. Como enfermedad oclusiva aterosclerdtica, el deterioro funcional asociado con
la EVP se origina en la limitacion del flujo sanguineo a las extremidades inferiores y se
extiende a anomalias estructurales y metabdlicas en el masculo esquelético. Las estrategias
terapéuticas como la TES pueden dirigirse tanto a los componentes hemodindmicos
(sistémicos y locales) como al tejido muscular esquelético (local). Aunque la TES sola no
puede restaurar el ITB, se ha demostrado que aumenta el flujo sanguineo microvascular y la

utilizacion de oxigeno en el musculo esquelético en ejercicio®’.

La modalidad de ejercicio se ha convertido en un enfoque en la ciencia clinica del
ejercicio en términos de determinar si un modo de ejercicio es mas eficaz y / 0 mas factible.
En consecuencia, se examind como la TR se compara con el ejercicio aerobico supervisado,
que para todos los estudios identificados e incluidos fue caminar en cinta rodante a intervalos,
de acuerdo con las recomendaciones de las guias de expertos. Las estimaciones agrupadas
para la capacidad de caminar fueron mayores después de caminar en cinta rodante que TR,

especialmente cuando el rendimiento se probd en la cinta de correr®’.

Siercke et al®, indican que este estudio es la primera investigacion de las
experiencias de los pacientes con Cl de participacién en un programa de rehabilitacion
basado en la comunidad y arroja luz sobre como varios componentes del programa ayudaron
y guiaron a los pacientes a realizar cambios en el comportamiento de salud. Las guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan que los pacientes con Cl reciban TES, pero
no estad disponible en todas partes y faltan recomendaciones concretas para disefiar e

implementar intervenciones en la guia.

Una declaracion cientifica de la American Heart Association sobre los programas

de ejercicio Optimos para pacientes con EVP proporciona una gran cantidad de orientacion
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en diferentes tipos de modos de ejercicio y recomienda que los estudios futuros se centren en
identificar programas de ejercicio optimos para los pacientes con EVP; delinear las vias

bioldgicas por las cuales el ejercicio mejora el rendimiento al caminar en la EVPY.

Este estudio contribuye con perspectivas significativas de pacientes con Cl que
participaron en un programa de rehabilitacion a medida, y se sugiere que el conocimiento de
estas perspectivas puede ser incorporado en el desarrollo posterior de directrices sobre el

disefio e implementacion de intervenciones®®.

El tema de la comunidad compartida que se encuentra en el presente estudio ilumina
las descripciones de los pacientes de cémo el ejercicio en grupos los invité a compartir
historias de éxito con sus compafieros y compartir informacion sobre el manejo de la
incomodidad del ejercicio. La perspectiva tedrica sobre la autoeficacia postula que la
sensacion de estar con otros con la misma condicion apoya la capacidad del individuo para
hacer cambios y, por lo tanto, una comunidad compartida podria ser un factor motivacional

para aumentar la autoeficacia de los pacientes?®.

El estudio demostrd que estar con otras personas que experimentan que los cambios
en la salud son posibles fue un factor motivacional que guid a los participantes a aumentar la
autoeficacia y hacer cambios en el comportamiento de salud por si mismos. Ademas de esto,
los relatos de los participantes de estar ""en el mismo barco™ destacaron cdémo experimentaron
que la comunidad en el grupo condujo a sentimientos de mayor confianza personal en la

realizacion del ejercicio®.

Un estudio de ejercicio grupal para pacientes con cancer ilumind la continuacion de
esto, como los pacientes obtuvieron acceso a recursos derivados de la interaccion humana en
el grupo de ejercicio, y como su enfermedad y tratamiento se volvieron mas faciles de

manejar cuando se compartieron con otros en la misma situacion®®.
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Los participantes describieron como durante la intervencion pudieron superar sus
propios limites y pudieron continuar caminando y haciendo ejercicio a pesar del dolor cuando
el fisioterapeuta los alentdé y apoyd. Los participantes en este estudio expresaron la
importancia del apoyo social, la interaccion dindmica y el conocimiento de observar a otros
como factores motivacionales para hacer ejercicio y controlar su dolor en las piernas. Estos
aspectos podrian arrojar luz sobre cémo las personas con CI pueden superar sus propios
limites, desarrollar y adaptar nuevos habitos para posponer el dolor en funcidén de sus
resultados positivos percibidos. Los participantes "tomando accion" impactaron
positivamente su creencia en sus propias habilidades, asi como la posibilidad de una mayor

autoeficacia, como se describe en la teoria de la autoeficacial®.

La premisa basica de la teoria cognitiva de Banduras Social es que las personas
aprenden no solo a través de sus propias experiencias, sino también observando las acciones
de los demas y los resultados de esas acciones. En este estudio, el autocontrol, el refuerzo y
la autoeficacia incluyeron el establecimiento de metas, el autocontrol y la contratacion
conductual. El participante fue tanto un agente para el cambio como un respondedor para el
cambio. De acuerdo con la teoria, la Intervencién no solo se dirigi6 a individuos, sino que
también se vio afectada por factores interpersonales, organizacionales y ambientales que

influyen en el comportamiento de salud®®.

El tema impulsado por un podometro y profesionales de la salud ilumina como el
podometro fue percibido como una fuerte herramienta motivadora para los participantes
cuando se adaptan a la actividad fisica, y ademas, los participantes describieron cémo se
sentian importantes porque los profesionales de la salud los estaban esperando. Sentirse
estimulado y al mismo tiempo esperado e importante fue particularmente motivador. El
entorno local fue importante porque asistir a un programa de ejercicio supervisado mas
distante en el hospital puede ser dificil para los pacientes debido al tiempo dedicado al

transporte y la logistica. El entorno local también fue importante como factor de autoeficacia

114



motivacional, ya que el entorno local cred un sentido de comunidad. McDermott y sus
colegas encontraron que la intervencion en la comunidad local podria mejorar la motivacion

y la adherencia de los pacientes®.

Esos hallazgos pueden desarrollarse ain mas en relacion con el presente estudio
aplicando la teoria de Bandura sobre la autoeficacia. De acuerdo con esto, el apoyo en la
comunidad local importa, no solo por los factores logisticos mencionados anteriormente, sino
porque el entorno de la comunidad local puede prestarse a crear un ambiente de apoyo y
persistencia después de que el programa de rehabilitacion haya terminado. Estos aspectos
son descritos por Bandura como mecanismos importantes a la hora de cambiar habitos e

incluyen tanto procesos cognitivos como sociales.

Las emociones opuestas descritas por los participantes en relacion con la recepcion
de mensajes de texto motivacionales personales demuestran que los cambios de
comportamiento de salud por naturaleza son dificiles. Por lo tanto, los profesionales de la
salud deben equilibrar el asesoramiento sanitario de una manera que se adapte al paciente
individual para mantener la motivacién del paciente individual. Cuando los participantes
tuvieron que continuar con sus nuevos habitos por su cuenta, expresaron lo dificil que era
hacer ejercicio por su cuenta. Estos desafios impactaron tres areas de su autoeficacia: creer
en sus propias habilidades, estar con otros en una comunidad compartida y el apoyo del
medio ambiente. Uno corre el riesgo de que estas importantes areas motivacionales puedan
faltar en los casos en que los participantes se quedan solos después de completar un programa
de rehabilitacion grupal en un momento en que aln no se han establecido nuevos habitos, y

aln pueden reprimirse rapidamente®®.

