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RESUMEN

Antecedentes: En el embarazo se presentan grandes cambios tanto fisicos
como anatémicos como por ejemplo la retencion de liquidos que causan
edemas importantes en miembros inferiores lo que limita los movimientos y

causan molestias en su diario vivir.

Objetivo: Comparar cual técnica es mas efectiva como método de tratamiento

en edemas a nivel de los miembros inferiores en mujeres embarazadas.

Materiales y método: Este estudio incluyo 30 mujeres en tercer semestre de
embarazo. Las pacientes fueron repartidas aleatoriamente en tres grupos de 10
personas cada uno. Un Grupo Control (GC) el cual no recibio tratamiento, un
Grupo que recibié drenaje linfatico manual (GDLM) como tratamiento durante 6
dias con el método Leduc, y un Grupo que recibié Terapia compresiva (GTC),
el cual utilizo medias de compresion durante 6 dias en las horas de vigilia. Se

evaluo rango de movilidad, perimetria y la sensacién de pesadez.

Resultados: El analisis estadistico mostré una diferencia significativa en la
sensacion de pesadez al sexto dia de tratamiento en el GDLM (0.003) en
comparacion con el GTC y el GC. El mismo fendbmeno fue observado en la
medicion de perimetros donde el GDLM (0.001) mejoré significativamente en
comparacion con el GTC y el GC. En la medicion articular tanto el DLM (0.001)
y el GTC (0.001) tuvieron una diferencia significativa como método tratamiento

a comparacion con el GC.

Conclusion: Tanto la aplicacion del Drenaje Linfatico Manual como las medias
de compresion son terapias eficaces para el tratamiento del edema de
miembros inferiores en mujeres embarazadas. Sin embargo, es mas efectivo el
Drenaje Linfatico Manual al destacar en la disminucion significativa en el rango

de movimiento, el perimetro y la sensacion de la pesadez.



Palabras clave: Edema, Linfedema, Embarazo, Terapia Compresiva, Drenaje

Linfatico Manual, Pesadez.



ABSTRACT

Background: In pregnancy, both physical and anatomical changes are
presented, as the example limits are more important than the limits of

movements and the causes of daily life.

Objective: to compare with the technique is more effective as a treatment
method in edema at the level of the legs in pregnant women.

Materials and methods: This study included 30 women in the third semester of
pregnancy. The patients were randomized into groups of 10 people each, called
the Control Group (GC) which did not receive treatment, Manual lymphatic
drainage group (GDLM). The patient received treatment for 6 days with manual
lymphatic drainage using the leduc method and the compressive therapy group.

(GTC) the use of compression media during 6 days in the waking hours.

Results: The statistical analysis showed a significant difference in the feeling of
heaviness on the sixth day of treatment in the GDLM (0.003) compared to the
GTC and the CG. The same phenomenon was observed in the measurement of
perimeters where the GDLM (0.001) improved significantly compared to the
GTC and the GC. In the joint measurement, both the DLM (0.001) and the GTC

(0.001) had a significant difference as a treatment method compared to the GC.

Conclusion: Both the application of Manual Lymphatic Drainage and the
means of compression are effective therapies for the treatment of lower limb
edema in pregnant women. However, Manual Lymphatic Drainage is more
effective to stand out in the significant decrease in the range of motion, the

perimeter and the feeling of heaviness.

Key Words: Edema, Lymphoedema, Pregnancy, Compressive Therapy,
Manual Lymphatic Drainage, Heaviness.
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INTRODUCCION

El edema es la acumulacion del liquido linfatico en el intersticio, esta
relacionado con el embarazo se debe a los cambios anatomicos y fisicos que
sufre la mujer durante este periodo. Estos cambios incluyen modificaciones
hormonales, bioquimicas y biomecéanicas generado hinchazoén, dolor y una
inestabilidad en la marcha por disminucion en los rangos articulares normales
especialmente en el tobillo. (Ponnapula et al., 2010). El dolor que se le suma a
la inflamacion producto del edema interfiere en las actividades de la vida diaria
resultando molesto los sintomas, por lo que al acudir al médico este puede
recetar AINES, crioterapia u opioides (Machado et al., 2012). Existen distintos
tipos de tratamientos para controlar y disminuir el edema uno de ellos y el mas
utilizado es el Drenaje Linfatico Manual (DLM). EI DLM es una técnica de
masoterapia suave que sirve para reducir el edema por las vias naturales,
desde las partes mas distales a las mas proximales (Catedra, Garcia &
Puentes, 2010). Este tratamiento ha sido muy eficaz en pacientes con cancer
de mama, mejorando la movilidad articular del miembro afectado (Ezzo et al.,
2015). El DLM esta indicado en edemas de estadio | y Il, pero esta
contraindicado en patologias como insuficiencia cardiaca, asma, hipertension
no controlada o lesiones de piel agudas (Pérez, 2015). Otro tratamiento que se
utiliza para tratar el edema es la terapia compresiva que beneficia en la
reduccion del edema como en el control del dolor, aunque existen pocos
articulos que validan sus efectos. En un estudio realizado después de una
artroscopia de rodilla, el uso de la terapia compresiva disminuye
significativamente el edema con el uso de unas medias clases Il y con una
duracion total de la terapia de 3 a 10 dias. En este estudio también se vieron

efectos positivos en la trombosis (Tischer et al., 2019).

Este trabajo esta constituido por 5 capitulos. En el primero se explicara la teoria
del embarazo y las técnicas de tratamiento que se realiza, el segundo capitulo
consta de la hipétesis y los objetivos planteados en esta investigacion. En el
tercer capitulo se explica como se realizé el estudio, las variables que se

considerd, los criterios de inclusion y exclusién, los materiales e instrumentos



que fueron utilizados y el procedimiento de las dos terapias. En el cuarto
capitulo se explica los resultados obtenidos durante la evaluacion y el impacto
clinico que se puede obtener en esta investigacion. Finalmente, en el ultimo
capitulo se exponen las conclusiones y las recomendaciones que se pudo

sacar de toda la investigacion



1. CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1EL EMBARAZO

1.2.1 Concepto

El embarazo o fecundacion es la formacion del cigoto dentro de las 24 a 48
horas después del coito por medio de la uniéon del ovocito secundario y el
espermatozoide. A partir de este momento comienza la vida de un nuevo ser
humano, este va a ser Unico e irrepetible, luego de este proceso comienza el

desarrollo y crecimiento continuo hasta el momento del parto (Alcazar, 2017).

1.1.2 Cambios Fisiolégicos

El embarazo viene acompafiado de cambios fisiologicos importantes y
anatémicos que van a comenzar a notarse a la quita semana después de la
implantacion del cigoto y regresaran a su lugar después de las 8 semanas
después del parto (Alcazar, 2017).

Los cambios en el sistema reproductor comienzan en el Gtero, este 6rgano en
una mujer sana no embarazada pesa 70 gramos (Cunningham et al., 2015).
Durante el embarazo el utero se transforma en un Organo con paredes
musculares relativamente delgadas debido a su hipertrofia e hiperplasia,
asumiendo una forma ovoide, siendo capaz de albergar el feto, la placenta y el
liguido amniético por lo que el Gtero aumente su peso entre 700 a 1000
gramos, este aumento de tamafio sumado a la necesidad de nutrir los
contenidos que contiene requiere un aumento de flujo de sangre
aproximadamente de 500 a 700 mL/min cerca del termino (Alcazar, 2017;

Cunningham et al., 2015).

