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RESUMEN

La aterosclerosis es causa de la mayoria de las enfermedades cardiovasculares, ataca
principalmente a las arterias coronarias, cardtidas y cerebrales; es asintomadtica, puede
iniciarse en la infancia y progresar a edades medias o avanzadas manifestandose
clinicamente en forma de: accidente cerebrovascular isquémico, enfermedad arterial
periférica, infarto de miocardio o muerte stibita. El objetivo es analizar la evidencia cientifica
disponible sobre los beneficios del ejercicio terapéutico en pacientes con aterosclerosis
mediante una revision bibliografica. Este trabajo investigativo es de tipo bibliografico,
documental, descriptivo y retrospectivo; al recolectar, organizar y analizar 21 articulos
cientificos con informacion sobre el ejercicio terapéutico y aterosclerosis seleccionados
mediante las bases de datos cientificos en linea como: Medline a través de PubMed, SciELO,
latindex, PEDro, articulos que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion evaluados
a través de la escala Physiotherapy Evidence Database,(PEDro) al tratarse de ensayos
clinicos aleatorizados (ECA). De los 21 articulos analizados se ha logrado identificar la
efectividad del ejercicio terapéutico en pacientes con ateroesclerosis, algunos ejercicios
como el entrenamiento aerobico a intensidad moderada y a largo plazo, el entrenamiento de
alta intensidad, el entrenamiento de resistencia y el entrenamiento combinado, algunos de
ellos basados en ejercicios de caminata han logrado disminuir su progreso y en ocasiones la
aparicion de enfermedades cardiovasculares al tratar sus factores de riesgo. La evidencia
revela que el ejercicio terapéutico mejora la salud general en pacientes con aterosclerosis,
una prescripcion adecuada disminuye el progreso de la enfermedad cardiovascular y
contrarresta sus factores de riesgo.

Palabras claves: aterosclerosis; ejercicio fisico; ejercicio terapéutico; fisioterapia.



ABSTRACT
Atherosclerosis is the cause of most cardiovascular diseases. It affects the coronary, carotid,
and cerebral arteries; it’s asymptomatic, it cans begin in childhood and progress to middle
and advanced age, presenting clinical forms such as ischemic stroke, peripheral arterial
disease, myocardial infarction, or sudden death. The objective of this project was to analyze
the science evidence on the benefits of therapeutic exercise in patients with atherosclerosis
thought a bibliographic review. This research is bibliographic, documentary, descriptive and
retrospective; for this, 21 select articles were collected, organized and analyzed from online
science databases like: Medline thought PubMed, SciELO, Latindez, PEDro, article that
achieve with the inclusion and exclusion criteria test thought the Scale Physiotherapy
Evidence Database, (PEDro)m which is Randomized controlled Trial (ECA for its acronym
in Spanish). Of the 21 articles analyzed, therapeutic exercise was found to be effective in
patients with atherosclerosis. Some exercise like moderate intensity and long term aerobic
training, high intensity training, resistance training and combined training, some of them
based on walking exercises, have been able to slow the progression and in occasions the
onset of the cardiovascular disease, due to the reduction of risk factors. Evidence shows that
therapeutic exercise improves the overall health of patients with atherosclerosis; good

prescription can decrease the progress of cardiovascular disease and eliminate risk factors.

Key words: atherosclerosis; physic exercise; therapeutic exercise; physiotherapy
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

La aterosclerosis es causa de la mayoria de las enfermedades cardiovasculares (1), ataca a
los vasos sanguineos principalmente a las arterias coronarias, carotidas y cerebrales, se
desarrolla de manera progresiva y cambiante por diversos factores que alteran el endotelio
(capa interna que recubre a las arterias), la respuesta inflamatoria y la capacidad de la sangre
para formar coagulos (2).

Esta enfermedad no presenta sintomas, por lo que resulta dificil determinar su incidencia,
puede iniciarse en la infancia y permanecer latente durante varios afios antes de progresar a
edades medias y avanzadas, manifestindose clinicamente en forma de accidente
cerebrovascular isquémico, enfermedad arterial periférica, infarto de miocardio o muerte
subita (1). La educacion temprana en la poblacion infantil en temas sobre habitos
alimenticios y una vida activa evita que la enfermedad se origine o progrese (2).

A nivel mundial, la enfermedad cardiovascular (ECV) representa una causa importante de
morbimortalidad, con mas de 523 millones de personas afectadas. Las enfermedades
ateroscleroticas (cardiopatias isquémicas (IHD) y el accidente cerebrovascular), son los
principales mediadores de la carga y tendencias de la ECV, es la primera y la quinta causa
de muerte respectivamente (3). En Latinoamérica, segun cifras del afio 2010 en paises como:
Chile, Colombia, Peru, y partes de Brasil se ha evidenciado una reduccion en las tasas de
mortalidad por ECV en comparacion con otros paises de América del Sur (4).

En Ecuador, las enfermedades cardiovasculares (ECV) y cerebrovasculares (ECrV)
representan un reto importante para la salud publica. El 30% de la poblacion adulta padece
hipertension, mientras que el 8% tiene diabetes, factores que aumentan el riesgo de
ateroesclerosis (5). Estos datos, indican la necesidad urgente de implementar medidas de
prevencion y manejo para esta enfermedad; el limitado acceso a la salud publica en zonas
rurales, la urbanizacion y malos habitos alimenticios contribuyen a su alta incidencia (5).
Los factores de riesgo para la aparicion de la enfermedad son: no modificables (edad, género,
herencia, etc.) y modificables (sedentarismo, tabaquismo, hipertension arterial, etc.); la
obesidad, diabetes o trastornos autoinmunes tienen mayor activacion inmunitaria e
inflamacion sistémica que aumenta el riesgo de padecer ateroesclerosis (2).

La actividad fisica es fundamental en la salud de las personas, implica la realizacién de

actividades y movimientos en diversas modalidades, cada uno de ellos se realiza con un fin



especifico, por ejemplo: para corregir deficiencias, recuperar la funcionalidad, conseguir un
estado de bienestar, etc. Existen varios estudios que respaldan sus beneficios, sobre todo a
largo plazo influenciando de manera positiva en varios sistemas del organismo, si se practica
por lo menos 150min de forma moderada o vigorosa puede prevenir eventos
cardiovasculares, caminar a una buena intensidad y tiempo disminuye el riesgo de morir por
una enfermedad coronaria (3,6).
Diversas investigaciones muestran que el sedentarismo aumenta el riesgo de padecer un
evento cardiovascular que puede estar relacionado con la aterosclerosis. La actividad fisica
regular, evitar el sedentarismo, se relacionan con una buena salud y un menor riesgo de un
ECV. Ademas, en personas con lesiones o patologias es esencial para la recuperacion y
restauracion de la funcionalidad de los individuos (3,6).
El ejercicio se divide en 3 grandes tipos que son:

e Aerdbicos o de resistencia que involucran a grandes grupos musculares (3).

e Anaerdbicos como los ejercicios de fuerza que usan peso para ganar musculatura (3).

e De flexibilidad-movilidad se basa en los estiramientos que pueden realizar

dependiendo de la patologia y el grupo muscular al que se necesite trabajar (3).

Un cambio en el estilo de vida de la sociedad y una buena prescripcion del ejercicio previene
un incremento de pacientes con esta enfermedad (7). Es importante detectar qué ejercicios
terapéuticos disminuyen el progreso y la aparicion de enfermedades cardiovasculares. Por
ello, el objetivo del proyecto es, analizar la evidencia cientifica disponible sobre los
beneficios del ejercicio terapéutico en pacientes con aterosclerosis mediante una revision

bibliografica.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1. Anatomia vasos sanguineos

El sistema cardiovascular se encuentra formado por el corazon y los vasos sanguineos que
tienen la funcion de bombear y transportar sangre respectivamente a todo el cuerpo. El
sistema vascular periférico se clasifica en arterias y sus ramas (arteriolas, capilares, vénulas
y venas). La funcidn y estructura de cada segmento varia segtn el 6rgano que irriga (8,9).
Los vasos sanguineos constan de tres capas: La adventicia o capa exterior que sirve de
soporte estructural y forma al vaso. La tiinica media o capa intermedia compuesta de tejido
elastico y muscular que regula su diametro interno. La tinica intima o capa interna que
consiste en un revestimiento endotelial que proporciona una via sin friccion para el
movimiento de la sangre. Dentro de cada capa, el musculo y fibrillas de coldgeno varian
dependiendo de su tamafio y ubicacion (9).

Las arterias se encargan de transportar sangre a altas presiones que son soportadas por
contener tejido elastico, mientras mas cerca del corazon contiene mas elastina y se conocen
como arterias elasticas, las arterias musculares tienen mas musculo liso. Las arteriolas
regulan la resistencia vascular. Los capilares permiten el intercambio de nutrientes. Las
vénulas recogen sangre de los capilares. Las venas tienen baja presion con valvulas
unidireccionales para facilitar el retorno venoso al corazén (9).

El sistema cardiovascular puede tener problemas como es la enfermedad cardiovascular
(ECV), tiene 4 entidades que son: Enfermedad arterial coronaria (EAC), Enfermedad

cerebrovascular (ECrV), Enfermedad arterial periférica (EAP) y Aterosclerosis aortica (3).
2.1.1. Ateroesclerosis

La ateroesclerosis es una enfermedad sistémica, inflamatoria, progresiva y cronica que afecta
a todo el lecho vascular, caracterizada por la acumulacion de lipoproteinas en las paredes de
las arterias que forman placas que pueden estrechar o bloquear el flujo sanguineo, ésta induce
una reaccion inflamatoria que causa un flujo turbulento y da como resultado, la enfermedad

cardiovascular aterosclerdtica (ECVA) (3).
2.1.2. Etiologia

La ateroesclerosis esta asociada a la inactividad fisica, el consumo de una dieta alta en

calorias, grasas saturadas y azdcares, junto con trastornos metabolicos como: sindrome



metabolico, diabetes mellitus, hipertension, etc. Los factores de riesgo modificables
representan el 90% del riesgo de sufrir un primer infarto de miocardio y son: tabaquismo,
dislipidemia, hipertension, diabetes, obesidad abdominal; factores psicosociales, consumo
de frutas y verduras, consumo regular de alcohol e inactividad fisica. Entre el 60% y el 90%
de los eventos de cardiopatia coronaria se produjeron en sujetos con al menos un factor de
riesgo (8).

Los factores no modificables como los antecedentes familiares, la edad y el género tienen
diferentes implicaciones, sobre todo la enfermedad aterosclerdtica prematura definida en un
familiar de primer grado antes de los 55 afios (hombres) o 65 afios (mujeres), puede influir
de forma diferente en el género en el sexo masculino. Ademas, el riesgo es mayor en
individuos de raza negra (prevalencia del 7.8% frente al 4.9% en relacion con individuos no

hispanicos) (3,8).
2.1.3. Manifestaciones clinicas

Como se conoce la aterosclerosis es el principal impulsor en la mayoria de enfermedades
cardiovasculares, sus sintomas dependen del tipo de arterias afectadas y del nivel de bloqueo
del flujo de sangre. No produce signos ni sintomas hasta que la acumulacion de placa cause

problemas graves o patologias (8).
2.1.4. Fisiopatologia

La aterosclerosis es un proceso patogénico en las arterias como consecuencia de la
disminucion o ausencia del flujo sanguineo debido a la estenosis de los vasos sanguineos, se
desarrolla principalmente a través del proceso continuo de lesiones en la pared arterial por
la retencion de lipidos en la intima, ésta se engrosa se acumulan los macrofagos cargados de
lipidos y matriz extracelular, después hay una agregacion y proliferacion de células
musculares lisas, formando placa de ateroma. Mientras se expanden, puede producirse
apoptosis de las capas profundas, lo que precipita un mayor reclutamiento de macréfagos
que pueden calcificarse y transformarse en placas ateroscleroticas (3,8).

Todo esto implica multiples factores como: dislipidemia, fenomenos inmunolédgicos,
inflamacion y disfuncion endotelial; éstos pueden desencadenar la formacion de estrias
grasas, caracteristica distintiva del desarrollo de la placa aterosclerotica; es progresiva y
susceptible a rupturas. (3,8).

Estos cambios son muy similares en la aorta, las arterias coronarias y carétidas. El proceso

continuo de la aterosclerosis se comprende como una secuencia extensa de desarrollos



histolégicos que son: puesta en escena (la fase temprana de la estria grasa, fase temprana del
fibroateroma), ateroma avanzado (ruptura de placa, crecimiento y desarrollo del nucleo
necrotico), erosion de la placa y hallazgos brutos (3).

Puesta en escena: Existen cambios histologicos importantes para el desarrollo de
aterosclerosis (3).

e Lafase temprana de la estria grasa: comienza desde la infancia, ésta se forma cuando
las lipoproteinas de baja densidad (LDL) se acumulan y modifican dentro de las
arterias atrapadas por proteinas en la pared arterial, que son absorbidas por
macrofagos y se transforman en células espumosas, dando inicio a la lesion. Esto
ocurre sobre todo en zonas donde el flujo sanguineo es irregular, favoreciendo la
inflamacion (3).

e Fase temprana del fibroateroma: después de la formacién de células espumosas,
migran las células musculares lisas hacia la intima controlada por la angiotensina II,
el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento
similar a la insulina (IGF), cruciales para generar placa fibrosa con colageno para
evitar rupturas, ademas de los linfocitos y las moléculas de adhesion celular
desempenan un papel en la aterosclerosis (3).

