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INTRODUCCION

En los Gltimos afios la progresiva prevalencia de la AP ha sido notable. Esta
patologia, también denominada enfermedad arterial periférica o enfermedad
vascular periférica (EVP), consiste en un dafio u obstruccién en los vasos
sanguineos mas alejados del corazon, es decir las arterias y venas periféricas,
gue compromete el aporte de oxigeno a los tejidos, aunque implica también un
compromiso arteriosclerético sistémico(48). Su tratamiento persigue varios
objetivos y puede incluir mdltiples medidas. Entre éstas se encuentra
ampliamente reconocido en la comunidad cientifica el valor del EF. Sin
embargo, existe una escasez de articulos cientificos que analicen y desarrollen
debidamente que tipo o0 modo de ejercicio y cuanto ejercicio es lo mas

adecuado.

LA ARTERIOPATIA PERIFERICA

La AP puede definirse como un debilitamiento arteriosclerético con produccion
de estenosis y oclusion arterial periférica, y restriccion circulatoria arterial en las
extremidades.

La disminucion progresiva del diametro arterial debido a placas
arterioscleroticas produce una disminucién del flujo sanguineo, y en
consecuencia del aporte de oxigeno a los grupos musculares de los miembros
inferiores durante el EF (caminata) o, en los casos mas severos, también
durante el reposo. Las arterias mas frecuentemente afectadas son la femoral
superficial y la poplitea, seguidas por la aorta distal y las iliacas (20).

La presentacion clinica de dolor muscular durante el ejercicio que cede
rapidamente con el reposo define a la claudicacion intermitente (Cl) y se han
desarrollado diferentes cuestionarios para determinar su prevalencia (20). El
dolor habitualmente es referido distalmente al sitio de la obstruccién arterial, y

se localiza con mayor frecuencia en las pantorrillas.



Debido al crecimiento sostenido de la poblacién adulta, la Cl se presenta como
una importante causa de invalidez en los paises desarrollados, afectando
negativamente la calidad de vida. La tasa de mortalidad de los sujetos con ClI
es de 2 a 3 veces mayor que los sujetos sin ésta patologia de la misma edad
(13, 21, 40, 45).

Asimismo, existen diversos grados de severidad en cuanto a la manifestacion
de la patologia, yendo de la asintomaticidad hasta la isquemia critica con
amputacion del miembro afectado.

En cuanto al tratamiento de la Cl, pueden reconocerse 2 objetivos generales:

1- La mejora de la sintomatologia clinica (los sintomas isquémicos y la

prevencion de la oclusién vascular).

2- La prevencion de las complicaciones cardiovasculares derivadas de la

arteriosclerosis sistémica (42, 35).

El tratamiento clinico podré incluir un tratamiento conservador o un tratamiento
quirargico, en funcién de una correcta tipificacion de la patologia mediante la
anamnesis, la exploracion fisica completa, los estudios hemodinamicos
pertinentes y la comprensién por parte del paciente de las ventajas e

inconvenientes de las 2 alternativas terapéuticas.

El tratamiento médico conservador tiene 3 componentes:

a) El tratamiento farmacoldgico.

b) La correccion de los factores de riesgo cardiovasculares.

c) El cumplimiento de un programa de EF (35, 45).

LA PROGRAMACION DEL EJERCICIO

Uno de los componentes mas importantes del tratamiento de la EVP es la
inclusion de un programa de EF (34). En un estudio se demostré que el EF
posibilitaba mejoras significativas comparado con otras terapias no invasivas, y
las mejoras no variaron demasiado comparado con el tratamiento quirdrgico
(32). La programacién de ejercicio para sujetos con AP debe cumplir con
ciertas pautas y consideraciones generales aunque la planificacion sera

personalizada.



Entre los beneficios mas importantes podemos encontrar a un notable aumento
en la distancia (ICD) y en el tiempo recorrido sin claudicacion y en la distancia
(ACD) y tiempo maximo recorrido, una mejora en la calidad de vida y una gran

colaboracion en la correccion de factores de riesgo.