En promedio la mujer embarazada aumenta de peso alrededor del 17% del
peso inicial lo que equivale un aumento de 12 kg. Esto corresponde al aumento

del peso del atero, del volumen sanguineo, del liquido extracelular y al depésito



de grasa y proteinas. La ganancia de peso comienza en las primeras 10
semanas con una tasa promedio de 0,45 kg por semana. La excesiva ganancia
de peso esté relacionada con mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial,
edema en miembros inferiores, diabetes gestacional y aumento a largo plazo
en el IMC (Alcazar, 2017).

Los cambios en el sistema cardiovascular comienzan con el gasto cardiaco que
va a incrementarse hasta el 50% para satisfacer las demandas metabdlicas de
la madre y el feto. Se aumenta la frecuencia cardiaca entre 15 y 25%, el
incremento en el volumen de eyeccién de hasta 25 al 30% por efecto de la
progesterona y las prostaciclinas (Alcazar, 2017). El aumento del gasto
cardiaco durante el embarazo es el resultado del aumento de la perfusion en el
Gtero, los rifiones y las extremidades. El flujo sanguineo de la piel aumenta en

un 90% mientras que el flujo renal se incrementa en un 80% (Alcazar, 2017).

1.2 SISTEMA LINFATICO

1.2.1 Concepto

Este sistema es la unién de vasos repartidos por todo el cuerpo humano. Esta
constituido por una serie de redes de o6rganos linfaticos primarios y
secundarios, vasos linfaticos, nodulos linfaticos, la linfa, 6rganos linfoides y
linfocitos. Estas estructuras se encargan del drenaje del liquido histico y de
proteinas plasmaticas que se encuentras en el espacio intersticial y en los
organos con diferentes estructuras al torrente sanguineo, asi como la
eliminacién de los desechos procedentes de la descomposicion celular y la
infeccion (Moore, Dalley y Agur, 2017, p.43; Cui et al., 2017).

1.2.2 Funciones

El sistema linfatico esta encargado de restablecer el liquido extracelular que

esta infiltrado en el espacio intersticial, absorbe la cadena larga de &acidos



grasos, lipidos, esteres de colesterol, triglicéridos, vitaminas solubles y
xenobidticos. Evita enfermedades que se puedan propagar en el cuerpo

humano a través del sistema linfatico (Khan et al., 2013).

1.2.3 Anatomia Linféatica

El sistema linfatico est4 constituido por un sistema superficial conocido como
epifasciales, Estos vasos linfaticos estan distribuidos por la piel como un tipo de
red que drenan el liquido intersticial y discurre de forma paralela a las venas
profundas. El otro sistema se lo denomina vasos subfasciales y drenan la linfa
de los musculos, las articulaciones, los huesos y los 6rganos (Wittlinger et al.,
2012, p.8).

El sistema linfatico esta constituido por:
e Vasos linfaticos iniciales.
e Precolectores.
e Grandes vias linfaticas.
e Ganglios linfaticos
e Colectores linfaticos.

e Troncos linfaticos.

1.2.4 Vasos linfaticos iniciales

Son pequefios canales que se sitian en el tejido conectivo, son vasos mas
pequefios y van a marcar el inicio del sistema linfatico. El vaso linfatico inicial
esta en la dermis y se distribuye por toda la superficie corporal, se encarga de
reabsorber la carga linfatica del tejido conectivo o liquido intersticial (Wittlinger
et al., 2012, p.8).

Estos vasos van a diferenciarse de los capilares sanguineos por tener una luz

mas grande, tiene un gran numero de conexiones celulares endoteliales, en su



endotelio posee un citoplasma delgado y una membrana basal interrumpida
(Leduc, 2003).

1.2.5 Precolectores

Son vasos que nacen de los vasos linfaticos iniciales que conducen la totalidad
de la linfa hacia los proximos vasos, presentan una disposicion vertical que se
dirige hacia la profundidad y presentan valvulas que son las que determinan la
direccidon del flujo linfatico, presenta también aperturas mulares las que se

encargan de absorber liquido del tejido conectivo (Wittlinger et al., 2012, p.10).

La funcion de los vasos precolectores es la de transicion, por una parte actiuan
como vasos trasportadores que unen a los vasos linfaticos iniciales con los
colectores, y por el otro lado en menos cantidad pueden absorber carga
linfatica del intersticio al igual que los vasos linféticos iniciales. El efecto que
puede acelerar el trasporte se da por una succién que esta comandad por los
vasos linfaticos mas grandes sobre los vasos precolectores (Wittlinger et al.,
2012, p.10).

1.2.6 Colectores linfaticos

Son vasos linfaticos de mayor calibre y tamafio su recorrido comienza desde la
periferia hacia el angulo venoso. El calibre de las paredes de estos vasos

muestra una clasica estructura formada con tres capas

1) Tdnica intima: Esta compuesta de células endoteliales que van a formar
varias véalvulas en una distancia de 2,5-15 mm, el segmento vascular
linfatico esta formado en la seccion del colector formada por dos valvulas
consecutivas. También denominada “linfangién”, estas valvulas son
pares y van a determinar la direccién del flujo (Wittlinger et al., 2009,
p.10).



2) Tunica media: Se encuentran células musculares lisas ordenadas en
capas Yy direcciones distintas. Estas células estan presentes entre la

valvula proximal y una véalvula distal (Wittlinger et al., 2012, p.10).

3) Tdnica adventicia: Se encuentra formada por tejido conectivo,
terminaciones nerviosas, células y vasa vasorum. En esta tunica se
puede hallar fibroblastos que componen un tipo de corteza a lo largo de
una gran parte del vaso linfatico (Leduc, 2003, p.5). Se encuentra unida
al tejido conectivo y funciona como una capa de sostén, si la presion en
el colector aumenta por la entrada de flujo linfatico va a producir un
alargamiento de la pared por lo que aumenta su grado de tensién, esto
produce que las células musculares del linfangiébn se contraigan, al
producirse este efecto realiza una contraccidn que conducira la linfa
hacia proximal y se cerraran las valvulas distales (Wittlinger et al., 2012,
p.10).

1.2.7 Ganglios linfaticos

Estos ganglios funcionan como estaciones de filtracion, tienen un didametro de
2-25mm y suelen presentarse en forma de grano de arroz mas redondeado. Se
encuentran envueltos en una capsula de tejido conectivo. Cada regién corporal
dispone de un grupo de ganglios propios que se van a denominar “ganglios
linfaticos regionales”. Estos ganglios presentan una estructura de trabéculas. Al
ganglio linfatico llegan vasos aferentes que van a atravesar la capsula en su
lado prominente. Tienen funciones multiples, son denominados filtros biolégicos
debido a que todo lo que para el cuerpo es perjudicial es filtrado y neutralizado
de forma que limpia la linfa. En estos ganglios también se concentra la linfa por
medio de una extraccion del agua que contienen. También permiten que las
células inmunitarias maduras entren en contacto con los antigenos que se van

a encontrar en la linfa (Wittlinger et al., 2012, p.11).



1.2.8 Troncos linfaticos

Estos representan la estacion final del recorrido de la linfa hasta volver a la
circulacion sanguinea, el conducto toracico es el conducto mas grande del
cuerpo, mide alrededor de 2-4 mm de diametro y 40 cm de longitud en un
adulto. Estos troncos recogen la linfa limpia de los ganglios linfaticos
regionales, la estructura de sus paredes es parecida a la de los colectores
linfaticos excepto la capa muscular debido a que la de los troncos linfaticos es
mas fuerte y la distancia entre las valvulas es mayor (Wittlinger et al., 2012,
p.13).