Ateroma avanzado: fibroateroma de capa fina y su ruptura, su desarrollo aparece alrededor
de los 55 a 65 afios. Tiene una placa delgada vulnerable (ateroma rodeado por un niicleo
necrotico altamente infestado por macréfagos, colesterol y linfocitos T) es una capa fibrosa
con lipidos y macrofagos, que desencadena trombosis arterial, infarto o muerte (3).

e Ruptura de placa: es la region de ruptura de la capa fibrosa donde el trombo interactua
con el nucleo necroético con frecuencia en las arterias coronarias. Las causas de la
ruptura de la placa no se han estudiado en profundidad, pero incluyen regiones
arteriales de alto cizallamiento, la calcificacion de macrofagos y el depodsito de hierro
(3).

e Crecimiento y desarrollo del ntcleo necrotico: es un proceso que contribuye a la
vulnerabilidad de la placa. La hemorragia intraplaca repetida contribuye a la
expansion del nucleo necrotico, porque los globulos rojos se enriquecen con lipidos
y colesterol libre. La via de estrés del reticulo endoplasmatico o la respuesta a las
proteinas desplegadas contribuyen a la muerte celular de macréfagos en placas que

causan acumulacion. Ademas, la densidad de microvasos aumenta en placas



avanzadas, éstos tienen paredes delgadas que se caracterizan por una integridad

estructural y uniones endoteliales deficientes (3).

Erosion de la placa: los trombos pueden ocurrir debido a la rotura de la placa, erosién o
nddulo calcificado. La erosion de la placa se caracteriza por la ausencia de endotelio en el
sitio de la erosion, inflamacién minima e intima expuesta compuesta por células musculares
lisas y proteoglicanos. Las superficies erosionadas contienen pocos macrofagos, linfocitos

T y minima frecuencia de calcificacion (3).

Hallazgos brutos: las lesiones de color amarillo brillante con abundante lipido se identifican
como estrias grasas. Las placas fibrosas son areas homogéneas, blancas, elevadas y firmes.
Las placas ulceradas denotan fibroateromas rotos y muestran trombosis superficial. Los
patrones de desarrollo, crecimiento de estrias grasas y placas fibrosas son similares en

mujeres y hombres (3).

2.2. Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares también son llamadas cardiopatias, son un grupo de
trastornos que afectan al corazon y los vasos sanguineos, constituyen una de las causas mas
importantes de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. Engloban cuatro
entidades: enfermedad de la arteria coronaria (EAC) también conocida como enfermedad
cardiaca coronaria (ECC), enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica

(EAP) y aterosclerosis adrtica (3,8).
2.2.1. Epidemiologia

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMYS) las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de muerte a nivel mundial, con un estimado de 17.7 millones de muertes
en el afio 2015. La carga de estos trastornos se extiende atin mas, ya que es considerada una
de las enfermedades mas costosas del mundo, incluso se encuentra por delante del Alzheimer
y la diabetes, con costos indirectos aproximados de 237.000 millones de ddlares anuales y
una proyeccion en aumento de 368.000 millones de ddlares para el 2035 (3,8).

La tasa de mortalidad esta disminuyendo con el transcurso del tiempo reflejando los avances
en el diagnostico y el tratamiento para estos trastornos durante las Gltimas décadas, el riesgo
de cardiopatia sigue siendo alto llegando hasta el 50% a los 45 afios en la poblacion general.

Esta incidencia aumenta significativamente con la edad, con ciertas variaciones entre



géneros, es mayor en hombres a edades mas tempranas que en mujeres, porque su incidencia
se reduce progresivamente en la etapa posmenopausica (8).

En América Latina también son una causa importante de morbilidad y mortalidad. La
prevalencia de hipertension y diabetes ha aumentado en la region, lo que ha contribuido a la
carga creciente de estas enfermedades. Segin la Sociedad Interamericana de Cardiologia
menciona en un documento del afio 2024 que la prevalencia de hipertension en adultos
latinoamericanos es del 35%, mientras que en la diabetes es del 10%. Estos trastornos son
las principales causas de muerte y discapacidad a nivel mundial (5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente 17.9 millones de
personas mueren cada afio a causa de las ECV, lo que representa el 31% de todas las muertes
globales. Ademas, las ECrV, como los accidentes cerebrovasculares son responsables de
casi 6.5 millones de muertes anualmente. La incidencia de enfermedades cerebrovasculares
también es alarmante (5).

El informe de la Asociacion Mundial de Cardiologia destaca que cada afio se producen mas
de 12 millones de nuevos casos de accidentes cerebrovasculares en el mundo. Ademas, las
enfermedades cerebrovasculares son la segunda causa principal de discapacidad a largo
plazo en adultos. La prevalencia de hipertension, diabetes y obesidad continia aumentando,
lo que contribuye significativamente a la carga de estas enfermedades (5).

En Ecuador, las ECV y ECrV representan un reto importante para la salud publica. El1 30%
de la poblacion adulta padece hipertension, mientras que el 8% tiene diabetes, factores que

aumentan el riesgo de ateroesclerosis (5).
2.2.2. Etiologia

La ECV tiene una etiologia multifactorial. Los factores de riesgo mas comunes incluyen
hipercolesterolemia (colesterol LDL), hipertension, diabetes mellitus, tabaquismo, edad
(hombres mayores de 45 afios y mujeres mayores de 55), sexo masculino y antecedentes
familiares significativos (familiares hombres menores de 55 afios y mujeres menores de 65).
Junto con el sedentarismo, la obesidad, las dietas ricas en acidos grasos saturados y trans,

ademas de ciertas mutaciones genéticas contribuyen al riesgo (3).
2.2.3. Tipos de enfermedades cardiovasculares (ECV)

Algunas afecciones causadas por la aterosclerosis y sus sintomas incluyen las siguientes (7):
e Enfermedad de la arteria coronaria: se presenta tipicamente con angina que puede

estar asociado con nauseas, vomitos, palpitaciones, diaforesis, sincope o incluso



muerte subita. Los pacientes con infarto agudo de miocardio pueden presentar
mareos y nduseas como los tnicos sintomas (7).

e Enfermedad cerebrovascular: su caracteristica principal es el déficit neurolédgico, los
sintomas especificos dependen del area afectada del cerebro, la aparicion repentina
de debilidad en las extremidades, disartria y caida facial se encuentran entre los
sintomas mas comunes que generan preocupacion para un diagndstico de accidente
cerebrovascular. La ataxia, el nistagmo y otros sintomas sutiles como: mareos, dolor
de cabeza, sincope, nauseas o vomitos son los mas informados en personas con
accidentes cerebrovasculares de circulacion posterior (8).

e Enfermedad arterial periférica: los pacientes pueden presentar claudicacion de las
extremidades y la EAP grave puede presentarse con cambios de color de la piel y
cambios de temperatura (8).

e Aterosclerosis adrtica: los pacientes con aneurisma aortico toracico suelen ser
asintomaticos, pero los sintomas pueden desarrollarse a medida que progresa desde
sintomas sutiles de compresion a los tejidos circundantes que causan tos, dificultad
para respirar o disfonia, hasta la presentacion aguda de dolor repentino y aplastante
en el pecho o la espalda debido a una rotura aguda, lo mismo ocurre en los aneurismas
aorticos abdominales (AAA) que no muestran sintomas en la primeras etapas hasta

la presentacion aguda de aparicion repentina de dolor abdominal o sincope (8).

2.2.4. Tratamiento en ateroesclerosis (médica y fisioterapia)

Enfermedades ateroscleroticas como la enfermedad arterial periférica (EAP) han sido
tratadas mediante la revascularizacion abierta y el tratamiento endovascular (TEV),
procedimientos quirurgicos que no han resultado efectivos, por otro lado, los tratamientos
hipolipemiantes como el uso de estatina de alta intensidad a la dosis maxima tolerada han
sido utiles para reducir el C-LDL, la monoterapia antiplaquetaria sea aspirina de 75-100mg

al dia o clopidogrel de 75mg al dia, previenen la formacién de coagulos sanguineos (10).

El tratamiento conservador empleado en la enfermedad cardiovascular aterosclerotica
(ECVA), en la enfermedad arterial periférica (EAP) y en cualquier otra relacionada con la
aterosclerosis, es a través del manejo de los factores de riesgo como: el colesterol LDL
elevado, la presion arterial (PA), la diabetes, etc., llevar una dieta saludable rica en fibra,
grasas monoinsaturadas, pescado azul, frutas, verduras, evitar el tabaco, el alcohol y hacer

ejercicios durante 90 a 150min (10,11).

20



Por ejemplo, en la EAP se ha propuesto una rutina de ejercicios que consiste en caminar
sobre una cinta rodante, ejercicio de las extremidades superiores y zancadas en barra
combinadas con una modificacion de los factores de riesgo mas habitos saludables, ha
resultado en una mejora de las actividades diarias de rutina, asocidndose con una
morbimortalidad minima (10,11). El objetivo del tratamiento es mantener la hemoglobina
glucosilada (HbAlc) por debajo del 7%, la presion arterial por debajo de 130/85 y el
colesterol LDL por debajo de 100mg/dl (10).

2.3. Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico se define de manera general como el movimiento prescrito, actividad
repetida y regular en diferentes modalidades con el objetivo de corregir deficiencias,
restaurar la funcién muscular, esquelética o mantener un estado de bienestar (11). El
ejercicio aporta beneficios que se ven reflejados a largo plazo, incluye efectos sobre los
sistemas: musculoesquelético, metabdlico, cardiovascular y respiratorio, en personas
lesionadas o enfermas el ejercicio contribuye a la recuperacion y restauracion funcional,
como la amplitud articular, mejora de la capacidad cardiopulmonar y el funcionamiento

general del organismo (11).

2.3.1. Clasificacion y Tipos

2.3.1.1. Tipos de Ejercicios
Un buen programa de ejercicio fisico incluye 3 tipos que son:

Ejercicios aerobicos: también llamado ejercicio cardiovascular o de resistencia, involucra
grandes grupos musculares a través de la movilizacion de centros articulares, somete a estrés
al sistema cardiorrespiratorio, puede realizarse en dos modalidades al aire libre (caminar,
trotar, subir escaleras, ciclismo, natacidon, remo, canotaje) y en sala (uso de maquinaria como
bicicleta fija, la maquina eliptica, las escaladoras, la maquina de remo, los aerobics y el baile

de salon) (12).

Ejercicios anaerdbicos: Se encuentran dos tipos de velocidad y fuerza (implica el uso de

pesas, por ejemplo: en calistenia, a menudo se requieren aparatos de gimnasia) (11).

Ejercicios de flexibilidad y movilidad: incluyen estiramientos tanto estaticos como

dindmicos, el tiempo dedicado al estiramiento no se toma en cuenta dentro de los 150min de
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actividad fisica sugeridos semanalmente, ademads, las personas que ejercitan todas las

articulaciones principales no requieren incorporar ejercicios especificos de movilidad (11).

2.3.1.2. Clasificacion del ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico se divide en tres categorias:

Entrenamiento de resistencia 1: es la activacion de grandes grupos musculares con una
intensidad del 50-60% del VO: max, que tiene por objetivo mejorar la resistencia
cardiovascular. El consumo maximo de oxigeno (VO: méx) es la capacidad que tiene una
persona para absorber, transportar y utilizar oxigeno, lo que define su capacidad aerdbica
funcional, trabajar al 50-60% de ese valor significa hacer una actividad que aumente la

frecuencia cardiaca y la respiracion, pero que aun sea sostenible por periodos prolongados

(11).

Entrenamiento de resistencia 2: se enfoca en aumentar la fuerza general, se clasifica en 3
tipos: la isoténica que implementa movimientos dindmicos con una carga constante, la
isocinética que incluye una velocidad constante con una carga variable y la isométrica que
involucra una contraccion estatica sin cambios en la longitud muscular; cualquier tipo de
entrenamiento de resistencia resultan beneficiosos en condiciones como la diabetes, la
osteoporosis y el cadncer, porque aumentan la densidad 6sea, aceleran el transito intestinal,

mejoran la absorcion de glucosa por los musculos y ayudan a aliviar el dolor lumbar (11).

Entrenamiento de flexibilidad: se realiza ejercicios lentos y controlados de manera
progresiva con incrementos de 15 a 30 segundos, éstos mejoran el rango de movimiento

articular, se subdividen en 3 tipos (11):

e Posicidn estatica: mantiene posiciones que son efectivas requieren poca asistencia y
tiempo (11).

e Posicidon dinamica: movimientos de rebote repetitivos que producen estiramiento
muscular con el tiempo.

e FNP implica la contraccion y relajacion alternadas de los musculos
agonistas/antagonistas en articulaciones especificas que generalmente producen el

mayor aumento en la flexibilidad (11).
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2.3.2. Prescripcion del ejercicio

La prescripcion del ejercicio es el procedimiento mediante el cual se propone un plan de
actividad fisica de forma organizada e individual segin la edad del paciente, teniendo en
cuenta las necesidades y las preferencias del individuo, con la finalidad de obtener mayores

beneficios, evitar posibles riesgos e incrementar la actividad fisica habitual de las personas

(12).

De manera general las prescripciones basicas del ejercicio deben seguir el principio

mnemotécnico FITT (11,12).

e F- frecuencia: nimero de dias por semana (11,12).

e I- Intensidad: de acuerdo con el porcentaje del consumo méaximo de oxigeno, se
considera baja si es menor al 40% de consumo maximo de oxigeno o de O 4 METS,
moderada del 40 a 60% o de 4 a 6 METS. y vigorosa a mas de 60% de oxigeno o
mayor a 6 METS (11,12).

e T- Tiempo: minutos por sesion para ejercicio de resistencia (11,12).

e T- Tipo: resistencia, fuerza, flexibilidad o alguna combinacion (11,12).

Ademas, se debe considerar el volumen total del entrenamiento (Kcal gastadas) que

constituye un punto de referencia importante para mejorar la aptitud fisica (13).

