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INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica es una manifestacion de ateroesclerosis
sistémica, afecta aproximadamente de 8 a 10 millones de personas en los E.U.,
con una edad de prevalecia promedio de 12%, esto incrementa a 20% solo en
personas que sobrepasan los 70 afios.(1)

La isquemia cronica de las extremidades aparece como consecuencia de la
disminucién lenta y progresiva del flujo sanguineo, y por tanto del aporte de
oxigeno a los grupos musculares de los miembros inferiores durante el ejercicio.
Lo cual se manifiesta por una sintomatologia llamada claudicacion. La claudicacion
es definida como el dolor inducido al caminar en una o ambas piernas (afectando
principalmente a las pantorrillas), y sus sintomas desaparecen al reposo, presente
en el 15-40% de los pacientes con enfermedad arterial periférica y esta asociado
con disminucion de la capacidad de desarrollar las actividades de la vida diaria.

Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de insuficiencia se
pueden clasificar en: no modificables (edad, sexo masculino, carga genética), y
modificables (tabaco, diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia,
obesidad, sedentarismo, hiperhomocistinemia, concentraciones elevadas de
lipoproteina a y situaciones de hipercoagulabilidad); que son comunes a la
mayoria de enfermedades cardiovasculares. Por ser promotores de la
arterioesclerosis constituyen la causa mas frecuente en la mayoria de los casos de
isquemia cronica.@) La arteriopatia periférica es 4 veces mas frecuente en
varones, apareciendo en ellos alrededor de 10 afios antes que en las mujeres.()
En el estudio de Framinghan quedd establecido que la enfermedad arterial
oclusiva tiene una prevalencia 4 veces mayor en la poblacion diabética que en los
gue no padecen esta enfermedad. Palumbo y colaboradores han encontrado una
prevalencia de la enfermedad arterial de miembros inferiores del 8 % al comienzo
de la diabetes. Otros estudios epidemiolégicos y clinicos plantean una prevalencia
qgue oscila entre el 7,0 y el 40,0 % de los diabéticos examinados, con el uso de
criterios clinicos y con Doppler ultrasonogréfico.)

El desarrollo de circulacion colateral permite que la isquemia tisular no se
manifieste hasta que la obstruccion supere el 70% de la luz del vaso, apareciendo
entonces el sintoma cardinal de esta patologia que es la claudicacion intermitente
(dolor muscular durante la deambulacion que cede con el reposo). La progresion
de la enfermedad es lenta, y tras 5 a 10 afios de seguimiento mas del 70% de los



pacientes no presentan cambios en su sintomatologia, mientras que un 20 a 30%
presentan sintomas de empeoramiento que requiere algun tipo de intervencion.

En funcién de la localizacién del dolor se puede conocer el territorio vascular
afectado:

o En pierna: oclusion a nivel de arteria poplitea o superior.

« En muslo, gliteo y pierna: oclusion a nivel de la femoral comudn o iliacas

La forma crénica se clasifica en cuatro estadios que indican la severidad de la

obstruccién arterial:

Estadio Sintomas

I Asintomatico

Il Claudicacion intermitente
Claudicacion intermitente > de

1 100 metros
Claudicacion intermitente < de
I1-b
100 metros
11 Dolor en reposo
Y, Lesiones troficas, necrosis o

gangrena



Diagndstico de Insuficiencia Arterial
Exploracion fisica.

La exploracién fisica incluye inspeccion y palpacion, y asi una extremidad fria,
palida al elevarla, con un tiempo de enrojecimiento mayor de 20 segundos, o de
llenado venoso mayor de 30 segundos después de elevar la extremidad; junto con
la presencia de trastornos tréficos y ulceraciones en piel son indicativos de
obstruccion arterial.

La palpacion de los pulsos arteriales, constituye la exploracion basica para el
diagnéstico de este tipo de patologia la presencia de pulsos distales en una
extremidad excluye patologia isquémica.

Exploraciones complementarias: los examenes complementarios permiten
establecer el diagnéstico definitivo, al igual que la localizacion de la lesion. Se
clasifican en no invasivos e invasivos.

No invasivos

.. oscilometria, oscilografia

.. pletismografia arterial

.. ecografia simple

:: ultrasonografia doppler: de emisién continua o pulsada
.. test de ejercicio en banda sin fin

.. eco-doppler (duplex)

Invasivos

:: angiografia convencional, divas, o isotépica
:: tomografia arterial computarizada
:: resonancia magnética nuclear

La ultrasonografia doppler es el método no invasivo de eleccion que por su
facilidad de uso, bajo coste y la accesibilidad de aparatos portétiles que permiten
su empleo en la consulta de atencion primaria. Un método fiable, que requiere un
entrenamiento previo y permite determinar presiones arteriales segmentarias es e{
indice de A/B (indice tobillo/brazo) es el mas utilizado. Tras localizar la presion
sistélica del brazo con la sonda doppler, se coloca el manguito neuméatico en la
zona supramaleolar y con la sonda doppler se localiza el pulso tibial posterior. Se
insufla el manguito por encima de la presion sistélica del paciente, se vacia
lentamente y la presién cuando reaparece el flujo corresponde a la presién de la
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arteria tibial posterior. En condiciones normales el indice tobillo/brazo es igual a 1;
valores entre 0,5-0,8 corresponden a claudicaciéon; menores de 0,4 indican
obstruccién grave y menores a 0,3 se relacionan con la presencia de gangrena
isquémica

En el caso de la arteriopatia diabética por calcificacion de la pared arterial se
pueden obtener indices por encima de 1,5.

En el test de ejercicio en banda sin fin se determina el indice tobillo brazo antes y
después del ejercicio; una caida del mismo de un 20% tras el ejercicio indica la
existencia de enfermedad arterial. Si no se produce la disminucion del indice
tobillo brazo tras 5 minutos de ejercicio se descarta la existencia de enfermedad
arterial.