Numerosos estudios han documentado mejoras en distancias recorridas por
pacientes luego de un programa de ejercicio supervisado vs. grupos control(38,
18, 33, 8, 9, 4, 16, 22, 10, 12, 23). Se documentaron mejoras de entre el 61% y
el 179% en la ICD, y de entre el 44% y 200% en la ACD, independientemente

del grado de severidad de la sintomatologia de los pacientes

Esfuerzos futuros en investigacion deben enfocarse en mejorar la calidad de
investigaciones clinicas para desarrollar 6ptimos programas de rehabilitacion
(43).

Las principales adaptaciones que posibilitarian éstos beneficios serian el
aumento de la extraccion de oxigeno(27) de la zona afectada por la isquemia
muscular a partir de una mayor circulaciébn maxima de entre un 18% y un 45%
(18, 19, 23), y el aumento de la economia mecanica al caminar en 11-12% (19,
18).

Por lo tanto, las mayores adaptaciones en pacientes con EVP se daran a nivel

periférico y no a nivel central.

Parece ser que existe una alta dependencia entre la distancia recorrida y la
economia de marcha y la circulacion maxima (18, 27, 11, 34). En cuanto a
mejoras en el VO2 pico, se han documentado valores levemente superiores a

los encontrados en individuos adultos sanos (30%) (23).

Otros posibles factores responsables de un mejor rendimiento podrian ser la
redistribucion de la circulacion periférica (49), cambios en el metabolismo,
cambios en la morfologia del musculo esquelético, cambios en la percepcién
del dolor (40), incremento de las concentraciones de acylcarnitina en plasma
(23), cambios en la capacidad oxidativa en el musculo esquelético y mayor

aprovechamiento de oxigeno (49).

Investigaciones mas profundas son necesarias para clarificar los mecanismos

encargados de los beneficios del entrenamiento (40, 44).



Los pacientes con Cl se encuentran limitados en su vida cotidiana por lo que su
calidad de vida se encuentra deteriorada (Test Mc MHIQ, 6).

Se demostré que luego de un programa de ejercicio fisico, todas las
dimensiones de la calidad de vida testeadas a partir del PAVK-86, habian

sufrido una mejora.

DIAGNOSTICO

Méas alla de la exploracion fisica completa, la estimacién del indice tobillo
braquial, de la ultrasonografia duplex y demas estudios hemodinamicos, al
momento de la programacion del EF debemos tener en cuenta otros elementos
objetivos para poder estimar la severidad en los sintomas del sujeto como asi
también su capacidad funcional y su calidad de vida.

Protocolos de caminata validados y cuestionarios validados son utilizados para
éste proposito. La evaluacion del status funcional es de importancia critica
antes de comenzar con alguna terapia (37).

Dentro de los tests de ejercicio en cinta podemos encontrar diferentes
protocolos (25).

» Tradicional(CARTER)

Velocidad de 1.5- 2.0 mph.

Inclinacion de 0- 12%

> Hiatt

Velocidad constante de 2 mph

Inclinacion aumenta 3.5 % ¢/ 3 minutos

» Gardner

Velocidad constante de 2 mph.

Inclinacion aumenta 2 % c/ 2 minutos

» Standard

Velocidad 1.5- 2.0 mph

Inclinacion de 12 %

Cualquiera sea el protocolo deberia determinarse el ICD y el ACD (25).

La mayor dificultad de estos protocolos consistia en que no eran aptos para

individuos con mayor severidad en los sintomas de CI (41).



A partir de esto se disefi6 un test alternativo, el cual representaba un protocolo
valido y confiable, con una alta correlacion con los protocolos estandar(r = 0.9
para el VO2 max.; r = 0.89 para el TMC). Este protocolo establece una

velocidad inicial de 1.6 km/h.

La evaluacion en cinta deberia realizarse cada 2 meses para poder comparar
los datos obtenidos de la ICD y la ACD (42).

En cuanto a los cuestionarios sobre calidad de vida (37), los mas utilizados

son:
> W-IQ

» PAOD Physical Activity Recall
» Medical Outcomes Study SF-36

MODO

Aunque ha habido muchos estudios que demuestran que el EF es beneficioso
para pacientes con EVP, existen pocas investigaciones que comparen varias

modalidades de entrenamiento.