Ademas, los participantes en este estudio sugirieron como la sesion sobre alimentos
saludables deberia dividirse en dos. Un enfoque que permita tiempo para la préctica entre
sesiones de asesoramiento dietético, sesiones de cocina y visitas a un supermercado local

podria proporcionar una solucion cognitiva de mayor apoyo®®.
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La comprension de los participantes sobre el Cl, la medicacion y el tratamiento les
hizo creer en su propia capacidad para hacer cambios en su comportamiento de salud. La
autoeficacia puede verse comprometida si los participantes no entienden como funciona el
cuerpo humano. Por ejemplo, en relacion con la presencia de aterosclerosis en todo el cuerpo,
al hecho de que comer alimentos saludables y hacer ejercicio no es una solucion rapida a
tales problemas de salud. La desigualdad social, los niveles educativos méas bajos en un grupo
de pacientes, el entorno cultural y social pueden ser factores influyentes, y la conciencia

sobre estos aspectos es necesaria en un programa de rehabilitacion®®.

El presente estudio también sefiala que los pacientes deseaban una mayor
capacitacion después del programa de rehabilitacion de 12 semanas, ya que les resultaba
dificil continuar por su cuenta. Por lo tanto, es importante considerar como se puede hacer
un seguimiento del programa después de las primeras 12 semanas. Los estudios indican que
los modelos de mentores entre pares pueden apoyar la rehabilitacion. Los programas futuros
podrian incluir compafieros que son pacientes que han completado programas de
rehabilitacion anteriores y entienden cémo es sufrir Cl, y que podrian actuar como modelos
a seguir sobre cdmo manejar los cambios de comportamiento de salud y aumentar la

autoeficacia®®.

El estudio destaca que un programa de rehabilitacién basado en la comunidad puede
ser de apoyo para los pacientes que sufren de CI. Los participantes experimentaron el apoyo
social de otros pacientes, lo que facilito la adhesion al ejercicio. La intervencién alento el
manejo del dolor en las piernas por parte de los pacientes, mientras que un entorno local y el
podometro fueron importantes para la motivacion. A los participantes les resultd dificil
continuar haciendo ejercicio por su cuenta después de las primeras 12 semanas, pero

encontraron que los componentes del programa de rehabilitacion eran significativos.
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En el ensayo clinico aleatorio, determinan que los resultados del ensayo se pueden
utilizar para hacer recomendaciones para un programa especializado de rehabilitacion de Cl,
que los profesionales de la salud y los formuladores de politicas pueden utilizar para tomar
decisiones calificadas y basadas en la evidencia en la practica clinica diaria y como base para
las guias nacionales e internacionales. Con un resultado positivo, algunos de los posibles
efectos podrian ser una menor morbilidad y una disminucién en el uso del sistema de salud
publica. Esto es ventajoso tanto para los pacientes como para la sociedad. Ya sea que
produzca resultados neutros, negativos o positivos, el estudio tendrd implicaciones para la

préctica clinica y la atencion de seguimiento para los pacientes tratados por CI%°.

Con base en este estudio, las recomendaciones para un programa especializado de
rehabilitacién de CI deben incluir una intervencion interdisciplinaria con un fisioterapeuta,
una enfermera vascular y un dietista en un entorno comunitario local. Otros requisitos
recomendados incluyen la coordinacion intersectorial por parte de una enfermera vascular y
el acceso del paciente a un nimero de teléfono para asesoramiento en relacion con el
programa. La rehabilitacion comenzdé en el departamento de cirugia vascular, donde se le da
al paciente un libro de registro de pasos y un podémetro. El libro de registro para pasos y
podometro fue una fuerte herramienta de motivacién y, por lo tanto, se recomienda
proporcionar un podémetro para los pacientes. EIl entrenamiento de ejercicios de seguimiento
en la comunidad local después de 12 semanas es importante y podria continuar en una

asociacion local®®.

Raja et al*®, menciona que las medidas de resultado informadas por el paciente
pueden desempefiar un papel fundamental en la evaluacion, seleccién del tratamiento y
seguimiento de los pacientes con EVP sintomatica. Es necesario disefiar enfoques
estandarizados para desarrollar y validar las medidas para su uso en EVP. Dado el impacto
significativo de esta enfermedad en la calidad de vida relacionada con la salud, es esencial
que las medidas se integren mas facilmente en el panorama clinico y de investigacion como

un medio para evaluar la efectividad clinica y la durabilidad de los tratamientos. La
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implementacion de estas medidas en la atencién clinica de rutina puede allanar el camino

para la atencién centrada en el paciente y la toma de decisiones compartida en EVP.

Birket et al®* describe en su revision sistematica que el objetivo de la revision fue
identificar la terminologia variada utilizada para describir la distancia méxima caminando
(CMCR) y examinar los diferentes protocolos utilizados para medirla, en pacientes con CI.
Tambieén se intento evaluar la implementacion y la notificacion de estos protocolos de prueba.
Los hallazgos demostraron heterogeneidad significativa en la forma en que se informay mide
la distancia méxima caminando entre los ensayos controlados aleatorios. Ademas, la
implementacion y la presentacidn de informes de los protocolos de prueba de ejercicio fueron

relativamente deficientes.

Los hallazgos también han demostrado que veintidds protocolos diferentes de cinta
rodante fueron en solo sesenta y cuatro ECA. La naturaleza heterogénea de las pruebas en
cinta rodante es una preocupacion importante. Las pruebas de velocidad de trabajo gradual y
constante que difieren en velocidad y gradiente dan como resultado relaciones variables entre
la carga de trabajo y la distancia/tiempo maximo. Como tal, la eleccion del protocolo de
prueba influira directamente en la CMCR independientemente de la intervencidn de ejercicio.
Los ensayos deben emplear una prueba de esfuerzo graduada reconocida internacionalmente,

dado que tiene la mayor confiabilidad en diferentes gravedades de CI1%*.

Spannbuer et?, sefialan que la rehabilitacion de pacientes con claudicacion
intermitente debe ser una accion integral a largo plazo, iniciada desde el momento del
diagnostico. Debe adaptarse individualmente a la capacidad del paciente. Un paciente
capacitado y motivado tiene la oportunidad de mejorar tanto la calidad como la esperanza de
vida, por lo que la educacion de los pacientes con EVP es extremadamente importante. La
educacion efectiva debe ser conducida no solo por angiélogos o cirujanos vasculares, sino

también por fisioterapeutas y enfermeras.
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Bridgwood et al*®, en su revision sistematica examin6 27 articulos que se centraron
en el conocimiento de la EVP con el fin de evaluar el nivel y los determinantes del
conocimiento de la EVP en los respectivos alumnos. El conocimiento de la EVP, sus factores
de riesgo, las consecuencias y el tratamiento variaron entre los estudios, con una insuficiencia
de conocimiento claramente reconocida junto con la incertidumbre de su gravedad potencial.
Estos hallazgos son consistentes en todos los estudios a pesar de los diferentes niveles de

calidad de los estudios.

