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Efectos del reentrenamiento

La demostración clínica de la eficacia del reentrenamiento
ha sido aportada por numerosos estudios [3, 41, 42, 59, 66, 74] que,
con protocolos variados, han evidenciado en la gran mayoría
de los casos un aumento importante en la distancia de mar-
cha del enfermo arteriópata claudicante, que sobrepasa el
200 % en promedio. Estos resultados funcionales son amplia-
mente superiores a los que se comunican habitualmente
sobre los tratamientos exclusivamente medicamentosos. Se
han propuesto diferentes hipótesis para explicar esta mejo-
ría. Entre ellas, la posibilidad de modificaciones de los
parámetros hemodinámicos ha sido refutada por un cierto
número de trabajos [64, 83] y parece cierto que no existe un
verdadero aumento de las presiones arteriales periféricas
debido al entrenamiento, tanto en reposo como al interrum-
pirse el esfuerzo [23]. Por el contrario, algunos autores coin-
ciden en considerar un efecto principalmente periférico de
predominio metabólico muscular [32, 62, 98]. Existe ciertamente
una optimización del metabolismo aeróbico mediante el en-
trenamiento con una mejor utilización del oxígeno disponi-
ble, a pesar de las presiones de perfusión bajas, que permite
una producción más elevada de sustratos fosforilados
energéticos. Las anomalías del metabolismo muscular son
importantes en la AEI y presentan, de forma paradójica, una
elevación de la actividad enzimática hasta el ciclo de Krebs,

mientras que las etapas terminales de fosforilaciones oxidati-
vas están alteradas de modo proporcional a la gravedad de las
lesiones arteriales [21].
Pareciera ser a nivel de estas etapas finales del metabolismo
aeróbico donde se encuentra el impacto esencial del entre-
namiento, aunque faltan las pruebas definitivas; la utiliza-
ción de métodos no invasivos, tales como la espectroscopia
de resonancia magnética nuclear (RMN), se muestra muy
interesante con vistas al futuro [107]. Tras rehabilitación de
la AEI, el recurso al metabolismo anaeróbico ocurre de
forma más tardía y los rendimientos aeróbicos están aumen-
tados en al menos el 20-30 %. Por otra parte, la eficacia de
la marcha se ve ciertamente mejorada debido a la optimiza-
ción biomecánica, mientras que ya se han comunicado efec-
tos interesantes sobre los parámetros hemorreológicos [43].
Por el momento, el impacto sobre la microcirculación no
ha sido bien precisado; al igual que para las presiones arte-
riales periféricas, el entrenamiento no parece originar una
mejora de la oxigenación hística de base estudiada median-
te medición transcutánea de la presión parcial de oxígeno
(TcPO2) [83]. Siendo óptima la densidad capilar en la arte-
riopatía [82], parecen ser más bien la capacidad de adap-
tación vasomotora y la adaptación dinámica de los gastos ca-
pilares [109] los que mejoran mediante la rehabilitación.
También en este caso deben realizarse estudios controlados
y randomizados.
La mejora de los rendimientos físicos y de la claudicación
en la AEI entrenada parece estar asociada a modificaciones
del metabolismo oxidativo del músculo esquelético, con
optimización de las fosforilaciones mitocondriales a pesar
de las presiones de perfusión, que se mantienen bajas.
El interés del entrenamiento no se limita a sus efectos me-
tabólicos y microcirculatorios sino que interviene igualmen-
te por sus consecuencias específicas sobre los diferentes fac-
tores de riesgo: el ejercicio físico personalizado permite, en
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Rehabilitación de la arteriopatía
de las extremidades inferiores

A pesar de las pruebas ya aportadas sobre la eficacia de la rehabilitación de la arteriopa-
tía de las extremidades inferiores (AEI) y de la prevalencia elevada de esta afección en di-
versos países (2,5% [33]), en la actualidad raramente se instaura este tratamiento en
muchos de ellos. Este hecho obedece ciertamente a varias causas, en particular a
desconocimiento aún demasiado frecuente en medios médicos de esta posibilidad, a la
clarificación insuficiente de sus indicaciones precisas y, finalmente, a la carencia cuan-
titativa en estructuras de rehabilitación especializada. Resulta claro, en efecto, que su
instauración requiere personal y material especializado, incluyendo sobre todo técnicas
no invasivas de exploración cardiovascular. Más que de una rehabilitación, se trata de una
verdadera readaptación que aborda la enfermedad vascular en su conjunto y que tiende
a controlar el máximo posible de factores de riesgo, lo que la aproxima a la rehabilitación
cardíaca, de la cual aún se halla a menudo artificialmente separada. El reentrenamiento
para el esfuerzo resulta, sin embargo, el eje principal de esta rehabilitación, debiendo ser
individualizado e incluir el máximo posible de territorios musculares con el fin de alcan-
zar su óptima eficacia.
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efecto, un mejor control del perfil tensional [26, 104], intervie-
ne igualmente en el equilibrio de la diabetes [98], así como
en el control de las anomalías del examen lipídico teniendo
como efecto más corriente la elevación de las lipoproteínas
de alta densidad (HDL) [105]. Es necesario subrayar, por otra
parte, que el entrenamiento es uno de los elementos funda-
mentales del control eficaz del sobrepeso y que tiene un
efecto positivo sobre la viscosidad sanguínea [76]. La resul-
tante de estos diferentes efectos podría ser una evolución
más lenta de las lesiones parietales arteriales: esto sólo es
una hipótesis que no ha sido evaluada; la mejora de la com-
plianza arterial constituye el único elemento objetivo que
permite argumentar en este sentido [49].
Por otra parte, el entrenamiento intensivo, controlado
mediante pruebas de esfuerzo, debe permitir un mejor con-
trol del riesgo cardíaco en el paciente arterítico, lo que
constituye un hecho de relevancia. Sin embargo, la inci-
dencia sobre la mortalidad y la morbilidad cardiovasculares
de la rehabilitación en la AEI no ha sido evaluada por el
momento; cabe recordar que la rehabilitación de los
pacientes coronarios ha permitido una reducción de la
mortalidad global del 20 % a los 3 años [90] con una menor
gravedad de las recidivas de necrosis miocárdica, cuando
éstas aparecen. Finalmente, el efecto psicosocial no debe
descuidarse, dado que la mejoría de la capacidad funcional
provoca una disminución de los fenómenos de ansiedad,
con un mejor control de la emotividad y una mejor disposi-
ción en cuanto al control futuro de los factores de riesgo en
el paciente entrenado.