La gran mayoria de las publicaciones cientificas (9, 1, 42, 17, 16, 46) sostienen
gue la actividad madre para un programa de ejercicios fisicos para sujetos con
AP deberia ser la caminata intermitente (actividad en la que se deba soportar el

peso corporal) para facilitar mayores cambios funcionales (16).

Ciertos estudios revelan que solamente deberia utilizarse actividades en las
que no se soporte el peso corporal(por ejemplo bicicleta) cuando inicialmente
no se pueda tolerar la caminata, posibilitando mayor intensidad, duracion y
tolerancia(1, 52), o en la entrada en calor y vuelta a la calma (17), las cuales

tendrian una duracion de entre 5’ y 10’(46).

En 2 estudios de 12 semanas de duracion (26, 24), un grupo de entrenamiento
de caminata evidenci6 las mayores mejoras en la performance pico (TMC 74%
+ 49% con otras 12 semanas) y en el VO2 pico, por sobre un grupo de fuerza

resistencia (TMC 36%) y otro grupo control.

Por otra parte, por lo evidenciado en un estudio (29) en el cual se compard un

programa de entrenamiento en escalera con otro programa en cinta, el efecto



de entrenamiento es mas aparente para la modalidad de ejercicio especifico
aungue existe una mejora en la otra modalidad de ejercicio.

Asimismo, en otro trabajo (15) se sostuvo que el test de subir escaleras puede
ofrecer una ventaja sobre el de caminata porque similar metabolismo,
claudicacion y medidas hemodinamicas periféricas son obtenidas con una
menor demanda del sistema cardiovascular: menor FC, TAS, TAD, TA media y

doble producto.

INTENSIDAD

Son pocos los estudios que tratan adecuada y objetivamente la intensidad del
estimulo. En general cuando se habla de intensidad, se dice que el EF debe
ser de una intensidad tal que provoque en el sujeto un dolor cercano al maximo
(16, 42, 9,17).

En un trabajo con cierta mayor profundizacién (46), se especifica que los
sintomas de claudicacion deberian alcanzarse entre los 3’ y 5’ de ejercicio.

Otro interesante aporte es realizado por el ACSM en las recomendaciones para
poblaciones con EVP, donde se brinda una escala subjetiva de claudicacion.

» Grado 1 Disconfort o dolor definido, pero solo de niveles
modestos(establecido pero minimo)

» Grado 2 Disconfort o dolor moderado, el cual puede ser alejado de la
atencion del paciente por ejemplo mediante conversacion

» Grado 3 Dolor intenso (cerca del grado 4), el cual no puede ser alejado
de la atencién del paciente.

» Grado4  Dolor intolerable

La percepcion de la intensidad del EF deberia situarse entre el grado 3y 4, de
acuerdo con ésta escala (1).

En cuanto a parametros de intensidad mas objetivos, en un trabajo de Gardner
(17) se sugiere una progresion del 50 al 80% de la Fcmax Reserva, y en las
recomendaciones para sujetos con EVP del ACSM se propone un
entrenamiento entre el 40 y 70% del VO2max.

En tanto, la pausa deberia ser pasiva (parado o sentado) (46) y de una

duracion tal que el sujeto se recupere.



En un estudio, se demostré que el tiempo de disipacién del dolor durante la
pausa de recuperacion es similar si el EF que lo precede es de mayor o menor
intensidad (36).

Sin embargo, una vez que el sujeto mejore su tolerancia y capacidad para
realizar ejercicio a partir de las adaptaciones periféricas, cobrard mayor
importancia la supervision del programa de entrenamiento, fundamentalmente
en cuanto a la intensidad y duracién, ya que las respuestas centrales asumiran

mayor protagonismo (1).

DURACION Y FRECUENCIA

En cuanto a la duracion de la sesién en las distintas publicaciones se
encontraron tiempos de entre 15 y 60, aunque seguramente ésta estara
estrechamente vinculada con la frecuencia de los estimulos (16, 1, 46, 10, 17,
42).

De acuerdo a dos meta-analisis (9, 16), los mejores resultados en la ICD y la

ACD fueron conseguidos con duraciones mayores a los 30’.