El eco-doppler (duplex) permite conocer la morfologia del vaso, su didmetro, las
caracteristicas de la pared, asi como conocer la presencia y direccion de
turbulencias del flujo sanguineo que pasa a través de dicho vaso. Presenta una
sensibilidad del 80% y una especificidad entre el 90-100% en la deteccion de
lesiones a nivel de la arteria femoral o poplitea, en comparacion con la
angiografia; pero es mucho menos sensible en lesiones de arterias tibiales y
peroneas. La arteriografia constituye el patron oro en el diagndstico final de la
enfermedad arterial periférica.(s)

Tratamiento

La profilaxis antitrombaética con aspirina a dosis de 300 mgr/dia de por vida, esta
indicada en todo paciente con antecedentes de isquemia aguda. El clopidogrel a
dosis de 75 mgr/dia es una alternativa eficaz en pacientes intolerantes a la
aspirina.

Abandono del hébito tabaquico. ElI abandono del tabaco reduce el riesgo de
infarto de miocardio y muerte por causa vascular, pero no mejora la distancia
caminada libre de dolor ni la distancia total caminada en pacientes con
claudicacion intermitente.

Control de la hiperlipemia. El control de los niveles de lipidos es beneficioso en
pacientes con arteriopatia periférica, ya que reduce la progresion de la
enfermedad medida por angiografia y la severidad de la claudicacion. El objetivo
terapéutico en este tipo de pacientes es alcanzar unos niveles de Idl colesterol
menores de 100 mgr/ml, y una concentraciéon de triglicéridos menor de 150
mgr/ml.
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Control de la diabetes mellitus. Un control estricto de los niveles de glucosa no
disminuye el riesgo de muerte o amputacion de una extremidad relacionada con
enfermedad arterial periférica.

No obstante es bien conocido, que un control estricto de los niveles de glucosa
previene las complicaciones microvasculares y la aparicion de eventos
cardiovasculares.

Control de las cifras de tensién arterial.

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo relacionado con la
enfermedad arterial periférica.

Los beta-blogueadores han estado contraindicados en este tipo de patologia, al
relacionarlos con un aumento de la sintomatologia. Diversos estudios han
demostrado que los beta-bloqueadores son farmacos seguros en pacientes con
enfermedad arterial periférica, exceptuando aquellos pacientes con afectacion muy
severa, en los cuales deben se administrados con precaucion’

Los inhibidores del enzima convertidora de angiotensina en pacientes con
enfermedad arterial periférica, reducen los eventos isquémicos en este tipo de
pacientes, por encima de lo esperado de la reduccién de las cifras de tension
arterial.

Antiagregantes plaquetarios, deben recibir aspirina a dosis entre 75-300 mgr/dia
de forma continua, como prevencion de la aparicion de eventos cardiovasculares

El clopidogrel a dosis de 75 mgr/dia es una alternativa eficaz, en pacientes que
presentan contraindicaciones a la aspirina o intolerancia a la misma

La pentoxifilina aporta un pequefio beneficio en las distancias maximas recorridas,
pero los datos son insuficientes para recomendar su empleo en todos los
pacientes con claudicacion intermitente

El cilostazol a dosis de 100 mgr./12 horas presenta un beneficio significativo en el
alivio del dolor y en el aumento de las distancias méaximas recorridas como efectos
indeseables mas frecuentes produce, cefalea, diarrea.

Medidas no farmacoldgicas:

El ejercicio fisico programado mejora la distancia maxima recorrida y el tiempo
caminado libre de dolor en pacientes con claudicacion intermitente (ver respuesta
vascular al ejercicio).

Tratamiento quirdrgico. El tratamiento quirdrgico esté indicado en los estadios Il y
IV de Fontaine.)

12
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Mecanismos de mejoria vascular al ejercicio

1. Formacion de vasos colaterales e incremento del flujo sanguineo.

2. Cambios en la microcirculacion y en la funcién endotelial

Formacion de vasos colaterales
Proangiogénesis
Se puede dar por tres mecanismos:
1. La alteracién metabdlica en el musculo
2. El incremento del flujo sanguineo

3. La contraccién muscular que favorece cambios metabdlicos

El musculo contiene factores de crecimiento de fibroblastos, y otros factores de
crecimiento angiogénicos importantes, los cuales se han visto alterados en
respuesta al ejercicio por hipoxia del masculo esquelético.

Una simple sesién de ejercicio aumenta la regulacion de la expresion del factor de
crecimiento endotelial (VEGF) RNA mensajero (RNAmM) este incremento sera
dosis-dependiente del grado de estrés metabdlico. El incremento del VEGF RNAmM
durante periodos cortos de ejercicio implica una asociacién entre el VEGF y la
promocion de angiogénesis.

Se puede especular que el entrenamiento del ejercicio causa una hipoxia
transitoria, aumentando la regulacion del VEGF, de su proteina de expresion y los
enlaces enddgenos de angiogénesis.

Ciertamente, ocho semanas de entrenamiento son suficientes para incrementar la
capacidad al ejercicio en un 36%, en pacientes con falla cardiaca cronica los
cuales han duplicado el VEGF RNAm y su proteina en el musculo esquelético.(11)

La hipotesis hemorroilogena

Hemorroildgeno se refiere la capacidad del flujo sanguineo a interactuar con el
tejido que provee a las células de oxigeno, nutrientes, hormonas y vitaminas.

El entrenamiento con ejercicio puede mejorar la anormalidad hemorroilégena lo
que facilita la liberacion del oxigeno.
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Ernest y Matrai reportaron que con dos meses de ejercicio se mejora la viscosidad
del plasma y la capacidad de filtracién de las células rojas, y la agregacién de
estas.