Evaluación de la adaptación al esfuerzo
durante la rehabilitación de la AEI

La mejoría de la capacidad aeróbica mediante el
entrenamiento en la AEI sólo es posible mediante progra-
mas personalizados, teniendo en cuenta la gran heteroge-
neidad de estos pacientes. Por lo tanto, una evaluación de la
adaptación al esfuerzo es indispensable, por una parte, para
guiar de forma eficaz las técnicas de entrenamiento y, por
otra parte, para apreciar el riesgo coronario. Este riesgo es
elevado en la AEI ya que, según los autores, existen lesiones
coronarias significativas en el 50-60 % de los pacientes afec-
tados de AEI sintomáticas [38, 58, 106]. Esta frecuencia de la
coronariopatía en el paciente con lesiones de AEI parece
aún más importante si el medio de detección precoz utiliza-
do es la escintigrafía isotópica ya que entonces se aproxima
al 70 % de los casos [16]. La mortalidad global en la AEI es al
menos 3 veces superior a la mortalidad de una población ge-
neral. Por otra parte, en caso de tratamiento quirúrgico de
una AEI, la tasa de mortalidad perioperatoria se multiplica
por 3 si existe una coronariopatía. Resulta claro que, en el
curso de la AEI, las lesiones arteriales condicionan el pro-
nóstico local que, en los peores casos, puede llegar hasta la
amputación (entre el 1 y el 5 % de las AEI). Por el contrario,
el pronóstico vital está directamente asociado a la existencia
eventual de una coronariopatía y a su gravedad.
La detección precoz de una afectación cardíaca se muestra
pues como una prioridad en estos pacientes, aunque ello
no se pone en práctica de forma regular, habida cuenta de
la ausencia actual de consenso en cuanto a los medios a
utilizar. Algunos exámenes no pueden ser aplicados a gru-
pos importantes de pacientes, ya sea por su carácter invasi-
vo (coronariografía) o por su coste (exploraciones escin-
tigráficas). En cualquier caso, deberán reservarse a pacien-
tes expuestos a riesgo, determinados a partir de criterios
esencialmente clínicos.
La evaluación durante un esfuerzo progresivo se ha converti-
do en un examen de rutina en el marco de la patología coro-

naria, efectuada por regla general con bicicleta ergométrica
y, con menos frecuencia, mediante cinta sinfín. No obstante,
este tipo de examen, poco costoso y que aporta informacio-
nes importantes acerca de las capacidades de adaptación al
esfuerzo, particularmente desde el punto vista tensional,
metabólico y cardíaco, no es aplicable a la mayoría de los
pacientes con lesiones de AEI ya que será interrumpido pre-
maturamente por la aparición de una claudicación. En mu-
chos casos, se tratará pues de un test submáximo cuya sensi-
bilidad resultará insuficiente. La utilización de las extremi-
dades superiores en una prueba de esfuerzo máximo (fig. 1)
constituye una alternativa interesante desde el momento en
que se han podido precisar mejor las características de este ti-
po de pruebas en relación con la utilización de las extremida-
des inferiores [5, 85]: la potencia máxima permitida con las
extremidades superiores es equivalente a la mitad de la desa-
rrollada con las extremidades inferiores, la VO2 máxima con
las extremidades superiores se sitúa entre el 60 y el 80 % de
la desarrollada con las extremidades inferiores, habida cuen-
ta del menor volumen muscular puesto en juego, así como
de las diferencias histoquímicas existentes entre las fibras
musculares de las extremidades superiores e inferiores.
Sobre todo, la demanda cardiocirculatoria se muestra similar
en ambos casos, al menos desde el punto de vista de la fre-
cuencia cardíaca y de la tensión arterial sistolodiastólica. Es
este último elemento el que confiere todo su interés a esta
utilización de las extremidades superiores para la detección
precoz de las anomalías electrocardiográficas en la AEI. En
los pacientes coronarios, la prueba de esfuerzo máximo con
las extremidades superiores ha demostrado una sensibilidad
y una especificidad comparables a una prueba de esfuerzo
desarrollada con las extremidades inferiores en la detección
precoz de las anomalías electrocardiográficas [54, 75, 102], siem-
pre que se respeten determinadas normas precisas en la rea-
lización de esta prueba con las extremidades superiores
(aumento muy progresivo de la carga, habituación previa a
un determinado tipo de esfuerzo). La aplicación en la AEI ha
confirmado el interés de esta prueba con la finalidad de eva-
luar el riesgo cardíaco [54], pudiendo mejorarse su sen-
sibilidad mediante la asociación de una escintigrafía mio-
cárdica [50]. Las particularidades técnicas de esta prueba
implican su adaptación, introduciendo determinadas modifi-
caciones con respecto a las pruebas que utilizan las extremi-
dades inferiores.
— En particular, esta prueba es discontinua, de forma que
se permita el control tensional así como la toma de señales
electrocardiográficas de calidad adecuada, no parasitadas
por la actividad muscular; este carácter discontinuo no
compromete su aspecto máximo [99].
— La duración de cada serie de ejercicios no debe ser
demasiado prolongada, con el fin de no interrumpir la
prueba debido a la fatiga excesiva de la musculatura de las
extremidades superiores (series de alrededor de 2 minu-
tos). Por el contrario, es preciso que la frecuencia de peda-
leo sea estable, alrededor de 60 vueltas/minuto [72, 99]. Una
duración media de 2 minutos para cada serie parece correc-
ta, variando entre 30 y 60 segundos la pausa necesaria entre
cada serie para tomar la presión arterial y recoger señales
electrocardiográficas de buena calidad.
— Resulta indispensable que el paciente, antes de ser some-
tido a esta prueba, disponga de una fase de habituación a
este esfuerzo específico desarrollado con las extremidades
superiores, con carga ligera y bajo control del terapeuta.
— El aumento de potencia durante la prueba deberá ser
progresivo, partiendo de cargas ligeras con el fin de evitar
los fenómenos de fatigabilidad prematura, así como la
desmotivación siempre posible en estos pacientes cuya desa-
daptación al esfuerzo es a menudo importante.
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Modalidades prácticas de la rehabilitación
en la AEI

Este entrenamiento debe ser progresivo y personalizado a
partir de criterios objetivos, teniendo especialmente en
cuenta el aspecto cardiológico. Se dirige esencialmente a
mejorar las condiciones microcirculatorias y metabólicas,
yendo, respecto a este último aspecto, hacia el aumento de
los rendimientos aeróbicos. Se trata pues de un entre-
namiento en condiciones de resistencia estricta que deberá
evitar los fenómenos de fatiga y agujetas, causas de desmo-
tivación. Los territorios musculares implicados serán lo más
importantes que sea posible y las técnicas no deberán limi-
tarse únicamente a las extremidades inferiores: la utiliza-
ción de las extremidades superiores no resulta solamente
útil para la evaluación global de la adaptación al esfuerzo
de estos pacientes, sino que interviene eficazmente en la
mejora de las condiciones circulatorias periféricas así como
metabólicas [30, 79, 87].
Habida cuenta de la gran heterogeneidad de estos pacien-
tes y de la necesidad de un entrenamiento individualizado,
no es posible proponer un programa estandarizado; sin
embargo, desde el punto de vista cronológico, se pueden
diferenciar dos fases sucesivas en este tratamiento.

Primera fase: toma de contacto 
y evaluación clínica

Concierne en particular a la verdadera distancia de marcha,
y a la adaptación general a la actividad de marcha (signos
clínicos asociados, presión arterial, etc.). Esta primera fase
se aprovechará para familiarizar al paciente con los dife-
rentes tipos de ejercicio que se practicarán a muy baja po-
tencia (cinta sinfín, bicicleta ergométrica, poleoterapia,
etc.); se reservará un lugar de privilegio a la utilización de
los ergómetros para extremidades superiores, a fin de pre-
parar al paciente para la prueba de esfuerzo máximo.
El terapeuta, en este estadio, desempeña un papel primordial,
particularmente en la evaluación de las causas de interrup-
ción de la marcha (causas generales por fatiga o intolerancia
miocárdica, causas locales por verdaderos calambres, etc.); él

es quien juzgará el momento oportuno para la prueba de
esfuerzo, cuando el paciente haya alcanzado un nivel satisfac-
torio de habituación a la utilización del ergómetro para las
extremidades superiores. La duración de este período inicial
variará en gran medida en función de los pacientes, pudien-
do ir de 3 días a 3 semanas (en pacientes particularmente
desadaptados y de edad avanzada).