1.2.9 Grandes vias linfaticas
Se pueden diferencias 9 grandes troncos

e Tronco yugular izquierdo y derecho.

e Tronco subclavio izquierdo y derecho.

e Tronco bronco mediastinico izquierdo y derecho.
e Tronco lumbar izquierdo y derecho.

e Tronco intestinal.

Todos estos troncos juntos forman una especie de cisterna llamada “cisterna
de quilo o Pecquet’, en esta cisterna se recoge la linfa del intestino, de los
miembros inferiores y del resto de érganos abdominales (Wittlinger et al., 2012,
p.13).

1.3 Anatomia Linfatica Del Miembro Inferior
1.3.1 Vasos linfaticos del miembro inferior
Esta formado por vasos linfaticos superficiales que absorben alrededor del

80% de la linfa que se forma. Los vasos profundos son los encargados de

absorber el 20% restante de la linfa. En el miembro inferior existen numerosas



comunicaciones entre los vasos linfaticos profundos y lo superficiales. La linfa
de la piel se drena por los ganglios linfaticos de la ingle, estos se encuentran
presentes tanto en el plano profundo como en el superficial (Wittlinger et al.,
2012, p.15).

1.3.2 Vasos linfaticos superficiales

Recolectan la linfa de la piel y tejido subcutaneo del periostio de la tibia y de
los maléolos y se dirigen a la raiz del miembro donde alcanzan a los vasos

superficiales de la regién glutea (Latarjet & Ruiz, 2007, p 777).

o Regibn glatea
Existen vasos mediales y laterales, también existen tributarios de los nodos
inguinales (Latarjet & Ruiz, 2007, p 777).

o Regién del muslo y pierna

Existen dos grupos con diferentes destinos

* Nodos linfaticos laterales: Se van a agrupar al contorno de la vena
safena menor, van a perforar con ella la fascia poplitea y van a
desembocar en los nodos popliteos profundos (Latarjet & Ruiz, 2007, p
777).

* Nodos linfaticos mediales: Se van a aglomerar alrededor de la vena
safena magna, ascienden en la cara medial del miembro hasta los nodos
inguinales superficiales, en su recorrido reciben colectores que
provienen de las caras anterior y posterior del muslo (Latarjet & Ruiz,
2007, p 777).
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o Dedos del pie
Esta formado por una red muy densa, los vasos transitan por las comisuras
interdigitales y llegan al dorso del pie donde convergen los vasos linfaticos
del borde del pie y de la regién del tal6n (Latarjet & Ruiz, 2007, p 777).

1.3.3 Nodos linfaticos superficiales

Los unicos nédulos que existen en miembro inferior son los nédulos inguinales,
son importantes tanto por su nimero como por la extension que recogen la
linfa. Estos nddulos ocupan la regién del triangulo femoral. Se extieden sobre
la fascia lata, esta se encuentra perforada por el arco de la vena safena
magna, Se encuentran en un nuimero de diez a doce y se los diferencia en
cuatro grupos, dos grupos inferiores uno lateral y uno medial, un grupo

superolateral y un grupo superomedial (Latarjet & Ruiz, 2007, p 777).

1.3.4 Vasos linféaticos profundos

Estos vasos drenan la linfa de los musculos, de los nervios, del periostio y del
tejido conectivo; siguen hacia los pediculos vasculares que se distinguen por

dos vias:

e Viaprincipal
Esta via es interrumpida por los nodos linfaticos popliteos que contintan a lo
largo de los vasos femorales para llegar a los nodos inguinales profundos
(Latarjet & Ruiz, 2007, p 778).

e Vias accesorios
Vias satélites de los vasos obturadores, glateos superiores e inferiores los

cuales van a llegar a los nodos pelvianos (Latarjet & Ruiz, 2007, p 778).
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Nodos linfaticos profundos

Nodo tibial anterior
Es un nodo pequefio e inconstante que se sitla arriba en la region

anterolaterales de la pierna (Latarjet & Ruiz, 2007, p 778).

Nodos popliteos

Hay de 4 a 6 nodos pequeios escalonados en altura y profundidad, algunos
de esos nodos son posteriores. Los mas profundos se encuentran en
contacto con las articulaciones y los menos profundos se encuentran en
contacto con los vasos. Estos nodos reciben aferentes de la pierna,
posteriores y anteriores, y aferentes de los vasos linfaticos superficiales
posterolaterales del grupo sural (Latarjet & Ruiz, 2007, p 778).

Nodos inguinales profundos

Existen mas de 2 o 3 en sentido medial a la vena femoral, el mas
voluminoso es el nodo linfatico inguinal profundo proximal llamado ganglio
de Cloquet que se encuentra en el anillo femoral entre la vena femoral y el
ligamento lacunar. Estos nodos reciben a los casos linfaticos profundos del
miembro inferior (Latarjet & Ruiz, 2007, p 779).

1.3 Drenaje Linfatico Manual

1.4.1 Concepto

Es una técnica especifica de masoterapia suave para la activacion del
sistema linfatico superficial. Mejora la eliminacion del liquido intersticial y de
las moléculas de gran tamafo y efectuar su filtracion (Torres & Salvat, 2003.
p, 239-241). Las maniobras de drenaje se fundamentan en los siguientes

principios:
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e Presiones suaves.
e Estiramientos cutaneos.
e Velocidad y ritmo lentos

e Seguimiento de los trayectos linfaticos.

1.4.2 Indicaciones

Las indicaciones se centran en el edema, pero pueden ser aplicados ante la

presencia de otras patologias (Wittlinger et al., 2012, p.44).

e Linfedemas.

o Reflejodistrofia simpatica
e Patologiaws reumaticas
e Fleboedemas.

e Lipedemas.

e Edemas traumaticos.

e Edemas postoperatorios.

e Artrosis.

1.4.3 Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas

Existen determinadas patologias a las que no se debe aplicar bajo ningun
motivo el drenaje linfatico manual (Wittlinger et al., 2012, p.44).

e Enfermedades malignas como cancer, recidivas de tumores o metastasis.
¢ Infecciones agudas.

e Alergias originadas por polen, detergentes o alimentos.

e Trombosis venosa profunda del miembro inferior.

e |nsuficiencia cardiaca.
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Contraindicaciones relativas

Se definen a estados en los que se puede llevar a cabo el drenaje linfatico
manual bajo determinadas condiciones y tomando medidas cautelares
(Wittlinger et al., 2012, p.45).

e Presion sanguinea baja.

e Trastorno de funcionamiento de la glandula tiroides.
e En los primeros meses de embarazo.

¢ Asma bronquial.

e Infecciones cronicas.

e Tratamiento de un cancer.

e Dolor dental.

1.5 Terapia compresiva

1.5.1 Concepto

La compresion es una fuerza externa que incrementa la presion sobre una
parte del cuerpo. Se usa generalmente para mantener el equilibrio de liquidos o
de la circulacién. Este equilibrio mejora cuando incrementa la presion
hidrostatica en el espacio intersticial. La compresion puede ser estética
ejerciendo fuerza constante o puede ser intermitente con una fuerza
modificable en un tiempo determinado. El principal motivo de la aplicacion de la
compresion es el control del edema periférico causado por disfuncion linfatica
(Cameron, 2014, p.390).