Los retrasos en la presentacion y el manejo adecuado de la EVP pueden dar lugar a
complicaciones como isquemia, amputacion y muerte. Para iniciar el tratamiento oportuno,
los pacientes primero deben reconocer sus sintomas y buscar atencion médica. Despueés de
esto, los profesionales en salud no especialistas (PSNE) deben sospechar el potencial de la
EVP para referir, investigar o iniciar la prevencion secundaria. Por lo tanto, es importante
identificar el conocimiento de los profesionales no sanitarios, que a menudo son la primera
linea en la consulta de los pacientes, para ofrecer una visién del problema de la EVP bajo
reconocimiento y los retrasos en la presentacion desde ambos lados de la sala de consulta. Se
han identificado varios determinantes del conocimiento para los PSNE vy los
pacientes/publico que brindan oportunidades para centrar los esfuerzos en mejorar el

conocimiento, el reconocimiento y el manejo posterior de la EVP*.

Informan que el conocimiento de la EVP es deficiente tanto en los pacientes/publico
como en los profesionales sanitarios no especializados. Los niveles de conocimiento podrian
mejorarse a través de intervenciones educativas, como la educacidén personalizada del
paciente 0 una mayor exposicion clinica, para aumentar el conocimiento y el reconocimiento
del paciente y de los profesionales sanitarios no especializados para el tratamiento temprano
de la EVP.
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Sostienen que la educacién es tanto un componente critico de la salud de un
individuo como una causa contribuyente de otros elementos de la salud concurrente y futura
del individuo. Cuando las brechas de conciencia de la EVP mejoran mediante el acceso al
conocimiento, un paciente informado estd mejor posicionado para disminuir el riesgo en

colaboracion con un proveedor clinico informado®.

Jansen et al?, en su actualizacion, se incluyeron cinco estudios adicionales, lo que
hace un total de 10 estudios que asignaron al azar a un total de 527 participantes. Los modos
alternativos de terapia con ejercicios incluyeron ciclismo, entrenamiento de resistencia de las
extremidades inferiores, ergometria de la parte superior del brazo, marcha nérdica y
combinaciones de modos de ejercicio. Ademas de los ensayos controlados aleatorios, se
incluyeron dos ensayos cuasi aleatorios. La evaluacion del riesgo general de sesgo de los

estudios incluidos varid de alto a bajo riesgo de sesgo.

Esta revision se centré en las distancias de caminata en la cinta rodante. Sin
embargo, caminar en cinta no se correlaciona necesariamente con la capacidad de caminar
en la vida diaria, ni una mayor distancia de caminata en la cinta siempre conduce a mas
caminatas. Debido a estos aspectos, centrarse solo en la capacidad de caminar en cinta
rodante probablemente tiene un valor limitado para optimizar el tratamiento de la CI.
Ademas, mejorar la condicion fisica y reducir el riesgo cardiovascular, por ejemplo, mediante
el aumento de la actividad fisica, son objetivos importantes del tratamiento en la CI. Por lo
tanto, las mediciones objetivas del deterioro funcional, la actividad y la condicion fisicas

pueden ser interesantes, siempre que se midan con instrumentos de medicion validados?.

Indican que es necesario realizar investigaciones para explorar las posibilidades de
optimizar los programas de ejercicio, teniendo en cuenta las preferencias personales, el
cumplimiento de la terapia y los efectos a largo plazo. Se cree que los programas mas
variados y personalizados posiblemente mejoraran la adherencia al tratamiento. Ademas,

esto podria conducir a un mejor cumplimiento de las recomendaciones para la actividad

120



fisica, ya que las combinaciones de actividades aerobicas y de fortalecimiento muscular son

preferibles, de acuerdo con las pautas de actividad fisica?.

Afridi et al®®, concluyeron que para los pacientes con claudicacion intermitente
debido a la EVP hubo poca o ninguna diferencia entre los programas de ejercicio alternativos
y el ejercicio de caminata supervisada cuando se utilizo la distancia méxima de caminata y
la distancia de caminata sin dolor como medidas de resultado. Lo anterior se debio
principalmente al riesgo de sesgo, el tamafio pequefio de la muestray la inconsistencia clinica
en los estudios incluidos. Los autores también concluyeron que los modos de ejercicio

alternativos pueden ser Gtiles cuando el ejercicio de caminata supervisada no es una opcion.

Se recomiendan planes de ejercicios supervisados y basados en el hogar como
primera linea de manejo. Caminar es la modalidad de ejercicio con la evidencia mas fuerte y
es recomendada en varias guias nacionales e internacionales. Se sugiere que los programas
estructurados de caminata mejoran la distancia de caminata sin dolor mejor que la terapia
farmacoldgica sola. En una gran cohorte de mas de 54.000 pacientes holandeses, los que
recibieron entrenamiento supervisado como intervencién primaria tuvieron menos
revascularizaciones de miembros inferiores y demostraron una mejor supervivencia que los

pacientes sometidos a revascularizacion endovascular primaria o cirugia abierta®.

A pesar de la evidencia del ejercicio supervisado, sigue siendo una herramienta
infrautilizada. Los profesionales de rehabilitacion son expertos en la provision de ejercicio y
necesitan comprender el valor de proporcionar diferentes formas de ejercicios de manera
personalizada a los pacientes individuales que presentan claudicacion intermitente. Deben
alentar y apoyar a los pacientes para que se adhieran a un plan de ejercicios en el hogar. En
pacientes con EVP, la participacién en un programa de ejercicios en el hogar se asocié con

una menor tasa de muerte y un mejor resultado clinico a largo plazo®.

También es importante que los profesionales de rehabilitacion identifiquen y
aborden las barreras para el ejercicio en pacientes con claudicacion intermitente. Estos

pueden incluir dolor inducido por el ejercicio y depresion. Es probable que este enfoque
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mejore los resultados y reduzca los sintomas. Sin embargo, la revision actual indica que la
evidencia de diferentes formas de ejercicio en pacientes con claudicacion intermitente es
baja. Por lo tanto, es imperativo que los profesionales de rehabilitacion realicen ensayos
rigurosos de alta calidad para determinar la verdadera efectividad de diferentes formas de

ejercicio para la claudicacion intermitente®.

Anghel et al®!, describen que el ejercicio fisico sigue siendo un elemento
importante de la rehabilitacion en pacientes con enfermedades cardiovasculares. EI manejo
de la EVP durante la pandemia de COVID-19 ha sido un gran desafio tanto para los
pacientes como para el personal médico. La terapia de ejercicio supervisado tiene un
impacto positivo tanto en la capacidad funcional como en la calidad de vida en la EVP,
aungue la combinacidn con la terapia de revascularizacion parece ser ain mas efectiva.
Mejorar la capacidad funcional, aumentar la calidad de vida y prevenir la depresién son
algunos de los beneficios observados en pacientes con EVP incluidos en los programas de

rehabilitacion cardiaca.

McDermott et al®?, menciona que el ejercicio supervisado en cinta rodante y el
ejercicio de caminata en el hogar mejoran la capacidad de caminar en pacientes con EVP.
La disponibilidad de cobertura de seguro para el ejercicio supervisado en cinta rodante para
pacientes con EVP hara que el ejercicio supervisado en cinta rodante esté mas ampliamente
disponible y accesible. El ejercicio en el hogar que incorpora técnicas de cambio de
comportamiento y visitas poco frecuentes al centro médico es una alternativa importante y
efectiva para los pacientes que no quieren o no pueden asistir a 3 sesiones de ejercicio

supervisado / semana.