La actividad fisica programada es eficaz para obtener mejoras en los diferentes pardmetros
que definen la condicion fisica (watios, VO2 méx. y FC en la zona de transicidon aerdbica-
anaerobica). La American College of Sports Medicine (ACSM), recomienda que para
conseguir niveles Optimos de actividad fisica es necesario mantener un gasto caldrico
semanal entre las 2000 Kcal y para una reduccion significativa de grasa corporal entre los
800 y 900 Kcal, es decir, un minimo de 300 Kcal por sesion cuando se practica 3

dias/semana, o 200 Kcal/sesion en 4 dias/semana (13).
2.3.3. Eficacia del ejercicio fisico

Se ha comprobado que los programas de ejercicios fisicos producen importantes beneficios
en la salud cardiovascular, al ayudar a controlar los principales factores de riesgo de la

enfermedad siendo estos la hipertension arterial, la dislipidemia y la diabetes (12).
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Hipertension arterial HTA

El ejercicio fisico previene el desarrollo de la HTA, en pacientes hipertensos se ha
demostrado que el ejercicio de resistencia aerobica y de fortalecimiento muscular de manera
conjunta logran disminuir la tension arterial sistolica y diastdlica, el ejercicio aerdbico en si
reduce aproximadamente 10mmHg en la presion sistolica y diastolica en individuos con
hipertension arterial leve (140/90-160/105) y ejercicios aérobicos suaves como el caminar
produce una disminucion entre 4 y 8mmHg; por lo que la prescripcion del ejercicio es
fundamental para la prevencion como para el tratamiento de la HTA leve o moderada

(12,13).

Es recomendable que los pacientes hipertensos realicen ejercicio aerobico de intensidad
moderada (40, 60 o 70% de VO2 max) como caminar, montar bicicleta, nadar de 4 a 5 dias
por semana durante 30 a 60min y con sobrepeso de 150 a 250min, por lo tanto, es necesario
controlar la frecuencia cardiaca que puede ser calculada con la siguiente formula (220-edad)
x (0.4-0.7), para el entrenamiento de contraresistencia se aplica poco peso y se realiza de 10
a 20 repeticiones con periodos de descanso entre 30 a 60 segundos, evitando la maniobra de

Valsalva para que no se produzcan elevaciones significativas de la presion arterial (13).
Dislipidemia

La dislipidemia es una patologia en la cual se encuentran involucradas el nivel de lipidos en
la sangre asociado al riesgo de enfermedades cardiovasculares. El ejercicio aerdbico produce
una disminucion del perfil lipidico (disminuye triglicéridos y aumenta el colesterol -HDL),
un gasto caldrico semanal minimo de 1200 kcal produce su modificacion. El ejercicio debe
ser realizado a una intensidad moderada entre 40, 60 o 70% de VO2 R o FCR, por 5 0 mas

dias a la semana durante 40 a 60 minutos o 2 sesiones al dia de 20 a 30 minutos (12,13).
Obesidad

La obesidad entendida como un exceso de peso se encuentra asociada a enfermedades
cronico-degenerativas, su diagnostico suele realizarse a través del indice de masa corporal
(IMC), una herramienta comunmente utilizada en investigaciones epidemioldgicas. Se ha
demostrado que al incorporar un programa de actividad fisica que inicie con ejercicio
aerdbico y continlie con ejercicio anaerdbico, mas un plan dietético reduce progresivamente

y de manera efectiva el peso corporal (12,13).
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Otro estudio indica que los ejercicios aerodbicos de intensidad baja y moderada junto con la
dietoterapia estable y el entrenamiento de resistencia, mejoran la resistencia y los marcadores
de aterosclerosis. También son factores de importancia el estrés oxidativo, inflamacion y

alteraciones metabdlicas en pacientes con obesidad morbida (15).

Caminar es el ejercido Optimo en las fases iniciales del programa, porque resulta sencillo de
realizar comenzando segun el nivel y forma fisica del individuo, se realiza 5 veces a la
semana durante 10 minutos varias veces al dia en un total de 1 hora entre el segundo y tercer
mes; si la forma fisica mejora, se puede valorar la posibilidad de incrementar la velocidad e

intensidad de la actividad fisica realizada (13).
Diabetes

El ejercicio fisico, la dieta y la medicacion adecuada, constituyen los pilares fundamentales
en el tratamiento de la diabetes mellitus (DM). La prescripcion del ejercicio en el paciente
diabético disminuye el riesgo cardiovascular (RCV) ademas de otros beneficios, los
ejercicios aerobicos contribuyen a la reduccion de la grasa abdominal, combate la obesidad,
reduce los niveles séricos de colesterol total, triglicéridos, colesterol -LDL y colesterol -
VLDL, aumenta el colesterol- HDL. Entre ellos estan: los ejercicios de fuerza que mejoran
el rendimiento fisico, los ejercicios de flexibilidad aumentan los rangos articulares y los de

funcionalidad facilitan llevar a cabo actividades de la vida diaria (13).

Otros estudios indican que el entrenamiento de resistencia con restriccion del flujo sanguineo
(BFR-RT) de baja intensidad puede mejorar el control glucémico, reducir los niveles de
glucosa en sangre, mejorar la sensibilidad a la insulina, regular los lipidos sanguineos y la
presion arterial, controlar la obesidad e inducir una adaptacion cardiovascular protectora,
reduciendo el riesgo de ECVA a 10 afos en pacientes con DM2 de mediana edad. Esta
técnica puede ser una alternativa del ejercicio aerébico moderado que puede incorporarse a
las necesidades del paciente para lograr una adaptacion temprana al ejercicio y beneficios

cardiovasculares (14).
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CAPITULO III. METODOLOGIA
3.1. Disefio de la investigacion

La investigacion sobre “Ejercicio terapéutico en pacientes con ateroesclerosis” fue de disefio
documental, porque se recopild, se organizd y se analizé la informacion obtenida a partir de

fuentes bibliograficas y de revision exhaustiva de la literatura cientifica.
3.2. Tipo de investigacion

El tipo de investigacion fue bibliografico, dado que se recolectd informacion en diferentes
documentos bibliograficos tales como: libros, articulos cientificos y revistas que permitieron

organizar y distribuir la informacion requerida.
3.3. Nivel de la Investigacion

El nivel de investigacion fue descriptivo, porque se buscé especificar las caracteristicas del
ejercicio fisioterapéutico en pacientes con ateroesclerosis, proporcionando una vision

detallada y comprensiva del mismo.
3.4. Método de investigacion

Se utilizo el método inductivo, en vista de que a partir del anélisis de la informacion obtenida
mediante articulos que traten del ejercicio terapéutico en pacientes que presenten presion
arterial alta, dislipidemia, obesidad, enfermedad arterial periférica, etc., factores de riesgo y
enfermedades producto de la aterosclerosis, se quiere llegar a una conclusion general, si el

ejercicio en si tiene efectos positivos sobre esta enfermedad.
3.5. Segun la Cronologia de la Investigacion

La investigacion fue de tipo retrospectivo, porque se recopild informacion de articulos
cientificos publicados durante los tltimos 5 afios, para posteriormente sacar conclusiones
relevantes de dichos estudios que ayuden a evidenciar el beneficio del ejercicio terapéutico

en pacientes con aterosclerosis.
3.6. Poblacion

La investigacion tuvo un total de 573 articulos cientificos que contuvo una o ambas variables

del proyecto investigativo, aterosclerosis y ejercicio terapéutico.
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3.7. Muestra

El proyecto de investigacion optd por 21 articulos cientificos de ensayos clinicos
aleatorizados, documentos que cumplian con todos los requisitos solicitados para el trabajo

bibliografico.
3.8. Criterios de inclusion

e Articulos que abarquen informacion de una o ambas variables “ejercicio terapéutico
en pacientes con aterosclerosis”

e Estudios clinicos aleatorizados (ECAs)

e Investigaciones de los ultimos 5 afios

e Articulos con caracter y rigor cientifico en diferentes idiomas (inglés, espafiol,
portugués)

e Articulos que cumplan con la escala de valoracion Physiotherapy Evidence Database
(PEDro) con una calificacion igual o superior a 6

e Articulos que sean completamente gratuitos

e Articulos disponibles en texto completos
3.9. Criterios de exclusion

e Articulos cientificos de suscripcion por paga

e Articulos cientificos en otros idiomas no mencionados

e Articulos cientificos que no sean de los ultimos 5 afios

e Articulos cientificos menor a 6 puntos segun la escala PEDro

e Articulos cientificos que no estén disponibles y que se encuentren incompletos
3.10. Técnicas de recoleccion de datos

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de articulos cientificos con informacién que abarque
ejercicio terapéutico y aterosclerosis, mediante fuentes bibliograficas primarias y bases de
datos cientificas en lineas como Medline a través de PubMed, SciELO, Latindex, PEDro,
ademads se usaron palabras claves que facilitaron la busqueda siendo estas “aterosclerosis”,
“physical exercise”, “therapeutic exercise” se empled el operador booleano “AND” ,
“Atherosclerosis and physical exercise”, “Therapeutic exercise and aterosclerosis”,

posteriormente se recopild todo articulo que contenga una o ambas variables para luego
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analizarlas y seleccionar los articulos que sean de beneficio y que cumplan con los criterios

de inclusion y exclusion.

3.11. Métodos de analisis y procesamiento de datos

Identifica-

cion

Registros identificados a través de PubMed,
Scielo, Elsevier (n=573)

Articulos excluidos por ser de suscripcion
paga (n=295)

l

Filtrado

Registros después de eliminar articulos de
suscripcion pago (n=278)

Articulos eliminados por ser anteriores de 5
afios (n=202)

!

Registro después de eliminar articulos
anteriores (n=76)

Articulos eliminados por titulos (n=44)

}

Registro después de eliminar articulos por
titulo (n=32)

v

Preanalisis

Articulos evaluados por informacién segun
la clasificacion de la escala de PEDro
(n=32)

Articulos excluidos por obtener una
puntuacion menor a 6 en la escala de PEDro
(n=11)

Incluidos

Articulos seleccionados para la
investigacion que cumplen con los
parametros establecidos (n=21)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion
* Tomado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D.

The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews.

Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11.

3.12. Analisis de articulos cientificos segun la escala de PEDro

Tabla 1. Ensayos clinicos aleatorizados seleccionados previamente evaluados con PEDro

N°  Autor/afio Titulo original Titulo traducido Basede PEDro
datos
1 Magalhdes  Effect of arm- Efecto la.  Medline 7
2025 ergometry versus ergometria de brazos
(17) treadmill versus el ejercicio

supervised

exercise on health-
related quality of
life and mental

supervisado en cinta
sobre la calidad de
vida relacionada con
la salud y la salud
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health in patients

mental en pacientes

with  peripheral con enfermedad
artery disease: arterial  periférica:
secondary resultados
outcomes from the secundarios del
ARMEX trial ensayo ARMEX
2 Horvath 2024 Effect of Low- and Efecto del Medline 8
(15) Moderate- entrenamiento
Intensity Aerobic aerobico de
Training on Body intensidad baja y
Composition moderada sobre la
Cardiorespiratory ~ composicion
Functions, corporal, funciones
Biochemical Risk cardiorrespiratorias,
Factors and factores de riesgo
Adipokines in bioquimicos y
Morbid Obesity adipocinas en la
obesidad morbida
3 Ma The effect of blood El efecto del Medline 10
2024 flow-restrictive entrenamiento de
(14) resistance training resistencia con
on the risk of restriccion del flujo
atherosclerotic sanguineo sobre el
cardiovascular riesgo de enfermedad
disease in middle- cardiovascular
aged patients with aterosclerotica en
type 2 diabetes: a pacientes de mediana
randomized edad con diabetes
controlled trial tipo 2: un ensayo
controlado
aleatorizado
4 Gongalves ~ Comparing high- Comparacion del Medline 6
2024 intensity ~ versus entrenamiento fisico
(18) moderate-intensity de alta intensidad
exercise training in  frente al de intensidad
coronary  artery moderada en
disease patients: a pacientes con
randomized enfermedad de la
controlled trial arteria coronaria: un
with 6- and 12- ensayo  controlado
month follow-up  aleatorizado con

seguimiento de 6y 12
meses
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5 Gardner
2023

(19)

Effects of Long-
Term Home
Exercise in
Participants With
Peripheral Artery
Disease

Efectos del ejercicio a
largo plazo en casa en
participantes con
enfermedad arterial
periférica

Medline

8

6 Sieland
2023
(20)

Changes in
miRNA

expression in
patients with
peripheral arterial
vascular  disease
during moderate-
and vigorous-
intensity physical
activity

Cambios en la
expresion de miRNA
en pacientes con
enfermedad vascular
arterial periférica
durante la actividad
fisica de intensidad
moderada y vigorosa

Medline

6

7 Vieira
2023
(21)

8 Garcia
2023
(22)

Home-based
Virtual Reality
Exercise Program
During the
Maintenance Stage
of Cardiac
Rehabilitation: A
Randomized
Controlled Trial
Effects of aerobic
and combined
training on pain-
free walking
distance and
health-related
quality of life in
patients with
peripheral artery
disease: a
randomized
clinical trial

Programa de
ejercicios de realidad
virtual en el hogar
durante la etapa de
mantenimiento de la
rehabilitacion
cardiaca: un ensayo
controlado
aleatorizado

Efectos del
entrenamiento
aerdbico y
combinado sobre la
distancia
sin dolor y la calidad
de vida relacionada
con la salud en

recorrida

pacientes con
enfermedad arterial
periférica: un ensayo

clinico aleatorizado

SciELO

Medline

6

6

9 Vesterbekkmo
2023
(23)

High-intensity
interval  training
induces beneficial
effects on
coronary
atheromatous

El entrenamiento en
intervalos de alta
intensidad induce
efectos beneficiosos
sobre las  placas
ateromatosas

SCIELO

7
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plaques: a
randomized trial

coronarias: un ensayo
aleatorizado

10

da Silva
2022
(24)

Walking Training
Increases
microRNA-126
Expression  and
Muscle
Capillarization in
Patients with
Peripheral Artery
Disease

El entrenamiento de
marcha aumenta la
expresion de
microARN-126 y la
capilarizacion
muscular en
pacientes con
enfermedad arterial
periférica

Medline

8

11

Garcia-Lunar
2022
(25)

Effects of a
comprehensive
lifestyle
intervention  on
cardiovascular
health: the
TANSNIP-PESA
trial

Efectos de  una
intervencion integral
sobre ¢l estilo de vida
en la salud
cardiovascular: el
ensayo  TANSNIP-
PESA

Medline

8

12

13

Hammond
2022
(26)

Kapusta
2022
(27)

Effects of Walking
Exercise at a Pace
With Versus
Without Ischemic
Leg Symptoms on
Functional
Performance
Measures in
People With
Lower Extremity
Peripheral Artery
Disease: The LITE
Randomized
Clinical Trial