Prueba máxima, discontinua

Desarrollada con las extremidades superiores, bajo control
médico, señalará el inicio verdadero de la rehabilitación
que puede calificarse de intensiva ya que está adaptada de
forma precisa a las posibilidades de cada paciente.
Esta rehabilitación incluirá varias técnicas.

Entrenamiento global

Es individualizado y se fijará a partir de los datos de la prue-
ba máxima, con un nivel de esfuerzo desarrollado co-
rrespondiente a alrededor del 60 % del esfuerzo máximo.
En este entrenamiento global, la marcha es un componen-
te esencial, en particular la marcha sobre terreno plano, a
velocidad normal, buscando el aumento progresivo de la
distancia. Las causas de interrupción deberán naturalmen-
te ser anotadas, del mismo modo que la velocidad de mar-
cha (deambulación en recorrido abalizado con cronome-
traje). La marcha sobre cinta sinfín, además de la simplifi-
cación práctica que representa, permite desarrollar un
esfuerzo calibrado cuya potencia puede elevarse por
aumento de la velocidad y de la pendiente (fig. 2). El ejer-
cicio sobre bicicleta ergométrica ofrece las mismas ventajas,
haciendo trabajar los grupos musculares de las extremida-
des inferiores de forma diferente y aportando un carácter
más variado a estas técnicas de entrenamiento. Finalmente,
el trabajo sobre cicloergómetro para las extremidades
superiores, además de los efectos positivos ya mencionados,
permite la implicación de la musculatura de las extremida-
des superiores y también del tronco, con masas musculares
que son bastante voluminosas (músculos pectoral mayor y
dorsal ancho particularmente). La posibilidad de utilizar
estos diferentes ergómetros permite la adaptación a
eventuales patologías asociadas (por ejemplo, coxartrosis
que limita aún más la utilización de las extremidades infe-
riores o bien, periartritis del hombro que, en un estadio
avanzado, hace difícil o incluso imposible la utilización de
las extremidades superiores).
Tal como ya ha sido subrayado, la potencia desarrollada al
inicio de la rehabilitación se situará entre el 60 y el 70 % de
la alcanzada durante la prueba máxima de esfuerzo con las
extremidades superiores. Para obtener la correspondencia
de valores de las extremidades superiores respecto a las extre-
midades inferiores, se multiplicará por dos la potencia de tra-
bajo obtenida con las extremidades superiores para así obte-
ner la carga eficaz de trabajo con las extremidades inferiores.
Muy a menudo, será interesante un control de la frecuencia
cardíaca por telemetría al inicio de la rehabilitación.

Kinesiterapia respiratoria

La afectación de la función respiratoria es muy frecuente en la
AEI. Por ejemplo, existe un síndrome obstructivo en el 80 %
de los casos de una población de pacientes amputados [35].
Aunque esta alteración sólo cause raramente una verdadera
desadaptación al esfuerzo, es preciso tratarla con el fin de opti-
mizar las condiciones de hematosis:
— ejercicio sistemático de ventilación dirigida, precedien-
do y siguiendo a las técnicas activas, en el marco de una
relajación;
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1 Prueba de esfuerzo desarrollada con las extremidades supe-
riores. Se trata de una prueba discontinua con series de 2 minu-
tos, interrumpidas por pausas de 30 segundos que permiten cap-
tar señales electrocardiográficas no parasitadas y determinar la
presión arterial. Guía el nivel de entrenamiento y evalúa el riesgo
coronario en la AEI.
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— control ventilatorio eficaz durante el entrenamiento y la
actividad gimnástica;
— técnica de desobstrucción y mejoría de la complianza
torácica, si es necesario.

Ejercicios activos analíticos de las extremidades 
inferiores

El objetivo de estos ejercicios es doble; por una parte, se
dirigen a mejorar las condiciones del metabolismo muscu-
lar local y, por otra parte, a restaurar una adaptación
vasomotora correcta, teniendo como consecuencia la
necesidad de luchar contra el edema que altera los inter-
cambios hísticos de manera que se asegure un drenaje y un
retorno venosos en condiciones óptimas.
Sin embargo, existen escollos que el facultativo debe saber
evitar.
— Provocar una «obstrucción celular» por restos meta-
bólicos tóxicos que dan cuenta de un trabajo activo muscu-
lar excesivo. En efecto, la isquemia origina una cascada de
reacciones que, particularmente a través de la acidosis, de
la elevación del sodio intracelular y de la sobrecarga cálcica,
causará la acumulación de productos de degradación y favo-
recerá la producción de radicales libres [11]. Estos fenó-
menos de acumulación intracelular parecen ser un agente
limitante esencial del esfuerzo, desempeñando para algu-
nos autores un papel determinante en la aparición de los
calambres [95].
— Existe riesgo de reducir los gastos musculares, mediante
la creación de una hiperpresión en las celdas musculares de
la pierna durante la contracción. Esta caída de la perfusión
muscular es tanto más importante cuanto que se trate de
contracciones isométricas, de gran intensidad.
Este riesgo será por supuesto particularmente elevado cuan-
do las condiciones circulatorias arteriales sean precarias.
— Otro efecto nefasto del trabajo activo muscular puede
consistir en provocar un verdadero robo circulatorio en
detrimento de los territorios periféricos, debido a una
demanda inadaptada y demasiado selectiva de la muscula-
tura proximal cruroglútea (por ejemplo, en el caso de una
obliteración femoropoplítea mal compensada).
Estos diferentes elementos deben incitar a empezar y, sobre
todo, a terminar estos ejercicios activos con técnicas de dre-

naje que asocian postura declive, masoterapia, ejercicios de
ventilación diafragmática.
Finalmente, las repercusiones cardiocirculatorias de un tra-
bajo dinámico son claramente más favorables (menor eleva-
ción tensional con caída de las resistencias periféricas [12, 52])
en comparación con el trabajo isométrico e isocinético [53].
El trabajo activo será pues esencialmente de tipo dinámico,
efectuado contra resistencias débiles, estando guiada la
adaptación de éstas por criterios clínicos: es preciso evitar la
aparición de un calambre e interrumpir el ejercicio desde
el momento en que aparezcan dolores musculares. Los gru-
pos musculares deberán ser recrutados desde la periferia
hacia la raíz de la extremidad, con un trabajo inicial verda-
deramente analítico de contracciones repetidas de corta
duración (1-2 segundos) interrumpidas por pausas su-
ficientes, de al menos tres veces el tiempo de contracción.
Este trabajo analítico se centrará principalmente en contra-
cciones de tipo excéntrico habitualmente mejor toleradas.
Durante las fases de evaluación clínica de la tolerancia mus-
cular al esfuerzo, estos ejercicios se efectuarán bajo control
manual del terapeuta; a continuación, podrán instaurarse
en el marco de una mecanoterapia o bien, de forma aún
más eficaz, mediante la utilización de sistemas informatiza-
dos que permiten desarrollar el trabajo excéntrico, defi-
niendo de forma precisa la amplitud del movimiento y la
resistencia efectuada, y controlando realmente el trabajo
efectuado. El almacenamiento de estas informaciones
permitirá evaluar los progresos realizados por el paciente.
Deberán repetirse estas sesiones frecuentemente a lo largo
de la jornada y se incitará al paciente a llevarlas a cabo de
forma autónoma. El tipo de ejercicio evolucionará a conti-
nuación hacia un trabajo en cadena abierta o de carga lige-
ra, tanto en flexión como en extensión de las extremidades
inferiores. Se asociarán ejercicios de tipo propioceptivo
muy progresivos, teniendo la precaución también en este
caso de solicitar en primer lugar el pie y el tobillo, antes de
ascender hacia articulaciones más proximales. Muy rápida-
mente, estos movimientos se integrarán a una gimnasia
más global, acompañada por los movimientos respirato-
rios. La noción de un mal estado circulatorio, confirmada
por exploraciones vasculares no invasivas, deberá hacer
insistir de forma particular en estas técnicas de trabajo
muscular que se asociarán, de manera útil, a las posturas.

Técnicas de drenaje y de rehabilitación vasomotora

Por las razones ya mencionadas, estas técnicas están íntima-
mente vinculadas con el trabajo activo, al cual completan.
Incluyen curas de declive, que pueden estar contra-
indicadas en caso de isquemia grave, y masajes de drenaje
venolinfático asociados a ejercicios de respiración abdo-
minal (fig. 3). Estas maniobras, que intentan desinfiltrar,
deberán ser aplicadas de forma centrípeta, asociadas a téc-
nicas de movilización articular suave, de reposo muscular y,
eventualmente, a técnicas de desprendimiento cutáneo (re-
tracciones cutáneas y subcutáneas frecuentes a menudo aso-
ciadas a lesiones de dermitis). Todo ello concurre a mejorar
la adaptación microcirculatoria [37] y debe ser asociado a
maniobras de balanceo de gran amplitud de las extre-
midades inferiores, a ejercicios repetidos de traslado (paso
de la posición decúbito a la posición sentada y a la posición
de pie, etc.).

Utilización de la contención elástica en la AEI

La aplicación de contenciones elásticas en la AEI es aún
objeto de controversia. Sin embargo, todos los autores coin-
ciden con respecto al carácter nocivo del edema hístico,
tanto si su origen se encuentra en la alteración por isque-

2 La marcha sobre cinta sinfín permite el desarrollo de un esfuerzo
global adaptado a las posibilidades del paciente por aumento de
la velocidad y de la pendiente. Debe permanecer en condiciones
de resistencia estricta y ser interrumpida antes de la aparición de
una verdadera claudicación.
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mia de los intercambios transmembranosos, como si se
debe a la existencia de una enfermedad venosa, que se sabe
particularmente frecuente en la AEI y que, muy
probablemente, se encuentra asociada a anomalías del
retorno linfático. Por lo tanto, el riesgo de enfermedad
tromboembólica es considerable en el paciente arterítico.
La utilización de una contención elástica parece teórica-
mente interesante, aunque en ocasiones ha sido acusada de
originar una agravación de la hipoxia hística por disminu-
ción de los gastos arteriales locales.
Cabe recordar que la contención elástica actúa principal-
mente mediante transmisión de una presión al conjunto de
los tejidos blandos del segmento de la extremidad sobre la
que se aplica. Este efecto es particularmente neto sobre los
territorios venosos superficiales pero se encuentra igual-
mente presente a nivel de los profundos, con aumento de
la velocidad circulatoria [78]. También ha podido eviden-
ciarse un efecto positivo sobre el retorno linfático que
desempeña un papel importante en el drenaje del edema.
En lo que respecta al compartimiento arterial, la resistencia
de la pared a la presión es más importante y sólo a partir de
compresiones lo suficientemente elevadas (al menos supe-
riores a 30 mmHg) y, únicamente en las condiciones de repo-
so en decúbito, se observa la aparición de una disminución
de los gastos locales musculares. Por el contrario, en las con-
diciones de la posición de pie y, con mayor razón, del ejerci-
cio, se ha observado un aumento de estos gastos locales [91].
Por último, es claramente a nivel de la unidad microcircula-
toria y de su entorno inmediato donde las contenciones ac-
túan por medio de disminución del edema, mejora de la
función arteriolar y, por lo tanto, optimización de los inter-
cambios hísticos [2, 31].
En el curso de la AEI, la aplicación de contenciones elásticas
no parece ser la causa de una agravación de las condiciones
circulatorias arteriales [7], a condición de que el estado
hemodinámico arterial y microcirculatorio no sea demasia-
do precario (índice sistólico de presión inferior a 0,5).
Por lo tanto, en la práctica, los datos de las exploraciones
funcionales vasculares parecen indispensables como paso
previo a la colocación de contenciones en la AEI, debiendo
ser particularmente prudente cuando estos datos sean
evocadores de una isquemia permanente con un índice
sistólico de presión inferior a 0,5, una TcPO2 inferior a 30
mmHg en posición decúbito a nivel de la cara dorsal del
pie, o una degradación importante e, incluso, la abolición
de la señal pulsátil de la pletismografía digital [8]. En estos
casos, será preciso abstenerse de la colocación de conten-
ciones cuando el individuo se encuentre en reposo en decú-
bito. Durante la actividad, el tipo de contención utilizado
no deberá sobrepasar los 15 mmHg [28]. En ausencia de sig-
nos de isquemia, el tipo de contención estará en función de
la importancia del edema, de su etiología y de la existencia
de un sustrato varicoso. Por regla general, la presión apli-
cada se situará entre 15 y 30 mmHg. Naturalmente, el tipo
de contención utilizada dependerá de cada caso, reserván-
dose las vendas elásticas a las circunstancias en las que se
considere la regresión rápida de un edema importante o
bien, cuando existan ulceraciones importantes con necesi-
dad de apósitos relativamente voluminosos. En todos los
demás casos, se preferirá la colocación de medias elásticas
con las que la presión está predeterminada y es decrecien-
te. En la gran mayoría de casos, se recurrirá a medias hasta
la corva cuando no exista extensión del edema al muslo o
un paquete varicoso a este mismo nivel. Estas medias han
demostrado una eficacia casi idéntica a las medias largas o
a los leotardos [108].

Técnicas adyuvantes

Algunas técnicas parecen interesantes; entre las técnicas fisio-
terapéuticas, la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea
parece mejorar el perímetro de marcha en el paciente arte-
rítico [20]. Otros medios, tales como la aplicación de calor o
inyecciones subcutáneas de gas termal [46] provocan vasodi-
latación cutánea con mejoría de la oxigenación local. Debe
señalarse que la aplicación de ultrasonidos no mejora la rapi-
dez de cicatrización de las úlceras varicosas [80]; no se dispo-
ne de estudios controlados y randomizados sobre esta técni-
ca en la AEI. Puede hacerse la misma observación en lo que
respecta a la utilización ya conocida de la presoterapia en las
afectaciones arteriales de las extremidades inferiores [93].

Lugar de la intervención

La fase inicial de rehabilitación, que incluye una evaluación
precisa del paciente, debe tener lugar necesariamente en un
centro, de manera que se disponga de material técnico sufi-
ciente y de un equipo multidisciplinario. A continuación,
cuando existen restricciones de orden geográfico que impi-
den el traslado diario del paciente al hospital, se puede consi-
derar un entrenamiento a domicilio en aquellos casos en los
que el paciente esté particularmente motivado y disponga de
un entorno favorable [68]. Por supuesto, es indispensable
haber descartado una coronariopatía evolutiva o cualquier
otra localización peligrosa de la enfermedad arterial en estos
pacientes. El tratamiento en medio termal (cuando es verda-
deramente especializado) puede resultar interesante, en par-
ticular en los pacientes con grandes restricciones so-
cioprofesionales, dado que esta estancia favorece la toma de
conciencia sobre la necesidad de modificar los hábitos de vida.

Duración del tratamiento

Habida cuenta de la gran heterogeneidad de los pacientes,
no se puede proponer un protocolo estandarizado en mate-
ria de rehabilitación de la AEI. Sin embargo, resulta indis-
pensable un tratamiento mínimo de un mes, a fin de llevar a
cabo un enfoque verdaderamente global y de instaurar téc-
nicas de entrenamiento eficaces. Se considerará la salida de
la fase de rehabilitación intensiva cuando la fase de informa-
ción y de educación sobre el control de los factores de riesgo
haya sido completada, cuando se disponga del conjunto de
los elementos que permiten apreciar la difusión de la enfer-
medad arterial y, sobre todo, cuando se hayan estabilizado,
gracias al entrenamiento, los parámetros funcionales (par-
ticularmente del perímetro de marcha) y angiológicos.

26-560-A-05

3 Masajes circulatorios con intención de drenaje. Presiones circula-
res suaves, centrípetas, asociadas al declive y a una respiración
diafragmática amplia.
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Examen vascular en la rehabilitación 
de la AEI

Habida cuenta de los límites de los datos clínicos en pato-
logía vascular periférica, resulta indispensable disponer de
un control angiológico preciso en el paciente arterítico
rehabilitado. Por supuesto, no se trata de instalar un labora-
torio de angiología en cada unidad de rehabilitación vascu-
lar, dado que el diagnóstico lesional, en particular topográ-
fico, y las orientaciones terapéuticas, deben llevarse a cabo
en un medio especializado. Ello sobrentiende, naturalmen-
te, que un paciente admitido en rehabilitación se ha bene-
ficiado previamente de un estudio suficiente. Las investiga-
ciones que deberán practicarse durante la rehabilitación
tendrán como objetivo esencial apreciar adecuadamente la
gravedad de la afección, principalmente desde el punto de
vista hemodinámico y microcirculatorio, seguir su evolu-
ción durante el entrenamiento y, por último, adaptar las
técnicas de rehabilitación a cada caso particular, teniendo
sobre todo un interés práctico en la ayuda a la prescripción
de las contenciones elásticas. La elección de la utilización de
tal o cual exploración estará asociada a un gran número de
elementos: proximidad de un laboratorio de angiología,
posibilidad de contar con la colaboración de un angiólogo o
de un técnico paramédico, presupuesto disponible, desarro-
llo de una actividad de investigación, etc. De todas maneras,
la evolución de la tecnología médica, así como el progreso
de los conocimientos modificarán con rapidez las actitudes
actuales en este campo. Existe un aspecto específico que
deberá desarrollarse en los centros de rehabilitación, y que
concierne la evaluación de la respuesta microcirculatoria al
ejercicio, así como la apreciación de los reflejos vasomoto-
res. A pesar de estas diferentes constataciones, resulta posi-
ble proponer una jerarquización de las exploraciones fun-
cionales vasculares en medio de rehabilitación, distinguien-
do las que parecen indispensables, de aquéllas cuya ins-
tauración parece por el momento menos útil en la práctica
corriente y más bien asociada a una orientación específica
de la actividad.

Exploraciones vasculares más útiles

En la práctica corriente de los últimos años, se han impues-
to dos de ellas por la importancia de la información que
aportan, así como por su fiabilidad y por la facilidad de su
instauración: se trata de la medición de las presiones me-
diante sonda Doppler y de la medición transcutánea de la
presión parcial de oxígeno (TcPO2) mediante sonda po-
larográfica.

Medición de las presiones sistólicas en el tobillo

Se realiza mediante Doppler, es fácil y sólo requiere mate-
rial poco costoso (Doppler estetoacústico). Aunque no exis-
te verdaderamente una modificación hemodinámica debi-
da al entrenamiento [3, 59, 64, 83], esta técnica constituye un
excelente medio de control que permite diagnosticar pre-
cozmente cualquier giro evolutivo de mal pronóstico.
A fin de tener verdaderamente en cuenta las modificacio-
nes de presión debidas a las lesiones arteriales, parece inte-
resante calcular la relación de la tensión arterial sistólica en
el tobillo sobre la tensión arterial sistólica humeral; recuér-
dese que los valores normales se sitúan entre 1 y 1,3. Uno
de los límites principales para esta medición consiste en la
existencia de rigidez arterial con incompresibilidad (tal
como puede hallarse en la diabetes) que origina valores
paradójicamente elevados. Este índice permite periódica-
mente una evaluación hemodinámica global satisfactoria,
permitiendo clasificar la extremidad inferior en 5 clases de
gravedad creciente [7, 14]:

— índice superior a 0,95;
— índice comprendido entre 0,70 y 0,95;
— índice comprendido entre 0,55 y 0,70;
— índice comprendido entre 0,40 y 0,55;
— índice inferior a 0,40.

La técnica de medición debe ser rigurosa: individuo en
decúbito dorsal, brazalete neumático en el tercio inferior
del segmento tibial, toma de la señal Doppler en el tobillo
durante el desinflado del brazalete, a nivel de la arteria
pedia y de la tibial posterior (fig. 4). Si las presiones no son
del mismo nivel, se puede calcular el promedio o conside-
rar la presión más elevada. La presión sistólica humeral se
mide a nivel de las dos extremidades superiores de manera
que no se descuide la presencia de una lesión en un eje
arterial subclavio.
Es posible afinar el examen midiendo las presiones
segmentarias en las extremidades inferiores, estando colo-
cado el brazalete de contrapresión sucesivamente en los ter-
cios superior e inferior del muslo y en los tercios superior e
inferior de la pierna (toma de la señal Doppler siempre en
el tobillo). La constatación de un gradiente de presión su-
perior a 30 mmHg entre dos niveles de contrapresión per-
mite localizar mejor el nivel de una obliteración con reper-
cusión hemodinámica significativa.
Sin embargo, la medición de presión no permite evaluar las
consecuencias microcirculatorias y el carácter compensado
o no de las lesiones de los grandes ejes arteriales. La TcPO2
aporta a este respecto informaciones irreemplazables, en
asociación con la medición del índice de presión, paliando
en gran medida las carencias de la clasificación clínica de
Leriche y Fontaine [8].

Valores de TcPO2

Están correlacionados con diferentes parámetros:
— el gasto arterial y el valor de la presión parcial de oxí-
geno de la sangre arterial;
— la difusión del oxígeno a través de la pared capilar y el
compartimento extravascular;
— la capacidad de difusión del oxígeno a través de la piel;
— el consumo local de oxígeno por el metabolismo aeróbi-
co [39, 40, 47].
En la AEI, la TcPO2 se ha revelado particularmente intere-
sante para evaluar las repercusiones microcirculatorias
aportando informaciones reproductibles [96] sobre el nivel
de oxigenación hístico. Cuando se la mide a nivel de la cara
dorsal del pie en reposo horizontal (con calentamiento de
la piel a 44 °C), la TcPO2 permite detectar una hipoxia per-
manente y conocer su grado: isquemia permanente si la
TcPO2 es inferior a 35 mmHg, isquemia crítica si es inferior
a 10 mmHg (insensible a la inhalación de oxígeno) [18, 22, 27,

56, 73]. Esta medida resulta pues muy interesante, asociada a
la medición del índice de presión en el tobillo, para evaluar
el carácter compensado o no de la AEI, paliando sobre todo
los errores de medición de las presiones cuando existe rigi-
dez parietal.
Sin embargo, es preciso conocer bien los límites de esta téc-
nica, principalmente debidos al problema de difusión del
oxígeno hacia la piel (electrodos polarográficos que inclu-
yen un cuerpo calorífico que permite el calentamiento de
la piel y, por tanto, una difusión óptima de oxígeno a través
de ésta): la existencia de hipodermitis, de hiperqueratosis o
de edema importante puede falsear los resultados con cifras
anormalmente bajas.
La TcPO2 permite distinguir bien a las pacientes con hi-
poxia de reposo. Si bien constituye un elemento objetivo
del paso al estadio III según la clasifiación clínica de las AEI
(cuadro I), no permite determinar, entre los pacientes
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aquejados de una isquemia de esfuerzo con una TcPO2
igual o superior a 40 mmHg, cuáles de ellos presentan las
lesiones más graves. Resulta entonces necesario considerar
otros tipos de investigación, en particular, dinámicas.
En los casos de hipoxia crítica permanente, el interés de la
TcPO2 puede ser aumentado mediante el estudio del efec-
to del aumento de la presión hidrostática (paso de la posi-
ción decúbito a la posición sentada o de pie [10, 55]): cuando
la TcPO2 sobrepasa los 40 mmHg en posición sentada, el
pronóstico local resulta satisfactorio mientras que si es infe-
rior a 40 mmHg, es tanto más reservado cuanto más baja
sea la TcPO2.

Otras exploraciones vasculares

Algunas pueden tener un interés para el paciente en reha-
bilitación. A continuación se describirán la pletismografía
digital, la prueba de hiperemia reactiva, la TcPO2 dinámica
y el estudio del reflejo venoarteriolar.

Pletismografía digital

Tanto si se practica con un calibrador anular de mercurio
como mediante célula fotoeléctrica, la pletismografía digi-
tal evalúa las variaciones de volumen espontáneas de un
dedo del pie, correspondientes a las fluctuaciones del gasto
capilar local contemporáneas de la actividad cardíaca. La
disminución o, incluso, la abolición de la señal pletismo-
gráfica es otro elemento indirecto de la gravedad de una
AEI que refleja muy a menudo el paso a un estadio III. Se
trata de una exploración del lecho arteriolocapilar particu-
larmente útil cuando, ante la existencia de una TcPO2 muy
disminuida, se quiere descartar la presencia de alteraciones
de la difusión del oxígeno hacia la membrana del electrodo
debidas, por ejemplo, a un edema.

Prueba de hiperemia reactiva

El estudio de las modificaciones de la señal pletismográfica
digital, consecutivas a una isquemia provocada por tornique-
te arterial, precisa el estado de vasodilatación o de vasocons-
tricción en el que se encuentra la extremidad inferior [6].
El entrenamiento de la AEI permite sólo en raras ocasiones
la repositivización de una prueba de hiperemia reactiva pre-
viamente abolida [37]. Por el contrario, se puede asistir de
forma más frecuente a la mejora de la señal del pulso ple-
tismográfico digital.

TcPO2 dinámica

En los estadios clínicos I y II de la AEI, una TcPO2 superior a
40 mmHg a nivel de la cara dorsal del pie no permite clasificar

a los pacientes en un estadio de gravedad real. La medición
de esta TcPO2 durante un esfuerzo de marcha sobre cinta
giratoria y en la fase de recuperación, aporta elementos dis-
tintivos entre enfermos arteríticos e individuos sanos [56].
Esta prueba de marcha sobre cinta sinfín puede estandari-
zarse con desarrollo de una potencia idéntica para todos los
pacientes o bien ser máxima, con aumento progresivo de la
potencia hasta la aparición de una verdadera claudicación.
Con el fin de tener en cuenta la intervención de las mo-
dificaciones cardiorrespiratorias durante el esfuerzo en las
variaciones de la TcPO2 a nivel de la cara dorsal del pie, se
lleva a cabo simultáneamente una medición de la TcPO2 a
nivel del tórax. Es posible entonces determinar un índice de
oxigenación hístico (TcPO2 a nivel del pie/TcPO2 a nivel del
tórax x 100). Mientras que en el paciente sano la TcPO2
alcanza rápidamente un nivel estacionario durante la marcha
y desciende de nuevo a su nivel inicial al interrumpirse el
ejercicio, en la arteriopatía, y en función de su gravedad, se
asiste durante el esfuerzo a una disminución del índice de
oxigenación hístico y, sobre todo, con la interrupción de la
marcha, a una nueva caída de este índice cuya intensidad y
velocidad de recuperación parecen correlacionadas con la
gravedad de la AEI [51, 86, 100]. Los mecanismos que sustentan
estas modificaciones no están muy claros y el impacto even-
tual de la rehabilitación no ha sido evaluado hasta el mo-
mento.

Reflejo venoarteriolar

Puede apreciarse indirectamente mediante la medición de
la TcPO2 a nivel de la cara dorsal del pie en los cambios de
la posición decúbito a la posición sentada o a la posición de
pie. Este reflejo de adaptación microcirculatoria a las va-
riaciones de la presión hidrostática puede estar disminuido
o incluso abolido en las AEI graves [22, 57]. Se encuentra tam-
bién modificado en el individuo de edad avanzada [13], aun-
que la rehabilitación parece ser capaz de reinstaurarla
incluso en los estadios III de AEI [37].

Interés puntual y nuevas indicaciones 
de las exploraciones

Éste puede ser el caso de los métodos fluxométricos no invasivos,
ya sea la fluxometría por pletismografía cuya aplicación téc-
nica no es reciente [60] o, de forma más novedosa, la fluxo-
metría arterial pulsátil electromagnética [15]. La limitación
principal de estas técnicas fluxométricas consiste en la impo-
sibilidad actual de utilizarlas durante el ejercicio. Es posible
la apreciación de la rigidez arterial y de su evolución bajo el
efecto de diversos tratamientos mediante la determinación
de la velocidad de la onda del pulso [44], siendo la disminu-
ción de esta velocidad el indicador de la mejora de la com-
plianza arterial [49]. Por último, el láser Doppler permite
medir la velocidad circulatoria de los glóbulos rojos en el
interior de los capilares cutáneos. Aunque esta técnica está
disponible desde hace varios años [61], no ha permitido
hasta el momento la evaluación de los efectos microcircula-
torios del entrenamiento.

26-560-A-05

4 Determinación mediante Doppler de la presión arterial sistólica en
el tobillo.

Cuadro I.– Clasificación clínica de las arteriopatías de las extremi-
dades inferiores de Leriche y Fontaine.

Estadio I AEI asintomática

Estadio II Claudicación intermitente

Estadio III Dolor en decúbito

Estadio IV Gangrena distal
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Evaluación de la difusión de las lesiones
ateromatosas en la AEI

Ya se ha evocado la importancia de la mortalidad de los
pacientes aquejados de AEI y el predominio de las causas
cardiovasculares en esta mortalidad: la afectación coronaria
domina, mientras que los accidentes vasculares cerebrales
(AVC) ocupan la segunda posición.

Importancia de una prueba de esfuerzo 
sistemática para evaluar adecuadamente 
el riesgo coronario
La sensibilidad de esta técnica de detección precoz podrá ser
mejorada mediante la práctica de un Holter rítmico [94],
mientras que en caso de antecedente probado de necrosis
miocárdica, la búsqueda de potenciales ventriculares tardíos
permite determinar mejor los individuos de alto riesgo [110].
En los pacientes asintomáticos, la asociación de una escinti-
grafía miocárdica con talio, a una prueba de esfuerzo desa-
rrollada con las extremidades superiores, se ha mostrado muy
sensible en la evidenciación de las anomalías coronarias [50]
aunque, naturalmente, no puede proponerse en la práctica
corriente. El conjunto de estas exploraciones tiene como
finalidad determinar los individuos de alto riesgo en los cua-
les se justifica una coronariografía, en la perspectiva de un
tratamiento mediante dilatación coronaria o mediante by
pass aortocoronario. De todas maneras, si la coronariografía
no es obligatoria, la constatación muy frecuente de una ano-
malía conduce generalmente a una adaptación del trata-
miento medicamentoso.

Riesgo de AVC
Es importante diagnosticar precozmente las estenosis caro-
tídeas estrechas (superiores al 70 %).
El beneficio de la cirugía carotídea ha sido demostrado
para estenosis sintomáticas superiores al 70 % [1, 45, 89].
Sucede tal vez lo mismo con las estenosis estrechas asin-
tomáticas superiores al 75 % [88].
En lo que respecta al riesgo de patología embólica, es pre-
ciso, del mismo modo que se debe descartar una estenosis
carotídea, buscar de forma sistemática una fibrilación
auricular: tras discusión del interés de una reducción
medicamentosa o mediante choque eléctrico externo, debe
instaurarse un tratamiento con antivitaminas K en el
paciente con una AEI en caso de persistencia de la fibrila-
ción [25]. La existencia de elementos clínicos a favor de una
patología valvular mitral hará necesaria la práctica de una
ecocardiografía con el fin de analizar la gravedad de esta
valvulopatía y descartar la existencia de un trombo de la
aurícula izquierda o del ventrículo izquierdo [36].
A veces, se trata de un paciente aquejado de AEI que ha pre-
sentado un AVC sin estenosis carotídea significativa, sin
causa cardíaca clínica detectable: en caso de antecedente
de necrosis miocárdica con anomalías electrocardiográficas
secuelares, puede efectuarse un estudio ecocardiográfico
con el fin de descartar una acinesia parietal. Subsiste el
problema de las placas ateromatosas de la aorta torácica,
cuyo gran potencial embolígeno es conocido así como su
frecuencia en los individuos poliarteriales [70]. La ecografía
transesofágica permite un buen estudio y parece justificada
en el paciente con arteriopatía de las extremidades inferio-
res que ha presentado un accidente isquémico transitorio
respecto al que no se ha evidenciado ninguna causa. El des-
cubrimiento de tal placa ateromatosa aórtica contraindica
todo cateterismo arterial habida cuenta del riesgo de embo-
lia cerebral, y justifica el tratamiento mediante antia-
gregantes plaquetarios [17].

Riesgo de aneurisma de la aorta abdominal

Afecta a las personas ateromatosas mayores de 55 años, que
constituyen una población de alto riesgo.
La mortalidad operatoria de estos aneurismas de la aorta
abdominal es actualmente inferior al 5 % cuando son
asintomáticos, mientras que la de los aneurismas sintomáti-
cos varía entre el 6 y el 19 % según los autores; en caso de
ruptura, esta mortalidad es del 50 % [84]. El diagnóstico pre-
coz sistemático mediante ecografía está justificado en el pa-
ciente arterítico puesto que el descubrimiento de un aneu-
risma que alcanza o sobrepasa los 5 cm requiere trata-
miento quirúrgico.

Rehabilitación de la AEI y control 
de los factores de riesgo

La rehabilitación de la AEI debe integrar obligatoriamente el
control de los factores de riesgo ya que un tratamiento que se
limitase solamente a un período de entrenamiento al es-
fuerzo sólo tendría un impacto transitorio. El período de
rehabilitación es un momento privilegiado durante el cual se
puede observar al individuo, sus costumbres y sus reacciones,
informarle y aconsejarle orientándolo hacia un mejor modo
de vida. La modificación de comportamientos antiguos
requiere la repetición de las consignas y, sobre todo, un tiem-
po suficiente para que sean integrados y aceptados; por
tanto, la fase de rehabilitación no puede ser inferior a un
mes, al menos en lo que se refiere a este aspecto. Es necesa-
rio que exista una gran homogeneidad en el lenguaje utiliza-
do por los diferentes miembros del equipo que intervienen,
siendo particularmente importante la intervención de un
dietista o, incluso, de un médico nutricionista.
La información podrá organizarse según la modalidad de reu-
niones de grupo por temas, aunque resultará igualmente in-
dispensable individualizar el consejo basándolo adecuadamen-
te en los datos de la anamnesis y también en un estudio de
laboratorio mínimo practicado al inicio de la rehabilitación
(recuento hemocitológico - velocidad de sedimentación), estu-
dio lipídico (fracción del colesterol, triglicéridos), ionograma
sanguíneo, glucemia en ayunas y postprandial, y fibrinógeno.
Este estudio se detallará en función de las patologías asociadas
(diabetes, hipertensión grave, etc.).
A continuación, es necesaria una fase de observación con el
fin de analizar los efectos del entrenamiento sobre los di-
ferentes factores de riesgo identificados en cada paciente:
modificación de las curvas tensionales, del peso corporal,
del balance lipídico, del equilibrio glucémico, etc. De este
modo, se podrán proponer progresivamente diferentes
adaptaciones terapéuticas.

Interrupción absoluta de toda intoxicación 
tabáquica
No debe ser una condición previa indispensable para la
admisión de un paciente en un centro de rehabilitación.
Resulta claro que esta interrupción condiciona el pronósti-
co a mediano plazo [65] y que es preciso intentar obtenerla
por todos los medios: apreciación del contexto psicológico,
pruebas de dependencia y evaluación del hábito tabáquico
que llevarán a tratamientos adaptados (psicoterapia de
apoyo, aplicación de parches de nicotina, etc.).

Tratamiento eficaz de la hipertensión
Durante la fase de rehabilitación, se dispone de cifras
tensionales durante el ejercicio, pudiendo afinarse esta eva-
luación mediante la práctica de una monitorización ambu-
latoria. Recuérdese el interés particular, en el tratamiento
medicamentoso de la hipertensión asociada a AEI, de los
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inhibidores cálcicos y de los inhibidores de la enzima de
conversión [92]; la existencia de una estenosis de las arterias
renales constituye un límite a su utilización.

Dislipemia y obesidad
El tratamiento de una hiperlipemia ha demostrado su efi-
cacia en la enfermedad arterial dado que hace más lenta su
evolución [19, 77]. El arterítico constituye, desde este punto
de vista, un paciente de alto riesgo en el cual se justifica el
tratamiento activo de una eventual alteración del metabo-
lismo lipídico [24] que asocie consejos dietéticos y, eventual-
mente, tratamiento medicamentoso. Los consejos dietéticos
potenciarán los efectos del entrenamiento de resistencia
sobre la pérdida de la masa grasa [29]. Recuérdese que el
entrenamiento en condiciones de aerobiosis posee, por sí
mismo, un efecto sobre el perfil lipídico aumentando la
tasa de HDL colesterol [63, 105].

Diabetes
La diabetes constituye un factor de riesgo mayor en la AEI
[69]. En la diabetes asociada a la AEI, las técnicas de entre-
namiento permiten la disminución de la insulinemia, y ade-
más, un mejor equilibrio glucémico [98]. La introducción de
medidas dietéticas es, por otro lado, fundamental, simultá-
neamente al acondicionamiento físico: reducción del apor-
te glucídico, así como de los lípidos con el fin de disminuir
la grasa. En el diabético no insulinodependiente que se haya
beneficiado de una intervención reciente de revascula-
rización puede ser interesante considerar, particularmente
si existen trastornos tróficos, una insulinoterapia transitoria
(que se hace indispensable si la glucemia es igual o superior
a 3 g/l). De todas formas, resulta a menudo necesario efec-
tuar modificaciones de los tratamientos medicamentosos en
función de la evolución de las glucemias asociada a la reha-
bilitación. Por último, las ingestas alimentarias tendrán ob-
viamente en cuenta los ritmos de actividad física.

Sedentarismo
Es preciso dar continuidad a cualquier precio a los efectos
adquiridos durante la fase de entrenamiento mediante la
modificación de los hábitos de vida desde el punto de vista de
la actividad física. Los consejos al respecto tendrán en cuen-
ta las condiciones de vida del paciente, su psiquismo, sus mo-
tivaciones y las constataciones efectuadas durante la fase de
rehabilitación: mantenimiento de actividades físicas diarias al
mismo nivel que las que se hayan obtenido al final de la reha-
bilitación intensiva. Se privilegiarán naturalmente los ejerci-
cios que incluyan el máximo posible de territorios muscula-
res, permaneciendo en condiciones estrictas de aerobiosis.
Se aconsejará de forma particular la utilización de ergóme-
tros domésticos, así como los ejercicios de marcha lo sufi-
cientemente prolongada. La actividad gimnástica privilegia-
rá la intervención de la musculatura distal de las extremida-
des inferiores según las modalidades ya descritas, y con las
que se habrá familiarizado al paciente.
El conjunto de estos consejos personalizados se dirigirá a
responsabilizar al paciente pero será necesario muy a menu-
do la realización de consultas de apoyo.

Indicaciones de la rehabilitación en la AEI

Enfoque pluriparamétrico

Evidentemente, de ningún modo se incluirán en los pro-
gramas de rehabilitación todos los estadios II clínicos de
AEI. Es necesario seleccionar grupos de pacientes de alto

potencial evolutivo, a partir de una evaluación que sólo
puede ser pluriparamétrica.
— Factores de riesgo importantes y no controlados, con un
interés particular por el sedentarismo.
— Noción de un perfil evolutivo de mal pronóstico con ele-
mentos de una agravación reciente, sean clínicos o paraclí-
nicos (importancia de la medición regular del índice sistó-
lico de presión).
— Existencia de una enfermedad arterial difusa que inclu-
ya particularmente la red coronaria y que justifique un tra-
tamiento global.
— Papel preponderante de la dimensión psicológica del pa-
ciente, siendo indispensables para una eficacia real de la
rehabilitación y, sobre todo, para la continuidad de sus efec-
tos, la confianza, la responsabilización y la motivación del
paciente [71, 97].
Sobre todo, no se dispone de un elemento definitivo que
permita distinguir los pacientes que serán sometidos a un
tratamiento de revascularización quirúrgica o mediante an-
gioplastia, y aquellos que deberán seguir una rehabilitación
[81]. Recuérdese que la revascularización está particular-
mente indicada cuando existen lesiones proximales, más
bien aisladas, aunque se haya podido proponer la rehabili-
tación [101] en estas circunstancias, cuando la presión en el
tobillo es superior a 80 mmHg. La cirugía es el único trata-
miento posible de las lesiones aneurismales y de las placas
ateromatosas que constituyen el foco de émbolos. A nivel
medio y distal, representa el único recurso (junto con la
angioplastia) en caso de estenosis grave en el estadio
pretrombótico sin posibilidad de suplencia por una colate-
ralidad suficiente. Se observa pues la importancia de las
exploraciones funcionales vasculares para evaluar las lesio-
nes arteriales pero también sus consecuencias sobre la red
distal y sobre el lecho microcirculatorio [9]; la degradación
objetivada en dos exámenes sucesivos debe hacer valorar
una indicación de revascularización.
No es posible fijar un límite de edad para los pacientes sus-
ceptibles de beneficiarse de rehabilitación; lo que importa
es la edad fisiológica y, sobre todo, psicológica, así como la
existencia eventual de discapacidades asociadas, debiendo
tenerse siempre en cuenta las posibilidades de mejoría del
metabolismo energético muscular que resultan importantes
a pesar de una edad muy avanzada. Un programa de reha-
bilitación verdaderamente personalizado permitirá al
paciente conservar la autonomía.
A veces, no existirá un elemento determinante en la deci-
sión de iniciar un programa de rehabilitación [66, 67] y será
entonces necesario instaurar un tratamiento secuencial
para llevar a cabo simultáneamente un estudio general y
evaluar de forma objetiva la respuesta a un inicio de entre-
namiento.
Subsiste el problema de las AEI graves que han evoluciona-
do hacia una isquemia crítica con alteraciones tróficas en
algunos casos, y sin posibilidad de revascularización ya que
el lecho distal es de muy mala calidad. Es preciso entonces
asociar los medios, pudiendo ser útiles las técnicas de kine-
siterapia global y analítica [4, 103], por supuesto, en aso-
ciación con los tratamientos medicamentosos, abriendo
perspectivas interesantes a este respecto la utilización de los
prostanoides [34]. El tratamiento del dolor es una prioridad
y deben probarse todos los medios: la amplia lista de antál-
gicos, por supuesto, pero también la electroestimulación de
la médula espinal que parece permitir evitar un cierto nú-
mero de amputaciones [48].

26-560-A-05
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Tras revascularización

Un paciente aquejado de AEI que se haya beneficiado de
una intervención de revascularización quirúrgica o median-
te angioplastia puede seguir, de forma precoz, una rehabili-
tación global (mal control previo a la intervención de los
diferentes factores de riesgo). Se utilizan en este caso los
criterios de indicación en el paciente claudicante con, ade-
más, la preocupación por adecuar el estado metabólico
muscular y la mejora de los gastos locales obtenidos. La
noción de una isquemia grave y prolongada previa a la
intervención constituirá un elemento suplementario que
abogue a favor de esta rehabilitación.

*
* *

La rehabilitación de la AEI tiene por objetivo intervenir en la evo-
lución de la enfermedad arterial mediante un control óptimo de
los factores de riesgo. Las técnicas de readaptación al esfuerzo,
al mejorar los rendimientos aeróbicos de estos pacientes, deben
devolverles una capacidad funcional compatible con el mejor
nivel de independencia. La utilización de las exploraciones fun-
cionales debe permitir un examen preciso de la difusión de las

lesiones aterosclerosas, particularmente en las zonas clave (coro-
narias, carótida, aorta) que condicionan el pronóstico vital. Este
enfoque global constituye el mejor garante de la disminución de
la morbilidad y de la mortalidad asociadas a la AEI. Quedan por
definir mejor los grupos de pacientes para quienes se justifica la
rehabilitación; estas indicaciones deben ser pluriparamétricas y
los resultados sólo pueden analizarse a partir de estudios contro-
lados y randomizados. El médico generalista, al corriente de estas
posibilidades y basándose en el conocimiento global que tiene
del paciente y de su entorno, debería ser quien proponga esta
rehabilitación: los datos clínicos y paraclínicos sencillos (presio-
nes en el tobillo medidas con Doppler portátil) parecen suficientes
en la mayoría de los casos para orientar eficazmente a estos indi-
viduos afectados por AEI. De todas formas, estos datos resulta-
rán la base del necesario control a largo plazo.

Cualquier referencia a este artículo debe incluir la mención: CASILLAS
J. M., DULIEU V., BECKER F., COHEN M., BRENOT R. et DIDIER J. P. –
Réadaptation dans l’artériopathie des membres inférieurs. – Encycl.
Méd. Chir. (Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie. Médicine physique.
Réadaptation, 26-560-A-05, 1994, 10 p.
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