Por otra parte, Heikkila et al®®, indica que la actividad fisica es un objetivo
terapéutico importante en el tratamiento de pacientes con claudicacion intermitente (una
manifestacion temprana de la EVP), y los resultados alentadores de los ensayos clinicos
apuntan al impacto de los programas de ejercicio supervisado en la mejora de la capacidad

funcional en este grupo de pacientes. Los hallazgos de la revisidn sistematica proporcionan
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alguna indicacién de que la actividad fisica autoiniciada se asocia con una disminucion del
riesgo de EVP.

Lin et al®*, mencionan que el ejercicio es una forma efectiva de tratamiento para los
pacientes con CI, pero sélo si los pacientes participan activamente en programas de actividad
fisica. A pesar de la evidencia constante que demuestra los beneficios del ejercicio para esta
poblacion de pacientes, las tasas de participacion en los programas de ejercicio son
demasiado bajas. Para empeorar las cosas, la adherencia al ejercicio después del final de su
intervencion, en los estudios de seguimiento, es aun menor. Por lo tanto, es importante
abordar la cuestion de la finalizacion del ejercicio y la adherencia si los pacientes con Cl se
benefician del ejercicio. Esta revision demuestra que el ejercicio no tradicional puede ser
beneficioso para los pacientes con Cl, ya que las tasas de adherencia y finalizacion del

programa son mejores en comparacion con las del ejercicio tradicional.

A los pacientes con CI se les ha prescrito tradicionalmente caminar a un ritmo
moderado hasta que alcanzan el dolor casi maximo repetidamente, intercalado con periodos
de descanso para permitir que el dolor disminuya. Durante mucho tiempo se ha creido que el
egjercicio para caminar y alcanzar niveles casi maximos de dolor son dos componentes
necesarios en los programas de ejercicio para los claudicantes. La légica detras de estas
afirmaciones se ha basado en gran medida en el primer metaandlisis sobre el ejercicio en
claudicantes hace méas de 20 afios. La exploracién mas reciente en diversas modalidades de
ejercicio para esta poblacion ha demostrado que las formas alternativas de ejercicio que se

alejan del programa tradicional también son efectivas®.

Como era de esperar, el tipo de ejercicio juega un papel en la finalizacion y las tasas
de adherencia al ejercicio en esta poblacion. Las tasas de finalizacién en los programas con
formas alternativas de ejercicio fueron un 6% mayores (80,8% frente a 86,6%) que los
programas que utilizaron ejercicios tradicionales para caminar. Ademas, la adherencia al
ejercicio fue un 8% mayor (77,6% vs. 85,5%) en las intervenciones con ejercicios que
utilizaron ejercicios alternativos en comparacion con el ejercicio tradicional. Estos resultados

sugieren que es menos probable que el ejercicio tradicional de caminar promueva la
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participacion continua, ya que las tasas de finalizacion y adherencia son significativamente
mas bajas. Estos resultados se mantuvieron incluso cuando se tuvieron en cuenta los grupos

de ejercicio supervisados y no supervisados>.

El dolor jugd un papel importante en las tasas de finalizacién y adherencia. Los
grupos de ejercicio que realizaron intervenciones de bajo dolor tuvieron tasas de finalizacion
maés altas en comparacion con los grupos que realizaron ejercicios de alto dolor. Aunque el
concepto de menos dolor equivale a una mayor participacion puede ser intuitivo, la practica
actual todavia generalmente recomienda a los pacientes que hagan ejercicio a altos niveles

de dolor de claudicacion®.

Esta revision tiene implicaciones clinicas importantes con respecto a la
investigacion futura, asi como a la practica clinica. En primer lugar, la educacion del paciente
debe disipar el mito de que caminar empeora su condicion. Existe la necesidad de ayudar a
los pacientes a abordar mejor las creencias de los sintomas y las expectativas de resultados.
Desde el punto de vista de un profesional, se debe lograr una mayor comprensién de la
naturaleza subjetiva del dolor en esta poblacion. No solo la gravedad del dolor y la percepcion

difieren entre los pacientes, sino que las barreras para el ejercicio también difieren.

Mas alla de la educacion del paciente y del médico, puede ser necesario realizar
cambios en la fijacion actual en una sola forma de ejercicio para los pacientes con ClI.
Histéricamente, las pautas se han mantenido firmes en la idea de que el ejercicio para caminar
debe implicar altos niveles de dolor como el Unico método de ejercicio que puede conducir
a mejoras significativas. Los métodos alternativos de ejercicio son tan efectivos como los
tradicionales, y esta revision muestra beneficios adicionales a través de la adherencia.

Ademas, el dolor puede no ser un componente necesario de un programa de ejercicios®.

Esta revision encontr6 una mayor adherencia al ejercicio alternativo en comparacion
con el ejercicio tradicional y doloroso. El ejercicio como un método beneficioso de terapia

ya no es un tema de discusion, sino que el problema ahora es descubrir como permitir una

124



mayor participacion en el ejercicio. A medida que se pone mas énfasis en las perspectivas de
los pacientes, el tratamiento de afecciones debilitantes como la CI debe involucrar métodos
que no solo sean efectivos, sino que también brinden a los pacientes la oportunidad de tener

éxito®.

Sciercke et al® describe que el presente estudio mostr6 que un programa
especializado de rehabilitacion cardiovascular de tres meses basado en la comunidad mejoro
la distancia méaxima de caminata, la actividad fisica, la calidad de vida y la dieta saludable,
pero no la distancia de caminata sin dolor y el tabaquismo, en comparacion con la atencion

habitual sin rehabilitacion.

Las directrices sobre rehabilitacion cardiaca, por ejemplo, de la Sociedad Europea
de Cardiologia, la Autoridad Sanitaria Danesa y la Fundacién Britanica del Corazén, pueden
utilizarse como inspiracién para establecer un programa de rehabilitacion para pacientes con
(o] i
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5.1 Conclusiones.

@® Mediante una revision bibliografica detallada realizada en la investigacion
presente, en donde por medio de las diferentes plataformas o motores de
busqueda confiables y reconocidas académicamente, se demuestra que hay un
importante beneficio en comprender més fondo la EVP y la integracion de
modalidades de ejercicio para la mejora de la claudicacion.

@ Laenfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores representa una
patologia frecuente que produce una serie de sintomas, en donde la
claudicacion intermitente es la presentacion clinica mas comun pero que en

algunas ocasiones puede confundirse con otras enfermedades.

@® Conforme a esto y segln lo encontrado en la revision de esta investigacion, se
debe fortalecer el conocimiento de la EVP, ya sea en los profesionales de la salud
no especialistas que van a reconocer a estos pacientes en la consulta, asi como
también los profesionales que no son de la salud para que la persona pueda tener
el menor manejo de su enfermedad. Ademaés de estos profesionales, también es
muy importante que los pacientes que tengan esta patologia sean educados y asi
tengan el razonamiento de entender que deben seguir al pie de la letra con las

indicaciones que estos profesionales asi consideren.

@® También es importante tener en consideracion la fisiopatologia de la EVP, ya
que la aterosclerosis y mediadores inflamatorios juegan un papel, no solo en el
inicio y progresion de la enfermedad, sino que también son muy determinantes
para el manejo y rehabilitacion de los pacientes, que deberan cambiar su estilo
de vida como lo es la alimentacion para la disminucién de estos factores

fisiopatoldgicos asociados.
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@ El ejercicio en si, para cualquier patologia, es reconocido como uno de los
manejos que deben tomarse en cuenta de una u otra manera ya que se ha
demostrado que sus beneficios son importantes por lo que es importante tener
una correcta interpretacion y definicion de los diferentes aspectos relacionados
y con una individualizacion de los pacientes para aplicar lo mas acertado posible
el tipo de ejercicio que mas le beneficia a su enfermedad.