The Impact of
Controlled
Physical Training
with Hydrotherapy
on Changes in
Swelling and
Claudication
Distance in
Patients with
Atherosclerotic

Efectos del ejercicio
de caminar a un ritmo
con o sin sintomas
isquémicos en las
piernas sobre las
medidas de
rendimiento
funcional en personas
con enfermedad
arterial periférica de
las extremidades
inferiores: el ensayo
clinico aleatorizado
LITE

El  impacto  del
entrenamiento fisico
controlado con
hidroterapia sobre los
cambios en la
hinchazén y la

distancia de
claudicacion en
pacientes con
isquemia

Medline

Medline

6

6
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Ischemia of the
Lower Limbs

aterosclerotica de los
miembros inferiores

14

Bearne
2021
(28)

Effect of a Home-
Based, Walking
Exercise Behavior
Change
Intervention Vs
Usual Care on
Walking in Adults
With  Peripheral
Artery  Disease:
The MOSAIC
Randomized
Clinical Trial

Efecto de una
intervencion de
cambio de conducta
basada en ejercicios
de caminata en el
hogar frente a Ia
atencion habitual
sobre la marcha en
adultos con
enfermedad arterial
periférica: el ensayo
clinico aleatorizado
MOSAIC

Medline

6

15

16

Kobayashi
2021
(29)

McDermott
2021
(30)

The Effect of
Aerobic Exercise
Training
Frequency on
Arterial ~ Stiffness
in a
Hyperglycemic
State in Middle-
Aged and Elderly
Females

Effect of Low-
Intensity vs High-
Intensity Home-
Based = Walking
Exercise on Walk
Distance in
Patients With
Peripheral Artery
Disease: The LITE
Randomized
Clinical Trial

Efecto de la
frecuencia de
entrenamiento  con
ejercicios aerobicos
sobre la  rigidez
arterial en un estado
hiperglucémico en
mujeres de mediana
edad y mayores

Efecto de la caminata
domiciliaria de baja
intensidad frente a la
de alta intensidad
sobre la distancia
recorrida en pacientes
con enfermedad
arterial  periférica:
ensayo clinico
aleatorizado LITE

Medline

Medline

7

6

17

Paldan
2021

€2))

Supervised
Exercise Therapy
Using Mobile
Health
Technology in
With
Peripheral Arterial

Patients

Terapia de ejercicio
supervisada mediante
tecnologia de salud
movil en pacientes
con enfermedad
arterial ~ periférica:

ensayo piloto

Medline

7
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Disease: Pilot
Randomized

Controlled Trial

aleatorizado y
controlado

18

Slysz
2021
(32)

Effects of
supervised
exercise therapy
on blood pressure
and heart rate
during
and associations
with improved

walking

exercise,

performance in
peripheral artery
disease: Results of
a randomized
clinical trial

Efectos de la terapia
de ejercicio
supervisada sobre la
presion arterial y la
frecuencia cardiaca
durante el ejercicio, y
asociaciones con un
mejor rendimiento al
caminar en la
enfermedad arterial
periférica: resultados
de un ensayo clinico
aleatorizado

Medline

7

19

Pedralli
2020
(33)

Different exercise
training modalities
produce  similar
endothelial
function
improvements in
individuals  with
prehypertension or
hypertension:  a
randomized
clinical trial
Exercise,
endothelium and
blood pressure.

Diferentes
modalidades de
entrenamiento fisico
producen  mejoras
similares en la
funcion endotelial en
individuos con
prehipertension 0
hipertension: un
ensayo
aleatorizado

clinico

Ejercicio, endotelio y
presion arterial

10

20

Monteiro
2019
(34)

Effects of
modified aerobic
training on muscle
metabolism in
individuals  with
peripheral arterial
disease: a
randomized

clinical trial

Efectos del
entrenamiento
aerobico modificado
sobre el metabolismo
muscular en
individuos con
enfermedad arterial
periférica: un ensayo
clinico aleatorizado

Medline

7

21

Park
2019
(35)

Impacts of aquatic
walking on arterial
stiffness, exercise

Impactos de la
caminata
sobre la

acuatica
rigidez

Medline

6
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tolerance, and
physical function
in patients with
peripheral artery
disease: a
randomized

clinical trial

arterial, la tolerancia
al ejercicio y la
funcién fisica en
pacientes con
enfermedad arterial
periférica: un ensayo
clinico aleatorizado
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 2. Sintesis de los 21 ensayos clinicos aleatorizados que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion

N° Autor/afio Tipo de Participante Intervencion Variables Resultados
Estudi s
)
1 Magalhdes Ensayo GlI: 28 Los pacientes se ejercitaron Pacientes con Después de la intervencion
2025 clinico  personas durante 12 semanas. Las enfermedad  arterial de 12 semanas, aumentaron
(17) aleatori asignados a sesiones de ejercicio periférica (EAP), con significativamente en el
zado Arm- consistieron en 2 dias por prueba de esfuerzo grupo AEx en PF, RP, BP,
ergometry semana que comprendian cardiopulmonar en VT, SFy RE, pero en Tex
(AEx) 10min de calentamiento, 30 cinta ergométrica RP y RE presentaron mas
G2: 28 a 40min de caminata (PECP) mejorias. El resumen del
personas intermitente en cinta de se midi6 componente fisico (PCS)
asignados a correr o ergometria de funcionamiento fisico aumento en ambos grupos,
Treadmill brazos, ejercicios de (PF), rol fisico (RP), sin diferencias entre grupos
exercise resistencia 'y 10min de dolor corporal (BP), (p=0,368).
(Tex) enfriamiento. vitalidad (VT), En resumen, del
T: 56 Todos los pacientes fueron funcionamiento social componente mental (MCS)

personas €n

general

nutricional

monitorizados con  un
sistema de  telemetria
electrocardiografica durante

las sesiones, también
recibieron asesoramiento
individual e

(SF), la escala de
ansiedad y depresion
hospitalaria (HADS-A

y HADS-D)

se mantuvo sin cambios en
ambos grupos, (p=0,541)
asociado a la caminata sin
dolor, la distancia de

caminata maxima y la

distancia del cuestionario
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intervencion psicolédgica. Se
recomendd a todos los
pacientes hacer ejercicio en
casa al menos 2 veces por
semana durante 30min.

de deterioro de la marcha.
Las  puntuaciones  de
HADS-A 'y HADS-D
mejoraron  en  ambos
grupos. asociados con
cambios en WIQd (r=-
0,352, p=0,011 y r=-0,353,
p=0,011, respectivamente)

2

Horvath
2024

(15)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 20
personas con
entrenamient
0 aerdbico de
intensidad
moderada
G2: 20
personas con
entrenamient
0 aerobico de
baja
intensidad
T:40 personas
en general

Se realizaron exdmenes para
evaluar la condicion del
paciente antes y después del
tratamiento. El
entrenamiento  hospitalario
se realizd6 5 dias cada 6
semanas.

Los pacientes del G1 y G2
participaron en fisioterapia
convencional y
personalizada con 30min de
entrenamiento respiratorio, a
baja intensidad en G2, 30min
de entrenamiento aerdbico

de intensidad moderada en
Gl y 30min de
entrenamiento de
resistencia, Smin de

ejercicios de calentamiento y

Pacientes con indice

de masa corporal
(IMC) > 35kg/m?, de
18 a 70 afos, con
prueba de
ergoespirometria, con
presion arterial en
reposo de
<140/90mmHg. Se
midid parametros
antropométricos,

pruebas funcionales, el
modelo homeostatico-
resistencia a insulina
(HOMA-IR),
concentraciones
circulantes de leptina,
las concentraciones de
bajo lipoproteinas de

Al finalizar en ambos
grupos: los parametros
antropométricos

(p<0,001), pruebas
funcionales (p<0,001),

apolipoproteina A y B
(»<0,05), HOMA-IR (p<

0,05), concentraciones
circulantes de leptina
(»<0,05), (LDL-C)

(p<0,05) se redujeron.

El equivalente metabdlico
(p<0,001) en
ambos grupos. Las pruebas
de capacidad
aumentaron (p<0,05) solo
en el GI.

aumento

aerobica
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Smin de
enfriamiento.
En la 2da semana, se afiadio

gjercicios de

ejercicio de bicicleta con el
objetivo de alcanzar el 40 al
60% de la reserva de
frecuencia cardiaca (FCR)
en G1 y del 30 al 39% de la
FCR en G2. Para el
entrenamiento de resistencia
se utilizo el 50 al 60% de un
peso maximo de una
repeticion (RM) con 8 a 12
repeticiones.

densidad-colesterol
(LDL-C), equivalente
metabdlico, capacidad
aerobica, niveles de
lipoproteinas de alta
densidad-colesterol
(HDL-C), niveles de
triglicéridos y factor
de necrosis tumoral
alfa  (TNF-a), los
niveles de
adiponectina,
quemerina y vaspina

Mientras que HDL-C
(p<0,05) y paraoxonasa-1
aumentaron.

Los niveles de TNF-o, los
niveles de adiponectina,
quemerina y vaspina se
mantuvieron sin cambios.

2024
(14)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 31
personas para
el grupo
control

G2: 30
personas para
el grupo de
ejercicio
aerdbico
(AE)

G3: 32
participantes

para el grupo

Se educaron sobre la
diabetes. El grupo control
cambio su estilo de vida para
ser saludable y registré el
gjercicio diario, consumo
calorico. Los otros hicieron
ejercicio para adaptarse,
aprendieron las
calificaciones Borg de la
escala de esfuerzo percibida,
se monitore6 glucosa y

frecuencia cardiaca,

Todos los
participantes  tenian
diabetes mellitus tipo
II, con los niveles de
hemoglobina (HbAlc)
entre 6,5% y 11,0%,
edad entre 40 y 65
afos, se midi6 glucosa
plasmatica en ayunas
(FPG), hemoglobina
glicosilada (HbAlc) y
perfil lipidico,
colesterol  total 'y

Disminuy6 en el indice de
riesgo de la enfermedad
cardiovascular

aterosclerotica (ASCVD)
(p>0,05) incluido: infarto

agudo de  miocardio,
muerte por enfermedad
coronaria 'y  accidente

cerebrovascular en los
grupos AE y BFR-RT.

Ambos grupos de ejercicio
mostraron mejoras
significativas en: FPG
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entrenamient  entrenaron por 6 meses, 3 lipoproteinas de baja (p>0,05), HbAlc y perfil
0 de veces por semana. densidad (LDL), lipidico (p>0,05),
resistencia El grupo AE hizo 5 o 10min lipoproteinas de alta reduccion de LDL
con calentamiento, 45 o 50min densidad (HDL) (p>0,05); aumento de HDL
restriccion de AE intensidad moderada, (p>0,05).
del flujo Smin estiramiento y No se encontraron
sanguineo relajacion, total de 60min. El diferencias  significativas
(BFR-RT) grupo  BFR-RT entreno entre ambos grupos.
T: 93 resistencia al 20-40% con
personas en 50% a 70% de la fuerza
general méxima y luego aumento,
con la misma velocidad y
rango en intervalo de 3 a
Smin. Se inflaban bandas de
aire para restringir el flujo
sanguineo por 6,5min y
luego se desinflaban por
2min. Los ejercicios fueron
de 30 repeticiones para el
primer sety 15 para el 2do al
4to y descanso de 30s hasta
completar 30min, Smin
calentamiento y estiramiento
Smin, en total de 40min.
4 Gongalves Ensayo GI: 24 El programa fue de 6 Se incluyeron a A las 6 semanas: HIIT
2024 clinico  personas para semanas de ejercicio personas: 45-68 anos, mostrd6 reducciones en
(18) entrenamient  supervisado en cinta de femenino, masa circunferencia de cintura
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aleatori
zado

o intervalico
de alta
intensidad
(HIIT)

G2: 24
personas para
entrenamient
o continuo de
intensidad
moderada
(MICT)

G3: 24
personas para
el grupo
control

T: 72
personas en
general

correr 3 dias semanales. Se
midié: frecuencia cardiaca
(FO), percepcion del
esfuerzo (escala de Borg),
sintomas cardiacos y presion
arterial al inicio y al final de
cada sesion. La Escala de
Borg (RPE) se realizo antes,
minuto a minuto y después
del ejercicio.

El RPE tiene correlacion con
la FC,
consumo de oxigeno (VOy)
con y sin enfermedad de las
arterias coronarias (CAD), el
grupo de control fue
asesorado sobre la

la ventilacion y

importancia del ejercicio y la
dieta.

Cada sesion comenzo con un
calentamiento de 5 a 10min
al 50-60% de la FCmax y
finalizO con Smin de
enfriamiento al 40% de la
FCmax.

El grupo HIIT realizo 4

intervalos de alta intensidad

corporal 32,7-
33,7kg/m?,

circunferencia de
cintura  de 83,9-

119,9cm, VOomax. de
12,5-25,7mL/kg/min,
fraccion de eyeccion
del ventriculo
izquierdo >45%.

Se midio: el control, la
fuerza muscular

tobillo en flexores y

extensores,

sedentarismo, pasos,
actividad fisica,
calidad de  vida,

ansiedad, depresion.

—4,1% y masa de grasa
corporal —4,5% y MICT
-2,5% y —-3,2%,
respectivamente. El grupo
control empeord en todos
los indicadores. A los 6 y
12 meses el grupo HIIT

mantuvo mejoras
significativas.

El VO: max aumento
significativamente tras 6
semanas: HIIT +14%,
MICT +9%, control
disminuy6. La  fuerza

muscular  tobillo  tuvo
mejoras tras 6 semanas:
HIIT +13% y MICT +10%
+15% vy
+14% en flexores, control

sin cambios.

en extensores;

Tras la intervencion: redujo
el sedentarismo: HIIT
=15%, MICT -10%. Y
aumentaron pasos,
actividad fisica ligera y
moderada/vigorosa sobre

todo en HIIT, pero después
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de 4min al 85-95% de la
FCmax, con recuperacion de
Imin al 40% de la FCmax,
con intensidad de 6-9 en
RPE.

