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RESUMEN:

El ejercicio fisico supervisado es eficaz en el tratamiento de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP),
sin embargo, los efectos del ejercicio fisico domiciliario son menos conocidos. El objetivo de este
trabajo es conocer si el ejercicio fisico domiciliario presenta beneficios en la EAP. Para ello se ha
realizado una revision sistematica mediante la busqueda bibliografica en MEDLINE, EMBASE, PEDro
y Cochrane. Se ha obtenido un total de 13 articulos, de los cuales 12 han mostrado beneficios sobre la
marcha (aumento de duracion y distancia), 5 sobre la calidad de vida, 6 a nivel vascular y 3 a nivel
cardiorrespiratorio. El ejercicio fisico domiciliario aporta beneficios en la EAP mejorando el
rendimiento de la marcha, la calidad de vida, la funcién vascular y cardiorrespiratoria.

PALABRAS CLAVE:

Claudicacion intermitente, ejercicio domiciliario, ejercicio no supervisado, enfermedad arterial
periférica, marcha.

ABSTRACT:

Supervised physical exercise is effective in the treatment of Peripheral Artery Disease (PAD), however,
the effects of home physical exercise are less well known. The objective of this work is to know if home
physical exercise has benefits in PAD. For this, a systematic review has been carried out by means of a
bibliographic search in MEDLINE, EMBASE, PEDro and Cochrane. A total of 13 articles have been
obtained, of which 12 have shown benefits on walking endurance (increased duration and distance), 5
on quality of life, and 6 on a vascular level. Home physical exercise provides clear benefits in PAD,
improving walking ability, quality of life, and vascular function and cardiorespiratory.

KEYWORDS:

Home exercise, intermittent claudication, peripheral arrtery disease, unsupervised exercise, walking.
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1. INTRODUCCION

1.1 DEFINICION Y ETIOPATOGENIA

La “Enfermedad Arterial Periférica” (EAP) engloba un conjunto variado de sindromes
caracterizados por un deterioro del flujo arterial, con una obstruccion parcial o total del flujo
sanguineo a nivel de las arterias que irrigan cerebro, 6rganos, visceras o miembros, excluyendo
las coronarias (1,2). Dicha obstruccion puede estar producida por enfermedad cronica
degenerativa de la pared arterial, por una enfermedad inflamatoria aguda (arteritis obliterante)
o por la obstruccion aguda causada por un émbolo sanguineo originado a nivel del corazén u
otros grandes vasos (3), siendo la causa principal la arterioesclerosis (4).

La arterioesclerosis es un término genérico utilizado para referirse al engrosamiento y
endurecimiento de las arterias, produciendo la disminucion de su elasticidad. Cuando este
endurecimiento es producido por el deposito de colesterol en forma de placa, recibe el nombre
de ateroesclerosis, siendo la causa mas comun de arterioesclerosis (5). La ateroesclerosis, por
su parte, es un proceso complejo, sistémico y progresivo que se caracteriza por el engrosamiento
de las capas arteriales intima y media, debido al deposito de placas de ateroma, con la
consiguiente pérdida de elasticidad arterial. Dicha ateroesclerosis es el proceso fisiopatologico
que con mas frecuencia estd implicado en el desarrollo de las lesiones aneurismaticas o
estenoticas que llevan a la aparicion de EAP, con menor contribucién de otros procesos
patologicos, como las enfermedades degenerativas, la arteritis, trombosis y tromboembolismos
(6) En este sentido, la EAP es una de las principales manifestaciones de la ateroesclerosis (7).

Existen diferentes términos para referirse a la enfermedad arterial de caracter oclusivo como
es enfermedad vascular periférica, enfermedad arterial periférica, enfermedad arterial periférica
oclusiva o arterioesclerosis obliterante, entre otros (7). Por otro lado, el hecho de que afecte
mas frecuentemente a las arterias de las extremidades inferiores, ha hecho que el término EAP
haya quedado relegado para esta localizacion utilizdndose de forma indistinta, al término
“Enfermedad Arterial Periférica de las Extremidades Inferiores™ (8). Si bien debemos de saber
que también puede comprender otras localizaciones periféricas extra coronarias como son las
arterias vertebrales y cardtidas, las arterias de los miembros superiores y las arterias
mesentéricas y renales (2). En el presente trabajo nos referiremos exclusivamente a la afectacion

de la circulacidn arterial de miembros inferiores.
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1.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia y la incidencia de la EAP estan estrechamente relacionadas con la edad (9).
Normalmente suele aparecer después de los 50 afios incrementandose de manera exponencial a
partir de los 65 (2), llegando a afectar alrededor del 20% de los mayores de 80 afios (2).

Sin embargo, el estudio de la prevalencia plantea varios problemas metodologicos por los
cuales a menudo estd infradiagnosticada. Por un lado, la definicién de la enfermedad ha
evolucionado con el paso del tiempo, los estudios previos se centraban en la presencia de
claudicacion intermitente para su diagnostico mientras que los estudios actuales la definen en
funcion del Indice Tobillo-Brazo (ITB), considerandose EAP cuando este es igual o inferior a
0.90 (9). A ello hay que sumarle, el hecho de que su presentacion es mayoritariamente
asintomatica. Por estas razones determinar su prevalencia exacta es muy dificil, permaneciendo
a menudo sin diagnosticar (10).

A pesar de ello, se estima que presenta una alta prevalencia (7), afectando aproximadamente
a 202 millones de personas en el mundo, de los que casi 40 millones son europeos (11), lo cual
muestra una prevalencia de alrededor del 5,3% en Europa. En Espafia, su prevalencia se

encuentra entre el 3,7% y el 7,5% de la poblacion general adulta (8,12,13).

1.3 FACTORES DE RIESGO

Dado que el principal proceso fisiopatogénico implicado es la ateroesclerosis, la EAP esta
asociada a los fatores de riesgo cardiovasculares (FRCV) clésicos de la ateroesclerosis (7). La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) clasifica estos factores, como factores de riesgo
conductuales, metabolicos u otros factores de riesgo (14), como podemos ver en la Tabla 1.1.

El conocimiento de estos factores es muy 1til para la detencion temprana y el reconocimiento
de la EAP. Asimismo, el nimero de factores de riesgo se correlaciona directamente con la
presencia y progresion de esta enfermedad (14). En este sentido la presencia de tres o mas

factores confiere un aumento de 10 veces del riesgo de padecer EAP (15).
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Factores de riesgo Tabaco

conductuales Inactividad fisica
Dieta no saludable
Alcohol

Factores de riesgo metabdlicos Hipertension
Diabetes
Dislipemia
Obesidad

Otros factores de riesgo Pobreza
Bajo nivel educativo
Edad avanzada
Género
Disposicion genética
Stress
Depresion
Inflamacion
Baja filtracién glomerular
Niveles elevados de Interleucina-6
Presencia de calcificaciones en la arteria coronaria
Exposicion largo tiempo a contaminacion
Enfermedad infecciosa

Tabla 1.1. Clasificacion de los factores de riesgo de EAP. Adaptada de Olinic et al.(14)

1.3.1 Sexo

Los datos sobre la influencia del sexo en la EAP son controvertidos (14). En general la
prevalencia de la EAP, tanto sintomdtica como asintomatica, es ligeramente mayor en hombres
que en mujeres, especialmente en poblacion joven. Conforme se va envejeciendo, las
diferencias entre ambos se van reduciendo hasta casi igualarse (10). En este sentido la
claudicacion intermitente se presenta con una frecuencia dos veces superior en hombres que en
mujeres, y la isquemia cronica del miembro inferior hasta tres veces mas en hombres (16). Si
bien, este dato es inconsistente ya que otros autores han encontrado prevalencias mas bajas en

hombres (47,2%) que en mujeres (59,4%), al comparar varios paises europeos y Estados Unidos

(17).

1.3.2 Edad

Como se menciona anteriormente, tanto la prevalencia como la incidencia van aumentando

con la edad (7). Segin Cimminiello et al.(18), con la edad se produce un aumento de la

3
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prevalencia pasando del 13% en sujetos de 45-54 afios al 32,6% entre los que tienen 65 -74.

Nuevamente estos datos difieren entre los diferentes autores (8,12,13).

1.3.3 Origen étnico

La etnia negra, en especial los afroamericanos, tiene un riesgo de EAP a cualquier edad casi
dos veces superior al resto de poblaciones (9). Este riesgo no se explica por los FRCV como la

diabetes, hipertension y obesidad (16).

1.3.4 Estado social, econémico y educativo

Igualmente, se ha demostrado la influencia del estado civil y social (14). En concreto, el
riesgo de desarrollar EAP es 2,5 veces menor en las personas trabajadoras en comparacion con
aquellas que se encuentran en paro (19). Ademas, la incidencia es aproximadamente tres veces
mayor en los sujetos divorciados o separados en comparacion con los que estan casados o viven

juntos (18). La formacion universitaria, también se asocia con una menor incidencia (14).

1.3.5 Tabaco

El consumo de tabaco estd asociado con un aumento de riesgo de 2 a 4 veces de presentar
EAP respecto a la poblacién no fumadora, siendo el factor de riesgo que mas contribuye a esta
enfermedad (20). Ademas, la gravedad de la EAP aumenta directamente con el nimero de
cigarros fumados (14). En este sentido los fumadores empedernidos tienen hasta cuatro veces

mas riesgo de desarrollar EAP sintomatica, en comparacion con el resto de fumadores (14,20).

1.3.6 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus se asocia con un aumento del riesgo de sufrir esta enfermedad en
aproximadamente 2 a 4 veces (1, 9), estando presente en el 12-20% de las personas con EAP
(21). En estos pacientes, se ha comprobado que por cada 1% de aumento de los niveles de
hemoglobina glicosilada Alc, se produce un aumento del 26% del riesgo de padecer EAP.
Ademas, esta enfermedad va a ser mas agresiva en pacientes diabéticos en comparacion con los

no diabéticos produciéndose una afectacion temprana de los grandes vasos y una neuropatia
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simétrica distal. Al mismo tiempo, la necesidad de amputacion es de 5 a 6 veces superior en

pacientes diabéticos que en aquello sin diabetes (14,16).

1.3.7 Hipertension arterial (HTA)

Se trata de un FRCV bien conocido, si bien no es tan perjudicial como el consumo de tabaco

y la diabetes (14). La presencia de HTA aumenta el riesgo de EAP de 1,5 a 2 veces (9).

1.3.8 Dislipemia

Por un lado, la presencia de colesterol total mas alto, se asocia con un aumento del riesgo de
EAP, mientras que la presencia de niveles altos de colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) se asocia con una diminucion del mismo, siendo un factor protector contra la EAP
(2,9,20). En Espana, existe evidencia de que el tratamiento de la hipercolesterolemia reduce

tanto la progresion como las complicaciones de la EAP (22).

1.3.9 Consumo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol esta asociado con una mayor presencia de EAP (14). Sin
embargo, algunos autores han encontrado un efecto protector del consumo de leve a moderado

si bien, sus resultados son menos consistentes que en la enfermedad coronaria (9).

1.3.10 Marcadores inflamatorios

Niveles elevados de proteina C reactiva (PCR) predicen el desarrollo de EAP sintomatica en
los préoximos 5 afios en sujetos asintomaticos (14). Al mismo tiempo, el riesgo de desarrollar
EAP sintomatica es dos veces mayor en aquellas personas que se encuentran en el cuartil mas

alto de PCR basal, en comparacion con los del cuartil mas bajo (23).

1.3.11 Hiperhomocisteinemia

La prevalencia de hiperhomocisteinemia en personas con enfermedades vasculares es alta

en comparacion con el 1% en la poblacion general. En el caso de la EAP, el 30% de los pacientes

jovenes con EAP presenta hiperhomocisteinemia (16).

5
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1.3.12 Enfermedad renal cronica

Varios estudios han encontrado asociacion entre la enfermedad renal cronica y la EAP,

especialmente en su etapa final en la que es necesaria la dialisis (9,20).

1.3.13 Factores genéticos

Estos factores parecen participar en el riesgo de la EAP, sin embargo, los datos son limitados
(9). Wassel et al. (24) encontraron que los antecedentes familiares se asocian de forma

independiente con la prevalencia y gravedad de la EAP.