® La enfermedad vascular periférica con claudicacion intermitente se ha
demostrado sus beneficios en la calidad de vida de las personas con esta afeccion
de salud, por lo que comprende importante tener en consideracion para el manejo
de primera linea pero que, ademas, debe realizarse de una manera integral, lo que

comprende un manejo multidisciplinario y ademas, individualizado.

@ Con respecto a las modalidades de ejercicio, la prueba supervisada de caminata
en cinta rodante ha sido utilizada como la medida mas utilizada para evaluar el
rendimiento en donde tiene una mejor confiabilidad y suelen ser efectivos, asi
como también la prueba de caminata de 6 minutos que predice la pérdida de
movilidad y mortalidad y mejora la calidad de vida ya que prolonga el inicio de
la claudicacion, reduce los niveles de LDL que son parte de la fisiopatologia de
la enfermedad, un control del peso, reduce los riesgos cardiovasculares, se
fortalece los huesos y musculos, mejora la habilidad para realizar las actividades
diarias y prevenir caidas o complicaciones como una amputacién y aumenta las

posibilidades de vivir una vida més larga.

@ Por otra parte, cada vez hay més pruebas de que el ejercicio en el hogar mejora
el rendimiento al caminar en pacientes con EVP, es una intervencion razonable

para los pacientes ya que es menos molesto y costoso y mas conveniente para las
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personas con EVP caminar en su barrio, caminar en el hogar mejora
preferentemente la caminata sobre el suelo, como la que se encuentra tipicamente

en la vida diaria.

Por dltimo, es evidente la importancia de la creacion de un protocolo para el
manejo de la EVP con claudicacién intermitente para las instituciones pablicas
de nuestro pais, ya que es ahi donde se captan la mayoria de las personas con
esta afectacion y que con una guia los profesionales en la salud podran realizar
un manejo adecuado y asertivo en la busqueda de la mejora de la calidad de vida

de las personas.
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5.2 Recomendaciones.

@ En esta investigacion se comprende que los beneficios del ejercicio son
positivos para la EVP con claudicacion intermitente, se recomienda a los
diferentes profesionales relacionados a este tema, seguir investigando mas a
fondo y detalladamente sobre los pro y contra del ejercicio ya sea supervisado o

en casa.

@ Se recomienda que los profesionales de la salud deben tener un manejo de la
enfermedad de una manera integral e individualizada, en donde se deben tomar
una serie de aspectos relacionados en el tratamiento de la enfermedad, como lo
son el nivel socioeconémico como también una medicidn antropométrica

detallada para obtener el mejor manejo de esta patologia.

@ Por otro lado, se recomienda también, una mayor atencion por parte de las
instituciones de salud costarricenses sobre esta enfermedad, ya que esta
documentado que las personas que reciben un manejo adecuado de la EVP,
tienen cambios beneficiosos para la salud y para su calidad de vida, que es el
objetivo principal en el manejo de estos pacientes.

@ Por ultimo, se recomienda la realizacion de una guia o protocolo que ayude a
los diferentes instituciones y profesionales de la salud para el manejo adecuado
e integral de estos pacientes, ya que esta demostrado la importancia de la
inclusién de ejercicio y cambios en el estilo de vida para mejorar su condicion

y la calidad de vida.

@ Por otra parte se recomienda una clara revision del tema en un futuro ya que los

beneficios son claros y aunque existe una gran cantidad de revisiones y analisis,
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se deben realizar mas a fondo aqui en el pais para poder tener una mejor

atencion integral a estos pacientes.

131



CAPITULO VI - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

132



Harwood A, Pymer S, Ingle L, Doherty P, Chetter I, Parmenter B, et al. Exercise
training for intermittent claudication: a narrative review and summary of guidelines
for practitioners. BMJ Open Sport & Exercise Medicine 2020;0: e000897. [citado el 2
de junio del 2022] doi:10.1136/bmjsem-2020-000897

. Jansen S, Abaraogu U, LauretG, Fakhry F, Fokkenrood H, Teijink J. Modes of
exercise training for intermittent claudication. Cochrane Database of Systematic
Reviews. 2020 [citado el 2 de junio del 2022] Issue 8. Art. No.: CD009638. DOI:
10.1002/14651858.CD009638.pub3.

Makowski L, Feld J, K oppe J, lliner J, Kilhnemund L, Wiederhold A, et al. Sex
related differences in therapy and outcome of patients with intermittent claudication in
a real-world cohort. 2021 [citado el 2 de junio del 2022]
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.03.019

Mary M. McDermott. J Vasc Surg. 2017 November; 66(5): 1612—-1620. [citado el 2 de
junio del 2022] d0i:10.1016/j.jvs.2017.05.111.

. Salazar J, Quirds G, Castillo J. Enfermedad arterial periférica y ejercicio. Acta med.
Costarric. [Internet]. 2016 [citado el 2 de junio del 2022]; 58(2):52-55.
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=43448496001

Kinmonth J. Refresher course for general practitioners intermittent claudication. Br.
Med. J. [Internet]. 1953 |[citado el 2 de junio del 2022]; 1:1325-1327.
d0i:10.1136/bmj.1.4823.1325

. Walder DN. Claudication. Bristol Med Chir J [Internet]. 1969 [citado el 2 de junio del
2022]; 84(312):153-157. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5068094/

. Vaughan Ruckley C. Claudication. Br. Med. J. [Internet]. 1986 [citado el 2 de junio del
2022]; 292:970-971. https://www.bmj.com/content/292/6526/970?variant=pdf

133


https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.03.019
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.03.019
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.03.019
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.03.019
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.03.019
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448496001
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448496001
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448496001
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448496001
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448496001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5068094/
https://www.bmj.com/content/292/6526/970?variant=pdf
https://www.bmj.com/content/292/6526/970?variant=pdf
https://www.bmj.com/content/292/6526/970?variant=pdf
https://www.bmj.com/content/292/6526/970?variant=pdf

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Tisi P, Shearman C. The Evidence for Exercise-induced Inflammation in Intermittent
Claudication: Should we Encourage Patients to Stop Walking?. Eur J Vasc Endovasc
Surg [Internet]. 1998 [citado el 2 de junio del 2022]; 15:7-17. Doi: 10.1016/s1078-
5884(98)80066-X.

Rimenapf G, Morbach S, Schmidt A, Sigl M. Intermittent Claudication and
Asymptomatic Peripheral Arterial Disease Conservative Treatment Versus
Revascularization. Dtsch Arztebl Int [Internet]. 2020 [citado el 5 de junio de 2022];
117:188-93. doi: 10.3238/arztebl.2020.0188

Hageman D, Fokkenrood H, Gommans L, van den Houten M, Teijink J. Supervised
exercise therapy versus homebased exercise therapy versus walking advice for
intermittent claudication. Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 4. Art.
No.: CD005263. DOI: 10.1002/14651858.CD005263.pub4.

