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Rehabilitacion de la arteriopatia
de las extremidades inferiores

A pesar de las pruebas ya aportadas sobre la eficacia de la rehabilitacion de la arteriopa-
tia de las extremidades inferiores (AEl) y de la prevalencia elevada de esta afeccion en di-
versos paises (2,56% [*]), en la actualidad raramente se instaura este tratamiento en
muchos de ellos. Este hecho obedece ciertamente a varias causas, en particular a
desconocimiento atin demasiado frecuente en medios médicos de esta posibilidad, a la
clarificacion insuficiente de sus indicaciones precisas y, finalmente, a la carencia cuan-
titativa en estructuras de rehabilitacion especializada. Resulta claro, en efecto, que su
instauracion requiere personal y material especializado, incluyendo sobre todo técnicas
no invasivas de exploracion cardiovascular. Mas que de una rehabilitacion, se trata de una
verdadera readaptacion que aborda la enfermedad vascular en su conjunto y que tiende
a controlar el maximo posible de factores de riesgo, lo que la aproxima a la rehabilitacion
cardiaca, de la cual aun se halla a menudo artificialmente separada. El reentrenamiento
para el esfuerzo resulta, sin embargo, el eje principal de esta rehabilitacion, debiendo ser
individualizado e incluir el maximo posible de territorios musculares con el fin de alcan-

zar su optima eficacia.

Efectos del reentrenamiento

La demostracion clinica de la eficacia del reentrenamiento
ha sido aportada por numerosos estudios [** %% ™] que,
con protocolos variados, han evidenciado en la gran mayoria
de los casos un aumento importante en la distancia de mar-
cha del enfermo arteriépata 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 hipotesis para explicar esta mejo-
ria. Entre ellas, la posibilidad de modificaciones de los
parametros hemodinamicos ha sido refutada por un cierto
namero de trabajos [**®] 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 [*]. Por el contrario, algunos autores coin-
ciden en considerar un efecto principalmente periférico de
predominio metabdlico muscular [**®]. Existe ciertamente
una optimizaciéon del metabolismo aerébico mediante el en-
trenamiento con una mejor utilizaciéon del oxigeno disponi-
ble, a pesar de las presiones de perfusion bajas, que permite
una producciéon mas elevada de sustratos fosforilados
energéticos. Las anomalias del metabolismo muscular son
importantes en la AEI 'y presentan, de forma paraddjica, una
elevacion de la actividad enzimatica hasta el ciclo de Krebs,
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mientras que las etapas terminales de fosforilaciones oxidati-
vas estan alteradas de modo proporcional a la gravedad de las
lesiones arteriales [*].

Pareciera ser a nivel de estas etapas finales del metabolismo
aerobico donde se encuentra el impacto esencial del entre-
namiento, aunque faltan las pruebas definitivas; la utiliza-
cion de métodos no invasivos, tales como la espectroscopia
de resonancia magnética nuclear (RMN), se muestra muy
interesante con vistas al futuro ['"]. Tras rehabilitacion de
la AEI, el recurso al metabolismo anaerobico ocurre de
forma mas tardia y los rendimientos aerébicos estain aumen-
tados en al menos el 20-30 %. Por otra parte, la eficacia de
la marcha se ve ciertamente mejorada debido a la optimiza-
ciéon biomecanica, mientras que ya se han comunicado efec-
tos interesantes sobre los parametros hemorreologicos [*].
Por el momento, el impacto sobre la microcirculaciéon no
ha sido bien precisado; al igual que para las presiones arte-
riales periféricas, el entrenamiento no parece originar una
mejora de la oxigenacion histica de base estudiada median-
te medicion transcutanea de la presion parcial de oxigeno
(TcPOy) [*]. Siendo 6ptima la densidad capilar en la arte-
riopatia [*], parecen ser mas bien la capacidad de adap-
tacion vasomotoray la adaptacion dinamica de los gastos ca-
pilares ['] los que mejoran mediante la rehabilitacion.
También en este caso deben realizarse estudios controlados
y randomizados.

La mejora de los rendimientos fisicos y de la claudicacion
en la AEI entrenada parece estar asociada a modificaciones
del metabolismo oxidativo del musculo esquelético, con
optimizacion de las fosforilaciones mitocondriales a pesar
de las presiones de perfusion, que se mantienen bajas.

El interés del entrenamiento no se limita a sus efectos me-
tabolicos y microcirculatorios sino que interviene igualmen-
te por sus consecuencias especificas sobre los diferentes fac-
tores de riesgo: el ejercicio fisico personalizado permite, en
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efecto, un mejor control del perfil tensional [**'"], intervie-
ne igualmente en el equilibrio de la diabetes [*], asi como
en el control de las anomalias del examen lipidico teniendo
como efecto mas corriente la elevacion de las lipoproteinas
de alta densidad (HDL) ['*]. 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 sanguinea [”]. La resul-
tante de estos diferentes efectos podria ser una evolucion
mas lenta de las lesiones parietales arteriales: esto solo es
una hipétesis que no ha sido evaluada; la mejora de la com-
plianza arterial constituye el Gnico elemento objetivo que
permite argumentar en este sentido [*].

Por otra parte, el entrenamiento intensivo, controlado
mediante pruebas de esfuerzo, debe permitir un mejor con-
trol del riesgo cardiaco en el paciente arteritico, lo que
constituye un hecho de relevancia. Sin embargo, la inci-
dencia sobre la mortalidad y la morbilidad cardiovasculares
de la rehabilitaciéon en la AEI no ha sido evaluada por el
momento; cabe recordar que la rehabilitacion de los
pacientes coronarios ha permitido una reducciéon de la
mortalidad global del 20 % a los 3 afos [*] con una menor
gravedad de las recidivas de necrosis miocardica, cuando
éstas aparecen. Finalmente, el efecto psicosocial no debe
descuidarse, dado que la mejoria de la capacidad funcional
provoca una disminuciéon de los fenomenos de ansiedad,
con un mejor control de la emotividad y una mejor disposi-
cién en cuanto al control futuro de los factores de riesgo en
el paciente entrenado.

Evaluacion de la adaptacion al esfuerzo
durante la rehabilitacion de la AEI

La mejoria de la capacidad aer6bica mediante el
entrenamiento en la AEI s6lo es posible mediante progra-
mas personalizados, teniendo en cuenta la gran heteroge-
neidad de estos pacientes. Por lo tanto, una evaluacién de la
adaptacion 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, segun los autores, existen lesiones
coronarias significativas en el 50-60 % de los pacientes afec-
tados de AEI sintomaticas [* '], Esta frecuencia de la
coronariopatia en el paciente con lesiones de AEI parece
ain mas importante si el medio de deteccion precoz utiliza-
do es la escintigrafia isotopica ya que entonces se aproxima
al 70 % de los casos [**]. La mortalidad global en la AEI es al
menos 3 veces superior a la mortalidad de una poblacion ge-
neral. Por otra parte, en caso de tratamiento quirargico de
una AEI la tasa de mortalidad perioperatoria se multiplica
por 3 si existe una coronariopatia. Resulta claro que, en el
curso de la AEI, las lesiones arteriales condicionan el pro-
nostico local que, en los peores casos, puede llegar hasta la
amputacion (entre el 1yel5 % de las AEI). Por el contrario,
el pronostico vital esta directamente asociado a la existencia
eventual de una coronariopatia y a su gravedad.

La deteccion precoz de una afectacion cardiaca se muestra
pues como una prioridad en estos pacientes, aunque ello
no se pone en practica de forma regular, habida cuenta de
la ausencia actual de consenso en cuanto a los medios a
utilizar. Algunos examenes no pueden ser aplicados a gru-
pos importantes de pacientes, ya sea por su caracter invasi-
vo (coronariografia) o por su coste (exploraciones escin-
tigraficas). En cualquier caso, deberan reservarse a pacien-
tes expuestos a riesgo, determinados a partir de criterios
esencialmente clinicos.

La evaluacion durante un esfuerzo progresivo se ha converti-
do en un examen de rutina en el marco de la patologia coro-
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naria, efectuada por regla general con bicicleta ergométrica
y, con menos frecuencia, mediante cinta sinfin. No obstante,
este tipo de examen, poco costoso y que aporta informacio-
nes importantes acerca de las capacidades de adaptacion al
esfuerzo, particularmente desde el punto vista tensional,
metabdlico y cardiaco, no es aplicable a la mayoria de los
pacientes con lesiones de AEI ya que sera interrumpido pre-
maturamente por la apariciéon de una claudicaciéon. En mu-
chos casos, se tratara pues de un test submaximo cuya sensi-
bilidad resultara insuficiente. La utilizacion de las extremi-
dades superiores en una prueba de esfuerzo maximo (fig. 1)
constituye una alternativa interesante desde el momento en
que se han podido precisar mejor las caracteristicas de este ti-
po de pruebas en relacion con la utilizacion de las extremida-
des inferiores [**]: la potencia maxima permitida con las
extremidades superiores es equivalente a la mitad de la desa-
rrollada con las extremidades inferiores, la VOy maxima con
las extremidades superiores se sitia entre el 60 y el 80 % de
la desarrollada con las extremidades inferiores, habida cuen-
ta del menor volumen muscular puesto en juego, asi como
de las diferencias histoquimicas 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 cardiaca y de la tension arterial sistolodiast6lica. Es
este ultimo elemento el que confiere todo su interés a esta
utilizacion de las extremidades superiores para la deteccion
precoz de las anomalias electrocardiograficas en la AEIL. En
los pacientes coronarios, la prueba de esfuerzo maximo con
las extremidades superiores ha demostrado una sensibilidad
y una especificidad comparables a una prueba de esfuerzo
desarrollada con las extremidades inferiores en la deteccion
precoz de las anomalias electrocardiograficas [**™'"], siem-
pre que se respeten determinadas normas precisas en la rea-
lizacion de esta prueba con las extremidades superiores
(aumento muy progresivo de la carga, habituacion previa a
un determinado tipo de esfuerzo). La aplicacion en la AEI ha
confirmado el interés de esta prueba con la finalidad de eva-
luar el riesgo cardiaco [*], pudiendo mejorarse su sen-
sibilidad mediante la asociacion de una escintigrafia mio-
cardica [*]. Las particularidades técnicas de esta prueba
implican su adaptacion, 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 asi como la toma de senales
electrocardiograficas de calidad adecuada, no parasitadas
por la actividad muscular; este caracter discontinuo no
compromete su aspecto maximo [*].

— La duracion 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 [™*]. Una
duraciéon 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 presion arterial y recoger senales
electrocardiograficas de buena calidad.

— Resulta indispensable que el paciente, antes de ser some-
tido a esta prueba, disponga de una fase de habituacion a
este esfuerzo especifico desarrollado con las extremidades
superiores, con carga ligera y bajo control del terapeuta.
— El aumento de potencia durante la prueba debera ser
progresivo, partiendo de cargas ligeras con el fin de evitar
los fenébmenos de fatigabilidad prematura, asi como la
desmotivacion siempre posible en estos pacientes cuya desa-
daptacion al esfuerzo es a menudo importante.
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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 sefales electrocardiograficas no parasitadas y determinar la
presion arterial. Guia el nivel de entrenamiento y evalla el riesgo
coronario en la AEI.

Modalidades practicas de la rehabilitacion
en la AEI

Este entrenamiento debe ser progresivo y personalizado a
partir de criterios objetivos, teniendo especialmente en
cuenta el aspecto cardiologico. Se dirige esencialmente a
mejorar las condiciones microcirculatorias y metabolicas,
yendo, respecto a este ultimo aspecto, hacia el aumento de
los rendimientos aerobicos. Se trata pues de un entre-
namiento en condiciones de resistencia estricta que debera
evitar los fen6menos de fatiga y agujetas, causas de desmo-
tivacion. Los territorios musculares implicados seran lo mas
importantes que sea posible y las técnicas no deberan limi-
tarse Unicamente a las extremidades inferiores: la utiliza-
cion de las extremidades superiores no resulta solamente
atil para la evaluacion global de la adaptacion al esfuerzo
de estos pacientes, sino que interviene eficazmente en la
mejora de las condiciones circulatorias periféricas asi como
metabolicas [* %],

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 cronologico, se pueden
diferenciar dos fases sucesivas en este tratamiento.

Primera fase: toma de contacto
y evaluacion clinica

Concierne en particular a la verdadera distancia de marcha,
y a la adaptaciéon general a la actividad de marcha (signos
clinicos asociados, presion arterial, etc.). Esta primera fase
se aprovechard para familiarizar al paciente con los dife-
rentes tipos de ejercicio que se practicaran a muy baja po-
tencia (cinta sinfin, bicicleta ergométrica, poleoterapia,
etc.); se reservara un lugar de privilegio a la utilizacion de
los ergoémetros para extremidades superiores, a fin de pre-
parar al paciente para la prueba de esfuerzo maximo.

El terapeuta, en este estadio, desempena un papel primordial,
particularmente en la evaluacion de las causas de interrup-
cién de la marcha (causas generales por fatiga o intolerancia
miocardica, causas locales por verdaderos calambres, etc.); €l
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es quien juzgara el momento oportuno para la prueba de
esfuerzo, cuando el paciente haya alcanzado un nivel satisfac-
torio de habituacién a la utilizacion del ergometro para las
extremidades superiores. La duracién de este periodo inicial
variara en gran medida en funcién de los pacientes, pudien-
do ir de 3 dias a 3 semanas (en pacientes particularmente
desadaptados y de edad avanzada).

Prueba maxima, discontinua

Desarrollada con las extremidades superiores, bajo control
meédico, senalara el inicio verdadero de la rehabilitacion
que puede calificarse de intensiva ya que esta adaptada de
forma precisa a las posibilidades de cada paciente.

Esta rehabilitacion incluira varias técnicas.

Entrenamiento global

Es individualizado y se fijara a partir de los datos de la prue-
ba maxima, con un nivel de esfuerzo desarrollado co-
rrespondiente a alrededor del 60 % del esfuerzo méaximo.
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 interrupcion deberan naturalmen-
te ser anotadas, del mismo modo que la velocidad de mar-
cha (deambulacion en recorrido abalizado con cronome-
traje). La marcha sobre cinta sinfin, ademas de la simplifi-
cacion practica 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 caracter
mas variado a estas técnicas de entrenamiento. Finalmente,
el trabajo sobre cicloergometro para las extremidades
superiores, ademas de los efectos positivos ya mencionados,
permite la implicaciéon de la musculatura de las extremida-
des superiores y también del tronco, con masas musculares
que son bastante voluminosas (musculos pectoral mayor y
dorsal ancho particularmente). La posibilidad de utilizar
estos diferentes ergémetros permite la adaptacion a
eventuales patologias asociadas (por ejemplo, coxartrosis
que limita aGn mas la utilizacion de las extremidades infe-
riores o bien, periartritis del hombro que, en un estadio
avanzado, hace dificil o incluso imposible la utilizacion de
las extremidades superiores).

Tal como ya ha sido subrayado, la potencia desarrollada al
inicio de la rehabilitacion se situara entre el 60 y el 70 % de
la alcanzada durante la prueba maxima de esfuerzo con las
extremidades superiores. Para obtener la correspondencia
de valores de las extremidades superiores respecto a las extre-
midades inferiores, se multiplicara por dos la potencia de tra-
bajo obtenida con las extremidades superiores para asi obte-
ner la carga eficaz de trabajo con las extremidades inferiores.
Muy a menudo, sera interesante un control de la frecuencia
cardiaca por telemetria al inicio de la rehabilitacion.

Kinesiterapia respiratoria

La afectacion de la funcion respiratoria es muy frecuente en la
AEIL Por ejemplo, existe un sindrome obstructivo en el 80 %
de los casos de una poblacion de pacientes amputados [*].
Aunque esta alteracion solo cause raramente una verdadera
desadaptacion al esfuerzo, es preciso tratarla con el fin de opti-
mizar las condiciones de hematosis:

— ejercicio sistematico de ventilacion dirigida, precedien-
do vy siguiendo a las técnicas activas, en el marco de una
relajacion;
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2 La marcha sobre cinta sinfin 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 aparicién de
una verdadera claudicacion.

— control ventilatorio eficaz durante el entrenamiento y la
actividad gimnastica;

— técnica de desobstruccion y mejoria de la complianza
toracica, si es necesario.

Ejercicios activos analiticos 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 adaptacion
vasomotora correcta, teniendo como consecuencia la
necesidad de luchar contra el edema que altera los inter-
cambios histicos de manera que se asegure un drenaje y un
retorno venosos en condiciones optimas.

Sin embargo, existen escollos que el facultativo debe saber
evitar.

— Provocar una «obstruccion celular» por restos meta-
boélicos toxicos 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 elevacion del sodio intracelular y de la sobrecarga calcica,
causara la acumulacién de productos de degradacion y favo-
recera la produccion de radicales libres ["]. Estos feno-
menos de acumulacién intracelular parecen ser un agente
limitante esencial del esfuerzo, desempenando para algu-
nos autores un papel determinante en la apariciéon de los
calambres [*°].

— Existe riesgo de reducir los gastos musculares, mediante
la creacion de una hiperpresion en las celdas musculares de
la pierna durante la contraccion. Esta caida de la perfusion
muscular es tanto mas importante cuanto que se trate de
contracciones isométricas, de gran intensidad.

Este riesgo sera 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 cruroglitea (por ejemplo, en el caso de una
obliteraciéon femoropoplitea mal compensada).

Estos diferentes elementos deben incitar a empezary, sobre
todo, a terminar estos ejercicios activos con técnicas de dre-
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naje que asocian postura declive, masoterapia, ejercicios de
ventilacion diafragmatica.

Finalmente, las repercusiones cardiocirculatorias de un tra-
bajo dinamico son claramente mas favorables (menor eleva-
cion tensional con caida de las resistencias periféricas [**%])
en comparacion con el trabajo isométrico e isocinético [*].
El trabajo activo sera pues esencialmente de tipo dinamico,
efectuado contra resistencias débiles, estando guiada la
adaptacion de éstas por criterios clinicos: es preciso evitar la
aparicion de un calambre e interrumpir el ejercicio desde
el momento en que aparezcan dolores musculares. Los gru-
pos musculares deberan ser recrutados desde la periferia
hacia la raiz de la extremidad, con un trabajo inicial verda-
deramente analitico de contracciones repetidas de corta
duracion (1-2 segundos) interrumpidas por pausas su-
ficientes, de al menos tres veces el tiempo de contraccion.
Este trabajo analitico se centrara principalmente en contra-
cciones de tipo excéntrico habitualmente mejor toleradas.
Durante las fases de evaluacion clinica de la tolerancia mus-
cular al esfuerzo, estos ejercicios se efectuaran bajo control
manual del terapeuta; a continuacion, podran instaurarse
en el marco de una mecanoterapia o bien, de forma aan
mas eficaz, mediante la utilizacion 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
permitird evaluar los progresos realizados por el paciente.

Deberan repetirse estas sesiones frecuentemente a lo largo
de la jornada y se incitard al paciente a llevarlas a cabo de
forma auténoma. El tipo de ejercicio evolucionara a conti-
nuacion hacia un trabajo en cadena abierta o de carga lige-
ra, tanto en flexion como en extension de las extremidades
inferiores. Se asociaran ejercicios de tipo propioceptivo
muy progresivos, teniendo la precaucion también en este
caso de solicitar en primer lugar el pie y el tobillo, antes de
ascender hacia articulaciones mas proximales. Muy rapida-
mente, estos movimientos se integraran a una gimnasia
mas global, acompanada por los movimientos respirato-
rios. La nocion de un mal estado circulatorio, confirmada
por exploraciones vasculares no invasivas, debera hacer
insistir de forma particular en estas técnicas de trabajo
muscular que se asociaran, de manera 1til, a las posturas.

Técnicas de drenaje y de rehabilitacion vasomotora

Por las razones ya mencionadas, estas técnicas estan intima-
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
venolinfatico asociados a ejercicios de respiracion abdo-
minal (fig. 3). Estas maniobras, que intentan desinfiltrar,
deberan ser aplicadas de forma centripeta, asociadas a téc-
nicas de movilizacién articular suave, de reposo muscular vy,
eventualmente, a técnicas de desprendimiento cutaneo (re-
tracciones cutaneas y subcutaneas frecuentes a menudo aso-
ciadas a lesiones de dermitis). Todo ello concurre a mejorar
la adaptacion microcirculatoria [7] y debe ser asociado a
maniobras de balanceo de gran amplitud de las extre-
midades inferiores, a ejercicios repetidos de traslado (paso
de la posicion decubito a la posicion sentada y a la posicion
de pie, etc.).

Utilizacién de la contencion eldstica en la AEI

La aplicacion de contenciones elasticas en la AEI es atn
objeto de controversia. Sin embargo, todos los autores coin-
ciden con respecto al caracter nocivo del edema histico,
tanto si su origen se encuentra en la alteracion por isque-
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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 AEl y que, muy
probablemente, se encuentra asociada a anomalias del
retorno linfatico. Por lo tanto, el riesgo de enfermedad
tromboembodlica es considerable en el paciente arteritico.
La utilizaciéon de una contencion elastica parece teorica-
mente interesante, aunque en ocasiones ha sido acusada de
originar una agravacion de la hipoxia histica por disminu-
cion de los gastos arteriales locales.

Cabe recordar que la contencién elastica actia principal-
mente mediante transmision de una presion 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 [*]. También ha podido eviden-
ciarse un efecto positivo sobre el retorno linfitico que
desempena un papel importante en el drenaje del edema.

En lo que respecta al compartimiento arterial, la resistencia
de la pared a la presion es mas importante y sélo a partir de
compresiones lo suficientemente elevadas (al menos supe-
riores a2 30 mmHg) y, inicamente en las condiciones de repo-
so en dectbito, se observa la aparicion de una disminucion
de los gastos locales musculares. Por el contrario, en las con-
diciones de la posicion de pie y, con mayor razon, del ejerci-
cio, se ha observado un aumento de estos gastos locales [*'].
Por altimo, es claramente a nivel de la unidad microcircula-
toria y de su entorno inmediato donde las contenciones ac-
tdan por medio de disminucion del edema, mejora de la
funcién arteriolar y, por lo tanto, optimizacion de los inter-
cambios histicos [**'].

En el curso de la AEI la aplicacion de contenciones elasticas
no parece ser la causa de una agravacion de las condiciones
circulatorias arteriales [’], a condicion de que el estado
hemodinamico arterial y microcirculatorio no sea demasia-
do precario (indice sistolico de presion inferior a 0,5).

Por lo tanto, en la practica, los datos de las exploraciones
funcionales vasculares parecen indispensables como paso
previo a la colocaciéon de contenciones en la AEI, debiendo
ser particularmente prudente cuando estos datos sean
evocadores de una isquemia permanente con un indice
sist6lico de presion inferior a 0,5, una TcPOy inferior a 30
mmHg en posicion decubito a nivel de la cara dorsal del
pie, o una degradacion importante e, incluso, la abolicion
de la senal pulsatil de la pletismografia digital [*]. En estos
casos, sera preciso abstenerse de la colocacion de conten-
ciones cuando el individuo se encuentre en reposo en decu-
bito. Durante la actividad, el tipo de contencion utilizado
no debera sobrepasar los 15 mmHg [*]. En ausencia de sig-
nos de isquemia, el tipo de contencién estara en funcion de
la importancia del edema, de su etiologia y de la existencia
de un sustrato varicoso. Por regla general, la presion apli-
cada se situara entre 15 y 30 mmHg. Naturalmente, el tipo
de contencion utilizada dependera de cada caso, reservan-
dose las vendas elasticas a las circunstancias en las que se
considere la regresion rapida de un edema importante o
bien, cuando existan ulceraciones importantes con necesi-
dad de apositos relativamente voluminosos. En todos los
demas casos, se preferira la colocacion de medias elasticas
con las que la presion esta predeterminada y es decrecien-
te. En la gran mayoria de casos, se recurrira a medias hasta
la corva cuando no exista extension 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 ['"].
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3 Masajes circulatorios con intencion de drenaje. Presiones circula-
res suaves, centripetas, asociadas al declive y a una respiracion
diafragmatica amplia.

Técnicas adyuvantes

Algunas técnicas parecen interesantes; entre las técnicas fisio-
terapéuticas, la estimulaciéon nerviosa eléctrica transcutanea
parece mejorar el perimetro de marcha en el paciente arte-
ritico [*]. Otros medios, tales como la aplicaciéon de calor o
inyecciones subcutaneas de gas termal [*] provocan vasodi-
latacién cutanea con mejoria de la oxigenacion local. Debe
senalarse que la aplicacién de ultrasonidos no mejora la rapi-
dez de cicatrizacion de las tlceras varicosas [*]; no se dispo-
ne de estudios controlados y randomizados sobre esta técni-
ca en la AEIL Puede hacerse la misma observacion en lo que
respecta a la utilizacién ya conocida de la presoterapia en las
afectaciones arteriales de las extremidades inferiores [*].

Lugar de la intervencion

La fase inicial de rehabilitacion, que incluye una evaluacién
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 continuacion,
cuando existen restricciones de orden geografico 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 [®]. Por supuesto, es indispensable
haber descartado una coronariopatia evolutiva o cualquier
otra localizacion 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 habitos de vida.

Duracion del tratamiento

Habida cuenta de la gran heterogeneidad de los pacientes,
no se puede proponer un protocolo estandarizado en mate-
ria de rehabilitacion de la AEIL Sin embargo, resulta indis-
pensable un tratamiento minimo de un mes, a fin de llevar a
cabo un enfoque verdaderamente global y de instaurar téc-
nicas de entrenamiento eficaces. Se considerara la salida de
la fase de rehabilitacion intensiva cuando la fase de informa-
cion y de educacion sobre el control de los factores de riesgo
haya sido completada, cuando se disponga del conjunto de
los elementos que permiten apreciar la difusion de la enfer-
medad arterial y, sobre todo, cuando se hayan estabilizado,
gracias al entrenamiento, los parametros funcionales (par-
ticularmente del perimetro de marcha) y angiologicos.
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Examen vascular en la rehabilitacion
de la AEI

Habida cuenta de los limites de los datos clinicos en pato-
logia vascular periférica, resulta indispensable disponer de
un control angiologico preciso en el paciente arteritico
rehabilitado. Por supuesto, no se trata de instalar un labora-
torio de angiologia en cada unidad de rehabilitacion vascu-
lar, dado que el diagnoéstico lesional, en particular topogra-
fico, y las orientaciones terapéuticas, deben llevarse a cabo
en un medio especializado. Ello sobrentiende, naturalmen-
te, que un paciente admitido en rehabilitacion se ha bene-
ficiado previamente de un estudio suficiente. Las investiga-
ciones que deberan practicarse durante la rehabilitacion
tendran como objetivo esencial apreciar adecuadamente la
gravedad de la afeccion, principalmente desde el punto de
vista hemodinamico y microcirculatorio, seguir su evolu-
cion durante el entrenamiento y, por ultimo, adaptar las
técnicas de rehabilitaciéon a cada caso particular, teniendo
sobre todo un interés practico en la ayuda a la prescripcion
de las contenciones elasticas. La eleccion de la utilizacion de
tal o cual exploracion estara asociada a un gran numero de
elementos: proximidad de un laboratorio de angiologia,
posibilidad de contar con la colaboraciéon de un angidlogo o
de un técnico paramédico, presupuesto disponible, desarro-
llo de una actividad de investigacion, etc. De todas maneras,
la evolucion de la tecnologia médica, asi como el progreso
de los conocimientos modificaran con rapidez las actitudes
actuales en este campo. Existe un aspecto especifico que
debera desarrollarse en los centros de rehabilitacion, y que
concierne la evaluacion de la respuesta microcirculatoria al
ejercicio, asi como la apreciacion de los reflejos vasomoto-
res. A pesar de estas diferentes constataciones, resulta posi-
ble proponer una jerarquizacion de las exploraciones fun-
cionales vasculares en medio de rehabilitacion, distinguien-
do las que parecen indispensables, de aquéllas cuya ins-
tauracion parece por el momento menos util en la practica
corriente y mas bien asociada a una orientacion especifica
de la actividad.

Exploraciones vasculares mas ftiles

En la practica corriente de los ultimos anos, se han impues-
to dos de ellas por la importancia de la informacion que
aportan, asi como por su fiabilidad y por la facilidad de su
instauracion: se trata de la medicion de las presiones me-
diante sonda Doppler y de la medicion transcutanea de la
presion parcial de oxigeno (TcPOy) mediante sonda po-
larografica.

Medicion de las presiones sistélicas en el tobillo

Se realiza mediante Doppler, es facil y s6lo requiere mate-
rial poco costoso (Doppler estetoactstico). Aunque no exis-
te verdaderamente una modificacion hemodinamica debi-
da al entrenamiento [** ® ®], esta técnica constituye un
excelente medio de control que permite diagnosticar pre-
cozmente cualquier giro evolutivo de mal pronéstico.

A fin de tener verdaderamente en cuenta las modificacio-
nes de presion debidas a las lesiones arteriales, parece inte-
resante calcular la relacion de la tension arterial sistolica en
el tobillo sobre la tension arterial sistolica humeral; recuér-
dese que los valores normales se sitian entre 1y 1,3. Uno
de los limites principales para esta medicion consiste en la
existencia de rigidez arterial con incompresibilidad (tal
como puede hallarse en la diabetes) que origina valores
parado6jicamente elevados. Este indice permite periodica-
mente una evaluacion hemodinamica global satisfactoria,
permitiendo clasificar la extremidad inferior en 5 clases de
gravedad creciente [»']:
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— indice superior a 0,95;

— indice comprendido entre 0,70 y 0,95;

— indice comprendido entre 0,55y 0,70;

— indice comprendido entre 0,40 y 0,55;

— indice inferior a 0,40.
La técnica de medicion debe ser rigurosa: individuo en
decubito dorsal, brazalete neumatico en el tercio inferior
del segmento tibial, toma de la senal Doppler en el tobillo
durante el desinflado del brazalete, a nivel de la arteria
pediay de la tibial posterior (fig. 4). Si las presiones no son
del mismo nivel, se puede calcular el promedio o conside-
rar la presion mas elevada. La presion sistolica humeral se
mide a nivel de las dos extremidades superiores de manera
que no se descuide la presencia de una lesion en un eje
arterial subclavio.
Es posible afinar el examen midiendo las presiones
segmentarias en las extremidades inferiores, estando colo-
cado el brazalete de contrapresion sucesivamente en los ter-
cios superior e inferior del muslo y en los tercios superior e
inferior de la pierna (toma de la senal Doppler siempre en
el tobillo). La constataciéon de un gradiente de presion su-
perior a 30 mmHg entre dos niveles de contrapresion per-
mite localizar mejor el nivel de una obliteracion con reper-
cusion hemodinamica significativa.
Sin embargo, la medicién de presion no permite evaluar las
consecuencias microcirculatorias y el caracter compensado
o no de las lesiones de los grandes ejes arteriales. La TcPOq
aporta a este respecto informaciones irreemplazables, en
asociacion con la medicion del indice de presion, paliando
en gran medida las carencias de la clasificacion clinica de
Leriche y Fontaine [*].

Valores de TcPO,

Estan correlacionados con diferentes parametros:

— el gasto arterial y el valor de la presion parcial de oxi-
geno de la sangre arterial;

— la difusion del oxigeno a través de la pared capilar y el
compartimento extravascular;

— la capacidad de difusion del oxigeno a través de la piel;
— el consumo local de oxigeno por el metabolismo aerébi-
co [3!), 40, 47].

En la AEI, la TcPOy se ha revelado particularmente intere-
sante para evaluar las repercusiones microcirculatorias
aportando informaciones reproductibles [*] sobre el nivel
de oxigenacion histico. Cuando se la mide a nivel de la cara
dorsal del pie en reposo horizontal (con calentamiento de
la piel a 44 °C), la TcPOy permite detectar una hipoxia per-
manente y conocer su grado: isquemia permanente si la
TcPOy es inferior a 35 mmHg, isquemia critica si es inferior
a 10 mmHg (insensible a la inhalacién de oxigeno) ['***"
7], Esta medida resulta pues muy interesante, asociada a
la medicion del indice de presion en el tobillo, para evaluar
el caracter compensado o no de la AEI, paliando sobre todo
los errores de medicion de las presiones cuando existe rigi-
dez parietal.

Sin embargo, es preciso conocer bien los limites de esta téc-
nica, principalmente debidos al problema de difusion del
oxigeno hacia la piel (electrodos polarograficos que inclu-
yen un cuerpo calorifico que permite el calentamiento de
la piel y, por tanto, una difusiéon 6ptima de oxigeno a través
de ésta): la existencia de hipodermitis, de hiperqueratosis o
de edema importante puede falsear los resultados con cifras
anormalmente bajas.

La TcPOgy permite distinguir bien a las pacientes con hi-
poxia de reposo. Si bien constituye un elemento objetivo
del paso al estadio III segtn la clasifiacion clinica de las AEI
(cuadro I), no permite determinar, entre los pacientes



Kinesiterapia

4 Determinacién mediante Doppler de la presion arterial sistélica en
el tobillo.

aquejados de una isquemia de esfuerzo con una TcPOq
igual o superior a 40 mmHg, cuales de ellos presentan las
lesiones mas graves. Resulta entonces necesario considerar
otros tipos de investigacion, en particular, dinamicas.

En los casos de hipoxia critica permanente, el interés de la
TcPOy puede ser aumentado mediante el estudio del efec-
to del aumento de la presion hidrostatica (paso de la posi-
cion decubito a la posicion sentada o de pie ['**°]): cuando
la TcPO, sobrepasa los 40 mmHg en posicion sentada, el
pronostico local resulta satisfactorio mientras que si es infe-
rior a 40 mmHg, es tanto mas reservado cuanto mas baja
sea la TcPO,.

Otras exploraciones vasculares

Algunas pueden tener un interés para el paciente en reha-
bilitacion. A continuacion se describiran la pletismografia
digital, la prueba de hiperemia reactiva, la TcPOy dinamica
y el estudio del reflejo venoarteriolar.

Pletismografia digital

Tanto si se practica con un calibrador anular de mercurio
como mediante célula fotoeléctrica, la pletismografia digi-
tal evalGia las variaciones de volumen espontaneas de un
dedo del pie, correspondientes a las fluctuaciones del gasto
capilar local contemporaneas de la actividad cardiaca. La
disminucién o, incluso, la abolicién de la senal pletismo-
grafica es otro elemento indirecto de la gravedad de una
AEI que refleja muy a menudo el paso a un estadio IIL. Se
trata de una exploracion del lecho arteriolocapilar particu-
larmente 1til cuando, ante la existencia de una TcPOy muy
disminuida, se quiere descartar la presencia de alteraciones
de la difusion del oxigeno hacia la membrana del electrodo
debidas, por ejemplo, a un edema.

Prueba de hiperemia reactiva

El estudio de las modificaciones de la senal pletismografica
digital, consecutivas a una isquemia provocada por tornique-
te arterial, precisa el estado de vasodilataciéon o de vasocons-
triccion en el que se encuentra la extremidad inferior [°].

El entrenamiento de la AEI permite s6lo en raras ocasiones
la repositivizacion de una prueba de hiperemia reactiva pre-
viamente abolida [*]. Por el contrario, se puede asistir de
forma mas frecuente a la mejora de la senal del pulso ple-
tismografico digital.

TcPO, dindmica

En los estadios clinicos I y II de la AEI, una TcPOy superior a
40 mmHg a nivel de la cara dorsal del pie no permite clasificar
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Cuadro I.- Clasificacion clinica de las arteriopatias de las extremi-
dades inferiores de Leriche y Fontaine.

Estadio | AEI asintomatica

Estadio Il Claudicacion intermitente
Estadio Il Dolor en decubito
Estadio IV Gangrena distal

a los pacientes en un estadio de gravedad real. La medicion
de esta TcPOy durante un esfuerzo de marcha sobre cinta
giratoria y en la fase de recuperacion, aporta elementos dis-
tintivos entre enfermos arteriticos e individuos sanos [*].
Esta prueba de marcha sobre cinta sinfin puede estandari-
zarse con desarrollo de una potencia idéntica para todos los
pacientes o bien ser maxima, con aumento progresivo de la
potencia hasta la apariciéon de una verdadera claudicacion.
Con el fin de tener en cuenta la intervencion de las mo-
dificaciones cardiorrespiratorias durante el esfuerzo en las
variaciones de la TcPOy a nivel de la cara dorsal del pie, se
lleva a cabo simultineamente una medicion de la TcPOy a
nivel del torax. Es posible entonces determinar un indice de
oxigenacion histico (TcPOyg a nivel del pie/TcPOy a nivel del
torax x 100). Mientras que en el paciente sano la TcPO,
alcanza rapidamente un nivel estacionario durante la marcha
y desciende de nuevo a su nivel inicial al interrumpirse el
ejercicio, en la arteriopatia, y en funcion de su gravedad, se
asiste durante el esfuerzo a una disminucion del indice de
oxigenacion histico y, sobre todo, con la interrupcion de la
marcha, a una nueva caida de este indice cuya intensidad y
velocidad de recuperacion parecen correlacionadas con la
gravedad de la AEI [*"%'"]. Los mecanismos que sustentan
estas modificaciones no estan muy claros y el impacto even-
tual de la rehabilitacion no ha sido evaluado hasta el mo-
mento.

Reflejo venoarteriolar

Puede apreciarse indirectamente mediante la mediciéon de
la TcPOy a nivel de la cara dorsal del pie en los cambios de
la posicion decubito a la posicion sentada o a la posicion de
pie. Este reflejo de adaptaciéon microcirculatoria a las va-
riaciones de la presion hidrostatica puede estar disminuido
o incluso abolido en las AEI graves [**"]. Se encuentra tam-
bién modificado en el individuo de edad avanzada ["], aun-
que la rehabilitacién parece ser capaz de reinstaurarla
incluso en los estadios III de AEI [*].

Interés puntual y nuevas indicaciones
de las exploraciones

Este puede ser el caso de los métodos fluxométricos no invasivos,
ya sea la fluxometria por pletismografia cuya aplicacion téc-
nica no es reciente [*] o, de forma mas novedosa, la fluxo-
metria arterial pulsatil electromagnética ["°]. La limitacion
principal de estas técnicas fluxométricas consiste en la impo-
sibilidad actual de utilizarlas durante el ejercicio. Es posible
la apreciacion de la rigidez arterial y de su evoluciéon bajo el
efecto de diversos tratamientos mediante la determinacion
de la velocidad de la onda del pulso [*], siendo la disminu-
cion de esta velocidad el indicador de la mejora de la com-
plianza arterial [*]. Por ultimo, el liser Doppler permite
medir la velocidad circulatoria de los glébulos rojos en el
interior de los capilares cutaneos. Aunque esta técnica esta
disponible desde hace varios anos [*"], no ha permitido
hasta el momento la evaluacién de los efectos microcircula-
torios del entrenamiento.
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Evaluacion de la difusion 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 afectacion coronaria
domina, mientras que los accidentes vasculares cerebrales
(AVC) ocupan la segunda posicion.

Importancia de una prueba de esfuerzo
sistematica para evaluar adecuadamente
el riesgo coronario

La sensibilidad de esta técnica de deteccion precoz podra ser
mejorada mediante la practica de un Holter ritmico [*],
mientras que en caso de antecedente probado de necrosis
miocardica, la bisqueda de potenciales ventriculares tardios
permite determinar mejor los individuos de alto riesgo ['"’].
En los pacientes asintomaticos, la asociacion de una escinti-
grafia miocardica con talio, a una prueba de esfuerzo desa-
rrollada con las extremidades superiores, se ha mostrado muy
sensible en la evidenciacion de las anomalias coronarias [*]
aunque, naturalmente, no puede proponerse en la practica
corriente. El conjunto de estas exploraciones tiene como
finalidad determinar los individuos de alto riesgo en los cua-
les se justifica una coronariografia, en la perspectiva de un
tratamiento mediante dilatacion coronaria o mediante by
pass aortocoronario. De todas maneras, si la coronariografia
no es obligatoria, la constataciéon muy frecuente de una ano-
malia conduce generalmente a una adaptacion del trata-
miento medicamentoso.

Riesgo de AVC

Es importante diagnosticar precozmente las estenosis caro-
tideas estrechas (superiores al 70 %).

El beneficio de la cirugia carotidea ha sido demostrado
para estenosis sintomaticas superiores al 70 % ["* *].
Sucede tal vez lo mismo con las estenosis estrechas asin-
tomaticas superiores al 75 % [*].

En lo que respecta al riesgo de patologia embolica, es pre-
ciso, del mismo modo que se debe descartar una estenosis
carotidea, buscar de forma sistematica una fibrilacion
auricular: tras discusion del interés de una reduccion
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-
cion [*]. La existencia de elementos clinicos a favor de una
patologia valvular mitral hara necesaria la practica de una
ecocardiografia con el fin de analizar la gravedad de esta
valvulopatia y descartar la existencia de un trombo de la
auricula izquierda o del ventriculo izquierdo [*].

Aveces, se trata de un paciente aquejado de AEI que ha pre-
sentado un AVC sin estenosis carotidea significativa, sin
causa cardiaca clinica detectable: en caso de antecedente
de necrosis miocardica con anomalias electrocardiograficas
secuelares, puede efectuarse un estudio ecocardiografico
con el fin de descartar una acinesia parietal. Subsiste el
problema de las placas ateromatosas de la aorta toracica,
cuyo gran potencial emboligeno es conocido asi como su
frecuencia en los individuos poliarteriales ["]. La ecografia
transesofagica permite un buen estudio y parece justificada
en el paciente con arteriopatia 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 aortica contraindica
todo cateterismo arterial habida cuenta del riesgo de embo-
lia cerebral, y justifica el tratamiento mediante antia-
gregantes plaquetarios [7].
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Riesgo de aneurisma de la aorta abdominal

Afecta a las personas ateromatosas mayores de b5 anos, que
constituyen una poblacion de alto riesgo.

La mortalidad operatoria de estos aneurismas de la aorta
abdominal es actualmente inferior al 5 % cuando son
asintomaticos, mientras que la de los aneurismas sintomati-
cos varia entre el 6 y el 19 % segun los autores; en caso de
ruptura, esta mortalidad es del 50 % [*]. El diagnoéstico pre-
coz sistematico mediante ecografia esta justificado en el pa-
ciente arteritico puesto que el descubrimiento de un aneu-
risma que alcanza o sobrepasa los 5 c¢cm requiere trata-
miento quirargico.

Rehabilitacion de la AEl y control
de los factores de riesgo

La rehabilitaciéon de la AEI debe integrar obligatoriamente el
control de los factores de riesgo ya que un tratamiento que se
limitase solamente a un periodo de entrenamiento al es-
fuerzo sélo tendria un impacto transitorio. El periodo de
rehabilitaciéon es un momento privilegiado durante el cual se
puede observar al individuo, sus costumbres y sus reacciones,
informarle y aconsejarle orientandolo hacia un mejor modo
de vida. La modificacion de comportamientos antiguos
requiere la repeticion de las consignas y, sobre todo, un tiem-
po suficiente para que sean integrados y aceptados; por
tanto, la fase de rehabilitaciéon 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 intervencién de un
dietista o, incluso, de un médico nutricionista.

La informacién podra organizarse segin la modalidad de reu-
niones de grupo por temas, aunque resultard igualmente in-
dispensable individualizar el consejo basandolo adecuadamen-
te en los datos de la anamnesis y también en un estudio de
laboratorio minimo practicado al inicio de la rehabilitacion
(recuento hemocitologico - velocidad de sedimentacion), estu-
dio lipidico (fraccion del colesterol, triglicéridos), ionograma
sanguineo, glucemia en ayunas y postprandial, y fibrinogeno.
Este estudio se detallara en funcion de las patologias asociadas
(diabetes, hipertension grave, etc.).

A continuacion, es necesaria una fase de observacion con el
fin de analizar los efectos del entrenamiento sobre los di-
ferentes factores de riesgo identificados en cada paciente:
modificacion de las curvas tensionales, del peso corporal,
del balance lipidico, del equilibrio glucémico, etc. De este
modo, se podran proponer progresivamente diferentes
adaptaciones terapéuticas.

Interrupcion absoluta de toda intoxicacion
tabaquica

No debe ser una condicion previa indispensable para la
admision de un paciente en un centro de rehabilitacion.
Resulta claro que esta interrupciéon condiciona el pronosti-
co a mediano plazo [®] y que es preciso intentar obtenerla
por todos los medios: apreciacion del contexto psicologico,
pruebas de dependencia y evaluacion del habito tabaquico
que llevaran a tratamientos adaptados (psicoterapia de
apoyo, aplicacién de parches de nicotina, etc.).

Tratamiento eficaz de la hipertension

Durante la fase de rehabilitaciéon, se dispone de cifras
tensionales durante el ejercicio, pudiendo afinarse esta eva-
luacion mediante la practica de una monitorizacion ambu-
latoria. Recuérdese el interés particular, en el tratamiento
medicamentoso de la hipertension asociada a AEI, de los
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inhibidores calcicos y de los inhibidores de la enzima de
conversion [*]; la existencia de una estenosis de las arterias
renales constituye un limite a su utilizacion.

Dislipemia y obesidad

El tratamiento de una hiperlipemia ha demostrado su efi-
cacia en la enfermedad arterial dado que hace mas lenta su
evolucion [ 7]. El arteritico constituye, desde este punto
de vista, un paciente de alto riesgo en el cual se justifica el
tratamiento activo de una eventual alteraciéon del metabo-
lismo lipidico [**] que asocie consejos dietéticos y, eventual-
mente, tratamiento medicamentoso. Los consejos dietéticos
potenciaran los efectos del entrenamiento de resistencia
sobre la pérdida de la masa grasa [*]. Recuérdese que el
entrenamiento en condiciones de aerobiosis posee, por si
mismo, un efecto sobre el perfil lipidico aumentando la
tasa de HDL colesterol [®1°].

Diabetes

La diabetes constituye un factor de riesgo mayor en la AEI
[*]. En la diabetes asociada a la AEI, las técnicas de entre-
namiento permiten la disminucion de la insulinemia, y ade-
mas, un mejor equilibrio glucémico [*]. La introduccién de
medidas dietéticas es, por otro lado, fundamental, simulta-
neamente al acondicionamiento fisico: reduccion del apor-
te glucidico, asi como de los lipidos con el fin de disminuir
la grasa. En el diabético no insulinodependiente que se haya
beneficiado de una intervencion reciente de revascula-
rizacion puede ser interesante considerar, particularmente
si existen trastornos tréficos, una insulinoterapia transitoria
(que se hace indispensable si la glucemia es igual o superior
a 3 g/1). De todas formas, resulta a menudo necesario efec-
tuar modificaciones de los tratamientos medicamentosos en
funcién de la evolucion de las glucemias asociada a la reha-
bilitacion. Por dltimo, las ingestas alimentarias tendran ob-
viamente en cuenta los ritmos de actividad fisica.