1.5.2 Indicaciones para el uso de la compresion externa

e Edema: El edema esta causado por un incremento de liquido en el espacio

intersticial. Se puede producir por la obstruccion o la insuficiencia linfatica,
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puede aparecer tras el ejercicio, traumatismos, quemaduras, cirugias o
infecciones. ElI embarazo esta asociado con el edema por la multiplicacién
del volumen sanguineo, la alteracion del tono del musculo liso venoso y el
incremento de presion dentro de las venas que esta provocado por el Gtero

gravido que reduce el retorno venoso (Cameron, 2014, p.391).

Prevencion de latrombosis venosa profunda: Es un trombo en las venas
profundas, el riesgo aumenta al disminuir la circulacién local, debido a que
la velocidad del flujo de sangre disminuye y puede coagularse formando un
trombo. Se puede presentar mediante los siguientes factores de riesgo:
edad avanzada, via venosa central, traumatismos, hospitalizacion, cancer
pardlisis, anticonceptivos orales, tratamientos hormonales o en el embarazo
(Cameron, 2014, p.395).

Ulceras por estasis venosa: Son zonas de degeneracion tisular y
destruccion en regiones con modificacion de la circulacidbn venosa, se
desconoce el mecanismo por el cual se presenta la alteracion (Cameron,
2014, p.396).

1.5.3 Contraindicaciones y precauciones para el uso de la compresion

externa.

Todos los sistemas de compresion tienen sus contraindicaciones sin embargo

cuando se utiliza para tratar el edema o el deterioro circulatorio hay que

confirmar y corregir la causa del problema antes de indicar una terapia por

compresion (Cameron, 2014, p. 398-401).

e Insuficiencia cardiaca.

e Edema pulmonar.

e Trombosis venosa profunda aguda.
e Tromboflebitis.

e Obstruccion del retorno venoso o linfatico.
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e Artropatia periférica grave.

e Ulceras por insuficiencia arterial.
e Infeccion cutanea local aguda.

e Hipoproteinemia relevante.

e Traumatismo agudo o fractura.

e Revascularizacion arterial.

e Céancer.

e Hipertension no controlada.

e |ctus o insuficiencia cerebrovascular relevantes.

1.5.4 Técnicas de aplicacion

La compresién se puede aplicar de distintos modos segun las manifestaciones
clinicas y los objetivos terapéuticos, La compresion estatica se puede aplicar
mediante vendajes o prendas. Esta puede utilizarse para controlar el edema,
para dar forma al mufion de una amputacion, para controlar el tejido cicatricial
después de una quemadura o para prevenir la trombosis venosa profunda
(Cameron, 2014, p.401).

1.6 Medias de compresion

1.6.1 Concepto

Las medias de compresién son prendas graduadas que ejercen presion en
reposo o durante la actividad mediante un mecanismo externo que disminuye
el area transversal de la extremidad inferior e incrementa la velocidad tanto en
el flujo sanguineo como en el flujo linfatico. Estan confeccionadas en licra
spandex y nailon lavable las cuales poseen una elasticidad moderada que
proporcionan una combinacién de pasiva y activa moderadas (Lee et al., 2017;
Cameron, 2014, p. 404).
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1.6.2 Beneficios

Las medias de compresion fueron creadas principalmente para la trombosis
venosa profunda y para la insuficiencia venosa cronica. Reducen la
acumulacion de sangre y aumentan el retorno venoso al corazén, mejoran la
funcion de bombeo linfatico en las piernas, mejoran el rendimiento deportivo y
reducen el tiempo de la recuperacion del mismo. También ayuda a reducir el

dolor muscular (Lee et al., 2017).

1.6.3 Clasificaciéon segun la fuerza de compresion

Las medias de compresion para uso médico se clasifican segun la presion que
estas van a ejercer, segun la Comision Europea de Normalizacion las clasifica

segun el grado (Lee et al., 2017).

e Grado | leve: 15mmHg — 21mmHg.

e Grado Il Moderado: 23mmHg - 32mmHg.
e Grado lll Fuerte: 34mmHg — 46mmHg.

e Grafo IV Muy Fuerte: 49mmHg.

La relacion entre la presion aplicada y los beneficios tienen mucha
importancia por lo que se recomienda el uso de las medias de grado dos para

su mayor eficacia (Lee et al., 2017).

1.6.4 Contraindicaciones

Las contraindicaciones sobre el uso de estas medias de compresion son:
e Procesos isquémicos.
e Varicotrombosis.

e Trombosis profunda.



e Artropatias graves.

e Dermatitis.

e Ulceraciones en fases agudas.

e Eczemas extensos.

(Abbad, Horcajo, Ballesteros & Garcia, 2015)
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2. CAPITULO Il: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Justificacion

En la etapa del embarazo existen una serie de adaptaciones, tanto fisicas
como bioldgicas en el organismo que de una u otra forma pueden contribuir a la

presencia de algunas complicaciones (Purizaca, 2019).

Uno de los cambios que mas se producen es la inflamacion o edematizacion de
los miembros inferiores. El edema se define como la hinchazén producida por
el aumento del liquido en el intersticio el cual se puede originar debido a un
incremento de presion hidrostatica, reduccion de proteinas y obstruccion en el
sistema linfatico. Puede estar focalizado en las extremidades uni o
bilateralmente (Robles, 2019).

El edema en el embarazo se da por 1) los cambios electroliticos de sodio y
potasio 2) un incremento de la presion venosa en las piernas debido
primordialmente al impedimento del retorno venoso por la compresion que va a
ejercer sobre las venas cava inferior y las venas iliacas; y 3) un aumento de la
temperatura local que induce a que los vasos sanguineos se expandan
disminuyendo la elasticidad de sus paredes evitando que la sangre fluya del
corazén a los miembros inferiores de manera lenta (Ruiz Plaza, 2002; Benniger
& Delamarter, 2013).

Para controlar el edema se ha planteado la terapia compresiva y el DLM. El
DLM es una terapia no invasiva efectiva en el descongestionamiento de liquido
intersticial. La aplicacién de este tipo de técnica manual aumenta el flujo de
evacuacion de las zonas de congestion de liquido intersticial disminuyendo la
hinchazon, mejorando la funcionalidad de la articulacién y aumentado la calidad
de vida (Alonso, Clotet & Hernando, 2018; Schneider, 2018).
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El DLM se enfoca en estimular los vasos linfaticos través de un bombeo
manual suave empleando movimientos circulares a baja presion como lo se
explica en los estudios de aplicacibn de DLM en edema post quirdrgico
(Schneider, 2018; Iwai et al., 2018).

Por otra parte, la terapia compresiva consta de prendas de compresion como
mallas que proporcionan presiones de 15mmhg hasta los 49mmhg. Algunos
médicos recomiendan el uso de estas prendas durante las 24 horas del dia
mientras otros las recomiendan solo durante las horas de vigilia. Su uso
previene de dafios como 1) edemas 2) heridas 3) quemaduras y 4) picaduras
(Robles, 2019; Lee et al., 2017).

2.2 Objetivo de estudio

2.2.1 Objetivo General

Comparar que técnica es mas efectiva como método de tratamiento en edemas

a nivel de las piernas en mujeres embarazadas.

2.2.2 Objetivos Especificos

e Cuantificar la sensacion de pesadez de los miembros inferiores, antes,
durante y después del tratamiento.

e Medir el perimetro del edema a través de una cinta métrica antes, durante y
después del tratamiento.

e Valorar el grado de limitacion articular mediante goniometria, antes, durante

y después del tratamiento.

2.3 Hipotesis
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El drenaje linfatico manual es mas efectivo que la utilizacién de las medias de

compresion para disminuir el edema y mejorar los rangos de amplitud de

movimiento de los pies en mujeres embarazadas.