1.3.14 Otros factores de riesgo

En ausencia de FRCV tradicionales, existen otros factores de riesgo relacionados con dicha
patologia, como la presencia de calcificaciones en las arterias coronarias y una tasa de filtracion
glomerular mas baja (2). La presencia de tuberculosis, infeccion por VIH, la malaria o la
infeccion periodontal también aumentan el riesgo individual de EAP (25). Igualmente se ha
encontrado que tanto los factores psicosociales como la ansiedad, la depresion y el estrés estan

asociados a la EAP (9).

1.4 PRESENTACION CLINICA

La presentacion y la progresion de los sintomas de la EAP es variada y puede ser diferente
segiin el grado de enfermedad, la localizacion, la edad, asi como de la presencia de otras
patologias como pueden ser la neuropatia, la artritis y la estenosis espinal (26).

Clasicamente la EAP se ha clasificado segun sus manifestaciones clinicas, de acuerdo a la
clasificacion de Leriche-Fontaine (Tabla 1.2), en la cual se agrupa a los pacientes en 4 estadios,
los cuales tienen factor pronostico. Dicha clasificacion es usada para la eleccion del tratamiento

mas adecuado (2,4).
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Grado Sintomas

I Asintomatico

Ila Claudicacion intermitente no invalidante

IIb Claudicacion intermitente invalidante (<150m)
I Dolor de reposo

v Lesiones troficas

Tabla 1.2. Estadios clinicos de Leriche-Lafontaine. Adaptada de Mofiux et al. (4).

La mayor parte de los afectados son asintomaticos (2). El hecho de que se presenten o no
sintomas depende en gran medida de la actividad del sujeto (16). Dentro de estos pacientes
“asintomaticos”, encontramos un subgrupo en los cuales atn sin sintomas, la enfermedad puede
ser grave. Esta situacion es debida a que algunos pacientes no llegan a andar lo suficiente como
para poner de manifiesto los sintomas, o bien porque presenten una disminucion de la
sensibilidad al dolor. Este subgrupo se clasifica como “EAP enmascarada” (2). Estos pacientes,
ademas de presentar mayor riesgo de eventos cardiovasculares, como el resto de afectados
asintomaticos, van a presentar mayor riesgo de eventos en las extremidades (2,10).

Los pacientes sintomaticos, representan entre el 7,5 al 33% de las personas con EAP (26)
siendo la presentacion clinica tipica la claudicacion intermitente, definida como un dolor de
esfuerzo localizado en una o ambas pantorrillas, que obliga al paciente a dejar de caminar (2).
Este dolor desaparece sobre los diez minutos de estar parado y no se resuelve mientras que
camina (26). En este caso su diagnostico es clinico, si bien suele asociarse a una presion arterial
en el tobillo <50 mmHg o <30 mmHg a nivel del dedo del pie (16). El “Edinburg Claudication
Questionnaire” es un método estandarizado para el diagndstico de la claudicacion intermitente
tipica (27).

A pesar de que la EAP es progresiva en sentido patoldgico, su curso clinico en lo que respecta
a la pierna es en la mayoria de los casos estable (1,16), de forma que solo una cuarta parte de
las personas con claudicacion sufren alguna vez un deterioro significativo. La estabilizacién
sintomatica es debida principalmente al desarrollo del sistema vascular colateral, a adaptaciones
metabolicas del musculo o a cambios en la marcha a favor de grupos musculares no isquémicos.
El 25% restante que sufre deterioro, lo hace principalmente en el primer afio tras el diagndstico.
Es dificil predecir el riesgo de deterioro de la claudicacion, si bien los factores de riesgo

mencionados anteriormente van a contribuir a su progresion. EI mejor predictor del deterioro
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de la EAP (por ejemplo, necesidad de cirugia arterial o amputaciéon mayor) es un ITB < 0,50
con un cociente de riesgo de mas de 2 en comparacion con los pacientes con un ITB >0,50 (16).

Asimismo, una pequefia parte de los pacientes con EAP, progresa hacia la forma mas grave
de enfermedad arterial oclusiva, la isquemia critica de los miembros (7). Esta situacion es
definida como la aparicion de dolor isquémico crénico en reposo de duracion superior a 2
semanas, presencia de ulceras o heridas que no cicatrizan o gangrena en una o ambas piernas
debido a la EAP (1). Esta situacion se asocia a alto riesgo de pérdida real de tejido, amputacion
y eventos cardiovasculares. De forma general, estos pacientes van a presentar un ITB< 0,4 y la
presion sistolica del dedo del pie <30 mmHg (16).

Aunque generalmente la EAP presenta un curso gradual y cronico, otras veces se puede
instaurar una isquemia aguda a nivel de la pierna, como consecuencia de un proceso embolico
o trombosis, pudiendo provocar la aparicion de nuevos sintomas o empeoramientos de los

existentes, siendo a menudo una situacion que amenaza la viabilidad de la pierna (16).

1.5 PRONOSTICO E IMPORTANCIA CLINICA DE LA EAP

La combinacion del estrechamiento ateroesclerético, la rigidez arterial y el deterioro de la
vasodilatacion dependiente del endotelio, va a generar un desajuste entre la demanda/suministro
de oxigeno responsable no solo de la claudicacion intermitente, sino también de la pérdida de
la capacidad ambulatoria, de una menor calidad de vida, y de mayores tasas de deterioro fisico
y discapacidad a largo plazo (10,28). Igualmente, ademas de limitar el estilo de vida de quien
la padece, también es un predictor de morbimortalidad cardiovascular siendo independiente de
la presencia, gravedad y progresion de los sintomas vasculares a nivel de los miembros
inferiores (14). En este sentido, la EAP aumenta en 2-3 veces el riesgo de muerte por todas las
causas y por eventos cardiovasculares (2,29). En estas personas la principal causa de muerte es
la enfermedad cardiovascular (40-60%), seguida de la enfermedad cerebrovascular (10-20%),

de forma que solamente el 20-30% de los enfermos de EAP mueren por otra causa.

1.6 DIAGNOSTICO Y EVALUACION

1.6.1 Indice tobillo-brazo

Actualmente el ITB es considerado como la prueba de diagnostico principal de la EAP segun

la Asociacion Americana del corazon (AHA) y las directrices del Colegio Americano de

8
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Cardiologia (ACS) (1,10,16). Este indice resulta de dividir la presion arterial sistolica (PAS) en
el tobillo entre la PAS del brazo tras permanecer en reposo en posicion supina durante 5-10
minutos (9). En sujetos sanos, la PAS aumenta de forma distal, siendo mayor en las
extremidades inferiores, que en las superiores. Sin embargo, la presencia de estenosis
significativa, va a provocar una disminucion de la PAS distal a la obstruccion, la cual sera
proporcional a dicha obstruccion (7).

Sus valores normales se encuentran comprendidos entre 1,00 y 1,40 (2), diagnosticandose
EAP cuando su valor es igual o inferior a 0,9 (1, 10, 16), lo cual se traduce en una estenosis
superior al 50% entre la aorta y las arterias distales de las piernas (8).

Al mismo tiempo, el ITB presenta una excelente correlacion con el proceso oclusivo,
considerandose que la EAP es de moderada severidad cuando el ITB se encuentra comprendido
entre 0,41 y 0,9, y es severa cuando los valores son inferiores a 0,4. Sin embargo, no presenta
buena correlacion con la presencia e intensidad de sintomatologia (10). Un ITB bajo, ademas,
se asocia con un importante incremento del riesgo de sufrir ictus, cardiopatia isquémica y
mortalidad cardiovascular (8). Igualmente, un ITB> 1,40 nos indica rigidez arterial, y también

esta asociado a un mayor riesgo de muerte y eventos cardiovasculares (2).

1.6.2 Ecografia duplex y otras pruebas diagnosticas

La ecografia es una prueba especialmente util para detectar y localizar las lesiones en
diferentes territorios vasculares, permitiendo cuantificar su grado de gravedad y realizar la
confirmacion del diagnostico (30).

Ademas, existen otras pruebas diagnoésticas, entre las que destacan la angiografia por

tomografia computarizada, por resonancia magnética o por sustraccion digital (2).

1.6.3 Pruebas funcionales: tapiz rodante y Prueba 6-Minutos Marcha

La prueba de esfuerzo en tapiz rodante nos permite realizar una evaluaciéon funcional
objetiva, permitiendo desenmascarar una estenosis moderada y realizar un seguimiento de un
programa de rehabilitacion fisica (2,31-33). Generalmente se usa el protocolo de Strandness a
una velocidad de 3km/hora y una inclinacion del 3%, y el de Gardner-Skinner a velocidad
constante de 3,2km/h con un aumento progresivo de la pendiente a razon de 2% cada 2 minutos
(32,33). La prueba se debe de finalizar cuando el paciente sea incapaz de caminar mas debido

a la presencia de dolor, definiéndose en este punto el valor de la Distancia Maxima de

9
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Deambulacion (DMD) (2), siendo esta la variable tradicionalmente empleada como resultado
primario en los ensayos aleatorios de ejercicio fisico en EAP (31). Otras medidas empleadas
para evaluar la marcha en EAP son el Tiempo de Inicio de la Claudicacion (TIC) o la Distancia
de Inicio de la Claudicacion (DIC), y el Tiempo Maximo de Deambulacion (TMD) (31,34-36).

Igualmente, la Prueba de 6 Minutos Marcha (P6MM) se utiliza como medida objetiva y
validada para valorar la resistencia de la marcha (2,31,34,37), especialmente cuando la anterior

no esta disponible (2).

1.6.4 Cuestionario para el Deterioro de la Marcha

El “Walking Impairment Questionaire” o Cuestionario para el Deterioro de la Marcha (WIQ)
se trata de un instrumento especifico para evaluar la capacidad para caminar y el déficit fisico
en pacientes con EAP, pero no nos permite estudiar la calidad de vida (38,39). Este cuestionario
consta de tres dominios para informar de las limitaciones en distancia recorrida, velocidad al
caminar y subir tres tramos de escaleras, siendo la puntuacion de cada dominio de 0 (limitacion
extrema) a 100 (ninguna limitacion para caminar distancias largas, caminar rapidamente o subir
3 tramos de escaleras). Para cumplimentarlo son necesarios unos 5 minutos, siendo posible

rellenarlo tanto de forma autoadministrada como mediante una entrevista (21,38).

1.7 TRATAMIENTO DE LA EAP

Los objetivos del tratamiento en EAP incluyen evitar la progresion de la isquemia, mejorar
la sintomatologia de las extremidades, el rendimiento durante el ejercicio y la calidad de vida,
asi como la reduccion del riesgo de eventos adversos a nivel cardiovascular y de las
extremidades (2,7,10). Para ello, el tratamiento resulta fundamental a lo largo de la historia
natural de la enfermedad. Dicho tratamiento debe incluir cambios en el estilo de vida y control
de los FRCV, control farmacoldgico, junto con el establecimiento de un programa adecuado de
ejercicio fisico controlado (2,10).

El tratamiento intensivo de los factores de riesgo, debe de ser el primer paso para reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares y en las extremidades inferiores en estos pacientes, siendo
fundamental realizar cambios en el estilo de vida (7):

e Tratamiento del tabaquismo: al tratarse del principal factor de riesgo de EAP, es
fundamental conseguir que estos pacientes dejen de fumar (10), ya que esto se asocia

con mejores resultados cardiovasculares y de las extremidades (7,40).
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e Tratamiento de la dislipemia: el tratamiento hipolipemiante ha demostrado ser util
en la EAP. Si bien en un comienzo se trata mediante modificacion dietética, en la
mayoria de los casos sera necesario el tratamiento farmacologico. El objetivo serd
conseguir niveles de colesterol de baja densidad (LDL)<100mg/dl en sujetos
sintomdticos o asintomaticos sin otra evidencia de enfermedad cardiovascular. En
sujetos con riesgo elevado, debido a la presencia de enfermedad vascular en varios
lechos vasculares, se recomienda que los niveles sean inferiores a 70mg/dl (10).

e Tratamiento hipertensivo: el objetivo terapéutico es mantener la presion arterial por
debajo de 140/90 mmHg y debe de formar parte de la prevencion secundaria de la
EAP (1,10).

e Tratamiento de la diabetes: a pesar de que su existencia aumenta el riesgo de EAP de
3 0 4 veces, no se conoce el efecto del control glucémico en la evolucion de la EAP
(7,10).