El grupo MICT fue una serie
de ejercicios de intensidad
moderada para obtener un
70-75% de la FCmax, una
calificacion  de
percibido de 3 a 5 durante
27,5min para equiparar el
gasto de energia con el
protocolo.

esfuerzo

del estudio MICT mantuvo
algo de actividad fisica;
HIIT decrecio.

Mejor6 la calidad de vida
en ambos grupos de
gjercicio,  especialmente
HIIT. Redujo la ansiedad y
depresion en HIIT y MICT
mostraron mejoras
significativas. Por lo que el
HIIT resulté mas eficaz que
el MICT y control.

5

Gardner
2023

(19)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 60
personas para
el grupo
control

G2: 60
personas para
el programa
de ejercicios
en casa (HEP)
G3: 60
personas para
el programa
de terapia de

Grupo de control: Se realizd
entrenamiento de resistencia
ligera en un programa
supervisado 3 veces por
semana durante 3 meses, Sin
caminata para igualar Ia
atenciéon en los primeros
luego fueron
contactados en 15 meses
para la  prueba de
seguimiento de 18 meses.

Grupo HEP:
monitor de actividad de

meses,

utilizaron

Los participantes
fueron sometidos a
prueba de esfuerzo
maximo, cuestionario
sobre discapacidad. Se
tomo en cuenta dolor
de pierna ambulatorio
y un indice
tobillo/brazo (ITB)
<0,90 en reposo ©
<0,73 después del
ejercicio, tiempo
maximo de caminata

El grupo SET/HEP realiz6
mas sesiones de ejercicio
durante la intervencion de
18 meses que el grupo
HEP, pero
promedio de 12 minutos

camind un

menos por sesion, lo que
result6 en un nimero
similar de pasos en cada
sesion entre los dos grupos
de ejercicio.

El  PWT en  HEP
(408 £279  metros a
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ejercicios
supervisados
a corto plazo
que se
transformo en
un programa
de ejercicios
en casa a
largo plazo.
(SEP/HEP)
T: 180
participantes
en general.

pasos para registrar la
duracion y cadencia durante
cada sesion. Fueron 3 meses
de caminata intermitente
hasta dolor de claudicacion
leve a moderado al menos 3
dias por semana participaron
por 15 meses con reuniones
al final de algunos meses
para descargar los datos,
retroalimentar 'y  discutir
posibles obstaculos.

Grupo SET/HEP: En cada
sesion se usd un monitor y
libro de registro de actividad
de pasos se realizo 3 meses 3
dias por semana de caminata
intermitente en cinta rodante
hasta dolor de claudicacion.
Las sesiones aumentaron
progresivamente de 15 a
40min.  Siguieron por 15
meses con reuniones al final
de algunos meses para
descargar datos y discutir
estrategias para  superar

barreras.

(PWT), pasos, tiempo
de actividad, distancia
de caminata,
velocidad, saturacion
minima de oxigeno del
musculo de la
pantorrilla (StO2).

814 £ 393m) y en
SET/HEP (457 £ 288
metros a 818 = 313m), las
puntuaciones de cambio en
los pasos, el tiempo
dedicado a la actividad, la
distancia de caminata de
6min y la puntuacién de
velocidad, aumento
significativamente.

El tiempo de ejercicio hasta
la. StO2 en el HEP
(238 £241 segundos a
497 + 485 segundos) y en
el SET/HEP (296 + 289
segundos a 620 =450
segundos) aumento
significativamente,  pero
entre el mes 3 y el mes 18,
aumento
significativamente en el
grupo SET/HEP y no en los
grupos HEP y control.
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6

Sieland
2023
(20)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 6
personas con
intervencion
en cinta de
correr

G2: 5
personas con
intervencion
caminar en

pista
estandarizada
T: 11
personas en
general

Los participantes de
intensidad vigorosa
realizaron caminata
incremental hasta el

agotamiento. La velocidad
inicial de la cinta de correr
fue de 0,89m/s y cada 2min
se incrementd 2% la
inclinacién y se registro la
frecuencia cardiaca en cada
incremento, se termind
cuando se produjo un
deterioro grave del
rendimiento de la marcha,
tenia una Unica sesion con
intensidad estandarizada y
duracion individualizada
para inducir un estimulo
metabdlico tnico y maximo.
En la moderada se realiz6 un
entrenamiento a intervalos
con duracion e intensidad
estandarizadas imitando
situaciones de la vida real
caminaban por una pista
estandarizada varias veces

en 20min con su velocidad

Los participantes
debian presentar
enfermedad  arterial
periférica (EAP)
diagnosticada. con una
altura de 164 a 184cm
y un peso entre 49 y
121kg y una distancia

recorrida sin  dolor
entre 150 y 580m,
concentracion de

lactato, concentracion
basal de lactato,
frecuencia cardiaca.

En el entrenamiento de
intensidad moderada
existio una mayor distancia
en comparacion con el
vigoroso, en promedio fue
una intensidad de 1,04m/s
con un tiempo total de
20min para todos los
participantes 3min mas que
el vigoroso.

La concentracion de lactato

aumento tras el
entrenamiento de
intensidad vigorosa

mientras el moderado no
aumentd. Al entrenar a
intensidad vigorosa en la
cinta de correr, ninguno de
los participantes alcanzo la
basal de
lactato a los 10min, pero en
moderada si.

La intensidad vigorosa

concentracion

resultd en una frecuencia
cardiaca maxima mas alta
que la moderada de 78% y

56% respectivamente. En
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maxima y constante en caso
de dolor descansar. Cada dia
de prueba, se realizd6 una
condicion de control de
20min antes de la prueba.
Antes del estudio se les
registro la  frecuencia
cardiaca, la concentracion de
lactato 'y micro d4cido
ribonucleico (miRNA).

intensidad moderada,
mostraron expresion
positiva de  miRNA

(p=0,031) y en vigorosa no.
Por lo que la moderada fue
mas eficaz al inducir
cambios moleculares
relevantes para EAP.

7

Vieira
2023
(21)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 15
personas para
el Grupo
experimental
1

(GE1), conun
programa de
rehabilitacion
cardiaca (CR)
usando
realidad
virtual.

G2: 15
personas para
el Grupo
experimental

Recibieron educacién sobre
enfermedades
cardiovasculares (ECV) e
instrucciones  sobre el
protocolo en casa y la
preparacion del entorno y a
GEIl el uso de la realidad
virtual.  Se
frecuencia cardiaca (FC) y el
nimero de repeticiones del
ejercicio.
El  Grupo
realizd ejercicios durante 6
meses 3 veces a la semana y
el resto caminata, se hizo 1

midi6 la

experimental

ejercicio de calentamiento, 7
de acondicionamiento (para

Los participantes
tienen entre 40 a 75
aflos con: prueba de
esfuerzo, peso, prueba

de sentarse y
levantarse,
sedentarismo, fuerza

muscular funcional de
las extremidades
inferiores.

En el momento inicial
(MO) no hay diferencias
significativas de 63,6% de
los individuos del GE1, el
45,4% del GE2 y el 36,4%
del GC se clasificaron con

sobrepeso.  Existi6 un
aumento significativo en la
prueba de sentarse vy

levantarse y en relacion a la
fuerza muscular funcional
de los miembros inferiores
al momento intermedio
M1) y final (M2)
especialmente en EGI1 vy
GC en comparaciéon con
EG2. EGI (F=14.569,
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2 (GE2), con
un

programa de
CR en el
hogar, usando
un folleto.
G3: 16
personas para
el grupo
control (GC)
con atencion
convencional.
T: 46
personas en
general.

mejorar la resistencia y/o
fuerza muscular y
cardiorrespiratoria) y 2 para
flexibilidad de extremidades
inferiores.

El EG2 tenia el programa de
ejercicios y un folleto para
ayudarse. El EGI sigui6 un
protocolo de ejercicio de
realidad virtual, para evaluar
los ejercicios realizados por
medio de un sensor un
fisioterapeuta  virtual los
ayudaba con el ejercicio,
retroalimentacion y
monitorizar el nimero de
repeticiones.

El GC recibi6 atenciéon
convencional se animo a que
caminen diariamente. Cada
grupo  tenian  llamadas
telefébnicas o  reuniones
presenciales.

p=0,001) entre MO y M2
(p=0,003) y entre M1 y M2
(p=0,003); en EG2
(F=4.124, p=0,032) entre
M1 y M2 (p= 0,040); y en
GC (F=13,398, p=0,001)
entre MO y M1 (p=0,007) y
entre MO y M2 (p=0,004).
También revelo diferencias
significativas en
sedentarismo en 3 meses
después del final (M3), con
un aumento significativo
en EGl en comparacion
con GC, también habia
diferencias  significativas
en la actividad fisica
moderada a  vigorosa
(F=6,787, p=0,009), en los
parametros de la prueba de
esfuerzo ni en la tolerancia
al ejercicio entre los tres
grupos.

La evaluacion de la fuerza
muscular funcional de las
extremidades  inferiores,

~mediante la prueba de
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8

Garcia
2023
(22)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 10
personas para
ejercicio
aerdbico
(CAG)

G2: 10
personas para
grupo
combinado
(TCG)

T:20 personas
en general

El programa de intervencion
tuvo una duracion de 12
semanas, 2 dias semanales.
El grupo CAG y TCQG,
entrenaron un total de 60min
por sesion. El entrenamiento
aerobico consistio de 30min
en cinta de correr. El
entrenamiento de resistencia
20min con 5 ejercicios para
las extremidades superiores
e inferiores.

La unica diferencia entre el
CAG y el TCG fue que los
periodos de calentamiento y
enfriamiento fueron mas
largos, ya que el grupo
combinado también realizo
entrenamiento de
resistencia.

La intensidad del CAG se
fij6 en torno al 40-60% de la
frecuencia
reserva

cardiaca  de
(FCR) vy la

Las personas debian
tener un indice tobillo-
brazo (ITB) inferior a

0,9. Y no tener:
eventos
cardiovasculares

ocurridos <3 meses,
La capacidad para
caminar se midid con
la prueba de caminata
de 6 minutos (6MWT)
y la calidad de vida
relacionada con la
salud (CVRS) con el
Cuestionario de
Calidad de Vida de la
OMS.

También se midio la
distancia de marcha
sin dolor (DPSD),
calidad de vida.

levantarse,
mejora
significativa en GE1.

sentarse y
mostro una
Todos los participantes
tuvieron una adherencia del
100% a las sesiones de
gjercicio, pero no lo
completaron 3 personas.
En la DPSD ambos grupos
mostraron mejoras tras 12
semanas de entrenamiento
(P<0,001), la mediana del
valor inicial en el CAG fue
de 149m, mejorando a
299m al finalizar. En el
TCG, el valor inicial fue de
156m, aumentando a 253m
al finalizar.

La calidad de vida también
mejord especificamente en
tres dominios: capacidad
fisica, aspectos
psicolégicos y calidad de
vida autoinformada (p =
0,001, p = 0,003 y p =
0,011, respectivamente).
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Vesterbek
kmo

2023

(23)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 29
pacientes

G2: 30
pacientes

T: 59
participantes
con
enfermedad
coronaria

frecuencia cardiaca méaxima
(FCméx). El TCG realiz6
entrenamiento de resistencia
con una carga de 4 a 7 en la
escala OMNI de percepcion
del esfuerzo.

En la fase inicial, el numero
de repeticiones fue de 15,
reduciéndose a 10 a medida
que avanzaba el
entrenamiento. Se
prescribieron 5 ejercicios
basicos de resistencia: press
de banca, flexion horizontal
del codo (para la espalda),
flexion del codo (para el
biceps), extension de rodilla
y flexion plantar.

Gl: Entrenamiento
intervalico de alta intensidad
(HIIT), 2 sesiones semanales
de entrenamiento de
resistencia supervisado, se
inicia con calentamiento de
10min a intensidad
moderada (60-70% de Ia
frecuencia cardiaca maxima,

Porcentaje del
volumen de ateroma
(PAV), volumen total
del ateroma (TAV),
indice de
remodelacion (IR),
cantidad maxima de
(VO2pico),
indice de masa

oxigeno

Tanto el entrenamiento
aerobico como el
combinado mejoraron de
forma similar la DPSD y la
CVRS en pacientes con
enfermedad arterial
periférica (EAP).

Después de la intervencion,
el Gl redujo el PAV
promedio (—1,2, IC del
95%: —2,1 2 0,2, P=0,017),
mientras que el grupo
control no (0,2, IC del
95%: —0,7 a 1,1, P=0,616),
se logro reducir el TAV en
9,0mm? (IC del 95%: 14,7

46



(EC) estable
tras

FCcima), 4xIntervalos de
4min con una intensidad del

corporal (IMC), y la
circunferencia de la

a 34, P=0,002) en
comparacion con el G2

intervencion  85-95% de la FCcima con cintura colesterol 3,0mm? (IC del 95%: —2.,4
coronaria 3min de recuperacion activa HDL, colesterol LDL, a 8,4, P=0,268). El Gl
percutanea a intensidad moderada, y un apolipoproteina A redujo mayoritariamente el
(ICP) periodo de enfriamiento de (ApoAl), IR, mejor6 el VO2pico,
Smin. Se recomendo realizar apolipoproteina B redujo el IMC y 1la
en casa entrenamiento de (Apo-B), area luminal circunferencia de la cintura
resistencia y actividades de minima (MLA). en comparacion con el
trabajo dindmico, con un grupo control. En ambos
dispositivo  portatil  para grupos se observd un
monitorizar la FC y 1la aumento modesto tanto
actividad. para el colesterol HDL
G2: Grupo control, se como para la ApoAl, el
recomendo seguir  las MLA, LDL y Apo-B se
directrices preventivas mantuvieron sin cambios
actuales. A todos los durante el estudio. Por lo
pacientes se administrd tanto, el HIIT contrarresta
doble terapia antiplaquetaria la  progresion de la
(comunmente aspirina y enfermedad coronaria
clopidogrel). aterosclerotica y reduce el
Duracion 6 meses. volumen de ateroma en las
placas ateromatosas
coronarias residuales tras la
ICP.
10  da Silva Ensayo GI: 16 Se  hicieron examenes FEl estudio incluyé a La proporcion de fibras
2022 clinico  personas para preliminares para asegurar la pacientes varones con capilares musculares
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(24)

aleatori
zado

el grupo
control (CO)
G2: 16
personas para
realizar
entrenamient
o de caminata
(WT)

T: 32
personas  en
general

similitud en caracteristicas
de los pacientes, entre ellos:
una prueba de marcha
graduada hasta el dolor de
claudicacion maxima que se
realiz6 en una cinta de correr
y sigui6 un protocolo
especifico para enfermedad
arterial periférica (EAP).

Durante la
registro la
cardiaca (FC) en el
comienzo del dolor. La
capacidad para caminar se

prueba, se
frecuencia

evalu6 por la distancia
caminada hasta el inicio de la
claudicacion (COD) y el

dolor de pierna maximo

experimentado  por  los
pacientes. Luego, se
recogieron biopsias
musculares del miembro

inferior mas afectado.

Después, los  pacientes
recibieron, 2 veces por
semana durante 12 semanas,

sus intervenciones

EAP en estadios
Rutherford 1-3 y que
presentaban
claudicacion
intermitente (CI).

Que no recibian -
bloqueantes,
antagonistas de los
canales de calcio no
dihidropiridinicos,
clopidogrel ni insulina,
Midieron
caracteristicas basales:
masa corporal, indice

tobillo-brazo y
capacidad de marcha,
también factor de
crecimiento del
endotelio vascular
(VEGF), la expresion
muscular de la

subunidad reguladora
2 de la fosfoinositol-2
quinasa (PI3KR2),
demanda quimica de
oxigeno (DQO), la

dureza total (DPT),

(WT=109£13 vs. 164+21 y
CO=100£8 vs. 106£6%) y
el porcentaje de fibras

musculares tipo I
(WT=57+£9 vs. 6846 vy
CO=58+8 vs. 57+8%)

VEGF (WT=103+28 vs.
153459 y CO=100£36 vs.
84+41%), PI3KR2
(WT=974£23 vs. 7521 y

CO=100+29 Vs.
105+£39%), DQO DPT
(WT=+160+163 Vs.
CO=-40+74m, y
WT=+375+£223 vs. CO=
+39+£59m) aumentaron
mas en WT.

Aunque disminuyd las

fibras musculares tipo II
(WT=4349 vs. 3246 vy
CO=4248 vs. 43+8%). La
expresion muscular de
miRNA-126 aument6 en el
grupo WT y disminuy6 en
el grupo CO, mientras que
la  SPRED-1 no mostrd

cambios significativos
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supervisadas especificas
WT: 15 episodios de 2min de
caminata en una cinta ala FC
del umbral del dolor,
interpretado por 2min de
descanso pasivo. y CO:
ejercicios de estiramiento.
Después de 48h de la ultima
sesion se repitid la prueba.

expresion muscular de
la proteina 1
relacionada con
Sprouty (SPRED-1)

estadisticamente para
ambos grupos.

Por lo que 12 semanas de
WT  promovieron la
angiogénesis en los

musculos de las
extremidades inferiores
afectados por EAP.

11

Garcia-
Lunar
2022
(25)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Con baja
aterosclerosis
subclinica
(SA)

e GI: 360
personas
con
intervenci
on

o (G2: 360
personas
grupo
control

Con alta SA

e GIl: 150
personas
con

La intervencion tuvo 3
objetivos:  aumentar la
actividad  fisica  diaria,
reducir el sedentarismo y
promover la alimentacion
mediterranea. Se les evalud
con Fuster-BEWAT
adaptada (evaltia ejercicio,
peso, alimentacion y tabaco)
Consistid6 en 12 sesiones
individuales de entrevistas
motivacionales a lo largo de
3 afios (9 el ler afio, 3 los
otros 2).

Ademas, los asignados a
intervencidon recibieron un
monitor de actividad fisica y
se les ofrecid una estacion de

Los pacientes de la red
transatlantica para
estudiar imagenes no
invasivas escalonadas
como una herramienta
para el prondstico y la
prevencion de la
enfermedad
cardiovascular
(TANSNIP-PESA) de
40 a 54 afos fueron
evaluados y
subdivididos en: SA
alta se definié por
tener mayor espesor de
placa en la ecografia
vascular. Y la SA baja
en tener menor espesor

La asistencia a las sesiones
(91%) fue alta al igual que
el uso del monitor (81%),
pero no la estacion de
trabajo (37%) durante los 3
anos.

El subgrupo con alta SA
presentd un peor: perfil de
riesgo cardiovascular
basal, la media de CACS y
presencia  de  placas
ateroscleroticas en la aorta

abdominal, arterias
carotidas y arterias
iliofemorales del 51,0%,
56,0% y 80,0%

respectivamente de los
participantes a diferencia
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intervenci
on
e G2: 150
personas
grupo
control
T: 1020
personas en
general, 510
personas en

grupo de
intervencion
y 510 en

grupo control

trabajo de pie y sentado para
su trabajo. Con la entrevista
genero cambios de
comportamiento y
adherencia a los programas.
Las primeras 7 sesiones
fueron sobre el estilo de vida
y el cambio de hébitos, (cada
2 semanas durante 3 meses).
Las sesiones 8 a 12 para
mantener los habitos
saludables (cada fin de mes
del 5, 10, 16, 22 y 30 mes).

Durante la Sesion 2, los
participantes recibieron un
monitor de actividad fisica
para el
establecimiento de
objetivos. Alrededor de la
Sesion 3, a los participantes
del grupo de intervencion
también se les ofrecié una
estacion  para  trabajar

autocontrol vy

sentado y de pie en sus
lugares de trabajo.

de placa y no presentar
aterosclerosis
coronaria calcificada.
También se evaluo:
media de puntuacion
de calcio en la arteria
coronaria (CACS),
presencia de placa,
niveles de colesterol
total y lipoproteinas de
baja densidad (LDL),
niveles de
triglicéridos.

de la baja SA 6,3%, 21,5%
y 30,1% respectivamente.
Comparado con el grupo
control, el grupo de
intervencion mostrd una
mejora en la  salud
cardiovascular. El efecto
de la intervencion en la
puntuacion Fuster-
BEWAT fue méximo en el
ano 1 (estimacién de 0,83
puntos) y disminuydé a 3
afios (0,24 puntos) mas en
SA baja que el alto.

En el de baja SA mostro
diferencias en los niveles
de colesterol total y LDL,
niveles de triglicéridos.
Hay beneficios en el estilo
de vida, habitos y salud
cardiovascular en adultos
asintomaticos de mediana

edad con riesgo bajo-
intermedio en una
intervencion intensa

especialmente en SA baja.
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Hammond
2022
(26)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 24
personas para
ejercicio de
caminata en
casa a un
ritmo sin
sintomas
isquémicos
en las piernas
(escala de
dolor de
claudicacion
isquémica de
Likert, <2)
G2: 24
personas para
ejercicio de
caminata en
casa a un
ritmo que
indujo
sintomas
isquémicos
en las piernas
(escala de
dolor de

claudicacion

Las intervenciones de
ejercicio duraron 12 meses,
se pidi6 que caminaran para
hacer ejercicio en casa
durante 5 dias por 50min.
Una vez por semana fueron
al centro médico o por
llamada se reunieron con el
entrenador y
retroalimentaron.

También se ensefid a usar
ActiGraph para los datos de
actividad, usado durante la
caminata sobre frecuencia,
intensidad y duracién. El
grupo de control durd 52
Asistieron  a
sesiones educativas grupales
semanales de wuna hora
presencial o por teléfono

s€manas.

para hablar sobre otros temas
de salud no del ejercicio. Las
medidas de resultados se
obtuvieron al inicio, alos 6 y
12 meses.

La prueba de velocidad de

~marcha de 4m predice la

Se identificaron
pacientes elegibles con
enfermedad  arterial
periférica (EAP) con
>50 afios en diferentes
estados de Estados
Unidos. Fueron
incluidos si tenian un

indice  tobillo-brazo
(ITB) <0,90. Se
excluyo a los
participantes

potenciales con
deterioro  funcional
grave, como  una

amputacion mayor, o
la necesidad de silla de
ruedas o ayuda para

caminar, excepto
baston, con
limitaciones para

caminar distintas a
EAP, ulcera, con una
puntuaciéon <23 en el
Mini-Mental,

discapacidad, con
cirugia

planificada,

Con ritmo que
sintomas
caminaron una media de
2,9 = 1,3 dias y 82,2 +
59,7min  por
mejord la velocidad de
caminata de 4m a 6 meses
(0,05m/s), pero no a 12
meses (0,043m/s) en la
SPPB no
significativo a los 6 meses
(0,332) o a los 12 meses
(0,333)
probabilidades de informar

indujo
1squémicos

s€émana

tuvo efecto

tuvieron  mas

una velocidad de caminata
que mejoro a los 6 meses (P
<0,01) y a los 12 meses (P
=0,02).

Los pacientes con ritmo
comodo caminaron una
media de 3,7 + 1,3 dias y
154,0 + 84,3min por
semana tuvo la velocidad
de caminata de 4m a 6
meses 0,056m/s y a 12
meses 0,084m/s; en la
SPPB tuvo a 6 meses 0,426
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Kapusta
2022
(27)

Ensayo
clinico
aleatori
zado

isquémica de
Likert, 4-5)

G3: 13
personas para
grupo de
control de
atencion  sin

ejercicio

T: 61
personas en
general

Gl: 50
personas (21
mujeres-29
hombres)
G2: 50
personas

(20 mujeres-
30 hombres)
T: 100
personas

pérdida de movilidad y
mortalidad en EAP, se midid
a un ritmo habitual y mas
rapido. Bateria corta de
rendimiento fisico (SPPB) es
una evaluacion global del
funcionamiento  de las
extremidades
predice la

inferiores 'y
pérdida de
movilidad y la mortalidad
consta de 3 componentes:
velocidad de marcha de 4m a
ritmo habitual, tiempo para
levantarse de la silla 5 veces
y equilibrio de pie en 3
posiciones cada vez mas
desafiantes.

Gl o grupo de estudio,

recibieron 10 tratamientos
de hidromasaje en las
extremidades inferiores mas
un programa de
entrenamiento
individualizado.

G2: o grupo control

participaron en el programa

enfermedades graves, y alos 12 meses 0,821, no
0 que hacian ejercicio tuvo ningun efecto.
hasta el objetivo del A wun ritmo coémodo
redujeron su velocidad de
marcha y empeoraron la
puntuaciéon  SPPB, que
puede ser perjudicial, en
comparacion a un ritmo

estudio.

que indujo  sintomas
isquémicos porque mejorod
significativamente la
velocidad de marcha de 4m
en el seguimiento de 6
meses, pero este beneficio
no  persisti6 en el

seguimiento de 12 meses.

Se vio: circunferencia Se evidencid una
de pie, circunferencia disminucién de la
de tobillo, circunferencia de pie,
circunferencia de tobillo, pantorrilla y muslo
pantorrilla, después del tratamiento en
circunferencia de el G1, mientras que el G2
muslo, rango de no tuvo cambios
dorsiflexion, rango de estadisticamente
flexion  plantar y significativos, sin
embargo, al comparar
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de entrenamiento prueba de marcha de 6 ambos

grupos no  se

individualizado. minutos (6MWT). observaron diferencias
. o, significativas.

El .estudlo se 11m.1to a Elg Gl como el G2

pacientes con un estadio leve .

de EAP. revelajlr(?n una  mejora
estadisticamente
significativa en el rango de
dorsiflexion 'y  flexion
plantar, a pesar de ello al
compararlos no se
observaron diferencias
significativas entre ellos.
La mejora en el
rendimiento de la prueba
6MWT después de la
terapia fue
estadisticamente
significativa para el Gl,
pero no para el G2.

14 Bearne Ensayo Gl: 95 G1: Intervencion de cambio Distancia  recorrida En el seguimiento a los 3
2021 clinico participantes de conducta basada en caminando en 6min, meses el Gl mejor6 la
(28) aleatori G2: 95 ejercicios de caminata Resultados distancia recorrida en 6min

zado participantes  impartida por fisioterapeutas secundarios: de caminata, pasando de
T: 190 capacitados para utilizar un Capacidad de 352,9m al inicio a 380,6m,
participantes  enfoque motivacional, se caminata en comparacion con el G2
con realizo 2 sesiones de 60min autoinformada, que pasd de 369,8m
claudicacion  (semana 1y 2 presencial), 2 percepcion de la iniciales a 372,1m,
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intermitente
debido a
EAP, de 68
afios, 30%
mujeres, 79%
raza blanca.

sesiones  telefonicas  de
20min (semana 6 y 12).

G2: Atenciéon  habitual,
recibieron la  atencion
estandar proporcionada por
sus especialistas vasculares.

Duracién: 3 meses

enfermedad, creencias
sobre el tratamiento de
la marcha,
cuestionario de la

teoria del
comportamiento
planificado,
cuestionario self-
reported  maximum
walking distance,

actividades de la vida
diaria, calidad de vida
relacionada con la
salud y procesos de
autorregulacion
estimados.

(diferencia intergrupal
ajustada: 16,7m [IC del
95%: 4,2m a 29,2 m)); P=
009).

De los 8 resultados
secundarios, 3 mejoraron
significativamente mas a
los 6 meses de seguimiento
en el Gl, la capacidad de
caminata autoinformada,
medida mediante la
puntuacion WELCH (18,0
a 27,8), (diferencia entre
grupos, 7,4 [IC del 95%,

2,5 a 12,3];P=003); 1la
percepcion de la
enfermedad medida

mediante el Cuestionario
Breve de Percepcion de la
Enfermedad (45,7 a 38,9),
(diferencia entre grupos,
—6,6 [IC del 95%, —9,9 a
-3.4];P< 001); y Ilas
creencias sobre el
tratamiento de la caminata
(puntuacion de actitud),
medida mediante el
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Cuestionario de la Teoria
del Comportamiento
Planificado (14,7 a 15,4)
(diferencia entre grupos,
1,4 [IC del 95%, 0,3 a
2,5];P=02), en
comparacion  con  la
atencion habitual.
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Kobayashi
2021
(29)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 10
personas
G2: 10
personas
T: 20
personas

(mujeres de
mediana edad
y mayores de
65 afios)

G1: Recibid entrenamiento
de ejercicio aerobico 2 veces
por semana.