Spannbauer A, Chwala M, Ridan T, Berwecki A, Mika P, Kulik A, et al. Intermittent
Claudication in Physiotherapists’ Practice.BioMed res. int. [Internet]. 2019 [citado el 5
de junio del 2022]; 2019:1-10. https://doi.org/10.1155/2019/2470801

Lane R, Harwood A, Watson L, Leng G. Exercise for intermittent claudication.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 12. Art. No.: CD000990. DOI:
10.1002/14651858.CD000990.pub4.

McDermott M. Exercise training for intermittent claudication. J Vasc Surg. [internet].
2017 [citado el 5 de junio del 2022]; 66(5):1612-1620. doi:10.1016/j.jvs.2017.05.111.

Siercke M, Kikkenborg Berg S, Missel M. Spurred by pedometers, unity and fun
exercise: A qualitative study of participation in rehabilitation for patients with
intermittent claudication (The CIPIC Rehab study). J. Vasc. Nurs. [Internet]. 2021
[citado el 5 de junio del 2022]; 39(2021):59-66.
https://doi.org/10.1016/j.jvn.2021.06.001

134


https://doi.org/10.3238%2Farztebl.2020.0188
https://doi.org/10.3238%2Farztebl.2020.0188
https://doi.org/10.3238%2Farztebl.2020.0188
https://doi.org/10.1155/2019/2470801
https://doi.org/10.1155/2019/2470801
https://doi.org/10.1155/2019/2470801

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Rodrigues E, Silva I. Supervised exercise therapy in intermittent claudication: a
systematic review of clinical impact and limitations. Int Angiol. [Internet]. 2020 [citado
el 5 de junio del 2022]; 39(1):60-75. doi: 10.23736/S0392-9590.19.04159-2

De La Paz Y, Salazar R. Claudicacion intermitente y ejercicio (Aplicaciones Clinicas).
Rev Med Cos Sen. [Internet]. 2011 [citado el 5 junio del 2022]; 68(596):17-22.

https://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/596/art3.pdf

Castillo J, Quirds, Salazar J. Enfermedad arterial periférica y ejercicio. Acta Médica
Costarricense [Internet]. 2016 [citado el 5 de junio del 2022]; 58(2):52-55.
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=43448496001

Organizacion Mundial de la Salud. Actividad Fisica [Internet]. 2022 [consultado el 23
de octubre del 2022]. Disponible en: Actividad fisica (who.int)

Marin J, Pefialoza M, Rodriguez J, Ruiz P, Ostaiza I, Vinueza A, et al. Importancia de
las imagenes médicas en la valoracion de la anatomia y funcién cardiovascular.

[Internet]. 2019 [citado el 23 de octubre del 2022]. Disponible en: Importancia de las

imagenes médicas en la valoracion de la anatomia y funcion cardiovascular

(redalyc.org)

Jarvis S, Saman S. Cardiac system 1: anatomy and physiology. Nursing Times [Internet]
2018; [citado el 23 de octubre del 2022]114: 2, 34-37. Disponible en: Cardiac system

1: anatomy and physiology | Nursing Times

Kumar M, Mohamed A, Puramadathil V, Geetha D, Unni M. Lower extremity arteries.
[Internet] 2019; [citado el 24 de octubre del 2022]. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.21037/cdt.

135


https://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/596/art3.pdf
https://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/596/art3.pdf
https://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/596/art3.pdf
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448496001
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448496001
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448496001
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=170262877018
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=170262877018
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=170262877018
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=170262877018
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=170262877018
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=170262877018
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=170262877018
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/cardiovascular-clinical-archive/cardiac-system-1-anatomy-and-physiology-29-01-2018/
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/cardiovascular-clinical-archive/cardiac-system-1-anatomy-and-physiology-29-01-2018/
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/cardiovascular-clinical-archive/cardiac-system-1-anatomy-and-physiology-29-01-2018/
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/cardiovascular-clinical-archive/cardiac-system-1-anatomy-and-physiology-29-01-2018/
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/cardiovascular-clinical-archive/cardiac-system-1-anatomy-and-physiology-29-01-2018/
https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/cardiovascular-clinical-archive/cardiac-system-1-anatomy-and-physiology-29-01-2018/
http://dx.doi.org/10.21037/cdt

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

Firnhaber J, Powel C. Lower extremity Peripheral Artery Disease: Diagnosis and
treatment. [Internet] 2019; [citado el 24 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://www.aafp.org/dam/brand/aafp/pubs/afp/issues/2019/0315/p362.pdf

Birket S, Harwood A, Caldow E, Ibegazzene S, Ingle L, Pymer S. A systematic review
of exercise testing in patients with intermittent claudication: A focus on test
standardisation and reporting quality in randomised controlled trials of exercise
interventions. [Internet] 2021; [citado el 24 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249277

Chan K, Junia A. Lower extremity peripheral artery disease: a basic approach. [Internet]
2021; [citado el 24 de octubre del 2022]. Disponible en: https://doi.org/10.12968/
hmed.2019.0263

Wolf D, Ley K. Immunity and Inflammation in atherosclerosis. [Internet] 2021; [citado

el 25 de octubre del 2022]. Disponible en: doi:10.1161/CIRCRESAHA.118.313591.

Kobiyama K, Ley K. Atherosclerosis: A Chronic Inflammatory Disease with an
Autoimmune Component. [Internet] 2018; [citado el 25 de octubre del 2022].
Disponible en: doi:10.1161/CIRCRESAHA.118.313816.

Aboyans V, Ricco J, Bartelink M, Bjorck M, Brodman M, Cohnert T et al. Guia ESC
2017 sobre el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad arterial periférica,
desarrollada en colaboracion con la European Society for Vascular Surgery (ESVS).
[Internet] 2017; [citado el 25 de octubre del 2022]. Disponible en: https://doi.org/
10.1016/j.recesp.2017.12.015

Ardavani A, Aziz H, Phillips B, Doleman B, Ramzan I, Mozaffar B, Atherton P, Idris

I. Indicators of response to exercise training: a systematic review and meta-analysis.

136


https://www.aafp.org/dam/brand/aafp/pubs/afp/issues/2019/0315/p362.pdf
https://www.aafp.org/dam/brand/aafp/pubs/afp/issues/2019/0315/p362.pdf
https://www.aafp.org/dam/brand/aafp/pubs/afp/issues/2019/0315/p362.pdf
https://www.aafp.org/dam/brand/aafp/pubs/afp/issues/2019/0315/p362.pdf
https://www.aafp.org/dam/brand/aafp/pubs/afp/issues/2019/0315/p362.pdf
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249277
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249277
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249277
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249277
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249277

30.

31.

32.

33.

34.

35.

[Internet] 2021; [citado el 25 de octubre del 2022]. Disponible en: doi:10.1136/
bmjopen-2020-044676

Gardner A, Parker D, Montgomery P. Changes in vascular and inflammatory
biomarkers following exercise rehabilitation in patients with symptomatic peripheral
artery disease. [Internet] 2021; [citado el 25 de octubre del 2022]. Disponible en:
doi:10.1016/j.jvs.2018.12.056.