3. CAPITULO lll: METODOLOGIA

4.1 Disefio de estudio

El presente andlisis es un estudio cuantitativo, experimental y prospectivo.

3.2 Variables del estudio

Tablal

Variables de investigacion

VARIABLE DIMENSION | INDICADOR INDICE INSTRUMEN
TO
PARTICIPANTES | Mujeres Estado Tercer Historia
embarazadas | gestacional trimestre clinica
de
embarazo
PESADEZ Intensidad Dolor subjetivo: | 1-3cm Escala visual
Leve 4-7cm analoga.
Moderado 8-10cm
profundo
PERIMETRO Perimetria Leve + Cinta métrica.
Moderado ++
Severo +++
MOVILIDAD Rango Dorsiflexién grados Goniémetro
ARTICULAR articular  del | plantiflexion convencional
tobillo Inversion
Eversion
MEDIAS DE | Aplicacion Tiempo Durante Mallas de
COMPRESION las horas | mediana
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de vigilia compresion
DRENAJE Movimiento Tiempo 20-30min | Técnica
LINFATICO Secuencia 5 a 7 |manual
MANUAL veces en

cada zona
3.3 Poblacion

Mujeres embarazadas con edema en miembros inferiores.

3.4 Muestra

Mujeres embarazadas en tercer trimestre de embarazo del Valle de los Chillos.

3.5 Participantes

Este estudio incluyé 30 mujeres en tercer semestre de embarazo residentes en
el Valle de los Chillos. Las pacientes fueron repartidas aleatoriamente en tres
grupos de 10 personas cada uno. Al primer grupo se le aplicé DLM y se le
denomin6 (GDLM). Al segundo grupo se les aplic6 mallas compresivas y se le
denomind (GMC). Finalmente, el tltimo grupo solo realizé la evaluacion fisica y
se lo denomind grupo control (GC). Todas las pacientes continuaron con sus

controles ginecolégicos de rutina.

Todas las participantes firmaron el consentimiento informado (Anexo 5). El
estudio respetd los derechos de los seres humanos contemplados en la
declaracion de Helsinki. Este protocolo fue sometido al Comité de Etica de la
Universidad de Las Américas. Los criterios de inclusion y exclusion estan en la
Tabla 2.

Tabla 2




Criterios de inclusién y exclusion
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CRITERIOR DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres de 18 a 35 afos

embarazadas.

Mujeres con preeclamsia.

Mujeres que presenten edema

en miembros inferiores

Mujeres con extirpacion de

ganglios linfaticos

Mujeres que se encuentran en

tercer trimestre de embarazo.

Mujeres con problemas

vasculares.

Mujeres que lleven un control

con el ginecologo.

Mujeres con tromboflebitis.

Mujeres con amenaza de

partos prematuros.

Mujeres con edema severo.

3.6 Materiales e instrumentos

o Escala Visual Anéloga (EVA)

La sensacion de pesadez se valoré de manera subjetiva mediante la escala

visual analoga (EVA). La EVA es una escala subjetiva de medicion de

pesadez que consta de 10cm. Este va del 0 al 10 donde: 0 es ninguna

pesadez y 10 es pesadez severa (Fedelat, 2017).

El paciente puso una marca a traves de una grafico que se le sefialara

mediante la pregunta del 0 al 10. ¢Cudl es la percepcion de u pesadez en

este momento? (Pazet al., 2006; Ristow et al., 2014).

El valor alcanzado en la escala corresponde a una intensidad de pesadez,

asi:

e Pesadez leve: 0-3cm
e Pesadez moderada: 4-7cm

e Pesadez severa: 8-10cm




23

o Medicion del perimetro.

Mediante una cinta métrica se determind la extension del edema, con el

siguiente protocolo.

Posicion del paciente: de cubito supino

Posicidn de fisioterapeuta: del lado al miembro inferior a medir.

Técnica: se procedié a medir desde los maléolos donde se realiz6 la
primera medicion. A partir de aqui se medird cada 5 cm de manera
descendente realizando dos mediciones mas. Las ultimas dos mediciones
se realizaron de manera ascendente cada 5 cm desde los maléolos. Es
importante no dejar vacios y evitar no comprimir el contorno de la pierna

(Cuello-Villaverde, Forner-Cordero & Forner-Cordero, 2010).

o Medicion del rango articular

Mediante un goniometro convencional se determiné la limitacion del rango

articular en tobillo

o En el movimiento de dorsiflexion y plantiflexion de tobillo.
Posicion del paciente: de cubito supino.
Posicion del fisioterapeuta: de lado al miembro inferior a evaluar (Norkin
& White, 2006).

o En el movimiento de inversidon y eversion
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Posicién del paciente: de cubito prono.
Posicién del fisioterapeuta: del lado al miembro inferior a evaluar (Norkin
& White, 2006).

3.7Procedimiento experimental

En este experimento se evalud los parametros mencionados en este orden.

o Evaluacién del dolor

En este estudio se realizo tres veces esta evaluacion con la escala analoga
EVA alos 3 grupos, una al iniciar el tratamiento, otra después de alcanzar 3

sesiones de tratamiento, y la Ultima al finalizar el tratamiento.

Medicién del perimetro del edema

Se realiz6 mediante la utilizacion de una cinta métrica convencional con el
protocolo ya descrito. Se lo realizdé a los tres grupos 3 veces en todo el
proceso del tratamiento una al iniciar el tratamiento, la segunda a la mitad

del tratamiento y la ultima al finalizar el tratamiento.

Medicién del rango articular

Se realiz6 la medicion del rango articular con la utilizacion de un goniémetro
para miembros inferiores de metal de brazos largos en las posiciones
indicadas para cada medicion. Se realizé dos mediciones la primera al

comenzar el tratamiento y la segunda al finalizar el tratamiento.

Posicion para realizar la medicion de la dorsiflexion y plantiflexion

Posicion del paciente: de cubito supino.
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Posicién del fisioterapeuta: del lado al miembro inferior a evaluar.

Alineacion del goniémetro: el fulcro ira alineado al maléolo externo del
miembro inferior a evaluar, el brazo fijo se alineara a la linea lateral de la
pierna, y el brazo movil seguird el movimiento de dorsiflexion y plantiflexion

alineado a la linea lateral del pie (Norkin & White, 2006).

Posicién para realizar la medicion de la inversion y eversion.

Posicién del paciente: de cubito prono

Posicién del fisioterapeuta: del lado al miembro inferior a evaluar.
Alineacion del goniémetro: el fulcro ira alineado a la mitad del astragalo
del miembro inferior a evaluar, el brazo fijo se alineara a la linea posterior de
la pierna, y el brazo movil seguira el movimiento de inversion y eversion

alineado a la mitad del calcaneo (Norkin & White, 2006).

Drenaje linfatico manual

En este estudio se realizd6 6 sesiones de DLM con el método Leduc

utilizando el siguiente protocolo.

Posicion del paciente: de cubito supino

Posicion del fisioterapeuta: de pie al lado del miembro inferior a tratar.

Vaciamiento de la cisterna de Quilo

Con las dos manos entrecruzadas se ubico la cisterna que se encuentra en
el reborde inferior costal en el cuadrante superior derecho, se le pidi6 al
paciente que realice las respiraciones normales y al exhalar que lo haga

profundamente, se tomd como referencia las tres primeras respiraciones.