Sedentarismo

Es preciso dar continuidad a cualquier precio a los efectos
adquiridos durante la fase de entrenamiento mediante la
modificacion de los habitos de vida desde el punto de vista de
la actividad fisica. Los consejos al respecto tendran en cuen-
ta las condiciones de vida del paciente, su psiquismo, sus mo-
tivaciones y las constataciones efectuadas durante la fase de
rehabilitacion: mantenimiento de actividades fisicas diarias al
mismo nivel que las que se hayan obtenido al final de la reha-
bilitacion intensiva. Se privilegiaran naturalmente los ejerci-
cios que incluyan el maximo posible de territorios muscula-
res, permaneciendo en condiciones estrictas de aerobiosis.
Se aconsejara de forma particular la utilizacion de ergéme-
tros domésticos, asi como los ejercicios de marcha lo sufi-
cientemente prolongada. La actividad gimnastica privilegia-
ra la intervencion de la musculatura distal de las extremida-
des inferiores segin las modalidades ya descritas, y con las
que se habra familiarizado al paciente.

El conjunto de estos consejos personalizados se dirigira a
responsabilizar al paciente pero sera necesario muy a menu-
do la realizacion de consultas de apoyo.

Indicaciones de la rehabilitacion en la AEI

Enfoque pluriparamétrico

Evidentemente, de ningin modo se incluiran en los pro-
gramas de rehabilitaciéon todos los estadios II clinicos de
AEI. Es necesario seleccionar grupos de pacientes de alto
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potencial evolutivo, a partir de una evaluaciéon que sélo
puede ser pluriparamétrica.

— Factores de riesgo importantes y no controlados, con un
interés particular por el sedentarismo.

— Noci6n de un perfil evolutivo de mal pronéstico con ele-
mentos de una agravacion reciente, sean clinicos o paracli-
nicos (importancia de la medicién regular del indice sist6-
lico de presion).

— Existencia de una enfermedad arterial difusa que inclu-
ya particularmente la red coronaria y que justifique un tra-
tamiento global.

— Papel preponderante de la dimension psicologica del pa-
ciente, siendo indispensables para una eficacia real de la
rehabilitacion y, sobre todo, para la continuidad de sus efec-
tos, la confianza, la responsabilizacién y la motivaciéon del
paciente [™7].

Sobre todo, no se dispone de un elemento definitivo que
permita distinguir los pacientes que seran sometidos a un
tratamiento de revascularizacion quirtrgica o mediante an-
gioplastia, y aquellos que deberan seguir una rehabilitacion
[*']. Recuérdese que la revascularizacion esta particular-
mente indicada cuando existen lesiones proximales, mas
bien aisladas, aunque se haya podido proponer la rehabili-
tacion [''] en estas circunstancias, cuando la presion en el
tobillo es superior a 80 mmHg. La cirugia es el Gnico 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 Gnico recurso (junto con la
angioplastia) en caso de estenosis grave en el estadio
pretromboético 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 [’]; la degradacion
objetivada en dos examenes sucesivos debe hacer valorar
una indicaciéon de revascularizacion.

No es posible fijar un limite de edad para los pacientes sus-
ceptibles de beneficiarse de rehabilitacion; lo que importa
es la edad fisiologica y, sobre todo, psicologica, asi como la
existencia eventual de discapacidades asociadas, debiendo
tenerse siempre en cuenta las posibilidades de mejoria del
metabolismo energético muscular que resultan importantes
a pesar de una edad muy avanzada. Un programa de reha-
bilitaciéon verdaderamente personalizado permitira al
paciente conservar la autonomia.

A veces, no existira un elemento determinante en la deci-
sion de iniciar un programa de rehabilitacion [* ] y sera
entonces necesario instaurar un tratamiento secuencial
para llevar a cabo simultaneamente 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 critica con alteraciones troficas en
algunos casos, y sin posibilidad de revascularizaciéon ya que
el lecho distal es de muy mala calidad. Es preciso entonces
asociar los medios, pudiendo ser tiles las técnicas de kine-
siterapia global y analitica [* '], por supuesto, en aso-
ciacion con los tratamientos medicamentosos, abriendo
perspectivas interesantes a este respecto la utilizacion de los
prostanoides [*]. El tratamiento del dolor es una prioridad
y deben probarse todos los medios: la amplia lista de antal-
gicos, por supuesto, pero también la electroestimulacion de
la médula espinal que parece permitir evitar un cierto na-
mero de amputaciones [*].
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Un paciente aquejado de AEI que se haya beneficiado de
una intervencion de revascularizacion quirargica o median-
te angioplastia puede seguir, de forma precoz, una rehabili-
tacion global (mal control previo a la intervencion de los
diferentes factores de riesgo). Se utilizan en este caso los
criterios de indicacion en el paciente claudicante con, ade-
mas, la preocupacion por adecuar el estado metabolico
muscular y la mejora de los gastos locales obtenidos. La
nocion de una isquemia grave y prolongada previa a la
intervencion constituira un elemento suplementario que
abogue a favor de esta rehabilitacion.

&
* sk

La rehabilitacion de la AEI tiene por objetivo intervenir en la evo-
lucion de la enfermedad arterial mediante un control dptimo de
los factores de riesgo. Las técnicas de readaptacion al esfuerzo,
al mejorar los rendimientos aerobicos de estos pacientes, deben
devolverles una capacidad funcional compatible con el mejor
nivel de independencia. La utilizacion de las exploraciones fun-
cionales debe permitir un examen preciso de la difusion de las

lesiones aterosclerosas, particularmente en las zonas clave (coro-
narias, cardtida, aorta) que condicionan el prondstico vital. Este
enfoque global constituye el mejor garante de la disminucion de
la morbilidad y de la mortalidad asociadas a la AEIl. Quedan por
definir mejor los grupos de pacientes para quienes se justifica la
rehabilitacion; estas indicaciones deben ser pluriparamétricas y
los resultados sdlo pueden analizarse a partir de estudios contro-
lados y randomizados. El médico generalista, al corriente de estas
posibilidades y basdandose en el conocimiento global que tiene
del paciente y de su entorno, deberia ser quien proponga esta
rehabilitacion: los datos clinicos y paraclinicos sencillos (presio-
nes en el tobillo medidas con Doppler portatil) parecen suficientes
en la mayoria de los casos para orientar eficazmente a estos indi-
viduos afectados por AEl. De todas formas, estos datos resulta-
ran la base del necesario control a largo plazo.
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