Villemur B, Thoreau V, Guinot M, Gailledrat E, Evra V, Vermorel C et al. Short
interval or continuous training programs to improve walking distance for intermittent
claudication: Pilot study. [Internet] 2020; [citado el 26 de octubre del 2022]. Disponible
en: https://doi.org/10.1016/j.rehab.2020.03.004

Perea A, Lopez G, Perea A, Reyes U, Santiago L, Rios P et al. Importancia de la
actividad fisica. [Internet] 2019; [citado el 26 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/saljalisco/sj-2019/sj192h.pdf

Contreras F, Espinosa M, Moya E. Manual de actividades practicas en fisiologia del
ejercicio. [Internet] 2022; [citado el 26 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://Kinesiologia.uc.cl/wp-content/uploads/2022/04/Manual-de-Actividades-
Pr9eC3%Alcticas-en-Fisiolog%C3%ADa-del-Ejercicio.pdf

Treat D, McDermott M, Bronas U, Collins T, Criqui M, Gardner A et al. Optimal
Exercise Programs for Patients with Peripheral Artery Disease. [Internet] 2018; [citado
el 26 de octubre del 2022]. Disponible en: DOI: 10.1161/CIR.0000000000000623

Aber A, Lumley E, Phillips P. Themes that Determine Quality of Life in Patients with
Peripheral Arterial Disease: A Systematic Review. The Patient - Patient-Centered
Outcomes Research. [Internet] 2018; [citado el 26 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1007/s40271-018-0307-7

137


https://doi.org/10.1016/j.rehab.2020.03.004
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2020.03.004
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2020.03.004
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2020.03.004
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2020.03.004
https://www.medigraphic.com/pdfs/saljalisco/sj-2019/sj192h.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/saljalisco/sj-2019/sj192h.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/saljalisco/sj-2019/sj192h.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/saljalisco/sj-2019/sj192h.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/saljalisco/sj-2019/sj192h.pdf
https://kinesiologia.uc.cl/wp-content/uploads/2022/04/Manual-de-Actividades-Pr%C3%A1cticas-en-Fisiolog%C3%ADa-del-Ejercicio.pdf
https://kinesiologia.uc.cl/wp-content/uploads/2022/04/Manual-de-Actividades-Pr%C3%A1cticas-en-Fisiolog%C3%ADa-del-Ejercicio.pdf
https://kinesiologia.uc.cl/wp-content/uploads/2022/04/Manual-de-Actividades-Pr%C3%A1cticas-en-Fisiolog%C3%ADa-del-Ejercicio.pdf
https://kinesiologia.uc.cl/wp-content/uploads/2022/04/Manual-de-Actividades-Pr%C3%A1cticas-en-Fisiolog%C3%ADa-del-Ejercicio.pdf
https://kinesiologia.uc.cl/wp-content/uploads/2022/04/Manual-de-Actividades-Pr%C3%A1cticas-en-Fisiolog%C3%ADa-del-Ejercicio.pdf
https://kinesiologia.uc.cl/wp-content/uploads/2022/04/Manual-de-Actividades-Pr%C3%A1cticas-en-Fisiolog%C3%ADa-del-Ejercicio.pdf
https://doi.org/10.1007/s40271-018-0307-7
https://doi.org/10.1007/s40271-018-0307-7

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Pietraszewski B, Wofniewski M, Jasinski R, Struzik A, Szuba A. Changes in Gait
Variables in Patients with Intermittent Claudication. [Internet] 2019; [citado el 26 de
octubre del 2022]. Disponible en: https://doi.org/10.1155/2019/7276865

Campia U, Herman M, Piazza G, Goldhaber S. Peripheral Artery Disease: Past, Present,
and Future. [Internet] 2019; [citado el 27 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2019.04.043

Valente A, Jaspers R, Wust R. Regular physical exercise mediates the immune response
in atherosclerosis. [Internet] 2019; [citado el 27 de octubre del 2022]. Disponible en:
http://eir-isei.de/2021/eir-2021-042-article.pdf

Leardini M, Charles A, Lejay A, Pizzimenti M, Meyer A, Estato V et al. Beneficial
Effect of Exercise on Cognitive Function during Peripheral Arterial Disease: Potential
Involvement of Myokines and Microglial Anti-Inflammatory Phenotype Enhancement.
[Internet] 2019; [citado el 27 de octubre del 2022]. Disponible en:
d0i:10.3390/jcm8050653

Ritti R, Correia M, Andrade A, Grizzo C. Exercise as a therapeutic approach to improve
blood pressure in patients with peripheral arterial disease: current literature and future

directions. [Internet] 2019; [citado el 27 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1080/14779072.2019.1553676

Andrade A, Silva N, Chehuen M, Miyasato R, Souza R, Leicht A et al. Walking
Training Improves Systemic and Local Pathophysiological Processes in Intermittent
Claudication. [Internet] 2021; [citado el 27 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.02.022

138


https://doi.org/10.1007/s40271-018-0307-7
https://doi.org/10.1007/s40271-018-0307-7
https://doi.org/10.1155/2019/7276865
https://doi.org/10.1155/2019/7276865
https://doi.org/10.1155/2019/7276865
https://doi.org/10.1155/2019/7276865
https://doi.org/10.1155/2019/7276865
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2019.04.043
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2019.04.043
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2019.04.043
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2019.04.043
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2019.04.043
http://eir-isei.de/2021/eir-2021-042-article.pdf
http://eir-isei.de/2021/eir-2021-042-article.pdf
http://eir-isei.de/2021/eir-2021-042-article.pdf
http://eir-isei.de/2021/eir-2021-042-article.pdf
http://eir-isei.de/2021/eir-2021-042-article.pdf
https://doi.org/10.1080/14779072.2019.1553676
https://doi.org/10.1080/14779072.2019.1553676
https://doi.org/10.1080/14779072.2019.1553676
https://doi.org/10.1080/14779072.2019.1553676
https://doi.org/10.1080/14779072.2019.1553676
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.02.022
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.02.022
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.02.022
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.02.022

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Pasqualini L, Bagaglia F, Ministrini S, Frangione M, Leli C, Siepi D et al. Effects of
structured home-based exercise training on circulating endothelial progenitor cells and
endothelial function in patients with intermittent claudication. [Internet] 2021; [citado
el 27 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/1358863X211020822

Schieber M, Pipinos I, Johanning J, Casale G, Williams M, DeSpiegelaere H et al.
Supervised Walking Exercise Therapy Improves Gait Biomechanics in Patients with
Peripheral Artery Disease. [Internet] 2020; [citado el 28 de octubre del 2022].
Disponible en: doi:10.1016/j.jvs.2019.05.044

Seed S, Harwood A, Sinclair J, Pymer S, Caldow E, Ingle L et al. Exercise Prescription
in Patients with Intermittent Claudication: Does Pain Matter?. [Internet] 2021; [citado
el 28 de octubre del 2022]. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.avsq.2021.06.025

Bouwens E, Klaphake S, Weststrate K, Teijink J, Verhagen S, Rouwet E. Supervised
exercise therapy and revascularization: Single-center experience of intermittent
claudication management. [Internet] 2019; [citado el 28 de octubre del 2022].
Disponible en: DOI: 10.1177/1358863X18821175

Parmenter B, Mavros Y, Ritti R, King S, Singh M. Resistance training as a treatment
for older persons with peripheral artery disease: a systematic review and meta-analysis.
[Internet] 2018; [citado el 29 de octubre del 2022]. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1136/ bjsports-2018-100205

Blears E, Elias J, Tapking C, Porter C, Rontoyanni V. Supervised Resistance Training

on Functional Capacity, Muscle Strength and Vascular Function in Peripheral Artery

139


https://doi.org/10.1177/1358863X211020822
https://doi.org/10.1177/1358863X211020822
https://doi.org/10.1177/1358863X211020822
https://doi.org/10.1177/1358863X211020822
https://doi.org/10.1177/1358863X211020822
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2021.06.025
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2021.06.025
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2021.06.025
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2021.06.025
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2021.06.025

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Disease: An Updated Systematic Review and Meta-Analysis. [Internet] 2021; [citado
el 29 de octubre del 2022]. Disponible en: https://doi.org/10.3390/ jcm10102193

Raja A, Spertus J, Yeh R, Secemsky E. Assessing Health-Related Quality of Life among
Patients with Peripheral Artery Disease: A Review of the Literature and Focus on
Patient-Reported Outcome Measures. [Internet] 2021; [citado el 29 de octubre del
2022]. Disponible en: doi:10.1177/1358863X20977016.