Por otro lado, el tratamiento invasivo estd indicado ante una respuesta parcial o inadecuada
al ejercicio de rehabilitacion (30). En caso de lesiones sencillas, se recomienda un tratamiento
endovascular, mientras que, en caso de lesiones mas avanzadas, el tratamiento de preferencia
serd el quirurgico (16). La indicacion clasica para la intervencion quirurgica, es el deterioro
funcional del paciente que implique cambios significativos en su estilo de vida o amenace su
situacion laboral, tras el fracaso del tratamiento conservador o endovascular. La eleccion del
tratamiento quirargico como medida profilactica en pacientes asintomaticos no estd indicada

(30).

1.7.1 Ejercicio fisico en EAP

El ejercicio fisico supervisado forma parte del tratamiento inicial del paciente con EAP
(10), siendo considerado como la modalidad de tratamiento inicial mas eficaz y con mayor
beneficio en casos de claudicacion intermitente (30), presentando una recomendacion grado [A
(1,2). La terapia clasica consiste en realizar marcha intermitente en cinta, caminando hasta el
momento en el que se siente un dolor de claudicacion significativo, en ese momento se para y
se descansa brevemente hasta que desaparezca ese dolor (1,2,41). Se ha demostrado que la
realizacion de ejercicio fisico supervisado mejora la sintomatologia, aumenta la velocidad,
distancia y la duracion de la marcha, mejorando la capacidad para realizar ejercicio fisico

(1,2,30,41).
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De forma que la literatura cientifica demuestra que realizar ejercicio fisico supervisado y
controlado es una estrategia util para el tratamiento de pacientes con EAP, sin embargo, este a
menudo no est4 disponible. Ademas, el hecho de tener que acudir a un centro varias veces por
semana hace que muchos participantes abandonen (1,30,42,43). Asi mismo, la recomendacion
de realizar ejercicio fisico domiciliario esta bastante extendida en la poblacion general, si bien
los efectos que va a producir dicho ejercicio fisico domiciliario en pacientes con EAP son

menos conocidos.

1.8 OBJETIVOS

1.8.1 Objetivo general

El objetivo general de esta revision sistematica ha sido conocer si la realizacion de ejercicio

fisico de forma domiciliaria aporta beneficios en pacientes con Enfermedad Arterial Periférica.

1.8.2 Objetivos especificos

e Conocer los beneficios de la realizacion de ejercicio fisico domiciliario sobre el
rendimiento de la marcha, asi como sus principales medidas de resultado.

e Conocer si el ejercicio fisico domiciliario presenta beneficios sobre la calidad de vida
de pacientes con EAP.

e Conocer si existen otros beneficios asociados a la practica de ejercicio fisico

domiciliario en pacientes con EAP.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Se ha llevado a cabo una revision sistematica para lo cual se realizd una busqueda
bibliografica de articulos cientificos en las siguientes bases de datos en linea: MEDLINE,
EMBASE, PEDro y The Cochrane Library. La busqueda se desarroll6 entre Noviembre- Marzo
2020/2021.

2.2 PALABRAS CLAVE

Para realizar la busqueda se utilizaron las siguientes palabras claves, los cuales se agruparon
en las que estaban relacionadas con el tipo de patologia: enfermedad arterial periférica
(peripheral artery disease) y claudicacion intermitente (intermittent claudication); y las
relacionadas con el ejercicio fisico: ejercicio domiciliario (home exercise y home-based
exercise) y ejercicio sin supervision (unsupervised exercise).

Aunque se utilizo el término de ejercicios domiciliario (término ampliamente aceptado), el
ejercicio no se realiza normalmente en el domicilio del paciente, sino mas bien en un lugar
determinado de forma individual por el paciente y no en una instalacion supervisada por

personal dentro de un hospital, centro de salud o similar.

2.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La estrategia de busqueda empleada se muestra en la Tabla 2.1.

e MEDLINE: se ha realizado la bisqueda a través del sistema de gestion de base de
datos PubMed. Las palabras clave se han combinado junto con los operadores
booleanos AND y OR, teniendo en cuenta que las relacionadas con la enfermedad,
es decir, enfermedad arterial periférica (peripheral artery disease) y claudicacion
intermitente (intermittent claudication) se han buscado en términos MeSH.

e EMBASE: se realizd6 una blisqueda avanzada mediante la combinacion de las
palabras clave relacionadas con el ejercicio fisico domiciliario con el conector OR,

buscéandolas, en el titulo, resumen o palabras clave del autor, junto con AND y las
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palabras clave relacionadas con la enfermedad, las cuales se han buscado en el titulo
y resumen.

e PEDro: se ha realizado una busqueda avanzada mediante la combinacion de las
diferentes palabras claves y el conector AND.

e The Cochrane Library: se han introducido las palabras clave en el apartado de

busqueda avanzada junto con el conector AND.

Estrategia de busqueda Limites

((peripheral artery disease[MeSH Terms]) OR Publicaciones entre
(intermittent claudication[MeSH Terms])) AND 2011-2021. Inglés,
((home) OR (home-based) OR (unsupervised)) AND espafiol, o francés.

(exercise) Ensayos  Clinicos,
Ensayos Clinicos
MEDLINE Aleatorios, Estudios
Comparativos,
estudios piloto 'y
Estudios
Observacionales.

('home  exercise:ti,abkw  OR  'home based Publicaciones entre
exercise':ti,ab,kw OR 'unsupervised exercise':ti,ab,kw) 2011-2021.
AND 'peripheral arterial disease':ab,ti
EMBASE ('home  exercise:ti,abjkw  OR  'home  based
exercise':ti,ab,kw OR 'unsupervised exercise':ti,ab,kw)
AND 'intermittent claudication':ab,ti

peripheral artery disease AND home exercise Publicaciones entre
peripheral artery disease AND home based exercise 2011-2021 y ensayos
peripheral artery disease AND unsupervised exercise  clinicos.

PEDro intermittent claudication AND home exercise
intermittent claudication AND home based exercise
intermittent claudication AND unsupervised exercise

peripheral artery disease AND home exercise Publicaciones entre
peripheral artery disease AND home based exercise 2011-2021 y
peripheral artery disease AND unsupervised exercise  ensayos.

intermittent claudication AND home exercise

intermittent claudication AND home based exercise

Cochrane

intermittent claudication AND unsupervised exercise

Tabla 2.1 Estrategia de Bisqueda empleada. Elaboracion propia.

Abreviaturas: Ab, resumen; kw, palabras clave; ti, titulo.
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2.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios para la inclusion de los articulos en esta revision fueron:

Idioma: articulos publicados en inglés, francés, y espainol.

Afios de publicacion: desde 2011 hasta 2021.

Tipo de estudio: ensayos clinicos controlados, ensayos clinicos controlados
aleatorios, estudios piloto, estudios observacionales, y estudios comparativos.

Tipo de intervencion: programa de ejercicio fisico terapéutico realizado de forma
domiciliaria en pacientes con EAP.

Tipo de medida de los resultados: se incluyeron aquellos estudios que analizan los
efectos de dicho ejercicio fisico en la capacidad de deambulacion de los pacientes
medida con al menos una de las siguientes variables; P6OMM, DMD, DIC, TMD, TIC
o el WIQ.

Se excluyen aquellos articulos que unicamente estudiaban los beneficios del tratamiento

médico en lugar de centrarse en un programa de ejercicio fisico, aquellos que no valoraban el

resultado de dicho programa sobre el rendimiento de la marcha y los estudios de casos Unicos.

2.5 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

La calidad metodologica de los articulos seleccionados para esta revision fue evaluada a

través de la utilizacion de dos escalas especificas, escala de Jadad y la escala Pedro.

2.6 SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Una vez obtenido todos los articulos mediante la estrategia de busqueda planteada, se

procedi6 a la lectura de los titulos y resumenes a partir de la cual se realizé una primera

seleccion. A continuacion, se realizo una lectura a texto completo de los articulos anteriormente

seleccionados, los cuales fueron finalmente clasificados como incluidos o no incluidos

atendiendo a los criterios de seleccion previamente definidos.
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2.7 EXTRACCION DE LA INFORMACION

La extraccion de datos de los estudios incluidos se realizé directamente en la hoja de Excel
disefiada ad hoc en Microsoft Office Excel. Los datos a extraer fueron los relacionados con la
identificacion del articulo (autores, afio de publicacion, tipo de estudio realizado, numero de
pacientes del estudio, edad de los sujetos, sexo y criterios de inclusion de pacientes), detalles
sobre el programa de ejercicio realizado (duracion, nimero de sesiones, frecuencia,
caracteristicas del ejercicio), métodos de control-motivacion, y los resultados del estudio para
valorar los posibles beneficios del mismo. Todas estas variables fueron extraidas, analizadas y

registradas por el mismo investigador.

2.8 NORMAS SEGUIDAS EN ESTA INVESTIGACION

Las normas que se han usado a la hora de elaborar y redactar esta revision sistematica son

las Normas de Vancouver.
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3. RESULTADOS

3.1 SELECCION DE ARTICULOS

Tras realizar la busqueda anteriormente detallada se obtuvo un total de 322 articulos
relacionados con el ejercicio fisico domiciliario en EAP. Tras la eliminacion de los articulos
duplicados y la lectura de titulo-resumen, se seleccionaron 24. Tras su lectura a texto completo,
13 articulos fueron seleccionados al cumplir con los criterios de inclusion y exclusion
anteriormente citados. En dichos articulos se van a basar los resultados y las conclusiones de

esta revision sistematica. Los detalles de la busqueda bibliografica se muestran en la Figura 3.1.

Numero de articulos
identificados mediante
la estrategia de
busqueda

N=322]
1

[ [ [ |
MEDLINE EMBASE PEDro Cochrane
N=48| N=65| N=39| N=170|

Nimero tras eliminar
duplicados y lectura
titulo-resumen

N=24

11 Articulos excluidos
por no cumplir criterios <:| @

de inclusion

Numero de articulos tras
lectura completa y
criterios de
inclusion/exclusion

N=13

Figura 3.1.Diagrama de biisqueda de resultados
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3.2 DESCRIPCION DE LOS ARTICULOS

De los 13 articulos encontrados, 11 correspondian a Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA)
(32,33,35,37,42-48) mientras que dos eran estudios pilotos aleatorizados (EPA) (28,34).
Ademas, un ensayo clinico, fue reportado en dos articulos diferentes (35,37); un primer articulo
fue publicado para informar de los resultados del primer analisis a los 6 meses de seguimiento
(35), mientras que el segundo informa del andlisis tras 12 meses de seguimiento (37).
Igualmente, tres de los articulos encontrados tienen como autor principal a McDermott

(35,37,46) y otros tres a Gardner (33,43,47).

3.2.1 Evaluacion del nivel de calidad

Una vez hecha la seleccion de los articulos, se procedio a la evaluacion de su calidad
metodoldgica mediante la Escala de Jadad (49) y la Escala Pedro (50).

Respecto a la escala Jadad (Tabla 3.1), todos los articulos publicados presentaron una
puntuacion de 3/5, a excepcion del realizado por Hiatt et al. (42) el cual tenia una puntuacion
de 4/5, al tratarse de un ensayo clinico doble ciego. De esta forma los articulos seleccionados
se consideran que son de calidad (49).

En cuanto a la Escala Pedro (Tabla 3.2), la puntuacion vario de 4/10 a 7/10. Todos los
ensayos informaron asignacion aleatoria de pacientes a los grupos de intervencion y control, y
en tres de ellos se realizo de forma oculta (33,42,47). Unicamente un ensayo informé del
cegamiento de los sujetos (42), mientras que seis de ellos informaron del cegamiento de los
evaluadores del resultado (28, 35,37,42 46,47). Todos eran comparables en sus lineas de base,

y 10 de los articulos informaron que el analisis fue por intencion de tratar

(28,32,34,35,37,43,45-48).
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(El estudio se Si Si Si St Si Si St Si St Si Si Si Si

describe como

aleatorizado?