G2: Recibid entrenamiento
de ejercicio aerdbico 4 veces
por semana.

Ambos grupos se sometieron
a sesiones semanales de
35min de entrenamiento de
intensidad moderada durante
ocho semanas, en la cual
realizaron ejercicios
preparatorios (estiramiento)
durante Smin, seguidos de
trote durante 30min.

Se midi6: peso (kg),
indice de masa
corporal (IMC) kg/m?,
rigidez arterial:

velocidades de onda de
pulso braquial- tobillo
(baPWV) y
velocidades de onda de
pulso del  brazo
cardiaco  (hbPWYV),
frecuencia  cardiaca
(FC), presion arterial
braquial y del tobillo:

presion arterial
sistolica (PAS),
presion arterial media
(PAM) 'y presion
arterial diastolica
(PAD), consumo

Tras las 8 semanas de
ejercicio el peso medio, el
porcentaje de grasa
corporal y el IMC no
cambiaron en ninguno de
los grupos, en cuanto al
baPWV aument6 a 30
(p<0,05) y 60min (p<0,05)
manteniéndose sin cambios
a los 90min en el GI1, y en
el G2 se mantuvo sin
cambios a los 30, 60 y
90min, no se observaron
diferencias  significativas
entre ambos grupos para el
baPWV, hbPWV y FC, la
presion arterial braquial y
del tobillo se mantuvieron
sin cambios a los 30, 60 y
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maximo de oxigeno
(VO2Max).

90min tras la prueba de
tolerancia a la glucosa en
sangre (PTOG) de 75g, sin
embargo el G2 tuvo una
significativa
de glucemia 30min después
de dicha prueba. No se
observaron diferencias
significativas entre ambos

disminucion

grupos en el aumento del
VO2Max. Por lo tanto, el
G2 puede suprimir el
aumento de la rigidez
arterial inducido durante la
hiperglucemia en adultos
mayores mas que el G1.
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McDermot Ensayo

2021
(30)

t

clinico
aleatori
zado

Gl: 116
participantes
G2: 124
participantes
G3: 65
participantes
durante 12
meses

T: 305
participantes
con EAP, 146

Gl: Ejercicio de baja
intensidad.
G2: Ejercicio de alta
intensidad.

G3: Grupo control sin
ejercicio, recibié llamadas
telefonicas educativas
semanales.

A los 2 grupos se les pidio
que caminaran sin
supervision 5 veces por

Distancia de caminata
de 6 minutos, tiempo
maximo de caminata
en cinta, puntuaciones

de distancia y
velocidad del
cuestionario de
deterioro de la marcha
(WIQ),

puntuacion de

funcionamiento fisico

Tras la intervencion, el G1
en comparacion con el GC,
no mejoro
significativamente la
distancia de caminata de
6min, pero si la puntuacion
de distancia WIQ, (12
meses: 14,6 frente a 1,1),
IC del 95%, P=0.004),
mejord la puntuacion de
velocidad WIQ, (12 meses:
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(48%)
mujeres y 181
(59%) adultos
negros

semana durante un maximo
de 50min por sesion, usando
un  acelerdbmetro  para
registrar la intensidad y el
tiempo del ejercicio, el Gl
camindé a un ritmo que no
produjera sintomas
isquémicos en las piernas
diferente al G2 que indujo a
sintomas isquémicos de
moderados a graves. Los
valores de referencia del Gl
y G2, se midieron en el ler,
3ro, 6to y 9no mes. La
intervencion dur6 12 meses.

de la encuesta de salud
de formato corto de 36
items (SF-36),
adherencia a  los
objetivos de ejercicio
durante el ultimo mes
de la intervencion.

7,2 frente a —5,0; IC del
95%, P=0.003), y la
puntuacion de
funcionamiento fisico SF-
36 (9,0 frente a 1,0 [IC del
95%], P=0.02).

El G1 fue menos efectivo
que el G2 para mejorar la
distancia de caminata de
6min (—6,4m frente a
34,5m, [IC del 97,5%.,],
P<0.001), y para mejorar el
tiempo maximo de
caminata en cinta (0,7
frente a 1,8min [IC del
95%], P=0.02).
El G2 tuvo
resultados que el GC en
cuanto a la distancia
recorrida en caminata de

mejores

6min, cambid entre grupos
49,6m [IC del 95%,],
P<0.001), tiempo maximo
de caminata en cinta (1,8
frente a 0,4min, [IC del
95%.,], P=0.01), la

puntuaciéon de distancia
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Paldan,
2021

(1)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 20
participantes
G2: 19
participantes
T: 39
participantes
con
Enfermedad
Arterial
(EAP)
sintomatica
(estadio Ila/b
de Fontain)

G1: grupo de control incluyo
a participantes que
recibieron atencion estandar
y ninguna intervencion
movil adicional.

G2: El grupo de intervencion
incluy6 a participantes que
recibieron atencion estandar
y un seguimiento automatico
de su actividad fisica basado
en mHealth  mediante
TrackPAD.

A ambos grupos se les

recomend6 que continuaran

Prueba de caminata de
6min.

Resultados
secundarios: cambios
en la actividad fisica y
la evaluacion de la
calidad de vida

mediante el
cuestionario PAD-
QoL.

WIQ (13,7 frente a 1,1; [IC
del 95%,], P=0.006) y la
puntuacion de velocidad
WIQ (11,7 frente a —5,0;
[IC del 95%,], P<0.001).
En si, el G1 fue menos
efectivo que el G2 y no
mostrd diferencias
significativas con el grupo
control para mejorar la
distancia recorrida en una
caminata de 6min en
pacientes con EAP.

La distancia media
recorrida en la prueba de
marcha de 6min mejor6 en
el grupo de intervencion
(83,0m, de 72)2) vy
disminuy6 en el grupo
control (—38,8m de 53,7
[P<0.001]). El estadio Ila
de Fontaine tuvo un
aumento mas pronunciado
en el G2 que en el Gl
(97,0m, de 78,6 frente a -
35,3m de 55,9 [P<0,001])
en comparacion con el
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con su terapia de ejercicio
supervisado (SET).
Duracién 3 meses.

estadio IIb que tuvo un
ligero aumento en el G2
(59,0m, de 57,0) en
comparacion con Gl (-
7,0m de 52,2). Los cambios
en la escala PAD-QoL
durante los 3 meses de
seguimiento mostraron una
percepcion de sintomas
subjetivos menos intensa y
menos limitaciones en la
vida diaria en el grupo de
intervenciéon 'y no se
observo diferencia
significativa en ambos
grupos en los dias de
actividad fisica por semana
(grupo de intervencion: 2,9
dias por semana, de 2,8
frente a grupo control: 2,4
dias por semana, de 1,9
[P=0.44]). Durante el
seguimiento 37  (80%)
participantes  informaron
un aumento en su actividad
fisica en ambos grupos
(G2: maés 0,3 dias por
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semana, de 3,5 frente al
Gl: mas 0,4 dias por
semana, de 2,6; [P=0.93]).
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Slysz
2021
(32)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 106
participantes
G2: 104
participantes
T: 210
participantes
con EAP
entre los 67 y
69 afos, 115
pacientes
eran negros y
72 eran
mujeres.

G1: Grupo SET, Terapia de
Ejercicio Supervisado
Consistid en ejercicios en
cinta 3 veces/semana
durante 24
supervisados
fisiblogo del ejercicio. Los
participantes ~ comenzaron
con 15min de ejercicio,
aumentando  gradualmente
hasta alcanzar 50min por
sesion. Se pidid que se
ejercitaran hasta alcanzar
casi el maximo de sintomas
isquémicos en las piernas.
G2: Grupo control de
atenciébn ~ sin  ejercicio.
Consistid6  en  sesiones

semanas,
por un

educativas semanales de una
hora sobre temas de salud,
como vacunas,
medicamentos comunes y

deteccion del cancer,

Presion arterial
sistolica (PAS),
presion arterial
diastolica (PAD),
presion de pulso (PP),
frecuencia  cardiaca
(FO).

Entre el inicio y el
seguimiento de 6 meses, la
intervencion ~ SET  en
comparacion con el grupo
control redujo
significativamente la PAS
media general (-12mmHg;
IC del 95%: -18 a -6;
P<0.001), la PP (-9mmHg;
IC del 95%, -15 a -4;
P<0.001), la FC (en la
etapa 1 y 2) (-7lat/min; IC
del 95%, -11 a -3;
P<0.001), pero no logrd
reducir significativamente
la PAD durante la prueba
de ejercicio gradual en
cinta ergométrica.

La disminucion de PAS, PP
y FC se asociaron con una
mejora en la distancia de
caminata de 6min en el
seguimiento a los 6 meses 'y
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impartidas por profesores de

la Universidad
Northwestern.
Tiempo de duracién: 6

mesSsces.

la  distancia  maxima
recorrida en cinta; por otro
lado, se demostr6 que una
mayor disminucidon en la
FC media general se asocid
con una mejora
significativamente mayor
en la puntuacion de
distancia WIQ en el
seguimiento de los 6
meses.

Por lo tanto, la intervencion
SET tiene un efecto
sistémico favorable en la
salud cardiovascular de las
personas con EAP.
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Pedralli
2020
(33)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 14
participantes
(9 mujeresy 5
hombres)

QG2: 14
participantes
(6 mujeres y 8
hombres)

G3: 14
participantes

G1: Entrenamiento aerobico
(EA), se realizd 40min de
EA en un cicloergémetro,
con intensidad progresiva
del 50 al 75% de la reserva
de la frecuencia cardiaca, o
del 11 al 14 de la escala de
calificacion  del
percibido para voluntarios

esfuerzo

que utilizan
betabloqueantes.

Parametros: indice de
masa corporal (IMC),
consumo maximo de
oxigeno (VO2maéx),
hemoglobina
glucosilada

(HbA1C),

(C), lipoproteina de
alta densidad (HDL),
lipoproteina de baja

Al1C
colesterol

Tras el entrenamiento
fisico de 8 semanas, no se
observaron cambios en la
masa corporal, pero si
reducciones significativas
en la circunferencia de la
cintura (p< 0,001) en los
grupos EA y EC. El
VO2max predicho por el
protocolo de Bruce
aumento en los grupos EA
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(8 mujeres y 6
hombres)

T: 42
participantes
con
prehipertensi
on 0
hipertension
(PAS en
reposo)
>130mmHg o
PAD>80mm

Hg)

G2:  Entrenamiento  de
resistencia (ER), duracion
40min, se hizo 4 series de 8
a 12 repeticiones con una
intensidad del 60 al 80% de
1RM para prensa de piernas,
press de banca, extension de
rodillas, enhebrado directo
de biceps, flexion de rodillas
y remo bajo.

G3: Entrenamiento
combinado (EC), se ejecutd
2 series de 12 repeticiones de
los mismos ejercicios,
durante 20min,
intensidad entre el 60 y el
80% de 1RM + EA durante
20min, con una intensidad
entre el 50 y el 75% de la
reserva de

con una

frecuencia
cardiaca.

Duraciéon: 8 semanas, 2
sesiones semanales.

densidad (LDL),
triglicéridos (TG).

También: enzima
convertidora de
angiotensina  (ECA),
antagonistas de los
receptores de
angiotensina II (ARA
1), fraccion de
expulsion (FE),
funcion endotelial
medida por la

dilatacion mediada por
fluyjo (FMD), presion
arterial (PA), presion
arterial sistolica
(PAS), presion arterial
diastolica (PAD).
Capacidad funcional
(VO2max) siguiendo
el protocolo Bruce y la
fuerza muscular
maxima se determino
mediante la prueba de
una repeticion maxima
(1RM)

y ER, pero no en el grupo
EC. La fraccion de
eyeccion aumentd en el
grupo EA (p=0,038), y
disminuy¢ en el grupo ER.
Las concentraciones
séricas de triglicéridos
disminuyeron en los tres
grupos  (p=0,047). La
fuerza muscular 1-RM
aument6 en todos los
egjercicios de resistencia en
el grupo ER.

Durante el periodo de 24
horas, la PAS disminuyo en
el grupo EA en A5, ImmHg
(IC del 95%: -10,1; 0,0;
p=0,003) y en el grupo ER
en A4,0mmHg (IC del
95%: -7,8; -0,5; p=0,027),
pero no en el grupo EC, en
cambio, la PAD disminuyo
en el grupo EA y EC en
A3,2mmHg (IC del 95%: -
7,9; 1,5; p=0,001), esto
cambios sucedieron en la

mafiana. Todos los grupos
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de entrenamiento fisico
aumentaron

significativamente la FMD
(EA: A3,2% (IC del 95%:
1,7, 4,6; p<0,001, ER:
A4,0% (IC del 95%: 2,1;
5,7; p<0,001 y EC: A6,8%
(IC del 95%: 2,6; 11,1;
p=0,0006). No se
observaron diferencias
significativas entre los
grupos en la magnitud de
los aumentos de FMD
(p=0,248). Entonces el ER
y EC promueven una
mejora significativa de la
funcion endotelial
comparables al EA, porque
un aumento del 1% en la
FMD se asocia con una
reduccion del 13% del
riesgo cardiovascular en
personas  con  mayor
predisposicion como los
pacientes con hipertension.

20

Monteiro
2019

Ensayo
clinico

Gl:
individuos

20 Gl: grupo aerobico Maniobra de oclusion Tras la intervencion ambos

convencional (GC), realizo arterial:

tiempo

de grupos:
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(34)

aleatori
zado

G2: 20
individuos

T: 40
personas con
Enfermedad
Arterial
Periférica
(EAP)

caminatas durante 30min en
el suelo, luego de que

dejaran de presentar
sintomas de claudicacion
moderada a maxima en
30min, iniciaron con
caminata en cinta sin
inclinacion con aumento
progresivo de 0,2km/h.