Concluyeron que la capacidad hemorroildogena mejora tanto como con la
medicacién de pentoxifilina.(11)

Inflamacion y lesion muscular.

La isquemia produce una inflamacion local y una respuesta oxidativa al estrés, con
la formacion de radicales libres, activacion de neutréfilos y el dafio sistémico al
endotelio vascular. Con liberacion de todos los factores de crecimiento tisular y
angiogénicos

Oxido nitrico

El 6xido nitrico debe ser considerado un nitrovasodilatador endégeno que actua en
la regulacion de la presion arterial relajacion del musculo liso, inhibe la agregacion
plaquetaria por lo que se opone a la adhesion de plaquetas a fibras de coldgeno y
a otras proteinas adhesivas las cuales promueven la ateroesclerosis, ademas de
actuar como un radical libre por lo que es citotoxico para ciertos microorganismos
y células tumorales. ()

En un meta-analisis se examinaron tanto estudios aleatorizados como no-
aleatorizados y se demostré que el ejercicio mejoraba el tiempo de marcha (sin
dolor) en pacientes con claudicacion con un incremento del 180% y una mejoria al
esfuerzo maximo del 120%.(9)

En otro meta-analisis Cochrane se consideraron solamente estudios aleatorizados,
controlados y concluyeron que el ejercicio mejora el tiempo maximo de caminata
con un incremento de 150% (rango de 73 a 230%). Esto ademéas comparado con
el uso de pentoxifilina, la cual aumento el tiempo maximo de caminata en 20-25%
y de 40-60% con cilostazol. (o)

Respuesta fisiologica al ejercicio
El ejercicio fisico implica un aumento en el consumo de O2 para oxidacién en las

miofibras proporcional a las masas musculares implicadas, a la intensidad del
ejercicio, y al grado de entrenamiento del sujeto.
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Beneficios del ejercicio:
1. Incremento de la vascularidad del musculo esquelético
2. Cambio en la concentracion de lipidos

% Incremento de las HDL
«+» Reduccioén del colesterol total

3. Disminucién en las resistencias periféricas

Los mecanismos para el incremento de la utilizacion del O2 por parte de los
musculos se traducen en una mayor extraccion del O2 de la sangre perfundida por
parte de las miocélulas creando:

%+ Una vasodilatacion selectiva de determinados vasos periféricos.

% Un incremento del gasto cardiaco (volumen de eyeccion x frecuencia).

Respuesta cardiovascular al ejercicio

X/
o

Cambios en la frecuencia cardiaca

Disminucion de la presion arterial

Aumento de la capacidad de llenado ventricular
Incremento volumen sistélico (volumen x latido)
Aumento de la capacidad de distensién periférica

X3

*¢

X/
o

X3

*¢

X/
o

Respuesta en las resistencias periféricas

1) Vasoconstriccion arteriolar refleja de ciertas areas vasculares inactivas
( principalmente visceras)

2) Vasodilatacion arteriolar muscular y aumento del lecho capilar

3) Vasodilatacion en los territorios activos musculares provocada por el
aumento de temperatura, de las concentraciones de carbénico, potasio e
hidrogeniones, y la reduccion de la PaO2.

16



Isocinecia

Hace 40 afos James Perrine, investigador norteamericano desarrolla y da el
concepto por primera vez de ejercicio isocinético, el cual se caracterizaba por ser
un tipo de contraccion muscular dinamica que se produce cuando un segmento
corporal se mueve a una velocidad constante alrededor de una articulacion
auxiliado esto con un dinamdmetro isocinético.

El ejercicio isocinético (generacion de fuerza con velocidad constante del
movimiento) comprende el empleo de un aparato especial que se ajusta
automaticamente a la resistencia del movimiento, controla su velocidad y asegura
qgue los musculos soporten una carga maxima en toda la amplitud de trabajo. El
aparato isocinético controla la velocidad del movimiento de forma que el paciente
pueda trabajar con toda amplitud de movimiento para generar tensidbn muscular.
La fuerza muscular y la capacidad de trabajo cambian durante el movimiento
especifico, la resistencia se acomoda a la capacidad de los musculos en cada
angulo de los limites de trabajo.

La ventaja del ejercicio isocinético sobre otros, es que obliga a los musculos
a trabajar todo el tiempo con un esfuerzo maximo y produce un incremento mayor
y mas rapido de la fuerza.

El dinamometro tiene como funcién principal valorar la magnitud de la fuerza
aplicada al momento de la contraccion para cuando se desarrolle el movimiento
contrario, este sea de la misma magnitud y por lo tanto se realice a la misma
velocidad.

Este tipo de resistencia es lo que hace la diferencia fundamental y que caracteriza
al ejercicio isocinético del isotonico en cual tiene una velocidad variable segun el
angulo articular.

Los aparatos isocineticos tienen la capacidad de seleccionar movimiento de 0 a
300 grados/segundo.

17



Ventajas del entrenamiento isocinético

X/
L %4

Reduccion considerable del tiempo a emplear para ejecutar los ejercicios
especificos.

La similitud con el trabajo en agua.

La reduccion de la probabilidad de lesiones musculo-articulares.

La no necesidad de un calentamiento intenso.

La rapida recuperacion tras los ejercicios y la recuperacion efectiva durante el
proceso del mismo trabajo.

X/
L %4

X3

S

X/
L %4

R/
0.0
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La aplicacién de un programa rehabilitatorio con ejercicio isocinético mejora la
perfusion tisular en los pacientes con factores de riesgo por diabetes mellitus e
hipertension arterial que condicionan insuficiencia arterial periferica? .