Con respecto a la duracion del programa, la mayor parte de las mejoras
documentadas se consiguieron luego de un programa de ejercicio de 6 meses
de duracion (9, 10, 19, 18, 16, 33). Dicha fundamentacién podria tener apoyo
en un estudio (2) en el cual se sostiene que las mejoras en la ICD y la ACD se
conseguirian en los 2 ultimos meses. Como contrapartida, diversos estudios
han encontrado importantes mejoras en la ICD y la ACD luego de 4(22), 8(44) y

12(23, 5, 26, 24) semanas de entrenamiento.

Por otra parte, la frecuencia de estimulos deberia ser de un minimo de 3(46, 9,

2,24,23,11,1, 7) y hasta 7 veces por semana (1).

Sin embargo, un estudio(19) comprobé que tanto las mejoras obtenidas en la
ICD y la ACD como otros beneficios funcionales(economia de caminata y
circulacion sanguinea de la pantorrilla) conseguidos luego de 6 meses de un
programa de ejercicios de rehabilitacion pueden ser mantenidas durante 12
meses posteriores mediante un programa de mantenimiento que incluye 2

sesiones por semana.



CONCLUSIONES

» La EVP es una patologia que se manifiesta en los miembros inferiores, pero
involucra un compromiso arteriosclerdtico sistémico. La claudicacion
intermitente es la sintomatologia tipica de ésta enfermedad, manifestandose
durante el ejercicio (caminata), como un dolor localizado en pantorrillas, muslos
o gluteos (de acuerdo al lugar de la obstruccién) ocasionado por un inadecuado
aporte de oxigeno al tejido muscular (isquemia muscular), con diferentes
grados de severidad, y desapareciendo rapidamente con el cese de la
actividad.

» Dicha enfermedad se encuentra generalmente asociada con los factores de
riesgo cardiovasculares, y por lo tanto con aumentados indices de mortalidad y
morbilidad, baja tolerancia al ejercicio y una disminucién en la calidad de vida, y
su tratamiento incluye como parte importante del mismo un programa de EF.

» Para poder realizar una prescripcion de EF adecuada, criteriosa e
individualizada, serd necesario que el diagndstico médico pueda incluir, entre
otras cosas, un test en cinta rodante y un cuestionario sobre la calidad de vida,
debidamente validados y estandarizados.

Durante el test es importante estimar la ICD y la ACD para utilizar como
parametros del nivel inicial del sujeto en cuanto a su capacidad funcional, y
para futuras comparaciones de datos. Las evaluaciones en cinta deberian
realizarse cada 2 meses.

»  Las principales adaptaciones que posibilitan las mejoras en la capacidad
funcional de los sujetos se manifiestan a nivel periférico, aunque no se conocen
en profundidad cuales son los mecanismos responsables de dichas
adaptaciones.

» Un adecuado programa de ejercicio deberia incluir a la caminata intervalada
como modalidad principal de ejercicio a una velocidad tal que el sujeto consiga
llegar cerca del dolor maximo entre los 3’ y los 5’ de esfuerzo. Dicha velocidad
deberia suponer entre el 40 y el 80 % del VO2 max. o de la FC max Reserva o
el grado 3-4 de la escala subjetiva de claudicacién propuesta por el ACSM. La
pausa de recuperacion sera pasiva y tendra una duracion tal que le permita al

sujeto recuperarse de la claudicacion. No seria necesario aumentar la pausa a



medida que se incrementa la intensidad. A medida que se evidencian mejoras,
sera mas importante tomar mayores recaudos en aspectos cardiacos o
centrales. La duracion de la sesion seria de entre 15’ y 60’, incluyendo una
entrada en calor y vuelta a la calma de entre 5 y 10, en bicicleta. Se
recomienda la ejecucion de 3 sesiones semanales como minimo (hasta 7),
aunque con un programa que tenga una frecuencia de 2 veces por semana se
podrian mantener los beneficios obtenidos. El entrenamiento de fuerza o de
subir escaleras podria ser accesorio o complementario. La duracion del
programa deberia ser superior a los 6 meses, aunque se han documentado
mejoras significativas entre las 4 y 12 semanas de entrenamiento. La practica

de ejercicio deberia incluirse como un habito de vida.
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