G2: grupo aerobico
modificado  concomitante

con el uso de sobrecarga de
miembros inferiores (MG),
se inicid con caminatas en el
suelo sin carga, después de
15min minimos sin sintomas
de claudicaciéon moderada a
maxima se afiadid peso de
hasta 2kg en ambos tobillos,
al tolerar la carga sin
sintomas se continué en
cinta de correr sin carga,
incrementando

progresivamente. Si  en
15min posteriores con 2kg
de peso sin sintomas la

recuperacion de la
saturacion de oxigeno
o del tejido; (StO2)
después de la oclusion,

delta/variacion de
desoxihemoglobina
(HHb) y
delta/variacion de
StO2 durante la
oclusion.

Prueba de esfuerzo en
cinta rodante:
delta/variacion de
HHb, delta/variacion
de StO2,
maxima recorrida, StO
mas baja, tiempo de

distancia

resistencia después de
alcanzar un nivel mas
bajo de StO2, tiempo
de recuperacion, Tasa
de desoxigenacion
(AStO2/s) Tasa de
reoxigenacion

(AStO2/minuto) Tasa
de reoxigenacion

relativa (A

Mejoraron su capacidad
funcional (distancia
recorrida en cinta), GC
(1669,64m; IC del 95%:
1210,41-2303,09) y MG
(1154,48m; IC del 95%:
690,97-1928,84), lograron
recuperar mas pronto la
StO basal tras la reduccion
del tiempo de recuperacion
en cinta, ademas se mejoro
la resistencia al alcanzar la
StO2 mas baja lo que
permiti6 a los sujetos
mantener la  marcha
durante mas tiempo a pesar

del nivel de isquemia
muscular. Mostraron
mejoras en la tasa de
reoxigenacion y de

desoxigenacion en este
ultimo, el GC presentd un
resultado mayor que el
MG, por una reduccion de
la velocidad de
desoxigenacion  inducida
por el ejercicio, lo que
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21

Park
2019
(35)

Ensayo
clinico

aleatori
zado

Gl: 35
pacientes
G2: 37
pacientes
T: 72
pacientes
mujeres con
EAP en

estadio I o II
de Fontaine

velocidad de cinta se
aumentaba a 0,2 km/h.

Duracién: 3 veces por
semana, durante un periodo

de 12 semanas.

G1: grupo de entrenamiento
de caminata acuatica (AQ),
participd6 en un programa
supervisado, que
calentamiento 10min, una

incluy6

sesion de ejercicio principal
de 40min, repartido en
I0min de movimientos
simples de cadera y rodilla y
30min de caminata acuatica

StO2/minuto)
Economia de marcha
metros/delta HHb

(m/AHHD) y
medidores de
economia de
marcha/delta
StO2(metro/AStO2)
Rigidez arterial:
velocidad de la onda
de pulso femoral-

tobillo (VOP-pierna),
velocidad de la onda

de pulso femoral-
tobillo (legPWV),
frecuencia  cardiaca

(FC), fuerza muscular
tren superior y del tren

indica una probable mejora
de la capacidad oxidativa
muscular. Se observé una
diferencia significativa a
favor del GC, con un
aumento de 11,09 veces en
la economia de la marcha
frente a 5,75 veces en el
MG, en cuanto a la mejora
del metabolismo muscular
el GC fue superior al MG,
resultando en una mayor
optimizacion de la
capacidad oxidativa
muscular y la funcién
vascular en pacientes con
EAP.

Tras la intervencidén, se
evidencid una disminucion
del legPWV ,VOP de
piernas [cambio (A) -2,6 £
0,7m/s] y la frecuencia
cardiaca en reposo (A -2,3
+ 1,4latidos/min) y un
aumento o mejora en el
VO2max(A 2,4 1,0mL kg
Lmin™!), 6MWD (A 50,0 +
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conunITBde y enfriamiento 10min, se

0,7a0,9.

realizé por 4 dias a la semana
durante 60min, las sesiones
se llevaron a cabo en agua
hasta la cintura (28-30°C) en
un entorno grupal.

G2: grupo control, no
participd en
programa de ejercicio ni

ningn

realizé
adicional.

ningun  ejercicio
A ambos grupos se les
recomendd que mantuvieran
sus habitos alimenticios
durante el
estudio.

Duracion 12 semanas.

periodo de

inferior, funcion fisica,
presion arterial (PA),

presion arterial
sistolica (PAS),
presion arterial
diastolica (PAD),

indice  tobillo-brazo
ITB, tasa metabolica
en reposo (TMR),
flexibilidad, distancia
maxima de caminata
(6MWD).

Medidas,

antropometria, altura,
la masa corporal total,
el indice de masa
corporal (IMC) y la
composicion corporal.

mejorar  la

8,0m) puntuaciéon  de
funcion fisica (A 6,0 =+
9,0%), la fuerza de presion
manual (A 1,2+ 0,1kg) y la
fuerza de pierna (A 1,9 +
9,1kg), (P<0,05), funcion
fisica, en el Gl en
comparacion con el G2. No

hubo diferencias
significativas (P>0,05)
para PA, ITB,
antropometria, RMR,

flexibilidad o  ingesta
calérica, el GI logrd
reducir la presion arterial
sistolica (de 133,4+ 12,9 a
130,4 + 8,2mmHg,
P=0,063) y la presion
arterial diastolica (de 87,8
+ 68 a 82,7 =
10,0mmHg,P=0,058).

La terapia de caminata
acudtica resulta eficaz para
reducir la rigidez arterial y
la frecuencia cardiaca en
reposo, asi como para
capacidad
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cardiorrespiratoria, la
tolerancia al ejercicio, la
funcion fisica y la fuerza
muscular en pacientes con
EAP.
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4.2. DISCUSION

La aterosclerosis es una enfermedad sistémica, inflamatoria, progresiva y cronica que afecta
a todo el lecho vascular, principalmente a las arterias coronarias, carotidas y cerebrales, es
responsable de la mayoria de las enfermedades cardiovasculares. Investigaciones recientes
han evidenciado que el ejercicio fisico disminuye la aparicion o el progreso de ésta al tratar
sus factores de riesgo.

Tras el analisis de los 21 articulos cientificos encontrados en los ultimos 5 afios, se identifico
diversos ejercicios como: aerobicos de moderada intensidad, ejercicios de alta intensidad,
ejercicios de resistencia y entrenamiento combinado (aerébico mas resistencia) su aplicacion
resultd beneficiosa para la salud general.

El ejercicio aerdbico resultd ser un tratamiento efectivo en multiples estudios: Horvath (15)
menciona que es mejor realizar este tipo de ejercicio en una intensidad moderada asi como
el entrenamiento de resistencia con restriccion del flujo sanguineo (BFR-RT) gracias a que
logran mejorar la composicion corporal y los lipidos séricos (reduccion de lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y aumento de lipoproteinas de alta densidad (HDL)) evidenciando una
disminucion del indice de riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerotica. Monteiro
(34) explica que hacerlos de forma convencional sirve para optimizar la marcha, la capacidad
oxidativa muscular, la funcién vascular en pacientes con enfermedad arterial periférica y
disminucion de la fatiga muscular.

Ademas, Kobayashi (29) por su parte afirma que realizar ejercicio aerdbico tiene efectividad
por tiempos prolongados de 4 semanas para obtener mayor supresion de rigidez arterial y
control glucémico. Ma (14) obtuvo resultados parecidos, aunque no hubo diferencias con los
que hicieron ejercicio de resistencia con restriccion, en el estudio de Garcia (22) se evidencio
que tanto el ejercicio aerdbico como el de resistencia ayudan a optimizar la distancia de
movimiento sin dolor y la calidad de vida, Pedralli (33) sugiere que al combinar los 2 tipos
de ejercicios (aerodbico y de resistencia) se obtiene un tratamiento mas completo que mejora
la funcidn endotelial.

La mayoria de los autores afirman mejoras significativas, existen otros estudios como
Kobayashi (29) que no obtuvieron resultados significativos a un corto tiempo lo que puede
llegar a sugerir que el tiempo, duracion y la intensidad son un factor determinante a tener en

cuenta si se quiere llegar a un resultado significativo.
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Por otra parte, el entrenamiento intervalico de alta intensidad Gongalves (18) refiere que
mejord la reduccion de grasa, cantidad maxima de oxigeno (VO.max), ansiedad y depresion,
Vesterbekkmo (23) explica que, el entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT)
contrarresta la progresion de la enfermedad coronaria aterosclerdtica y reduce el volumen de
ateroma en las placas ateromatosas coronarias residuales tras la intervencidon coronaria
percutanea ICP al disminuir el Porcentaje del volumen de ateroma (PAV), volumen total
del ateroma (TAV), indice de remodelacion (IR), el indice de masa corporal (IMC) vy,
aumentar el colesterol HDL y el apolipoproteina A (Apol).

En algunos articulos el entrenamiento de caminata y la calidad de vida ha sido clave en
pacientes con enfermedad arterial periférica, porque perjudica el rendimiento de las
extremidades inferiores, consecuencias en la marcha, lo que provoca un deterioro
significativo en la calidad de vida. En Gardner (19), la distancia de caminata de 6min mejor6
tras un programa de ejercicio en casa (HEP) y con terapia de ejercicios supervisados a corto
plazo (SEP/HEP) basados en caminata intermitente en cinta rodante hasta dolor de
claudicacion por 15 meses. da Silva (24), indica que el entrenamiento de caminata en cinta
de correr mejora la expresion muscular de miRNA-126 (formacién de angiogénesis), por lo
que éstos son Utiles para compensar la reduccion del flujo sanguineo.

Dentro de los autores que manifiestan mejorias en la prueba de caminata de 6min estan
Bearne (28), con una intervencion de cambio de conducta basada en ejercicios de caminata
impartida por fisioterapeutas capacitados para utilizar un enfoque motivacional, Slysz (32),
obtuvo beneficios luego de una terapia de ejercicio supervisado (SET) en cinta ergométrica,
Kapusta (27), con un programa de entrenamiento individualizado més hidromasaje en
miembros inferiores, McDermott (30), con ejercicio de alta intensidad que produjeran
sintomas isquémicos de moderados a graves en las piernas y en Hammond (26) fue efectivo
para mejorar la velocidad de marcha de 4m, traduciéndose en un efecto sistémico favorable
en la salud cardiovascular de pacientes con enfermedad arterial periférica.

Por otro lado, Paldan (31), Gongalves (18), Garcia (22) y Magalhdes (17) mencionan que
existe una mejoria en la calidad de vida. Paldan (31) cuya intervencion se basé en actividad
fisica apoyada por tecnologias mHealth, especificamente con el uso de TrackPAD (también
mejoro la prueba de marcha de 6min), Gongalves (18) con entrenamiento intervalico de alta
intensidad (HIIT), Garcia (22) con entrenamiento aerdbico en cinta de correr y el
entrenamiento combinado (entrenamiento aerdbico mas ejercicio de resistencia) ademas

mejoraron la distancia de marcha sin dolor (DPSD), Magalhaes (17) con la ergometria de
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brazos y los ejercicios en cinta de correr contribuyeron a reducir los niveles de ansiedad y
depresion.

Por ultimo, Vieira (21), se bas6 en un programa de rehabilitacion cardiaca (CR) usando
realidad virtual mejor6 significativamente la evaluacion de la fuerza muscular funcional de
las extremidades inferiores a través de la prueba de sentarse y levantarse en pacientes con
enfermedad de la arteria coronaria y Garcia Lunar (25), realiz6 cambios en el estilo de vida
en el lugar de trabajo tuvo como resultado una mejora en la salud cardiovascular.

Se entiende que el ejercicio terapéutico tiene un efecto positivo en la salud general de las
personas que padecen alguna enfermedad aterosclerotica, por lo que es una opciéon no
farmacolodgica 1til y recomendable con la finalidad de aliviar sus sintomas y sobre todo como

una medida preventiva ante los factores de riesgo de esta enfermedad.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

La revision bibliografica con el tema “Ejercicio terapéutico en pacientes con aterosclerosis”
evidencid 4 ejercicios principales: aerobico, de alta intensidad, de resistencia y
entrenamiento combinado (ejercicio aerdbico mas ejercicio de resistencia), resultd
beneficioso para aquellos pacientes que tienen aterosclerosis al disminuir el progreso de la
enfermedad cardiovascular y contrarrestar sus factores de riesgo.

Existen varios tipos de intervenciones terapéuticas como: ejercicio aerdbico en cinta de
correr, ejercicio de alta intensidad y el entrenamiento combinado que mejoraron la distancia
de marcha sin dolor (DPSD), asi como también se obtuvo resultados positivos en la prueba
de marcha de 6min al aplicar el ejercicio aerdbico como el de alta intensidad en pacientes
con enfermedad arterial periférica, presentaron beneficios en su funcion cardiovascular.

El ejercicio aerdbico resulta ser efectivo si es aplicado a largo plazo y a una intensidad
moderada, debido a que se obtienen resultados significativos en cuanto a la distancia de
marcha, la funcion vascular, la capacidad oxidativa muscular, y la disminucion de la fatiga

muscular en pacientes con aterosclerosis o enfermedad arterial periférica.
5.2 RECOMENDACIONES

Difundir los resultados de manera efectiva, con la finalidad de que el personal de salud,
estudiantes de fisioterapia, asi como personas que padezcan de aterosclerosis o alguno de
sus factores de riesgo conozcan los beneficios del ejercicio terapéutico mencionado y puedan
ponerlo en practica.

Es necesario que aquellos que estudien o formen parte del servicio de salud conozcan que el
ejercicio aerobico, el ejercicio de alta intensidad y el entrenamiento combinado son
fundamentales para mejorar la calidad de vida de pacientes con aterosclerosis o enfermedad
arterial periférica.

Dado que el ejercicio aerdbico resulta ser efectivo si se aplica a largo plazo y a una intensidad
moderada, se recomienda que los fisioterapeutas lo lleven a cabo en pacientes que padezcan
de enfermedad arterial periférica con la finalidad de mejorar la distancia de marcha, la

funcion vascular y la salud en general.
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