Bridgwood B, Nickinson A, Houghton J, Pepper C, Sayers R. Knowledge of peripheral
artery disease: What do the public, healthcare practitioners, and trainees know?.
[Internet] 2020; [citado el 29 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/1358863X19893003

Afridi A, Rathore F. What are the effects of different modes of exercise training for
intermittent claudication? [Internet] 2021; [citado el 30 de octubre del 2022].
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8814872/pdf/JRM-53-

4-2778.pdf

Anghel R, Adam C, Marius D, Mitu O, Mitu F. Cardiac Rehabilitation in Patients with
Peripheral Artery Disease—A Literature Review in COVID-19 Era. [Internet] 2022;

[citado el 30 de octubre del 2022]. Disponible en: https:// doi.org/10.3390/jcm11020416

Mcdermott M. Exercise therapy for peripheral artery disease in 2022: Progress and a
prediction. [Internet] 2022; [citado el 30 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/1358863X221082702

Heikkila K, Coughlin P, Pentti J, Kivimaki M, Halonen J. Physical activity and
peripheral artery disease: Two prospective cohort studies and a systematic review.
[Internet] 2019; [citado el 30 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2019.05.008

140


https://doi.org/10.1177/1358863X19893003
https://doi.org/10.1177/1358863X19893003
https://doi.org/10.1177/1358863X19893003
https://doi.org/10.1177/1358863X19893003
https://doi.org/10.1177/1358863X19893003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8814872/pdf/JRM-53-4-2778.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8814872/pdf/JRM-53-4-2778.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8814872/pdf/JRM-53-4-2778.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8814872/pdf/JRM-53-4-2778.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8814872/pdf/JRM-53-4-2778.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8814872/pdf/JRM-53-4-2778.pdf
https://doi.org/10.1177/1358863X221082702
https://doi.org/10.1177/1358863X221082702
https://doi.org/10.1177/1358863X221082702
https://doi.org/10.1177/1358863X221082702
https://doi.org/10.1177/1358863X221082702
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2019.05.008
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2019.05.008

54. Lin E, Nguyen C, Thomas S. Completion and adherence rates to exercise interventions
in intermittent claudication: Traditional exercise versus alternative exercise — a
systematic review. [Internet] 2019; [citado el 30 de octubre del 2022]. Disponible en:
DOI: 10.1177/2047487319846997

55. Sciercke M, Jorgensen L, Missel M, Thygesen L, Moller S, Sillesen H, Berg S.
Cardiovascular Rehabilitation Increases Walking Distance in Patients With Intermittent
Claudication. Results of the CIPIC Rehab Study: A Randomised Controlled Trial.
[Internet] 2021; [citado el 30 de octubre del 2022]. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.04.004

141


https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2019.05.008
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2019.05.008
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.04.004
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.04.004
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.04.004
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.04.004
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.04.004

142



CAPITULO VII - ANEXOS

143



Anexo 1. Clasificacion de articulos consultados segun el nivel de evidencia
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Anexo 2. Propuesta de guia técnica para el disefio de programas de ejercicio para la

rehabilitacion de pacientes atendidos en instituciones de salud costarricenses.

A continuacién, se adjunta una propuesta de guia para el manejo de la EVP

periférica con claudicacion intermitente, la cual es utilizada en el programa de rehabilitacion

cardiaca en el servicio de fisiatria y rehabilitacion del Hospital Rafael Angel Calderdn

Guardia, elaborada por el Dr. Cristiam Moraga Rojas.

Paciente ID

Fecha

Clasificacion de la severidad de claudicacién

o Grado 0 = Asintomatico
o Grado 1 = Claudicacion intermitente
o Grado 2 = Dolor isquémico en reposo

o Grado 3 = Pérdida mayor o menor de tejido del pie

Escala de dolor para la claudicacion

o Grado 0 = No hay dolor
o Grado 1 = Molestias minimas

o Grado 2 = Dolor moderado

151




o Grado 3 = Dolor intenso

o Grado 4 = Dolor insoportable (la persona tiene que detenerse)

Distancia, velocidad e inclinacion en escala de dolor grado 3:

Escala de ITB:

o <0.90 disminucion o estrechamiento significativo de uno o mas vasos
sanguineos.

o <0.8 dolor en pie, pierna o gluteo que ocurre durante el ejercicio (claudicacion
intermitente)

o <0.3 sintomas pueden ocurrir en reposo

o <0.25 compromiso severo de la circulacion de la extremidad

E Ve Inc Esca R T
tapa locidad linacion | la PE iempo
k % Cla
m/h udicacion
1 3.2 0
2 3.2 2
3 3.2 4
4 3.2 6
5 3.2 8
6 3.2 10
7 3.2 12
8 3.2 14
9 3.2 16
1 3.2 18
0
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Modalidades de ejercicio

® Programa supervisado de ejercicios en cinta rodante
En un programa supervisado de ejercicios en cinta rodante, los pacientes con EAP

caminan para hacer ejercicio en un entorno supervisado al menos tres veces por semana. El
programa de ejercicios debe adaptarse a cada paciente. Los pacientes con EAP que
comienzan un programa de ejercicios por primera vez a menudo necesitan comenzar con solo

10 minutos de ejercicio caminando por sesion de ejercicio®.

®  Ejercicio de caminata en el hogar
Cada vez hay més pruebas de que el ejercicio en el hogar mejora el rendimiento al

caminar en pacientes con EVP. Las guias de préctica clinica establecen que el ejercicio en el
hogar es una intervencion razonable para los pacientes con EVP que no tienen acceso al
ejercicio en el hogar. Las ventajas del ejercicio en el hogar incluyen que es menos oneroso y
mas conveniente para las personas con EVP caminar en su vecindario o incluso dentro de su
entorno familiar que viajar a un centro de ejercicio supervisado. El ejercicio de caminar en
el hogar mejora preferentemente la caminata sobre el suelo, como la que se encuentra

tipicamente en la vida diaria®.
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Anexo 3. Flujograma de guia técnica para el disefio de programas de ejercicio para la

rehabilitacion de pacientes atendidos en instituciones de salud costarricenses.

EVP

Referencia vascular

periférico, cardiologia

medico de familia,
medico general

Claudicante

No claudicante

1 1
1 1 1 1
l Sin EAC \ l EAC \ l EAC \ l Sin EAC \
1 1
1 1 1 1

Modificacion de estilo
de vida

Educacion para realizar
ejercicio supervisado en
12 semanas

Valoracidén para PC-6M
o prueba de
claudicacion en cinta
rodante

Modificacién de estilo
de vida

Educacion para realizar
ejercicio domiciliar

Valoracién cita
seguimiento 6 meses
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