.Se describe el Si Si Si Si SiSi S St St Si Si Si Si

método de

aleatorizacion y

es adecuado?

El estudio se No No Si No No No No No No Si No No No

describe como

doble ciego?

.Se describe el No No No No No No No No No No No No No

método de

cegamiento y es

adecuado?

(Hay descripcion Si Si Si Si Si St Si St Si Si Si Si Si

de las pérdidas de

seguimiento y

abandono?

Puntuacion total 3/5 3/5 4/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5

Tabla 3.1 Resultados analisis Escala Jadad. Elaboracion propia.
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1. Criterios de Si Si Si Si Si Si Si Si Si No St Si No
elegibilidad
2. Asignacion Si S Si St St St St Si St St St Si Si
aleatoria
3.Asignacion No Si Si No No No No No No No No Si No
oculta
4.Comparabilidad Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
de linea de base
5.Cegamiento No No Si No No No No No No No No No No
sujetos
6. Cegamientode No No No No No No No No No No No No No
terapeutas
7. Cegamientode No No Si Si No Si No No Si No Si Si No
evaluadores
8. Seguimiento Si No No Si Si Si No No No No Si No Si
adecuado
9. Analisis por Si No No Si Si Si No Si Si Si S Si Si
intencion de tratar
10. Comparacion Si Si St St St St St Si Si Si Si SiSi
entre grupos
11. Estimaciones Si St Si St St St St Si St St St Si Si
puntuales y
variabilidad
PUNTUACION 6 5 7 17 6 7 4 5 6 5 7 7 6
TOTAL
(Sobre 10)

Tabla 3.2 Resultados analisis escala Pedro. Elaboracion propia.
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3.2.2 Descripcion de la muestra

Los 13 articulos incluidos en esta revision aleatorizaron a un total de 1370 pacientes con
EAP a grupo de ejercicio domiciliario (G.EH) o grupo control (G. Control) principalmente (32-
35,37,43,45-48). En tres de ellos fueron aleatorizados ademds a un grupo de ejercicio fisico
supervisado (G.ES) (33,43,47). Otro estudio compar? el ejercicio domiciliario con un grupo
sometido a procedimientos de revascularizacion (28). Hiatt et al. (42) los aleatorizé en G. EH
mas placebo y G. EH mas propionil-L-carnitina (PLC), y Spafford et al. (44), por su parte,
aleatorizaron a los pacientes a un grupo de ejercicio domiciliario clasico o a un grupo de marcha
con palos ndrdicos. Las principales caracteristicas de la muestra se resumen en la Tabla 3.3.

El tamafio de la muestra incluida vari6 desde 20 (45) a 200 pacientes (46), y siete de ellos
tuvieron mas de 100 participantes (32,33,35,37,43,46). Respecto a la edad media de los
participantes, en todos los articulos fue superior a 63 afnos. En cuanto al sexo, en seis
publicaciones mas del 60% de los participantes fueron hombres (28,32,34,42,44,45).

Por otro lado, los criterios para incluir a pacientes también fueron diferentes. En ocho
articulos, unicamente se incluian a personas con EAP sintomatica (28,32,33,42-45,47).
Ademas, Collins et al. (32) Ginicamente incluyeron pacientes con EAP sintomatica y con un
diagnostico médico de Diabetes Mellitus. Por otro lado, cuatro articulos incluyeron tanto a
pacientes con EAP sintomatica como asintomatica (34,35,37,46). Finalmente, un articulo fue
realizado Unicamente con pacientes con EAP asintomatica y ademas todos ellos eran

sedentarios (48).
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Autor Afo Tipo N Tipo Grupos Edad Sexo
estudio Pacientes % H
Collins et al. 2011 ECA 145  Sintomdaticos G. EH 66,2 (10,2) 65
32) + Diabetes G. Control 66,8 (10,1) 73
Gardner et 2011 ECA 119  Sintomaticos G. EH 65 (11) 45
al. (33) G.ES 66 (12) 45
G. Control 65 (10) 54
Hiattetal. 2011 ECA 62 Sintomaticos  G. EH- placebo  66.6 (8.8) 83
(42) G. EH-PLC 67.4(8,7) 62.5
McDermott 2013 ECA 194  Sintomaticos- G. EH 69.3(9.5) 50.5
et al. (35) asintomaticos G. Control 71.0 (9,6) 49.5
Gardner et 2014 ECA 180  Sintomaticos G. EH 67 (10) 52
al. (43) G.ES 65 (11) 48
G. Control 65 (9) 60
McDermott 2014 ECA 194  Sintomaticos- G. EH 69.9 (9,2) 48.2
et al. (37) asintomaticos G. Control 72,0(9,3) 494
Spafford et 2014 ECA 52 Sintomaticos G. EH 65 (2) 66.7
al.(44) G. EH+ PN 65 (2) 66.9
Mays etal. 2015 EPA 25 Sintomaticos- G. EH 67.6 (11,8) 80
34) asintomaticos G. Control 63,1 (6,7) 80
Lamberti et 2016 EPA 27 Sintomaticos G. EH 68 (7) 67
al. (28) G.REV 69 (7) 100
Duschaet 2018 ECA 20 Sintomaticos G. EH 66,1 (9,8) 80
al. (45) G. Control 73,1 (4,7) 88,9
McDermott 2018 ECA 200  Sintomaticos- G. EH 70,1 (10,6) 45.5
et al. (46) asintomaticos G. Control 70,4 (10,1) 49,5
Gardner et 2109 ECA 114  Sintomaticos G.EH 67 (11) 55
al. (47) G.ES 64 (10) 50
G. Control 63 (8) 58
Laslovich et 2020 ECA 38 Asintomaticos G. EH 68 (7,5) 53
al. (48) G Control 68 (10,6) 37

Tabla 3.3.Principales caracteristicas de los estudios. Elaboracion propia.

Los valores son medias + Desviacion Estandar. Abreviaturas: ECA, Ensayo clinico aleatorizado; EPA,
Estudio Piloto Aleatorizado; G. EH, Grupo Ejercicio Hogar; G. ES, Grupo Ejercicio Supervisado;
G.EH-PLC, Grupo Ejercicio Hogar y Propionil-L-Carnitina; G.EH+PN: Grupo Ejercicio Domiciliario
+ Palo Nordico; G. REV: grupo revascularizacion; H: Hombre; N, Tamafio Muestra.
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3.2.3 Tipos de programa de ejercicio domiciliario

El disefio de los programas de ejercicio domiciliario fue variado entre los diferentes estudios
encontrados, cuyas principales caracteristicas se observan en la Tabla 3.4. La duracién de los
mismos variaba entre 12 semanas y un afo, la sugerencia de realizar ejercicio fisico entre 3y 6
veces a la semana y la duracion de la sesion entre los 10 y 60 minutos.

Respecto al tipo de ejercicio recomendado, nueve de los articulos encontrados se basaban en
realizar marcha intermitente, si bien el disefo y el ajuste de la intensidad de los mismos fueron
diferentes (28,33-35,37,42,43,46,47). Algunos autores proponian el descanso cuando aparecia
dolor de claudicacion de intensidad leve-moderada (42,43,47), otros hasta dolor moderado-
severo (34,35,37,46) e incluso hasta dolor casi maximo (33) Lamberti et al. (28) por su parte
establecid una secuencia fija basada en un minuto de marcha, seguida de un minuto de descanso.
Aquellos ensayos en los que se incluian pacientes asintomaticos, la recomendacion era andar a
intensidad 12-14 Escala de Borg (35,37,46). Los otros cuatro articulos no detallan la necesidad
de que la marcha sea intermitente, proponiendo un aumento del niimero de pasos por sesion
(32), nimero de pasos semanales (45), incorporar dos o mas caminatas de 10 minutos de
duracioén (48) o marcha a ritmo propio con palos nordicos (44).

Por otro lado, todos los programas presentaban distintas medidas de motivacioén y adherencia
al programa de ejercicio fisico (Tabla 3.4). Estas medidas implicaban entrar en contacto directo
o indirecto con el instructor excepto en un estudio en el que la motivacion y feedback era dados
automaticamente por un software a través de un monitor de actividad (48). Algunos métodos
incluian una evaluacion centrada en el paciente (32), evaluaciones y auditorias ambientales para
ayudar a detectar posibles obstaculos al programa (34), asistir un namero limitado de sesiones
al centro (28,32,33,35,37,42,43,46,47) o realizar sesiones con instructor en la comunidad
(32,34). El contacto telefonico fue otro de los métodos de motivacion utilizados con una
frecuencia de contacto variada (28,32,34,37,44-46). Se han empleado diferentes sistemas de
registro y control de la actividad fisica realizada, entre los que se encuentran el diario de
ejercicio (28,33-35,37,42-44,46,47), el monitor de actividad (33,34,42,43,45-48), el poddémetro
(32,34,44) y el metronomo (28).
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Autor Semanas N°sesiones Descripcion ejercicio Motivacién/control
semana
Collins et 24 > 4 dias Marcha grupal 1dias/sem. 2 sesiones de 1 hora con instructor
al. (32) 50 min Marcha individual 1 sesién/semana grupal +instructor
3dias/sem. +50 pasos/sesion Contacto telefonico bisemanal
Gardner et 12 3 dias Marcha intermitente hasta Reunién 15 minutos semana
al. (33) 20 a45min  dolor casi maximo 1,2,4,6,8,10.12
Hiatt et al. 24 3 dias Marcha intermitente hasta Primeras 2 semanas: 2
42) 60 min dolor leve-moderado (2- sesiones/semana de ES cinta
3/5). Cinta/suelo, interior/ 1 sesion/mes ES en cinta
exterior
McDermott 24 5 dias Marcha intermitente hasta Sesion semanal grupal: 45min de
et al. (35) 50 min dolor severo (4-5/5) marcha + 45min de entrevista dirigida
Asintomaticos: marcha a
intensidad 12-14 Borg
Gardner et 12 3 dias Marcha intermitente hasta Reunion de 15 min semana 1,4,8,12
al. (43) 20 a45min  dolor leve-moderado
McDermott 52 5 dias Marcha intermitente hasta 1-6 mes: 45 min marcha + 45min
et al. (37) 50 min dolor severo (4-5/5) entrevista dirigida/sem.
Asintomaticos: marcha a 7-9mes:c. telefonico bisemanal
intensidad 12-14 Borg 10-12mes:c. telefonico mensual
Spafford et 12 3 dias Marcha a ritmo propio, con Contacto telefonico semanal
al. (44) 30 min palos nérdicos, o sin ellos
Mays etal. 14 3 dias Marcha intermitente hasta Fasel:3 sesiones ES/2 semanas +
(34) De 35 mina dolor moderado 4/5 auditoria ambiental
50 min Asintomaticos: esfuerzo Fase 2: contacto telefénico semanal +
moderadamente duro marcha con instructor semana 4 y 6.
Lamberti et 12 6 dias Imin marcha/lmin descanso Visitas de seguimiento semana 5y 10:
al. (28) 2 sesiones  Aumento numero evaluar adherencia y actualizar el
10min/dia  pasos/minuto programa.
Interior casa o cinta Contacto telefonico si problema
Duschaet 12 NR Incremento pasos diarios: Descarga de datos semanal y llamada
al. (45) Limite 10.000semanas 1 a 4: + 2500; si tras dos semanas consecutivas no se
pasos/dia semanas 5-8:+3750 obtenian los pasos indicados.
semanas 9 a 12: + 5,000 Correo semanal
McDermott 36 Variable Marcha intermitente hasta 1% mes: 4 sesiones/sem con instructor
et al. (46) 4 a5 dias dolor severo en piernas. (12-2* sem.) + grupal (3°-4°sem.) + c.
De 10-15min Asintomaticos: caminar a telefénico semanal.
hasta 50 min intensidad 12-14 Escala de 2° mes: contacto telefonico semanal
Borg 3°- 145 mes: telefonico bisemanal
5% -9 mes: telefonico mensual
Gardner et 12 3 dias/ sem Marcha intermitente hasta Reunion de 15min semana 1,4,8,12.
al. (47) Duracion NR dolor leve-moderado
Laslovich et 12 2 o mas/ dia Incorporar 2 0 mas caminatas Programa interactivo: monitorizacion
al. (48) 10 min con marcha a propio ritmo  objetivos individuales, feedback +

vibracion cada 50 min de inactividad

Tabla 3.4 Principales caracteristicas de los programas de ejercicio domiciliario. Elaboracion propia.

Abreviaturas: ES, ejercicio supervisado; min., minuto; sem, semana; RN, no referencia.
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Las intervenciones realizadas a los grupos de comparacién también fueron variadas tal y
como se pueden ver en la Tabla 3.5 entre las que se incluyen discusiones sobre distintos temas
relacionados con la EAP (35,37,46), ejercicios de fortalecimiento ligero (43.,47),
recomendacion general de realizar ejercicio fisico (33,34) o seguir las instrucciones del médico
(45). Como se menciond anteriormente también se han comparado en tres casos con un grupo
de ejercicio supervisado (G. ES), en cuyo caso se intentd que fuese similar al ejercicio

domiciliario (33,43,47).

Autor Grupo comparacion

Collins et al. (32) Llamadas telefonicas (No recomendacion de ejercicio)

Gardner et al. (33) G. ES: marcha intermitente 3veces/semana en tapis rodante, 2mph
hasta dolor casi maximo. Duracion 5 minutos < a G.EH: de 15-40
minutos.

G. Control: recomendacion de realizar ejercicio por su cuenta

Hiatt et al. (42) Consumo de placebo o de 2g/dia de Propionil-L-Carnitine

McDermott et al. (35) Sesiones semanales 60 minutos: conferencias-educacion para la salud

Gardner et al. (43) G.ES: marcha intermitente hasta dolor leve-moderado, velocidad
2mph. Duracion 5 minutos < a G.EH: de 15-40 minutos
G. Control: ejercicio de fortalecimiento ligero 3/semana sin marcha

McDermott et al. (37) Sesiones semanales 60 minutos: conferencias-educacion para la salud

Spafford et al. (44) Marcha a ritmo propio sin palos nérdicos / con palos nérdicos

Mays et al. (34) Consejos verbales de hacer ejercicio, pero sin entrenamiento formal

Lamberti et al. (28)  Tratamiento invasivo + recomendacion estdndar de realizar actividad
fisica

Duscha et al. (45) No recomendacion especifica: seguir recomendaciones médicas

McDermott et al. (46) No recomendacion especifica: llamada telefébnica mensual para
informar de efectos adversos

Gardner et al. (47) G.ES: marcha intermitente en cinta rodante hasta apariciéon de dolor
leve/moderado
G. Control: ejercicio de resistencia ligero 3 veces/semana. No marcha

Laslovich et al. (48) 6 videos bimensuales con recomendaciones de estilo de vida

Tabla 3.5 Principales caracteristicas de los programas de los grupos de comparacion. Elaboracion
propia.
Abreviaturas: G.EH, Grupo ejercicio en el Hogar; G. Control, grupo control; G.ES, Grupo
Ejercicio Supervisado
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3.3 PRINCIPALES BENEFICIOS ENCONTRADOS

3.3.1 Efectos sobre el rendimiento en la marcha y principales medidas de resultado

Todos los estudios encontrados analizaron los efectos del ejercicio domiciliario en el
rendimiento de la marcha, si bien difirieron en cuanto a la medida principal de resultado y las
medidas secundarias estudiadas. Dentro de las medidas principales de resultado destacan el
TMD (33,34,42,43) y el TIC (33,43,45) segln el protocolo en cinta rodante de Gardner-Skinner
y la Prueba 6 Minutos Marcha (35,37,46). Dentro de las medidas secundarias destaca el WIQ
(32-35,37,42,43). Las principales medidas de resultado empleadas junto con los principales

resultados obtenidos se pueden ver en la Tabla 3.6.

Autor Medida de resultado Medidas de resultado secundarias

principal
Collins DMD: no diferencias WIQ: 1 velocidad en G.EH (+5,7[2,2]%)*§
et al. significativas G. Control: -1,9 [2,8]%

(32)

Gardner TIC: 1 en G.EH (+134 WIQ: 1 distancia (+10[25]%), velocidad (+11[22]%) y
etal. 33)[197]s)*§ y en G.ES escaleras (+10[22]%) en G.EH*
(+165[173]s)*§ BASIC: 1 puntuacion en G.EH (+1,4[1,5])*§
G.control:-16[125]s G. control: -0,6 [1,9] puntos
Cadencia 20 min: 1 en G. EH (+3,3[6,1]pasos/min)*§
TMD: 1t en GEH G.control: -1,9[6,9] pasos/min
(+124[193]s)*§ y en Cadencia 30 min: 1 en G. EH (+3,4[5,7]pasos/min)*||
G.ES (215[207]s)*§ G.ES:+0.1[4,3] pasos/min
G. control:-10[176]s Cadencia 60 min: 1 en G. EH (+2.5[4,7]pasos/min)*§
G.control:-1,3[4,2] pasos/min
Cadencia promedio: 1 en G.EH (+1,1[2.0]pasos/min)*||
G.ES: +1,1[2.0] pasos/min

Hiatt et TMD: 1 en G.EH+ TIC: 1 en G.EH+placebo (+100[100]s)* y G.EH+PLC
al. (42) placebo (+218[367]s)* v (+174[183]s)*
G.EH+PLC WIQ (%): 1 distancia en G.EH+placebo (+29,9[28,2])*
(+266[243]s)* y G.EH+PLC (+27,9[20,9])*; 1 velocidad en G.EH
+placebo (+6,6[17,8])* y G.EH+PLC (+12,2[19,6])*
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McDer P6MM: 1t en G.EH

mott et (+42,4 [27,9-56,8]m)*§

al. 35) G. control: -11,4
[-25,4-3,2]m.
Diferencias de medias:
53.5[33.2-73.8]m

TMD: 1 en G.EH (+1,54[0,87—2,20]min)*§
G. control: +0,53[-9,14—1,19]min)
Diferencia de medias: 1,01min [0,07-1,95]min
TIC: 1 en G. EH (+1,43[0,87—1,02]min)*§
G. control: 0,42[-0,18—1,02]min.
Diferencia de medias: 1,02[0,19—1,84]min
WIQ distancia: 1 en G.EH (+12,1[7,1-17,1]*§
G. control: +1,1[-4,9-6,2]%
Diferencia media: 11,1 [3,9—18,1] %
WIQ velocidad: 1 en G.EH (+11,7[6,7-16,6]*§
G. control: +1,1[-3,4-5,6]%
Diferencia de medias: 10,4[3,4—17,4]1%

Gardner TIC: 1t en G.EH
et al. (43) (+104[162]s)*§ y en
G.ES (+170[182]s)*§
G. control: +17[138]s
TMD: 1 en G.EH (+110
[193]s)*§|| v en G.ES
(+192[190]s)*§||
siendo > en G. ES
G.control: +22[159]s

P6MM: 1 en G.EH (+45[53]m) y G.ES (15[42]m),

siendo > en G.EH *§||
G.control: +4[40]m

WIQ: 1 distancia, velocidad y escaleras en G.EH y G.EH

(Datos no mostrados en articulo)*§

Cadencia 20 min: 1 en G. EH (+2,7[5,5]pasos/min)*§
G.control:-0,6[7.0] pasos/min

Cadencia 30 min: 7 en G. EH (+2,8[5,1]pasos/min)*§
G.control: -0,5[5,9] pasos/min

Cadencia 60 min: 1 en G. EH (+2.1[4,1]pasos/min)*§
G.control: -0,6[4,7] pasos/min

Cadencia promedio: 1 en G.EH(+0,7[1,7]pasos min)*

McDer P6MM: 1t G.EH (+26,5

mott et [12,5-50,5]m) *§

al. 37). G. control: -17,6
[-21,1-5,9]m
Diferencia de medias:
+34,1[14,6—53,5]m

WIQ velocidad: 1 en G.EH (10,5[5,2—15,7]%)*§
G.control: 1,6[-3,5—6,7]%
Diferencia de medias: 8,8[1,6—16,1]%
P6MM: |distancia en G.EH entre los 6-12 meses (-2,8
[-27,9-2,2]m) *

Spafford DIC: 1 en G.EH+PL de
et al. (44) 124 a 199 [118-550]m*
DMC: 1 en G.EH+PL de
248 a 538  (250-
1750)m*§
G. control: de 355 [92—
600] a 334 [149-874]m

Mays et TMD: No diferencias
al.(34) significativas

TIC:1G.EH(+1,6[0,8]min)*§
G. control: -0,6[0,7]min

WIQ global: 1 en G.EH (+18,3[4,2]%)*§
G. control:-4,6 [4,2] %

WIQ distancia: T en G.EH (+ 19,9[4,4]%)*§
G. control:-7,3[4,4]1%

WIQ velocidad: 1 en G.EH (+16,6[5,1]%)*§
G. control:-7,4[5,1]1%

Velocidad marcha 4m a ritmo maximo: 1 en G.EH (de

1,3[0,11a 1,5 [0,1]m/s)*§
G. control: de 1,4[0,1] a 1,3[0,1]m/s
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Lamber Calidad de vida DIC:1 en G.EH (+59[45]m)* y en G.REV (+76[58]m)*

ti et DMD: 1 en G.EH (+56[34])m)* y G.REV(+88[65]m)*
al.(28) P6MM: 1 en G.EH (+23[35]m)*|| y G.REV (76[48] *||,
siendo > en G.REV

Duscha TIC: 1 en G.EH (+204,6 TMD: 1 en G.EH (+227,6[286,5]s)*
et al. [280,6]s) *§
45) G.control: -21.0[142.7]s

McDer P6MM: no diferencias WIQ: no diferencias significativas
mott et significativas

al. (46)
Gardner No indicada TIC: 1 en G.EH (+106[35]s) *§|| y G. ES(+213 [33]s)
et al. (47) *§||, siendo > en G.ES
G. control: +47[34]s
TMD: 1 en G.EH (+52[36]s)*§|| y en G. ES (+208[24]s)
*§|| siendo > en G.ES
G. control: +28[34]s
P6MM: 1 en G.EH (+72[10lm)*§|| y en G.ES (+
22[10]m)*§||, siendo > en G.EH *
G. control: +12[10]Jm
Laslovich No indicada P6MM: 1 en G.EH (de 354[98,5]m a 467 [100,6]m)*§
et al. (48) G. control: de 358[90] a 364[85]m

N.° horas de pie/dia: 7 en G.EH (de 3.28[0.86] a
4.02[1.57])*
N.° horas andando/dia: 1 en G.EH (de 1.31[0,48] a 1,58
[0,55]) *§
G.control: de 1.57[0.35] a 1.42[0.32]
N.° horas sentado/acostado sin dormir:| en G.EH (de
9,79[0,68]) a 8.9 [1,24])*§
G. Control: de 9.46[0.82] 2 9.64[0.91]
Transicion sentado-bipedestacion/dia: 1 en G.EH (de
45,7[11,7] a 52,8[10,4])*§
G.control: de 41.3[11.5] a 39.9[10.8]
N.° pasos diarios: 1 de 5976[2497] a 8431[250]*§
G.control: de 6699[2046] a 6457[1880]

Tabla 3.6 Principales beneficios sobre el rendimiento de la marcha y principales medidas de
resultado. Elaboracion propia.

Los valores son medias + Desviacion estandar o Intervalo de Confianza. * Diferencias
significativas test-postest <0,05; § Diferencias significativas con G. control p<0,05; || Diferencias
significativas con G. ES; p<0,05. Abreviaturas: BASIC, Escala de actividad de Baltimore para
Claudicacion Intermitente; DIC, Distancia Inicial Claudicacion; DMD, Distancia Maxima

Deambulacion; G.control, grupo control; G.ES, Grupo Ejercicio Supervisado; G.EH, Grupo Ejercicio

Hogar; G.EH+PLC: Grupo Ejercicio Hogar y Propionil-L-Carnitina; G.EH+PN, Grupo ejercicio
domiciliario y palos ndrdicos; G.REV, Grupo Revascularizacion; N.°, nimero; POMM, Prueba Seis
Minutos Marcha; TIC, Tiempo Inicial de Claudicacion; TMD, Tiempo Maximo de Deambulacion;

WIQ, Cuestionario para el Deterioro de la Marcha.
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Gardner et al. (33) ademas de los resultados anteriores, encontraron una adherencia al
ejercicio domiciliario y supervisado similar, siendo en ambos casos superior al 80%.
Igualmente, el volumen total de ejercicios expresado en MET-minutos, fue similar en ambos
grupos, si bien encontraron que los participantes del G. EH caminaron durante mas tiempo
(1218 £577 minutos) por sesion que los pacientes en ejercicio supervisado (795+249) (p <0,05),
pero a una cadencia mas lenta (37,4[8,6] en G.EH vs. 43,3[4,7] zancadas/minuto en G. ES
p<0,05).

Hiatt et al. (42), ademas del aumento del TMD, TIC y de la puntuacion del WIQ en ambos
grupos, encontraron en el conjunto de la cohorte del estudio una correlacion entre los minutos
de actividad ambulatoria y los cambios en TMD (p <0,05) y entre la dosis de entrenamiento y
el TMD (p<0,05). Por otro lado, encontraron una menor adherencia al ejercicio fisico en el
G.EH + placebo (60,25) frente a 73,3% del grupo EH+PLC.

McDermott et al. (35) encontraron un aumento en la distancia de la POMM tras la
intervencion de 6 meses de 42,4 metros y de 34,1 metros tras 12 meses de intervencion (37). Al
comparar los resultados de ambos estudios, se encontrd que se habia producido una disminucion
de -2,8 metros en la distancia de la POMM entre ambos periodos de tiempo.

Gardner et al. (43), ademas de los resultados mostrados en la tabla anterior, encontraron una
adherencia similar en ambos grupos de ejercicio (81%), si bien el G. EH en comparacion con
el G. ES presentd mayor tiempo total de ejercicios (1011[649] frente a 762[314] minutos
respectivamente), mayor nimero de zancadas por sesion (1427[655] frente a 1112[263]), pero
una menor cadencia (37,7[9.00] vs. (45.0 [7.1]pasos/minutos). No hubo diferencias en cuanto
al volumen total de ejercicios medidos en MET-minutos.

Respecto al estudio de Spafford et al. (44), se ha de senalar ademas del incremento mostrado
tras la intervencion, el aumento que se produce en la DIC y DMC dentro del G.EH +PL al
comienzo del estudio al emplear los palos nérdicos respecto a cuando no se usan, pasando de
124[71-248]m a 148[116-426]m para la DIC, y de 248[149-900]m a 389[194-1099]m para la
DMC. Ademas, dentro de este mismo grupo, cuando se median las variables DIC y DMD sin
el uso de los palos ndrdicos se encontr6 un incremento de la DIC hasta los 151[100-328]m y de
la DMD hasta los 400[200-900]m tras el programa de intervencion. Respecto al grupo de
ejercicios en el hogar estandar, no se encontrd ningun resultado significativo.

Mays et al. (34), no encontraron diferencias significativas en el TMD como medida principal
entre los cambios producidos en el G.EH y G. control. Si bien al extraer el valor del nico
participante que desarrolld cancer poco después de la intervencion encontraron une mejora

media significativa en el G.EH tras el programa de ejercicios (de 10,1[1,8] a 12,4 [1,9]) respecto
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al cambio producido en el grupo control (de 8,2 [1,7] a 8,2 [1,8] min) p<0,05. Por otro lado,
estudiaron la Bateria Corta de desempefio fisico SPPB compuesta por tres dominios: equilibrio,
velocidad de la marcha a ritmo normal y fuerza miembros superiores e inferiores para levantarse
de la silla, sin encontrar diferencias significativas. Sin embargo, si que encontraron mejoras
significativas tras el programa de intervencion en la velocidad durante 4 metros a velocidad

maxima en el G.EH respecto al G. control.

3.3.2 Beneficios en la calidad de vida

Solamente cuatro articulos (44,45,47,48) no estudiaron los beneficios en la calidad de vida
frente a nueve que si lo hicieron. De ellos, siete emplearon para su estudio el Cuestionario de
Salud SF-36 (28,32,33,34,42,43,46), mientras que dos de ellos, emplearon su version abreviada,
el Cuestionario de Salud SF-12 (35,37). Los resultados obtenidos respecto al estudio de los
beneficios en la calidad de vida se muestran en la Tabla 3.7.

Lamberti et al. (28), estudiaron el Componente Sumario Fisico (PCS) del Cuestionario de

Salud SF-36 como variable principal de resultado de su estudio.
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Autor

Beneficios Calidad de vida

Collins et al. (32)

SM (SF-36): 1 en G. EH (+3,2[1,5]% *§
G. control -2,4[1,5]%

Gardner et al. (33)

PF (SF-36): 1 en G.EH (+8[15]%)*, y en G.ES (+9[16]%)*§
G. control -1[17]%

Hiatt et al. (42)

PCS (SF-36): 1 en G.EH+placebo (+3,3[7,56]%)* y G.EH+PLC
(+4,2[7,17]%)*
PF (SF-36): 1 en G.EH+placebo (+8,8[23,3]%)* y G.EH+PLC
(+12,7[11.5])*

McDermott et al. (35)

SF-12: No diferencias significativas entre G.EH y G.control

Gardner et al. (43)

PF (SF-36): ten G.EH*§ y G.ES *§ respecto a linea de base y G.
control (Datos no mostrados en articulo)

McDermott et al. (37)

SF-12: No diferencias significativas entre G.EH y G control

Mays et al. (44)

SF-36: No diferencias significativas entre G.EH y G.control

Lamberti et al. (28)

SF-36. PCS: 1 en G.EH (+11 [9])* y G.REV (+10[7])*

MCS:ten G.EH (+6[7])*

PF: 1 en G.EH(+12[14])* y G. REV(+32[21]) siendo > en G. REV*§
BP: ten G.EH(+32[26])* y G.REV (+78[19])*

PR: 1 en G.EH(+47[47])* y G.REV(+51[39])*

GH: ten G.EH(+10 [19])*

ER: ten G.EH(+35[40])* y G.REV(21[26])*

SF: 1 en G. EH (+15[18])*

VT: 1 en G.EH(+16 [10])* y G.REV(+10[9])*

MH: ten G.EH (+9[10])*

McDermott et al. (46)

PF (SF-36): no diferencias significativas entre G.EH y G.control

Tabla 3.7 Beneficios encontrados en la calidad de vida. Elaboracion propia.

Los valores son medias + Desviacion Estandar.*, Diferencias significativas test-postest <0,05; §,
Diferencias significativas con G. control p<0,05. Abreviaturas: BP, Dolor Corporal; ER, rol
emocional; G.control, grupo control; G.EH, grupo ejercicio en el hogar; G.REV, Grupo
revascuarizacion; G.ES, Grupo ejercicio supervisado; GH, salud general; MCS, Componente Sumario
Mental; MH, salud mental; PCS, Componente Sumario Fisico; PF, Funcion Fisica; PR, rol fisico; SF,
funcién social; SF-12, Cuestionario de Salud SF-12; SF-36, Cuestionario de Salud SF-36; VT,

vitalidad.
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3.3.3 Otros beneficios asociados en EAP

Algunos autores también estudiaron la existencia de otros beneficios asociados a la practica

de ejercicio domiciliario. Sus principales resultados se muestran en la Tabla 3.8.

Autor Otros efectos asociados
Gardner et Fraccion utilizacion oxigeno (%): | en G.EH (-5[12])*§ y en G.ES (-12[10])*§
al. (33) G. Control: + 8[20]%

Gardner et Fraccion utilizacion oxigeno (%): | en G.EH (-6[13])*§ y en G.ES (-17[27])*§
al. (43) G. Control:+3[22]%
Ventana isquémica (AUC/center): 1 en G.EH (+0,26 [0,79]*
Elasticidad de las arterias de mayor calibre (mL- mmHg'-10): ten G.EH
(+2,2[7,7]*
Proteina C-reactiva de alta sensibilidad (mg/L): | en G.EH (-1,82[9,77])*
Tiempo hasta StO2 minima (segundos): 1 en G.EH (+146[232])*§ y en G.ES
(+146 [269]) *§
G.control: +27[318] segundos
Tiempo de recuperacion de StO2(segundos): | en G.EH (-76[141]) *§ y en
G.ES (-71[125])*§
G.control:-4[156] segundos

Spafford et Caida post-ejercicio ITB: menos inmediata en G.EH+PN cuando se usan PN

al. (44) vs cuando no se usan: 0,13[0,10]vs 0,21[0,12]% *

Lamberti et ITB peor pierna: 1 en G.EH (+0.11[0.07])* y G.REV (+0,85[0,12])*
al. (28) ITB mejor pierna: T en G.EH (0,08[0.05])*

Duscha et VO2 pico: T en G.EH +20,3.[26,4]% *§

al.(45) G.control +1.0[6.9]%

McDermott Interferencia del dolor (PROMIS): diferencias significativas entre el G.EH
et al. (46) (0,7[-1,1 a 2,6] puntos) vs G.control (-2,8 [-4,6 a-1.9] con una diferencia entre
grupos de 3,5[1,3-5,8] §

Gardner et Tiempo hasta minima StO2: 1 en G.EH (+125[46]s)*§ y G.ES (+169 [53]s)*§
al. (47) G. Control (+10)[55])s

Apoptosis de células endoteliales: | en G.EH (-0.26 [0,63]) y G. ES (- 0.20

[0.38]AU) *

HORAC: 1 en G.EH (+0.15[0.32]AU)*

VEGF-A: 1 en G.EH (+9.[45.5]pg/ml *

E-selectina: |en G.EH(-8.0[26]pg/ml)*

Nivel de glucosa: | en G.EH (-10[26]mg/L)*

Laslovich et PAT-RHI: 1 en G.EH (+0,46[0,34-0,58])* §
al. (48)

Tabla 3.8 Otros Beneficios encontrados en EAP. Elaboracion propia.

Los valores son medias + Desviacion Estandar.* Diferencias significativas test-postest <0,05; §
Diferencias significativas con G. control p<0,05. Abreviaturas: HORAC, Capacidad antioxidante de
radicales hidroxilos; ITB, indice Tobillo-Brazo; PAT-RHI, Indice de Hiperemia reactiva; PROMIS,
Sistema de Informacion de Medicion de Resultados Informados por el Paciente; s, segundos; VEGF-

A, factor de crecimiento endotelial vascular-A; vs, versus.
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Collins et al. (32) también estudiaron los posibles efectos beneficiosos del ejercicio fisico
domiciliario en los sintomas depresivos, para lo que emplearon la Escala de Depresion
Geriatrica y en la autoeficacia mediante el uso de la Escala de Autoeficacia para el manejo de
enfermedades crdnicas, si bien no encontraron ningtn efecto sobre ambos.

Stafford et al. (44) encontraron una reduccion significativa en la caida post-ejercicio del ITB
en el G. EH+PN, pero no en el G.EH estandar. Por otro lado, encontraron un mayor gasto
calorico en el G.EH+PL al usar los palos nordicos, respecto a cuando no los usaban, tanto de
forma inmediata (15 vs. 7,5 kcal) como después de las 12 semanas de programa (19 vs. 7,5kcal).
No se encontr6 diferencias entre ambos grupos en la percepcion de esfuerzo y dolor medida en
la Escala de Borg, ni al inicio ni después de las 12 semanas.

Mays et al. (34) estudiaron los posibles beneficios del ejercicio fisico domiciliario en el VO2
no encontrandose mejoras significativas tras la intervencioén de 14 semanas.

Lamberti et al. (28), ademas de los beneficios en el ITB mostrados en la Tabla 3.8, estudiaron
la rentabilidad de cada tratamiento. En este sentido, encontraron que el G.EH presentaba un
coste/metro ganado entre 5 y 16 veces inferior al G. REV, siendo para la DIC 7 euros/metro
versus 116 euros/metro; para la DMD 8 euros/metro versus 83 euros/metro; y para la POMM
13 euros/metro versus 60 euros/metro.

Por su parte McDermott et al. (46), estudiaron el cambio percibido en la movilidad, en la
capacidad para participar en los roles y actividades sociales y el grado de interferencia del dolor
en las actividades mediante el Sistema de Informacion de Medicion de Resultados Informados
por el Paciente (PROMIS). Unicamente se encontraron diferencias significativas para la
interferencia del dolor entre el G.EH (0,7[-1,1 a 2,6]puntos) vs Control (-2,8 [-4,6 a-1.9] p<0,05,
siendo mas favorables en el grupo de atencion habitual.

Finalmente, Laslovich et al. (48), ademas del incremento mostrado en el indice de hiperemia
reactiva (PAT-RHI), encontraron una correlacion significativa entre los cambios en el PAT-
RHI y los cambios en el numero de pasos medio/dia (rs = 0.32, P = 0.049) y con el numero de

horas de pasos/dia (rs = 0,36, P = 0,03).
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4. DISCUSION

En los ultimos afios, el interés por estructurar programas de ejercicio en el hogar, basados en
sesiones de ejercicio domiciliario junto con algin tipo de mecanismo de seguimiento ha
aumentado y cada vez son mas los articulos que muestran las oportunidades que ofrece este tipo
de intervencion en personas con EAP. Los hallazgos de esta revision sistematica muestran que
los programas de ejercicio en el hogar son efectivos en la EAP aportando diferentes beneficios.
En concreto, se ha encontrado que doce de los trece articulos incluidos han mostrado algtn tipo
de beneficio asociados a la practica de ejercicio fisico domiciliario (28,32-35,37,42-45,47,48).

Se debe senalar que todos los articulos incluidos en esta revision son de alta calidad y bajo
sesgo, presentando una puntuacion mayor o igual a cinco en la escala de Pedro tal y como
sugiere Mosely et al.(51), a excepcion del realizado por Spafford et al.(44). Dicho articulo ha
sido incluido por ofrecer una alternativa diferente al ejercicio domiciliario estandar.

Igualmente debemos sefialar que en esta revision 5 de los articulos encontrados incluian a
pacientes con EAP asintomatica, frente a 12 que incluian a pacientes con EAP sintomatica. Esto
refleja que la tendencia de la mayoria de intervenciones de actividad fisica van dirigidas
principalmente a sujetos con EAP sintomatica debido a las deficiencias en la capacidad para
caminar y los altos niveles de conductas sedentarias que presentan (48,52,53). A ello hay que
sumarle las dificultades para establecer el diagnostico de la EAP (9,10). Sin embargo, la
mayoria de las afectados por esta enfermedad presentan EAP asintomatica (2,10). Ademas,
estos ultimos van a presentar velocidades de marcha y distancia de marcha semanal mas baja,
asi como un menor tamafio de los musculos de la pantorrilla (29, 54), de forma que resulta muy
importante establecer programas que incluyan a estos pacientes.

En cuanto a la edad de los participantes, en todos los articulos incluidos la edad media fue
superior a 63 afios, dato que concuerdan con el hecho de que la prevalencia de EAP esta
estrechamente relacionada con la edad (7,8,12,13,18).

En cuanto al sexo, se aprecia que en seis de las publicaciones mas del 60% de los
participantes fueron hombres (28,32,34,42,44,45), si bien la evidencia cientifica es

inconsistente respecto al predominio de la EAP en uno u otro sexo (10,16,17).
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4.1 BENEFICIOS SOBRE EL RENDIMIENTO DE LA MARCHA Y PRINCIPALES
MEDIDAS DE RESULTADO

Todos los estudios incluidos analizan los efectos del ejercicio domiciliario en el rendimiento
de la marcha, dado que debido a la importante repercusion que tiene esta enfermedad a este
nivel fue establecido como un criterio de inclusion. A excepcion de uno de los articulos (46),
todos encontraron algun tipo de beneficio sobre este aspecto, si bien, la forma de valorarlo fue
variada entre los diferentes autores, encontrandonos principalmente dos formas de evaluar los
programas de manera objetiva. Por un lado, mediante la prueba de esfuerzo en tapiz rodante, si
bien unos articulos han estudiado su repercusion en términos de tiempo, a través del TMD y
TIC (32-35, 42,43,45,47), y otros en términos de distancia, DMD, y DIC (32,28). Tal y como
muestran otros autores, la prueba de esfuerzo segun el protocolo en cinta rodante de Gardner-
Skinner, es el método tradicionalmente empleado en los ensayos clinicos para la evaluacion
objetiva de los programas de rehabilitacion fisica (2, 31-34, 36). El inconveniente de esta prueba
es que se asocia a problemas de equilibrio, ansiedad y, ademas, est4 asociada a un proceso de
aprendizaje que puede influir en los resultados a la hora de evaluar un determinado programa
(31,36). Por otro lado, la POMM es utilizada cada vez mas como resultado primario en los
ensayos (31). En esta revision se ha encontrado que 7 de los 13 articulos han estudiado también
la POMM (28,35,37,43,46-48), si bien solo tres de ellos como variable principal (35,37,46).
Esta prueba es igualmente objetiva y valida para estimar la resistencia de la marcha reflejando
la forma de caminar en la vida diaria (31,34,37). McDermott et al. (31) ha demostrado
recientemente, que, si bien ambas pruebas son utiles para valorar la resistencia al caminar, la
DMD en cinta rodante y en la PGMM no son resultados intercambiables en EAP. Unicamente,
Spafford, et al.(44), utilizaron un método diferente a los anteriores para valorar la DMC y la
DIC, empleando una prueba lanzadera modificada de 50 metros de distancia, caminando a
maxima velocidad posible y durante el mayor tiempo posible. Ademds de estas medidas
objetivas, se ha encontrado que ocho articulos estudian el Cuestionario para el Deterioro de la
Marcha (WIQ) (32-35,37,42,43,46). Tal y como muestra la literatura cientifica (31,38,39) es
otro de los instrumentos empleados para valorar la capacidad para caminar y el déficit fisico en
EAP.

Respecto a los beneficios encontrados, en primer lugar, tres ensayos clinicos, ademas de
conocer los beneficios del ejercicio domiciliario, compararon sus resultados con los beneficios
del ejercicio supervisado en personas con EAP sintomatica. Dentro de ellos, Gardner et al. (33)

encontraron que un programa de ejercicios en el hogar junto con reuniones de motivacion cada
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2 semanas, mejora las medidas de claudicacion de manera similar a un programa de ejercicios
supervisando estandar, produciéndose un aumento del 65% del TIC y del 31% del TMD.
Ademas, el ejercicio en el hogar fue mas eficaz para aumentar la actividad ambulatoria diaria
en el entorno comunitario que el ejercicio supervisado, al encontrar un aumento de las cadencias
ambulatorias diarias a 20 y 60 minutos, y la cadencia diaria promedio respecto al grupo de
ejercicio supervisado. Estos datos coinciden en cierta medida con los obtenidos por estos
mismos autores en un estudio similar al anterior, en el que aleatorizaron a 180 personas a un
grupo de ejercicio en el hogar, un grupo de ejercicio supervisado y un grupo control. La
diferencia es que, en este caso, Gardner et al. (43) disminuyeron el nimero de contactos con
los participantes, pasando a realizar las reuniones cada 4 semanas. Al igual que en el anterior
ensayo, se encontrd que el ejercicio domiciliario aumenta el TIC, en concreto un 53%, asi como
el TMD, en este caso de un 29%, ahora bien, en este caso, se encontrd que el TMD aumenta
mas tras un programa de ejercicio supervisado, siendo en este caso, de un 54%. Sin embargo,
la distancia de la POMM, presenta un mayor incremento tras la intervencion en el hogar (+45
metros), que en la realizada de forma supervisada (+15 metros). Esta misma apreciacion la
encontramos en el ultimo estudio realizado por estos autores, donde Gardner et al. (47),
nuevamente aleatorizaron a 114 a tres grupos, ejercicio domiciliario junto con reuniones de 15
minutos cada 4 semanas, ejercicio supervisado y grupo control. Nuevamente, demuestran que,
si bien el ejercicio domiciliario aumenta el TIC y TMD, el ejercicio supervisado produce
mayores incrementos, en este caso en ambas variables. Por el contrario, el programa de ejercicio
fisico domiciliario aumenta mas la distancia de la POMM (+72 metros) en comparacion con el
programa de ejercicio fisico supervisado (+22 metros). Los datos de estos tres estudios, van a
respaldar los obtenidos por una revision actual de Hageman et al. (53), y la revision de
Vemulapilli et al. (55), las cuales han encontrado que el ejercicio supervisado es mas efectivo
para mejorar las pruebas en cinta rodante, en comparacion con el ejercicio domiciliario. Sin
embargo, el ejercicio domiciliario mejora la distancia en la POMM mas que el ejercicio
supervisado, por lo que la ventaja del ejercicio supervisado sobre un programa de ejercicio
estructurado en el hogar sigue siendo incierto (53,55-57). Algunos autores explican esto, al
hecho de que la mayoria de programas supervisados implican caminar en una cinta durante el
entrenamiento mientras que los ejercicios domiciliarios implican caminar al aire libre, lo que
puede conducir en un sesgo a favor de los programas de ejercicio supervisado (45,53,55).
Ademas, otros autores también respaldan el uso del ejercicio fisico domiciliario en personas
con EAP sintomatica. Hiatt et al. (42) determinaron que la inclusion en un programa de marcha

intermitente domiciliara, junto con la realizacion de ejercicio supervisado una vez al mes, es
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beneficiosa en pacientes con EAP, siendo efectivo para mejorar la resistencia de la marcha en
cinta rodante, a nivel del TMD y el TIC, asi como para mejorar los resultados autoinformados
por el paciente (WIQ), sin encontrar diferencias entre el consumo de placebo o de propionil- L-
Carnitina. Duscha et al. (45), también aporta evidencia del beneficio del ejercicio domiciliario,
en este caso de un programa de 12 semanas de duracion basado en incrementar el nimero de
pasos dados a nivel semanal, es efectivo para mejorar tanto el TMD (+227segundos), como el
TMD (+227). Igualmente, el estudio piloto de Lamberti et al. (28), también aporta evidencia
para su utilizacion en personas con EAP sintomadtica, ya que produce un aumento tanto en la
DIC, la DMD, asi como en la P6MM, si bien esta ultima incrementa mas tras someterse a un
programa de revascularizacion. Sin embargo, los resultados de Collins et al. (31), son mas
limitados. En este caso, tras asignar al azar a 145 participantes con EAP y diabetes a un
programa de ejercicio en el hogar frente a un grupo de control durante 6 meses, no mejora la
DMD ni la DIC, pero si que mejora la velocidad para caminar, con un aumento en la puntuacion
del dominio velocidad de la marcha del WIQ del 5,7%.

En segundo lugar, dos articulos también demuestran los beneficios del ejercicio domiciliario
tanto en EAP sintomadtica como asintomatica, tratindose ambos del mismo ensayo si bien con
un seguimiento de 6 meses (35) y de 12 meses (37). Tras 6 meses de seguimiento la intervencion
de ejercicio domiciliario y terapia cognitivo-conductual produce una mejora en el rendimiento
de la PEMM de 53,5 metros en comparacion con el grupo control. Estudios previos sugieren
que una mejora de 50 metros en la POMM es consistente con un gran cambio significativo en
dicha prueba (58). Igualmente, la intervencion mejor el rendimiento en cinta rodante, tanto del
TIC como el TMD, con un incremento de +1,01 minutos y de 1,02 minutos respectivamente
respecto al grupo control. Las puntuaciones de las medidas autoinformadas de WIQ distancia 'y
velocidad, también mejoran tras 6 meses de seguimiento tras la intervencion de ejercicios
domiciliarios. Posteriormente estos autores, mantuvieron la intervencion hasta completar 12
meses de seguimiento encontrando que los beneficios encontrados en la POMM seguian
manteniéndose con una diferencia de 34 metros respecto al grupo control, si bien, entre los 6 y
12 meses se habia producido una disminucion de 2,8 metros de distancia. Respecto a las
medidas autoinformadas, tras 12 meses de seguimiento inicamente se encontré un aumento en
la puntuacion de velocidad respecto al grupo control, mientras que la puntuacion del dominio
de distancia dejo de ser significativo (37). El estudio piloto de Mays et al. (34), también apoya
la efectividad del ejercicio domiciliario para mejorar el rendimiento de marcha en personas con
EAP sintomadtica y asintomatica, al encontrar que un programa de ejercicio de marcha en el

hogar disefiado de manera individual, junto con monitoreo y visitas de supervision durante 14
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semanas aumenta el TIC en +1,6 minutos, siendo esta diferencia significativa respecto al grupo
control, el cual tnicamente se le dio el consejo de caminar. Igualmente, tras la intervencion
mejoraron las puntuaciones autoinformadas del WIQ global, asi como del dominio distancia y
velocidad, sin encontrar mejoras en el TMD.

En tercer lugar, encontramos un articulo que demuestra que realizar ejercicio fisico
domiciliario presenta beneficios en personas con EAP asintomatica. En concreto, Laslovich et
al.(48), demostraron que un programa de actividad fisica autocontrolado en el hogar de 12
semanas dirigido a cambiar los habitos relacionados con la actividad fisica y el sedentarismo
junto con dos sesiones al dia de al menos 10 minutos de duracién en personas asintomaticas,
aumentaban la distancia recorrida en la POMM. Ademas, dicha intervencién disminuye el
sedentarismo de los participantes y aumentando el nivel de actividad fisica en los participantes.

Por ultimo, sefialar que el tnico ensayo que no respalda la intervencion con ejercicios en el
hogar para mejorar el perimetro de marcha en personas con EAP sintomatica y asintomatica es
el realizado por McDermott et al. (46) siendo al mismo tiempo el estudio que empled la muestra
mas amplia (200 participantes). Estos autores no encontraron que una intervencion de ejercicios
en el hogar junto seguimiento telefénico y monitor de actividad mejorase el rendimiento de la
marcha en la POMM, ni tampoco en las medidas autoinformadas de WIQ, tras 9 meses de
seguimiento en comparacion con el grupo control (46). Igualmente, Spafford et al. (44),
determinaron que el ejercicio domiciliario solo es efectivo cuando se emplean bastones
nordicos, aumentando en ese caso la DIC y la DMD, de forma que no respaldan el empleo del

ejercicio fisico tradicional en EAP sintomatica.

4.2 BENEFICIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

El impacto sobre la calidad de vida es un asunto de creciente interés en las enfermedades
cardiovasculares por sus impacto fisico, social y emocional (28). En esta revision sistematica,
unicamente 4 ensayos clinicos (44,45,47,48) no estudian los cambios en la calidad de vida tras
la intervencion. Dentro de los que si la estudian, 4 ensayos clinicos (32,33,42,43) y un estudio
piloto (28) han encontrado algun efecto positivo sobre la calidad de vida, frente a tres ensayos
clinicos (35,37,46), y un estudio piloto (34), que no encontraron ningiin dato que apoye la
utilizacion del ejercicio fisico domiciliario para favorecer la calidad de vida en personas con
EAP.

En concreto, segun el estudio piloto de Lamberti et al.(28), el ejercicio fisico domiciliario

aumenta cada una de las subescalas del cuestionario SF-36 de forma significativa, sin embargo,
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empled una muestra pequefia para su estudio (n=27). Las mejoras en la puntuacioén de la
Funcion Fisica (PF) fueron ademads reportadas por Gardner et al. (33) y Gardner et al. (43), los
cuales ademas no encontraron diferencias significativas entre la puntuaciéon PF del grupo de
ejercicio domiciliario y el ejercicio supervisado. Este dato concuerda con los obtenidos en las
revisiones sistematicas de Vemulapalli et al. (55) y Béick et al. (57), los cuales concluyen que
no existen diferencias entre el ejercicio supervisado y el ejercicio en el hogar en lo que respecta
a calidad de vida. Igualmente, Hiatt et al. (42) encontraron un aumento en la puntuacion del
PCS y PF del SF-36 tras la intervencion con ejercicio domiciliario, sin diferencias significativas
entre el consumo de placebo o propiniol- L-carnitina. Collins et al. (32), por su parte
unicamente encuentra que el ejercicio fisico domiciliario mejora las puntuaciones en la

subescala de salud mental.

4. 3 OTROS BENEFICIOS ASOCIADOS

Algunos autores han encontrado que la practica de ejercicio fisico domiciliario presenta otros
beneficios tanto a nivel vascular como a nivel cardiorrespiratorio.

En concreto seis articulos incluidos en esta revision han encontrado mejoras vasculares tras
la realizacion de ejercicio fisico domiciliario. Uno de estos autores fue Gardner et al. (43)
quienes han encontrado que el ejercicio fisico tanto supervisado como domiciliario mejora la
microcirculacion de los miembros inferiores, medido mediante la StO2 del musculo de la
pantorrilla, al aumentar el tiempo necesario hasta alcanzar la StO2 minima a nivel de la
pantorrilla. Ademas, esta mejora, también se hizo evidente durante la recuperacion en supino
tras la prueba en cinta rodante, con una disminucién del tiempo de recuperacion de la
saturacion. Estos autores fueron los primeros en demostrar que el ejercicio domiciliario mejora
la elasticidad de las arterias de mayor calibre, en concreto un 16% mas respecto a la linea de
base, lo cual sugiere que el ejercicio en el hogar es mas eficaz que el supervisado para esta
adaptacion (59, 43). Por otro lado, el ejercicio domiciliario también reduce la proteina C
reactiva de alta sensibilidad un 24% por ciento. Estos datos son consistentes con los encontrados
en otro de los estudios, en el que Gardner et al. (47), nuevamente encuentra que el ejercicio
domiciliario mejora la microcirculacion al aumentar el tiempo necesario hasta la StO2. En este
estudio, también encuentra que el ejercicio en casa a baja intensidad es una alternativa valida a
un programa supervisado para mejorar la inflamacién y la deambulacion, encontrando que
ambos programas van a reducir la apoptosis de células endoteliales. Ademas, el programa de

gjercicio en el hogar aporta beneficios adicionales al ejercicio supervisado al aumentar la
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capacidad antioxidante circulante HORAC y VEG-A, asi como disminuir la E-selectina y la
glucosa en sangre. Estos resultados respaldan la idea de que los ciclos cronicos de isquemia y
reperfusion provocan un estimulo preacondicionador que tiene como resultado una disminucion
de la apoptosis celular, mejora la capacidad antioxidante y la inflamacion, sin influir
negativamente en el estrés oxidativo. Estos datos coinciden con un informe anterior de estos
autores (60) en los que encontraron que la actividad fisica diaria se asocia positivamente con el
HORAC en pacientes con EAP sintomatica.

Laslovich et al. (48) también apoyan la mejora de la funcion endotelial y la reactividad
microvascular asociada al ejercicio domiciliario en EAP, al producirse un incremento del indice
de hiperemia reactiva tras la realizacion de su programa.

Otros autores que demuestran los beneficios vasculares son Lamberti et al. (28), segtn los
cuales el ejercicio domiciliario aumenta el ITB tanto de la pierna mas afectada como de la
menos afectada tras la realizacion de un programa de ejercicio domiciliario, sin encontrar
diferencias con los resultados obtenidos tras un programa de intervencioén quirargica, siendo
entre 5 y 16 veces mas rentable el tratamiento con ejercicio domiciliario. Spafford et al. (44)
también encontraron cambios en el ITB, en concreto encontraron una reduccion en la caida del
ITB post-ejercicio asociada a la realizacion de ejercicio domiciliario con palos nordicos. Dicho
efecto no se produce si se realiza el ejercicio domiciliario de forma tradicional. Ademas, estos
ultimos autores, encontraron un aumento del gasto caldrico, al realizar la marcha con palos
nordicos en comparacion con el grupo de marcha domiciliaria estandar. Si bien a pesar de
aumentar las calorias, el dolor y el esfuerzo percibido no difirié entre ambos grupos. Estos
datos concuerdan con estudios anteriores que muestran que el uso de los palos noérdicos hace
que el cuerpo trabaje un 23% mas al caminar sin aumentar la sensacion de esfuerzo percibido
(61,62) de forma que segun estos resultados el uso de palos nordicos puede ser una forma para
mejorar la aptitud cardiovascular (44).

Otro de los beneficios encontrados es la mejora de la aptitud cardiorrespiratoria, reportada
por tres ensayos clinicos. Gardner et al. (33), y Gardner et al. (43), muestran que el ejercicio
fisico domiciliario mejora de la fraccion de oxigeno en la prueba de esfuerzo subméxima,
mientras que Duscha et al. (45) muestran una mejora en el V02 pico. Sin embargo, estos datos
no son apoyados por el estudio piloto realizado por Mays et al. (34), los cuales no encuentran
ningin beneficio sobre el VO2 maximo entre los pacientes de intervencion y control tras la
intervencion con ejercicio domiciliario.

Por otro lado, los factores psicosociales como ansiedad y depresion estan relacionados con

la EAP. En concreto, la depresion estd asociada a una disminucion de la distancia en la POMM
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y una velocidad de marcha més lenta (63). Sin embargo, solo uno de los autores estudia los
posibles beneficios de la practica de ejercicio fisico domiciliario en EAP sobre los sintomas
depresivos y sobre la autoeficacia, sin encontrar ningin beneficio significativo (32). Estos
resultados no son acordes a la literatura cientifica, la cual muestra que la practica de ejercicio
fisico conlleva una disminucién de los sintomas depresivos en adultos mayores (64-66).

Por ultimo, senalar que los datos del estudio de McDermott et al. (46), sugieren que tras la
realizacion de ejercicio fisico domiciliario se produce un aumento de la interferencia del dolor
en la vida diaria de estos pacientes en comparacion con la atencion habitual. Esto parece reflejar
la presencia de mayores sintomas de isquemia durante los periodos de ejercicio, lo cual va a ser
responsable de que las personas con EAP limiten su actividad para evitar dichos sintomas

isquémicos (16,46).

4.4 LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

Las limitaciones de este trabajo estdn sujetas a las propias limitaciones de los articulos
incluidos, principalmente debido a la muestra pequefia empleada en varios articulos, asi como
la inclusion de dos estudios piloto. Igualmente se ha incluido un articulo de baja calidad con
una puntuacion inferior a 5 en la escala de Pedro. Por otro lado, los datos obtenidos en los
estudios y el tipo de paciente elegido eran heterogéneos para poder realizar un meta-analisis y
ha sido imposible aplicar métodos estadisticos para sintetizar los datos, entre otras causas por
las diferencias entre los disefios y variables estudiadas en las investigaciones revisadas.

Finalmente, a la vista de los resultados obtenidos, se debe fomentar la realizacion de ejercicio
fisico domiciliario en personas con EAP, ya que puede aportar numerosos beneficios.
Asimismo, las perspectivas de futuras investigaciones deberian centrarse en evaluar el efecto
de estas intervenciones a largo plazo, realizando investigaciones mas rigurosas y con tamafio
de muestra mas amplio, asi como examinar sus efectos tanto en EAP sintomdtica como

asintomatica dado que estos ultimos suponen un alto porcentaje de afectados por EAP.
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5. CONCLUSIONES

1. Larealizacion de ejercicio fisico domiciliario presenta claros beneficios en pacientes
con EAP.

2. Las intervenciones con ejercicio fisico domiciliario mejoran la capacidad de marcha
en pacientes con EAP, siendo las principales medidas de resultado la DMD, DIC,
TMD, TIC y la POMM.

3. El ejercicio fisico domiciliario presenta beneficios sobre la calidad de vida de los
pacientes con EAP.

4. La practica de ejercicio fisico domiciliario presenta ademds beneficios a nivel

vascular y cardiorrespiratorio.
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