19



JUSTIFICACION

Al conocer los cambios que se pueden ejercer en los pacientes con
insuficiencia arterial periférica a la aplicacion de ejercicio aerobico general,
podemos pensar que mediante la creacion de un programa de isocinecia, el cual
es un tipo de ejercicio mas eficaz, tendrémos como resultado una mejoria en la
perfusion tisular de estos pacientes.

20



OBJETIVO DEL ESTUDIO

General.

m Demostrar que la aplicacion de un programa de ejercicio isocinético
enfocado al tratamiento del paciente con factores de riesgo para presentar
enfermedad vascular periferica, los cuales tendran un deterioro en la
perfusion tisular, mejoran después de la aplicacibn de un programa de
isocinesia

Especifico.
= Reducir las resistencias vasculares periféricas y por consecuencia mejorar
el aporte sanguineo a nivel tisular

21



HIPOTESIS

El ejercicio isocinetico es una opcion efectiva para el tratamiento de la
perfusion tisular del paciente con factores de riesgo para desarrollar insuficiencia
arterial periférica

22



MATERIAL Y METODOS

1. Sitio de realizaciéon

El estudio se realiz6 en la unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion sur Siglo XIlI,
con los pacientes seleccionados tanto de la consulta externa de esa unidad, asi
como a la los pacientes de la consulta externa de angiologia del HGZ 32 que
reunian los criterios de inclusion para la realizacion de dicho estudio.

2. Area de estudio

Clinica

3. Tipo de estudio.
Clinico de “antes y despues”

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal

4. Grupo de estudio
El estudio se realizdé en pacientes de 40 a 85 afios de edad, de ambos
sexos, seleccionados de la consulta externa de rehabilitacion y angiologia de Abril

a Agosto del 2005, que presenten factores de riesgo para insuficiencia arterial, y
que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion para ingresar al estudio.

5. Tipo de muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos de Abril a
Diciembre del 2005.
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6. Especificacion de las variables

Dependientes
% Flujo sanguineo

10 sang g
% Porcentaje de perfusion
¢ Presion de perfusion

Variables independientes

*

% Programa de isocinesia

Variables de control.

< Glicemia.

+»+ Frecuencia cardiaca
++ Tension Arterial

+»+» Colesterol

¢ Trigliceridos.
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DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Ejercicio isocinético:

Conceptual.- Se conoce como ejercicio isocinetico al tipo de contracciébn muscular
gue se realiza con una velocidad constante, una resistencia variable y una arco de
movilidad acomodable al movimiento (ROM).

Operacional.- _Se realizo un programa de ejercicio cardiovascular en intervalos
con el cicloergometro isocinético (Fitron), midiendo la potencia en kilogrametros
(kgm), a velocidades de 60 y 90 revoluciones por minuto, en intervalos de 3
minutos de duracion para cada intervalo

Tipo de Variable.- Cualitativa

Escala de medicidon.- Nominal

VARIABLES DEPENDIENTES

Laser-doppler:

Conceptual.- Es un equipo con tecnologia de punta utilizado para medir el flujo
sanguineo de la microvasculatura, como el flujo sanguineo de la piel y capilares.
La profundidad medida es tipicamente de 1mm, los diametros capilares de 10
micrones y la velocidad de 0.01 a 10 m/s. La luz del laser puede aplicarse
directamente sobre la superficie tisular con una terminal de fibra dptica, que
emitira la luz laser a través de un emisor, y al mismo tiempo el reflejo de esta luz
sera captada por un foto detector que puede captar un area de volumen tisular de
1 milimetro cubico o menos.
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Cuando un volumen amplio de tejido es estimulado para vasodilatarse o
vasocontraerse, o cuando por ejemplo en un proceso de curacion la resultante es
el incremento del flujo sanguineo, la medicién de los cambios en este flujo en una
pequefa area de tejido tisular, sera representativa de un mayor volumen tisular.

Operacional.- El laser doppler es un laser es de baja potencia y tiene las
caracteristicas de ser monocromatico de helio-nedn el cual al ser aplicado sobre la
superficie de la piel es dispersado por el movimiento de las células de la sangre y
como consecuencia es ensanchada en su frecuencia. La luz modificada en
frecuencia junto con la luz laser dispersada del tejido estatico es fotodetectada y la
foto corriente resultante procesada para proporcionar una medicion de flujo
sanguineo.

Principios operacionales del laser-doppler

La graficacion de los resultados puede ser en unidades arbitrarias, porcentaje o
unidades absolutas.

Conceptual.
Flujo:
Es la velocidad / volumen en unidades de tiempo

Volumen o concentracion:
Es el promedio de células sanguineneas en movimiento en una porcion de
tejido.

Velocidad:
Es el promedio de velocidad con que se mueven las células (mm/seg)
sanguineas.

Control de flujo:

Se monitoriza en unidades absolutas (ml/min/gramo), unidades
arbitrarias o promedios.

Tipo de Variable.- Cualitativa

Escala de medicién.- Ordinal
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CRITERIOS DE SELECCION DE LAS VARIABLES

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes factores de riesgo de padecer insuficiencia arterial periférica
85 afos de edad

Clinicamente estable

Con capacidad para trabajar con el fitron

Enviados a esta unidad en un periodo de Abril del 2005

Con valoracién previa de riesgo coronario por medicina interna.