Vaciamiento de ganglios

Se estimuld los ganglios de la zona proximal a la distal. Los primeros en

estimularse fueron los ganglios mas cercanos a la zona a tratar. Se lo
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realizd con una presién suave para que el ganglio no colapse, si la presion
es muy profunda el ganglio puede colapsar y no cumpliria su efecto de
succion. Estas presiones se las realizaron preferentemente con el segundo
y tercer dedo en posicién de semiflexion, de esta manera se produce el
efecto de succion buscado. Los ganglios que vaciamos para este estudio
fueron los inguinales superolaterales y superomediales que se encuentra
por debajo del ligamento inguinal. También se vaciaron los ganglios
popliteos que se encuentran en la cara posterior de la rodilla y los

maleolares bilateralmente. (Torres, 2009, p. 257).

Maniobras de llamada o0 mantenimiento

Esta maniobra se realizo en la raiz del miembro en el lugar de reunion de
los ganglios proximales al tobillo, esto facilita el vaciamiento del edema. Se
realiz6 con los bordes cubitales de las manos a 5° de la zona a tratar, se
realiz6 con una rotacién externa de hombro, la direccion de esta maniobra
fue de distal a proximal adaptando las manos a la forma del segmento que
se va a tratar. Esta maniobra se realizé de 10 a 20 veces (Leduc, O. 2014;
Leduc, 2006, p.38).

Maniobra de evacuacion

Esta maniobra facilita a la evacuacion del liquido intersticial y se a realiz6
con los bordes radiales de la mano 45° de la zona a tratar. Se realizé una
rotacion interna de hombro con movimientos de proximal a distal empujando
el liquido a la zona proximal, esta maniobra se la realiz6 de 5 a 6 veces
(Leduc, 2006, p.38).

Maniobra de brazalete

Esta maniobra se la realiz6 con las palmas de las manos tomando el

miembro inferior como brazalete se desplazara el liquido hacia los ganglios
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proximales de manera superficial y con un ritmo rapido. Esta maniobra se la

realizo al final de la sesidén de drenaje de 5 a 6 veces (Leduc, 2006, p.38).

o Mallas compresivas

En este estudio se utilizaron mallas compresivas de grado Il durante 6 dias
seguidos siendo quitadas en la noche, se realiz6 3 mediciones una al iniciar
el tratamiento la otra los dias después de la colocacion de las mallas y la

tercera al final del 6to dia.

3.8 Andlisis de datos

Los datos de las variables fueron analizados con el programa “STATISTICA
8.0”. Se realiz6 un analisis ANOVA a medidas repetidas (3 Grupos x 3
Evaluaciones) para obtener las diferencias entre los promedios de las
diferentes variables. Un valor menor a 0,05 fue considerado estadisticamente

significativo.
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4 CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 Resultados

4.1.1 Pesadez

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
medicion de la sensacién de pesadez comparando la primera con la segunda
medicion mostré un efecto principal grupo significativo (F (227 15.39, p=
0.001) y medicién (F (2.27) 44, 86, p= 0.001), También existi6 una interaccién
grupo/ medicion (F @,27) 3,61, p= 0.011). El andlisis post hoc con el test Tukey
HSD intragrupo no mostroé una diferencia estadisticamente significativa en el
GC (p= 0.994), ni en el GTC (p=0.118), mientras que para el GDLM si hubo
una diferencia significativa (p=0.004). En cuanto a la comparacion intergrupal
hubo una diferencia significativa (p=0.0011), entre la segunda medicién
comparando el GC con el GDLM. De igual forma entre los grupos GDLM vy el
GTC (p=0.003). Sin embargo, no hubo una diferencia significativa
comparando el GC con el GTC (p=0.999).

El analisis post hoc comparando la primera con la tercera medicion intragrupo
no mostré una diferencia estadisticamente significativa del GC (p=0.118),
mientras que para el GDLM si hubo una diferencia significativa (p=0.0001) al
igual que el GTC (p=0.0001). En cuanto a la comparacién intergrupal en la
tercera medicion hubo diferencia significativa (p=0.003), entre el GC y el
GDLM. No se encontraron diferencias significativas comparando el GC con el
GTC (p=0.3167), ni el GDLM con el GTC (p=0.7507).
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Los resultados muestran que el drenaje linfatico manual y la terapia
compresiva contribuyeron a disminuir de manera significativa la sensacion de

pesadez en las mujeres embarazadas (Figura 1).

PESADEZ

PESADEZ EM CM
3 L = Ln o -~ =]

==

GTC

GC

Figura 1. Valores promedios de la pesadez

4.1.2 Perimetria

o Maléolos

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
medicién de la perimetria comparando la primera con la tercera medicién
mostro un efecto principal grupo significativo (F (2, 27) 6.70, p= 0.004) y medicién
(F (2.27)58.55, p=0.001). También existié una interaccién grupo/ medicién (F (4.27)
8.50, p=0.001). El andlisis post hoc con el test Tukey HSD no mostré una
diferencia estadisticamente significativa en el GC (p=0.677). Mientras que si
existio una diferencia para el GDLM (p=0.0001) y para el GTC (p=0.0001). En
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cuanto a la comparacion intergrupal entre la tercera medicion del GC con el
GDLM hubo una diferencia significativa (p=0.0001), al igual que el grupo GC
con el GTC (p=0,006). Sin embargo, no hubo una diferencia significativa
comparando el GDLM con el GTC (p=0.5271). (Figura 2).

PERIMETRIA MALEQLOS
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Figura 2. Valores promedios del perimetria de maléolos

o Cinco centimetros por arriba de los maléolos

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
medicion de la perimetria comparando la primera con la tercera medicién
mostro un efecto principal grupo significativo (F 2, 27) 15,77, p=0.001) y medicién
(F (2.27)66.68, p=0.001). También existié una interaccion grupo/ medicion (F (4,27
31,45, p=0.001). El andlisis post hoc con el test Tukey HSD no mostré6 una
diferencia estadisticamente significativa en el GC (p=0.660). Mientras que si
hubo una diferencia en el GDLM (p=0.0001) y GTC (p=0.0001). En cuanto a la
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comparacion intergrupal entre la tercera medicion del GC con el GDLM hubo
una diferencia significativa (p=0.0017), al igual que en el GDLM con el GTC
(p=0.0004). Sin embargo, no hubo diferencia significativa comparando el GC
con el GTC (p=0,999) (Figura 3).
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Figura 3. Valores promedios del perimetria de 5 cm arriba de los maléolos

o Diez centimetros por arriba de los maléolos

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
medicién de la perimetria comparando la primera con la tercera medicién
mostro un efecto principal grupo significativo (F (2, 27) 3.97, p=0.031) y medicién
(F (2.27)69.67, p=0.001). También existié una interaccion grupo/ medicion (F (4,27
26.42, p=0.001). El andlisis post hoc con el test Tukey HSD no mostré una
diferencia estadisticamente significativa al interior en el GC (p=1.000). Mientras
que si existid6 una diferencia significativa para el GDLM (p=0.0001) y el GTC
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(p=0.0001). En cuanto a la comparacion intergrupal entre la tercera medicion
del GC con el GDLM hubo una diferencia significativa (p=0.00014), al igual que
en el GDLM con el GTC (p=0.0006). Sin embargo, en la medicién con el grupo
GC con el GTC no existié una diferencia significativa (p=0,4767) (Figura 4).
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Figura 4. Valores promedios del perimetria de 10cm arriba de los maléolos