YV Vv V ¥V ¥V VY VY

Con estudio laser-doppler positivo para enfermedad vascular periférica

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes con enfermedad metabdlica descompensada
» Con riesgo coronario importante

» Con limitacién funcional para realizar ejercicio

CRITERIOS DE ELIMINACION

Que no cumplan con el total de las sesiones de isocinecia

Que se descompensen durante el estudio tanto de cifras tensionales como

glicemicas
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se seleccionaron pacientes con factores de riego positivos para
insuficiencia arterial tanto de la consulta externa de rehabilitacion como de la
consulta de angiologia del HGZ 32, se les realiz6 un estudio con el equipo de
laser doppler para medir las variables de flujo, porcentaje de perfusion y presion
de perfusion. A cada uno se le realiz6 una valoracion cardiaca previa y se le
realizO una prueba de esfuerzo en banda, utilizando el protocolo Cornell,
calculando a cada uno el doble producto inicial y final, asi como los METs segun
edad, esto con el fin de estatificar el riesgo coronario y valorar la respuesta de
cada individuo al ejercicio, se obtuvieron ademas controles de laboratorio dde
rutina como hemoglobina, biometria hematica, glucosa central, creatinina,
colesterol y trigliceridos. Los pacientes que tuvieran alguna alteracion de tipo
metabolica o coronaria, fueron excluidos del estudio. Se valoraron un total de 34
valoraciones, 26 fueron ingresados al estudio. Se les realiz6 un programa
individual en el cicloergometro, aplicando el programa de intervalos (descrito en la
descripcion de la sesion de isocinesia), asignandoles un horario diario, cumpliendo
un total de 15 a 20 sesiones. Se les realizo nuevamente el estudio de laser-
doppler para valorar nuevamente las variables dependientes de la perfusion a
nivel periferico y se tom6 nuevamente | cntrol de laboratorio para la descripcion de
las variables de control.

DESCRIPCION DE LA SESION DE ISOCINESIA.

Se creo un programa de isocinesia de intervalos, para realizar en cicloergométro
para miembros inferiores, con velocidades de 60 y 90 rpm, contra resistencias de
200 a 1,200 kilogrametros.

Se realiza prueba terapeutica en forma individual para valorar la intensidad del
programa en cada sesion, posteriormente se asigno un horario de 8 a 11 hrs en la
cual el paciente realizaria su manejo, monitorizado por un terapeuta de
rehabilitacion cardiaca, previa toma de frecuencia cardiaca y tension arterial.
Inicialmente se tomaron datos de la FC en reposo (FCep) Yy TA en reposo (TA rep)
de cada uno de ellos. Se les indic6 a los sujetos, que en ningln momento debian
parar durante el desarrollo de la sesién con el fin de que no se registraran grandes
variaciones en los datos de FC.
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Duracion de la sesion

La duracion de la sesion de isocinesia se establecié dependiendo de la tolerancia
de cada paciente, se midié en minutos y se estructuré de la siguiente manera:
Fase de calentamiento: 3 minutos a 120 rpm sin resistencia con una frecuencia
cardiaca del 70% de la FCMax. (F1)

Fase de trabajo: se llevo a cabo a velocidades de 60 y 90 rpm, llevandolos a
diferentes kilogrametros, de 200 hasta 1,200 con una duracion dependiendo de la
tolerancia del paciente y de la fatiga en los miembros pélvicos (F2).

Fase de recuperaciéon: 3 minutos a 120 rpm sin resistencia, a un ritmo cardiaco
del 70% de su FCMax. (F3)

Tomando nuevamente TA y FC al termino de cada sesion.
Se hicieron 2 valoraciones a las 10 y 20 sesiones para evaluacion de los

laboratorios y del estado de fatiga, presencia de parestesias durante el dia y la
sesion de isocinesia.
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ANALISIS DE DATOS

N =

ok ow

Los datos obtenidos en el banco de captacion de datos fueron:

Edad, sexo, factotores de riesgo para insuficiencia arterial

Estudio del porcentaje, flujo y presion de la perfusién tisular con el LASER
doppler

Frecuencia cardiaca al principo y al final del estudio

Tension Arterial al principio y al final del estudio

Duracién (en minutos) del programa de isocinesia al principio y al final del
estudio, e interrupcion de este por fatiga.

Intervalos y RPM logradas al principio y final del estudio.
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ANALISIS DESCRIPTIVO:

Los datos analizados fueron: Edad, afios de evolucion de padecer diabetes
mellitus, presencia o ausencia de hipertension arterial y presencia o ausencia de
tabaquismo.

Resultando:
Tabla No. 1 DESCRIPCION DE EDADES
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
EDAD 22 39 84 62.50 13.248
Valid N (listwise) 22

Fuente: Hoja de control del estudio abril-julio 2005

La tabla no. 1 muestra las medidas descriptivas de tendencia central, asi como el
tamafio de muestra, es decir, el nUmero de pacientes que fueron incluidos en el
estudio. El nimero fue de 22 pacientes, donde la edad minima fue de 39 afios y la
edad maxima de 84, con un promedio de 62.50 afios y una desviacion de 13.25
anos.

DESCRIPCION EN ANOS DE EVOLUCION DE DIABETES MELLITUS T2

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

DM 22 2 23 11.09 6.078
Valid N (listwise) 22

Fuente: Hoja de control del estudio abril-julio 2005
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La tabla no. 2 Se exiben los principales resultados de estadistica descriptiva con
respecto a los afios de evolucion de diabetes mellitus de la muestra de pacientes
seleccionadas. De la misma manera se incluyeron a 22 pacientes diabéticos en el
estudio, donde los afios minimos de evolucion de la DM2 fue de 2 afios y la
maxima evolucién fue de 23 afios, con una media de evolucion de 11.09 y una
desviacion de 6.078 afos.

GRAFICA CIRCULAR DEL PORCENTAJE DE PACIENTES FUMADORES

TABAQ
B AUSENTE

Bl PRESENTE

Pies show percents

45.45%

54.55%

Fuente: Hoja de control del estudio abril-julio 2005

Gréfica no.1 Describe el porcentaje de pacientes con habito tabaquito. El 54.55%
(12 pacientes) eran fumadores activos, mientras que el 45.45% (10 pacientes) no
son fumadores.
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GRAFICA CIRCULAR DEL PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS

HAS
[ AUSENTE
I PRESENTE

45.45%

54.55%

Fuente: Hoja de control del estudio abril-julio 2005

Gréfico no.2 Describe el porcentaje de pacientes hipertensos, con un 54.55% (12

pacientes) hipertensos y un 45.45% (10 pacientes) sin hipertension.
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PRUEBAS ESTADISTICAS

La prueba utilizada para el andlisis estadistico fue la de rangos asignados de
Wilcoxon para pruebas no paramétricas. Esta prueba se utiliza para examinar si
existen diferencias estadisticamentes significativas en un mismo grupo, es decir,
cuando en un estudio se emplean muestran relacionadas. Esta prueba fué
seleccionada para determinar si hubo mejoria estadisticamente significativa,
respecto a la aplicacion del programa de isocinecia en pacientes con insuficiencia
arterial, tras haber sido valorados en una etapa inicial y final con el LASER-
Doppler. Para fines de la evaluacion se realizaron las mediciones de las siguientes
variables: Porcentaje de perfusion, flujo tisular y presion tisular. Se obtuvieron los
siguientes resultados de la aplicacion de la prueba de Wilcoxon:

PRUEBA ESTADISITICA INFERENCIAL NO PARAMETRICA DE RANGOS ASIGNADOS DE WILCOXON

PPFDER - FFDER - PREFDER — PPFIZQ - PREFIZQ -
PPIDER FIDER PREIDER PPIIZQ FFIZQ - FlIIZQ PREIIZQ
z -3.621(a) -3.911(a) -3.268(b) -4.110(a) -3.653(a) -3.362(b)
Significancia
Estadistica de la .000 .000 .001 .000 .000 .001
prueba (dos colas)

a Basado en rangos negativos
b Basado en rangos positivos
Fuente: Hoja de control del estudio abril-julio 2005

Respecto a la comparacién inicial y final del porcentaje de perfusion de la pierna
derecha, se obtuvo un estadistico Z de Wilcoxon de -3.62 y un nivel de
significancia estadistica o valor P: de 0.00, lo que indica que el porcentaje de
perfusion de la pierna derecha inicial fue menor que el porcentaje de perfusion al
final del programa de isocinesia, lo que indica que hubo una mejoria
estadisticamente significativa posterior al programa.

En la comparacion inicial y final del flujo de perfusidn tisular en la pierna derecha
al inicio y final del programa, se obtuvo un estadistico Z de Wilcoxon de -3.911 y
un nivel de significancia estadistica o valor P: de 0.00, lo que indica un mejoria en
el flujo de perfusion después del programa de isocinecia.
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Al comparar las variables de presion tisular de la pierna derecha, se encontré que
se obtuvo un estadistico Z de Wilcoxon de -3.268 con una P de 0.001, lo que
indica una mejoria el la presion tisular al final del estudio.

PRUEBA ESTADISITICA INFERENCIAL NO PARAMETRICA DE RANGOS ASIGNADOS DE WILCOXON

PPFDER - FFDER - PREFDER — PPFIZQ - PREFIZQ -
PPIDER FIDER PREIDER PPIIZQ FFI1ZQ - FIIZQ PREIIZQ
z -3.621(a) -3.911(a) -3.268(b) -4.110(a) -3.653(a) -3.362(b)
Significancia
Estadistica de la .000 .000 .001 .000 .000 .001
prueba (dos colas)

a Basado en rangos negativos
b Basado en rangos positivos
Fuente: Hoja de control del estudio abril-julio 2005

Al comparar el porcentaje de perfusion tisular de la pierna izquierda al inicio y final
del programa de isocinesia, se encontro una Z de Wilcoxon de -4.110 y un valor de
P de 0.00, lo que indica que el porcentaje de perfusion de la pierna izquierda
mejoro al final del estudio.

La comparacién del flujo a nivel tisular de la pierna izquierda antes y después del
estudio, se encontro una Z de Wilcoxon de -3.653 con un valor de P de 0.000, lo
gue indica que el flujo tisular tuvo una mejoria posterior al programa de isocinecia.

El estudio de la presidn tisular de la pierna izquierda reporto una Z de Wilcoxon de

‘3.362 con valor de P de 0.001, lo que indica que la presion tisular al final del
estudio fue menor.
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HOJA DE CONTROL DE PACIENTES CON LOS RESULTADOS AL PRINCIPIO Y FINAL DEL ESTUDIO

No. DE AFILIACION EDAD | DM | HAS | TAB %1 %F | FLUJOI | FLUJF | PRESI PRES F Prog #ses | NOTAS
PACIENTE 1
DERECHO 0158 35 2039 5M40 68 22 0 1 71 74 200 210 10 6.5 TERM 25
IZQUIERDO 0158 35 2039 5M40 68 22 0 1 49 63 15 119 10 6.5 TERM 25
PACIENTE 2
DERECHO 0153 24 0683 5M24 81 6 1 1 49 55 29 241 9 12 TERM 25
IZQUIERDO 0153 24 0683 5M24 81 6 1 1 50 53 13.5 114 9.5 15 TERM 25
PACIENTE 3
DERECHO 0161 41 1616 6 5M 64 17 1 1 52 324 11 NO NO LUMBALGIA
IZQUIERDO 0161 41 1616 6 5M 64 17 1 1 51 295 11 NO NO
PACIENTE 4
DERECHO 46 5 1 1 51 NO 98 NO 9.8 NO NO NO
IZQUIERDO 46 5 1 1 47 NO 75 NO 9.5 NO NO NO
PACIENTE 5
DERECHO 1783 39 0093 65 2 1 1 60 240 SuUspP 118 SUSP EXC SUSPENDIO POR ANGINA INESTABLE
IZQUIERDO 1783 39 0093 65 2 0 1 70 171 SUsSP 118 SUSP EXC
PACIENTE 6
DERECHO 4588 61 0392 84 23 1 1 52 57 56.2 100 6 9.5 TERM 20
IZQUIERDO 4588 61 0392 84 23 1 1 74 92 84 94 5.7 9.5 TERM 20
PACIENTE 7
DERECHO 0152 33 3388 5F 30 74 5 1 0 66 N 246 333 4.7 19 TERM 20
1IZQUIERDO 0152 33 3388 5F 30 74 5 1 0 54 56 264 259 4.2 0.5 TERM 20
PACIENTE 8
DERECHO 1177 59 8338 74F37 68 9 0 0 50 100 33 111 15 12 TERM 20
IZQUIERDO 1177 59 8338 74F37 68 9 0 0 44 98 53.6 219 15 12 TERM 20
PACIENTE 9
DERECHO 1976 58 4629 41M95 47 15 1 1 40 78 243 256 5.5 5.2 TERM 20
IZQUIERDO 1976 58 4629 41M95 47 15 1 1 47 57 269 296 55 5.2 TERM 20
PACIENTE 10
DERECHO 1170 48 1908 21M48 57 5 0 1 56 58 75 506 7.5 5.9 TERM 20
IZQUIERDO 1170 48 1908 21M48 57 5 0 1 48 59 34.4 244 7.3 17 TERM 20
PACIENTE 11
DERECHO 4202 55 0031 71F55 50 3 0 0 46 52 210 234 4.2 4 TERM 20
IZQUIERDO 4202 55 0031 71F55 50 3 0 0 51 53 44.2 143 7 6.2 TERM 20
PACIENTE 12
DERECHO 0160 42 7308 41M20 73 15 0 1 55 57 188 395 4.2 3.2 TERM 24
IZQUIERDO 0160 42 7308 41M20 73 15 0 1 54 59 162 333 4.2 3 TERM 24
PACIENTE 13
DERECHO 0156 32 0248 61F32 83 14 0 0 40.6 58 76 145 4 2 TERM 15
IZQUIERDO 0156 32 0248 61F32 83 14 0 0 50.6 64 122 156 4.5 3.3 TERM 15
PACIENTE 14
DERECHO 1170 53 2474 45F53 52 13 1 1 57 76 7 113 0 14 TERM 18
IZQUIERDO 1170 53 2474 45F53 52 13 1 1 50 74 717 104 6 5.4 TERM 18
PACIENTE 15
DERECHO 0173 48 1590 32F47 58 13 1 0 47 71 167 160 9.3 5 TERM 15
1IZQUIERDO 0173 48 1590 32F47 58 13 1 0 52 64 111 143 9.3 4.8 TERM 15
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PACIENTE 16
DERECHO 2000 66 0134 61F66 39 10 53 54 232 304 5.4 15 TERM 15
1IZQUIERDO 2000 66 0134 61F66 39 10 57 62 319 310 5.3 15 TERM 15
PACIENTE 17
DERECHO 59 13 53 67 120 145 10 3.5 TERM 20
IZQUIERDO 59 13 55 57 130 133 9 3.3 TERM 20
PACIENTE 18
DERECHO 0170 53 6273 7 52 12 34 N 120 144 6.5 4.2 TERM 20
IZQUIERDO 0170 53 6273 7 52 12 82 98 114 213 6.7 4.3 TERM 20
PACIENTE 19
DERECHO 4501 68 0076 4F 45 62 9 51 72 57.7 108 4.5 3.7 TERM 20
1IZQUIERDO 4501 68 0076 4F 45 62 9 56 64 69 111 4.7 2.8 TERM 20
PACIENTE 20
DERECHO 0164 43 6668 5M 43 64 18 57 53 253 267 32 35 TERM 20
IZQUIERDO 0164 43 6668 5m 43 64 18 54 56 297 354 4 3.2 TERM 20
PACIENTE 21
DERECHO 0156 36 3277 5M 58 5 60.2 62 98 98 17 17 TERM 15
IZQUIERDO 0156 36 3277 5M 58 5 513 56 215 272 17 17 TERM 15
PACIENTE 22
DERECHO 6081 52 0025 1F 52 2 56 67 94 147 8.5 4.7 TERM 20
IZQUIERDO 6081 52 0025 1F 52 2 50 53 91 110 8.5 4.7 TERM 20
PACIENTE 23
DERECHO 1881 62 0036 6F 42 13 43.9 52 94 112 45 4.2 TERM 20
IZQUIERDO 1881 62 0036 6F 42 13 46 51 95 100 4.7 4.3 TERM 20
PACIENTE 24
DERECHO 3988 52 0667 4M 74 18 53 62 112 132 4 13 TERM 20
1IZQUIERDO 3988 52 0667 4M 74 18 53 63 118 122 4 13 TERM 20
PACIENTE 25
DERECHO 0158 34 0596 2F 62 5 74 62 140 162 10.3 7.3 TERM 20
IZQUIERDO 0158 34 0596 2F 62 5 57 64 54 72 10.3 7.7 TERM 20
PACIENTE 26
DERECHO 0160 28 2206 4M 78 5 47.4 47 139 132 6.5 6.4 TERM 15
IZQUIERDO 0160 28 2206 4M 78 5 43 44 145 140 6.5 6.5 TERM 15

Porcentaje de perfusion inicial: %Pl
Porcentaje de perfusion final: %PF
Flujo inicial:  FI

Flujo final: FF

Presién inicial: Pl

Presion final : PF

Tabaquismo: 1: positivo 0: negativo
Diabetes: 1: positivo 0: negativo
Programa: Termino No termino
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CONCLUSIONES

En estudio realizado de pacientes con factores de riesgo para desarrollar
insuficiencia arterial periférica se observo lo siguiente:

Una mejoria con el aumento en el porcentaje de perfusion tisular, tanto en la
extremidad derecha como izquierda al final de las 20 sesiones de isocinecia.