o Cinco Centimetros bajo los maléolos

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
medicién de la perimetria comparando la primera con la tercera medicién
mostro un efecto principal grupo significativo (F (2, 27) 54.50, p=0.001) y medicién
(F (2.27) 73.06, p=0.001). También existié una interaccion grupo/ medicion (F (4,27
18.60, p=0.001). El analisis post hoc con el test Tukey HSD no mostr6 una
diferencia estadisticamente significativa en el GC (p=0.999). Mientras que si
existi6 una diferencia significativa para el GDLM (p=0.0001) y en el GTC
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(p=0.0001). En cuanto a la comparacion intergrupal entre la tercera medicion
en el GC con el GDLM hubo una diferencia significativa (p=0.0001), igual que
en el grupo GC con el grupo GTC (p=0,0001). Sin embargo, no hubo una
diferencia significativa entre el GDLM con el GTC (p=0.9195). (Figura 5.)
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Figura 5. Valores promedios del perimetria de 5cm bajo los maléolos

o Diez centimetros bajo los maléolos

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
medicion de la perimetria comparando la primera con la tercera medicion
mostro un efecto principal grupo significativo (F (2, 27) 53.10, p=0.001) y medicién
(F (2,27 84.24, p=0.001). También existié una interaccién grupo/ medicion (F (4,27
5.51, p=0.001). El andlisis post hoc con el test Tukey HSD mostré una diferencia
estadisticamente significativa en el GC (p=0.0002), el GDLM (p=0.0001) y para
el GTC (p=0.0001). En cuanto a la comparacion intergrupal entre la tercera
medicion del GC con el GDLM hubo una diferencia significativa (p=0.0001),
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igual que con el grupo GC con el grupo GTC (p=0,0001) y entre los grupos
GDLM con el GTC (p=0.9195) (Figura 6).
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Figura 6. Valores promedios del perimetria de 10cm bajo los maléolos

Los resultados muestran que el Drenaje linfatico manual y la terapia
compresiva son efectivos para la disminucion del perimetro de miembros
inferiores. Sin embargo, existen mejores resultados para el Drenaje linfatico
manual considerandose a este mas efectivo como tratamiento.

4.1.3 Movilidad articular

o Movimiento de dorsiflexion

El andlisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la

medicién del movimiento de dorsiflexion, comparando la primera con la tercera
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medicion mostro un efecto principal grupo significativo (F (2, 27) 142.6, p=0.001) y
medicion (F (227 276.6, p=0.001). También existi6 una interaccion grupo/
medicidon (F (4.27) 51.3, p=0.001). El andlisis post hoc con el test Tukey HSD no
mostré una diferencia estadisticamente significativa al interior del GC
(p=0.999). Mientras que si existi6 una diferencia significativa para el GDLM
(p=0.0001) y en el GTC (p=0.0001). En cuanto a la comparacion intergrupal
entre la tercera medicion del GC con el GDLM hubo una diferencia significativa
(p=0.0001). Sin embargo, no fue significativa para el GC con el grupo GTC
(p=0. 31677), y para el GDLM con el GTC (p=0.7507). (Figura 7).
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Figura 7. Valores promedios del rango articular en la dorsiflexion

o Movimiento de Plantiflexion

El andlisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
medicién del movimiento de plantiflexion, comparando la primera con la tercera

mediciébn mostro un efecto principal grupo significativo (F (2, 27) 185.4, p=0.001) y
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medicion (F (227 503.1, p=0.001). También existi6 una interaccion grupo/
medicion (F (4,27) 88.0, p=0.001). El analisis post hoc con el test Tukey HSD
mostré6 una diferencia estadisticamente significativa al interior en el GC
(p=0.007), en el GDLM (p=0.0001) y en el GTC (p=0.0001). En cuanto a la
comparacion intergrupal entre la tercera medicion del GC con el GDLM hubo
una diferencia significativa (p=0.0001), de igual manera con el grupo GC con el
grupo GTC (p=0.0001) y entre los grupos GDLM con el GTC (p=0.0001) (Figura
8).
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Figura 8. Valores promedios del rango articular en la plantiflexion
o Movimiento de inversion
El andlisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la

medicién del movimiento de inversiébn comparando la primera con la tercera

medicion mostro un efecto principal grupo significativo (F (2, 27) 213.6, p=0.001) y
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medicion (F (227 635.9, p=0.001). También existi6 una interaccion grupo/
medicion (F (4.27) 146.5, p=0.001). El andlisis post hoc con el test Tukey HSD no
mostr6 una diferencia estadisticamente significativa al interior del GC
(p=0.0545). Mientras que si existié una diferencia estadisticamente significativa
en el GDLM (p=0.0001) y en el GTC (p=0.0001). En cuanto a la comparacion
intergrupal entre la tercera medicion del GC con el GDLM hubo una diferencia
significativa (p=0.0001), tambiés en el GC con el grupo GTC (p=0.0001) y entre
los grupos GDLM con el GTC (p=0.0001) (Figura 9).
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Figura 9. Valores promedios del rango articular en la Inversion

o Movimiento de eversion

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
medicién del movimiento de eversion, comparando la primera con la tercera
mediciébn mostro un efecto principal grupo significativo (F (2, 27) 6.0, p=0.007) y
medicion (F (2.27) 357.2, p=0.001). También una interaccioén grupo/ medicion (F

(427) 57.0, p=0.001). EIl analisis post hoc con el test Tukey HSD mostré una
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diferencia estadisticamente significativa al interior del GC (p=0.010), de igual
manera para el GDLM (p=0.0001) y en el GTC (p=0.0001). En cuanto a la
comparacion intergrupal entre la tercera medicién del GC con el GDLM hubo
una diferencia significativa (p=0.0001), de igual manera con el grupo GC con el
grupo GTC (p=0.0001) y entre los grupos GDLM con el GTC (p=0.0001) (Figura
10).
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Figura 10. Valores promedios del rango articular en la eversion

Al analizar estos resultados se evidencia que tanto en el Drenaje linfatico
manual y la terapia compresiva son eficaces para ganar rangos de movimiento

en miembros inferiores.
4.2 Discusion
El objetivo principal de esta investigacion fue analizar los efectos de la

aplicaciéon del Drenaje Linfatico Manual versus la aplicacion de las medias

compresivas como método de tratamiento en edema en miembros inferiores en
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mujeres embarazadas. Para determinar que técnica es mas efectiva se
analizaron los cambios de sensacion de pesadez, perimetros de piernas y la
amplitud articular. Estos resultados seran discutidos en el siguiente segmento

en funcion de los pardmetros antes mencionados.

421 Pesadez

Los resultados del estudio demuestran que en los grupos que recibieron
tratamiento la sensacion de pesadez se redujo a la tercera evaluacion. Las
pacientes que fueron tratadas con DLM mejoraron un 57% mientras que las
pacientes que recibieron TC mejoraron un 34%. Las pacientes que no
recibieron tratamiento reportaron un aumento en la sensacion de pesadez en
un 12%. Estos resultados pueden ser comparados con otro estudio donde se
demuestra que con la aplicacion del DLM la sensacion de pesadez disminuye

en los pacientes al séptimo dia de tratamiento (Snolsky, et al, 2007).

4.2.2 Perimetria

Los resultados de esta investigacion muestran que los grupos que recibieron
tratamiento disminuyeron significativamente el perimetro en la tercera
evaluacion. Las pacientes que fueron tratadas con DLM mejoraron un 35%, las
pacientes que se les coloc6 TC mejoraron un 29%, mientras que las pacientes
que no recibieron tratamiento el perimetro aumento en un 8%. La comparacién
entre el DLM y la TC es favorable para el DLM por disminuir el perimetro en

mayor proporcion.