Un aumento en el flujo tisular en las dos extremidades de los pacientes al final de
las 20 sesiones de isocinesia.

Una disminucion en la presion tisular en las dos extremidades de los pacientes al
final de las 20 sesiones de isocinesia.

Se concluye que el ejercicio isocinético es eficaz para el tratamiento de pacientes
con factores de riesgo para insuficiencia arterial periférica, ofreciendo una mejoria
en la perfusion de los tejidos periféricos a nivel de los miembros pélvicos.

Se propone que el desarrollo de este programa se aplique por mas tiempo para
poder valorar si existe una dismunucion en el nimero de amputaciones por
insuficiencia arterial periférica, puediendo llegar a ofrecer un mejor horizonte
clinico en el tratamiento para este tipo de pacientes.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El estudio de laser doppler es un estudio no invasivo, utilizado para valorar la
perfusién lo cual da un grado de confiabilidad bueno para el estudio, que no pone
en riesgo la integridad del paciente.

Ademas, la estatificacion de la respuesta cardiaca al ejercicio con la prueba de
esfuerzo asegura que no tendran complicaciones para realizar el programa de
isocinesia. Llevando a los pacientes a una prueba de 5 a 10 mets, los cuales nos
daran un indice de seguridad para la realizacién del ejercicio.

A todos los pacientes se les hizo firmar un consentimiento informado acerca del
estudio, el propésito y los riesgos o complicaciones que podrian presentarse.

Ademas que se dio el consentimiento por el Subcomité de investigacion de la

Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI para la realizacion de dicho
estudio.
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PERSONAL Y RECURSOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO

=

Investigador:
Dra. Vargas Badillo Marie Jezreel
Medico residente

2. Un Médico Internista:
Dr. Yeverino Suarez Pedro

3. Un Médico de Rehabilitacion:
Dr. Landeros Gallardo Carlos

4. Un Médico Angilogo:
Dr. Pacheco Pitaluga Ernesto

6. Dos terapistas fisicos de rehabilitacion cardiaca independientes del estudio.
7. Un equipo LASER doppler tipo MOORE.

8. Un equipo de Banda sin fin con pantalla para monitorizacion cardiaca.

9. Diez equipos de isocinesia tipo Fitron.

10. Tres crondmetros.

11. Un baumanometro de mercurio.

12 Un estetoscopio convencional.

40



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes Actividad

Julio Captacion de pacientes
Aplicacion de pruebas laser-doppler
Estatificacion de riesgo coronario con
prueba de esfuerzo

Agosto Aplicacion de programa de isocinecia
por 8 a 12 sesiones

Septiembre Revaloracion con el laser-doppler

Octubre Recopilacion de datos, aplicacion de

pruebas estadisticas.

Noviembre — Diciembre

Entrega de resultados y termino de
trabajo

Enero

Entrega final de la tesis
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Anexos

CONTROL DE SESIONES DE ISOCINECIA

PACIENTE No.

NOMBRE

Afiliacion

EDAD

DM

HAS

OTRO

SESIONES

T/ A

DURACION

PARESTESIAS

FATIGA

FC INICIO

FC FINAL

SESION

SESION

SESION

SESION

SESION

SESION

SESION

N o (o (BN

SESION 8

SESION

9

SESION

10

SESION

11

SESION

12

SESION

13

SESION

14

SESION

15

OBSERVACDIONES:

42




PROGRAMA DE ISOCINECIA

PACIENTE No.

NOMBRE

Afiliacion EDAD DM HAS
FC MAX FC:65% |FC:85%

TIEMPO RPM KGMS

OBSERVACDIONES:
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PACIENTE No.

NOMBRE

Afiliacion

EDAD

DM

HAS

OTRO

T/ A

DURACION

PARESTESIAS

FATIGA

FC INICIO

FC FINAL

SESION

SESION

SESION

SESION

SESION

SESION

SESION

i o2 T 62 B I~ NS I [\

SESION 8

SESION 9

SESION

10

SESION

11

SESION

12

SESION

13

SESION

14

SESION

15

SESION

16

SESION

17

SESION

18

SESION

19

SESION

20

OBSERVACIONES:
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre Afiliacion
Fecha Edad:

Por medio del presente documento acepto participar voluntariamente el el
proyecto de investigacion:

PROGRAMA DE EJERCICIO ISOCINETICO EN EL PACIENTE CON
FACTORES DE RIEGO PARA INSUFICIENCIA ARTERIAL PERIFERICA
MIDIENDO LA PERFUSION TISULAR.

Llevado a cabo por la Dra. Vargas Badillo Marie Jezreel, residente de 3er afios de
la Especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion,quién me ha explicado
completamente los beneficios y posibles complicaciones sobre mi participacion en
este proyecto.

Aceptando la realizacién previa de estudios como: Prueba de esfuerzo, requisicion
de laboratorios de rutina (en dos ocasiones) y valoracion por LASER doppler para
el ingreso a este protocolo. Ademas de la realizacion de ejercicio isocinetico con
FITRON por un promedio de 15 a 20 sesiones.

Los resultados y evaluaciones de estas pruebas seran discutidas conmigo y toda
informacion obtenida en este estudio ser4d manejada con confidencialidad y solo
sera utilizada para efectos de investigaciéon quedando mi identidad como anénima.

Ademas estoy enterado que mi participacion es completamente voluntaria,
pudiendo abandonar el estudio en cualquier momento que lo deseé.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de un testigo

Nombre y firma del investigador
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