Resultados similares fueron reportados en un estudio de evaluacién del edema
donde demuestra la efectividad del DLM en la descongestion de los vasos
linfaticos donde mejora el transporte y la reabsorcién del liquido como resultado

de esto disminuyo notablemente los perimetros del edema (Leal, 2009).

4.2.3 Movilidad Articular
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Dorsiflexion

Los grupos que tuvieron tratamiento mejoraron significativamente el
movimiento de dorsiflexién en la tercera evaluacién. Las pacientes que como
tratamiento recibieron DLM mejoraron en un 38% su amplitud en la dorsiflexién
y las pacientes que como tratamiento recibieron TC mejoraron un 30%. Sin
embargo, las pacientes que no recibieron ningun tratamiento disminuyeron su
amplitud articular en un 5%. Como método de tratamiento entre el DLM y la TC

los resultados son favorables para DLM.

Plantiflexion

Los grupos que recibieron tratamiento segun los resultados analizados
mejoraron su rango articular en el movimiento de plantiflexiébn en la tercera
evaluacion. Las pacientes que fueron tratadas con DLM mejoraron en un 45% y
las que recibieron TC como método de tratamiento mejoraron un 25%. Mientras
que para las pacientes que no recibieron ningun tratamiento disminuyeron en
un 9% su amplitud articular. La comparacion entre el tratamiento de DLM vy el

TC los resultados son medianamente favorables para DLM.

Inversion

Los dos grupos que recibieron tratamiento mejoraron notablemente al
movimiento de inversién en la tercera evaluacion. Las pacientes que fueron
tratados con DLM mejoraron un 35% en su amplitud articular, las pacientes que
fueron tratadas como TC mejoraron en un 27%. Mientras que las mujeres que
no recibieron ningun tratamiento disminuyeron su amplitud articular en un 12%.
En la comparacién entre el DLM y la TC es medianamente favorable para la
DLM.

Eversion
Los grupos que recibieron tratamiento mejoraros medianamente al movimiento
de eversion en la tercera evaluacién. Las pacientes que como tratamiento

recibieron DLM mejoraron en un 25% vy las mujeres que recibieron TC
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mejoraron en un 22%, mientras que las pacientes que no recibieron ningun

tratamiento mejoraron en un 5% su rango de amplitud articular.

Estos resultados nos demuestran que tanto el drenaje linfatico manual como la
terapia compresiva son métodos eficaces para aumentar el rango articular en la
disminucién del edema en miembros inferiores. Sin embargo, el tratamiento de
drenaje linfatico manual destaca notablemente para ganar rangos articulares,
esto puede ser comparable con una investigaciéon donde se aplicé DLM en
pacientes con lesiones ortopédicas donde el drenaje linfatico manual resulta
efectivo para aumentar el rango articular en un 21% debido a que disminuyo

significativamente el edema (Schrange y Snider, 2016).

En otro estudio donde utilizaron medias de compresidon en atletas con edemas
en piernas donde disminuyeron significativamente el edema y potenciaron de

mejor manera la extremidad inferior (Hettchen, et al, 2019).

4.3 Impacto Clinico

Este proyecto de investigacion tiene un importante aporte con informacién para
el tratamiento en el edema de miembros inferiores en mujeres embarazadas.
Los dos tratamientos empleados a estas mujeres contribuyeron en la
disminucién de la sensacion de pesadez, perimetros y al aumento de la
movilidad articular que son los problemas que mas aquejan a las mujeres en
esta etapa. Las madres también refirieron sentirse muy cdémodas con los
tratamientos debido a que estos no les perturbaban en la realizacién de las
tareas de la vida diaria. Ademas, en el ambito emocional mejora su autoestima
y disminuye la depresion, la fatiga y la ansiedad que conllevan el dltimo
trimestre de embarazo. Estas técnicas pueden ser usadas libremente por un
profesional de la salud en centros de rehabilitacion fisica, hospitales y centros
obstétricos y las medias de compresién son de muy bajo costo. En este estudio
se verifica una importante eficacia de ambas técnicas en este tipo de pacientes,
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pero es importante realizar un estudio con una muestra mas grande para poder

corroborar los resultados para que estas técnicas tengan un gran alcance.
4.4 Limites del estudio
o Por motivo de los estrictos criterios de inclusién y exclusion fue
complicada la recolecciébn de muestra por lo que el tiempo planeado

para el tratamiento se extendio.

o Por motivos de ser un estudio experimental algunos centros obstétricos

y hospitales negaron su colaboracion.

o Debido al que no eran técnicas muy conocidas algunas pacientes

rechazaron la participacion en este estudio.

o Debido al horario extendido de las medias de compresion algunas

pacientes se negaron a este tratamiento.
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5 CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

De este estudio se pudo concluir que tanto el Drenaje Linfatico Manual como
las medias de compresion fueron terapias eficaces para el tratamiento del
edema de miembros inferiores en mujeres embarazadas. Sin embargo, el
Drenaje Linfatico Manual es mas efectivo disminuyendo significativamente la
sensacion de pesadez, el perimetro de miembros inferiores y la movilidad

articular.

4.7Recomendaciones

e Se recomienda el uso del Drenaje Linfatico Manual o de las medias de
compresion como protocolo de tratamiento para mujeres que estén
dentro de las indicaciones de las terapias y tengan un importante edema

en miembros inferiores.

e Los fisioterapeutas que deseen realizar técnicas de drenaje linfatico
manual deben constar con una certificacion previa para una correcta

intervencion.

e En una investigacion proxima sobre este tema se podria realizar
tratamientos combinados entre medias de compresion y drenaje linfatico

manual para evidenciar si existen mejoras en los resultados.

e En una investigacion mas a fondo sobre estos métodos se podria
aumentar la muestra y tomar en cuenta a las pacientes desde el
segundo trimestre de embarazo para comparar las primeras apariciones
del edema y el final del proceso del edema al tercer trimestre de

embarazo.
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Anexo 1: Goniometro Metalico
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Anexo 3: Escala Visual Analoga (EVA)
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Anexo 4: Historia clinica
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ANEXO 5: Consentimiento informado

AP —

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE FISIOTERAPIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito de del 2018.

Yo con CI.

acepto participar como paciente dentro del proceso de un estudio comparativo
de Drenaje Linfatico Manual vs Kinesiotape en postquirdrgicos por fracturas, en
el hospital Eugenio espejo, elaborado por Pamela Stefania Paredes Venegas,

estudiante de la carrera de Fisioterapia de la Universidad de las Américas.

En esta investigacion no se utilizar4 ningdn instrumento invasivo que cause
dafio a la integridad del paciente. Durante el periodo de tratamiento se realizara
fotos de la actividad a través de cdmaras fotogréaficas y de video, las cuales por

normas éticas cubriran mi identidad.

He sido informado (a) de que este estudio esta dirigido a disminuir el edema en
la zona de la fractura a través de la aplicacion de técnicas de drenaje linfatico

manual y la aplicacion de Kinesiotape.

Toda la informacién otorgada dentro de este proceso es otorgada por mi
absoluta voluntad y se mantendra en absoluta confidencialidad y la misma no
sera utilizada con fines lucrativos ni recibiré ningun beneficio monetario, de ser
el caso poder retirarme cuando yo lo desee, he comprendido y aclarado mis

dudas por medio de la investigadora responsable de este estudio.

Firma:




ANEXO 6: GRUPOS DE INTERVENCION

INTERVENCION TERAPIAS




GRUPO DRENAJE LINFATICO MANUAL

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion

GRUPO TERAPIA COMPRESIVA

Primera evaluacion Segunda evaluacién Tercera evaluacion




GRUPO CONTROL

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion







