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RESUMEN.

Antecedentes: Luego de una cirugia de ceséarea las pacientes presentan
diferentes molestias, como son el dolor e inflamacion. Estos signos clinicos
estan asociados a que no puedan reincorporarse a las actividades de la vida
diaria de manera rapida y normal.

Objetivo: Comparar la efectividad del Drenaje Linfatico Manual (DLM) vs el
Kinesio-Taping (KT) a través de la evaluacion del edema, el dolor e
independencia en las actividades de la vida diaria en pacientes post-quirdrgicos

de cesarea.

Materiales y Métodos: Se incluyeron en el estudio 15 pacientes con
intervencion quirargica de cesérea en un rango de edad de 18 a 30 afios, las
pacientes fueron asignadas aleatoriamente a uno de los tres grupos de cinco
pacientes cada uno, un grupo fue control y los dos restantes fueron
experimentales. El primer grupo fue designado al grupo control (G1), el cual no
recibi6 ningun tratamiento, el segundo grupo fue designado al grupo
experimental (G2), al cual se aplicé KT por 6 dias cambiando el KT dos veces
durante toda la terapia y el tercer grupo fue designado al grupo experimental

(G3), el cual se aplicé el DLM método Leduc por seis dias seguidos.

Resultados: El analisis estadistico mostr6 una disminucién significativa en el
dolor al sexto dia del tratamiento con la aplicacion del DLM (p=0,01) en relacién
al KT y al Grupo control; en el edema existié una disminucion significativa con
la aplicacion del KT (p=0,01) en relacion al DLM y al Grupo control; sin
embargo en la funcionalidad no mostré una diferencia significativa en ninguno

de los tres grupos (p=0,06).

Conclusion: El dolor disminuyé significativamente en los tres grupos después
de la evaluacion. La aplicacion del DLM disminuyé mas el dolor que la

aplicaciéon del KT. El edema se redujo al sexto dia después del tratamiento, en



los dos grupos (DLM y KT) de manera significativa, en el grupo KT, el edema
disminuyé mas que en el grupo DLM. Las actividades de la vida diaria
aumentaron significativamente en los tres grupos después de la evaluacion. La

aplicacion del DLM aumento mas la independencia que la aplicacion del KT.

Palabras Clave: Cesarea, Edema, Dolor, Drenaje Linfatico Manual, Kinesio-

Taping.



ABSTRACT

Background: After surgery of cesarean section the patients present discomfort
of pain and inflammation these clinical signs are associated to not be able to
rejoin the activites of the daily life of quickly and normal.
Objective: To compare the effectiveness of Manual Lymphatic Drainage (DLM)
vs. the Kinesio-Taping (KT) through the assessment of the edema, pain and
independence in activities of daily living in patients post-surgical cesarean
section.

Materials and Methods: The study included 15 patients with surgical
intervention of cesarean section in an age range of 18 and 30 years, the
patients were randomly allocated to one of three groups of five patients each.
The first group was the control group (G1), which received no treatment, while
the second group (G2) was the experimental to which was applied (KT) for 6
days by changing the (KT) twice, the third group was experimental (G3), which
was applied (DLM) Leduc Method for six consecutive days.

Results: Statistical analysis showed a significant decrease in pain on the sixth
day of the treatment with the application of the DLM (p = 0, 01) in relation to KT
and the GC; in edema, there was a significant decrease with the implementation
of the KT (p = 0, 01) in relation to the DLM and the GC; However in the
functionality not showed a difference significant in none of those three groups
(p=0,06).

Conclusion: Pain decreased significantly in all three groups after evaluation.
The application of the DLM decreased over the pain that the application of the
KT. The edema was reduced to the sixth day after the treatment, in the two
groups (DLM and KT) in a meaningful way, in the KT group, edema decreased
more than in the DLM group. Activities of daily living were significantly
increased in all three groups after evaluation. The application of the DLM
increase more the independence that the implementation of the KT.

Keywords: Cesarean section, pain, Edema, lymphatic drainage, Manual,
Kinesio-Taping.
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INTRODUCCION.

El dolor y la aparicion de edema son complicaciones frecuentes luego de una
cirugia, el dolor postoperatorio se produce por una agresion directa o indirecta
que es ocasionada durante el acto quirargico, este dolor también se ve
provocado por posturas inadecuadas que opta el paciente. Fisiol6gicamente
existen tres mecanismos implicados en la presencia de dolor, el primero se
debe a una lesion directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes
estructuras afectadas por las técnicas quirdrgicas, el segundo mecanismo se
debe a una liberacién de sustancias alégenas capaces de activar o sensibilizar
a los nociceptores y el ultimo mecanismo se debe a la inflamacién que es
ocasionada luego de una cirugia por la interrupcion del trayecto de los vasos, el
cual implica la produccion de dolor ya que existe un aumento de la sensibilidad
de los nociceptores (De la Cala Carcia, 2004).Tanto el dolor y la inflamacién
ocasionados luego de una cirugia interfieren con la reincorporacion rapida del
paciente a las actividades de la vida diaria. Existen varios elementos para tratar
el dolor y el edema postoperatorio; entre ellas tenemos los AINES, opioides,
anestésicos locales, crioterapia, que ayudan a mejorar estos sintomas (Mufioz,
Salmeron, Santiago, y Marcote, 2001). Otro tratamiento que ha sido eficaz en
cuanto al tratamiento de dolor y edema es el DLM, el cual ha tenido buenos
resultados en pacientes con cancer (Pérez, Salem y Henning, 2001), pero
estos efectos no han sido investigados ni estudiados a nivel abdominal, sobre
todo después de una cirugia de cesarea la cual implica dolor y edema por
arriba de la incision. Por otro lado tenemos al KT el cual tiene los mismos
efectos fisioldgicos que el drenaje ya que ayuda a disminuir el edema y el dolor.
Se realiz6 un estudio sobre los efectos del KT en la recuperacion
postoperatoria de rodilla, esta investigacion dio resultados beneficiosos para el
KT en cuanto a la disminucion del edema, dolor y recuperacién temprana en la
extensién de rodilla (Donec y Krisciunas, 2014), estos efectos tampoco han
sido investigados luego de una cirugia de cesarea por lo tanto en esta
investigacion se estudido qué efectos tiene el DLM y el KT sobre el dolor y

edema en pacientes que fueron intervenidas mediante una cirugia de ceséarea.



Este trabajo ha sido dispuesto en 4 capitulos, el primer capitulo corresponde al
marco tedrico donde se aborda definiciones de mayor importancia sobre el
DLM método Leduc y KT; acerca de sus aplicaciones, indicaciones,
contraindicaciones; también se describe las complicaciones postoperatorias de
una cesarea. El segundo capitulo corresponde al problema en el cual se
expone la justificacion, se emplea la hipotesis, objetivo general y objetivos
especificos. El tercer capitulo corresponde al tipo de investigacion que se
realizd, sujetos, materiales que se implementaron y procedimiento
experimental. El cuarto capitulo corresponde a la interpretacion de resultados,
discusion, conclusiones y recomendaciones. Y por ultimo se adjuntan los
anexos, fotos, historias clinicas, escalas que se utilizaron para la recoleccion de

datos, y consentimiento informado.



CAPITULO | MARCO TEORICO

1.1 SISTEMA LINFATICO.

El sistema linfatico es un conjunto de 6rganos y vasos repartidos por todo el
cuerpo humano. Este sistema esta constituido por redes de capilares linfaticos
(plexos linfaticos), vasos linfaticos, la linfa, los nddulos linfaticos, linfocitos y los
organos linfoides (Moore, Dalley y Agur, 2010, p.43).

Los liquidos son reabsorbidos por los vasos linfaticos iniciales, una vez al
interior, los liquidos se denominan linfa. Los vasos linfaticos iniciales
desembocan en vasos de mayor calibre llamados precolectores o poscapilares.
Estos vasos conducen la linfa hacia los colectores que son vasos aun mas
grandes que conducen la linfa hacia los ganglios o nédulos linfaticos (Leduc,
2003, p.1).

El sistema linfatico posee dos redes linfaticas: una superficial y otra profunda.
La superficial (epifascial) va a drenar el liquido intersticial de la piel, mientras
que la profunda (subfacial) es la encargada de drenar el liquido intersticial de
los musculos, las articulaciones, los 6rganos y los vasos sanguineos (Wittlinger
et al., 2012, p.8).

Las funciones del sistema linfatico son:

e Mantener el agua del cuerpo (Khan, Mudassir, Mohtar y Darwis, 2013).

e Restablecer el liquido extracelular que se ha filtrado en el espacio

intersticial de vuelta a la circulacién sistémica (Khan et al., 2013).

e Evitar enfermedades que se propagan a través del sistema linfatico
(Khan et al., 2013).

e Absorber la cadena larga de acidos grasos, triglicéridos, ésteres de

colesterol, lipidos Vitaminas solubles y xenobiéticos (Khan et al., 2013).



1.1.1 Vasos Linfaticos Iniciales (capilares linfaticos).

Los vasos linfaticos iniciales se disponen en la dermis, estos se encuentran
repartidos por toda la superficie corporal, y son los primeros en absorber la
carga linfatica del tejido conectivo o liquido intersticial (Wittlinger et al., 2009,

p.8).

Los vasos linfaticos iniciales se diferencia de los capilares sanguineos por
poseer: 1) una luz mas grande y mas regular que la de los capilares
sanguineos, 2) un endotelio que posee un citoplasma delgado, excepto en la
region perinuclear, 3) una membrana basal interrumpida y 4) un gran ndmero

de conexiones celulares endoteliales (Leduc, 2003, p.1).

Los vasos linfaticos desempefian una funcion importante en la formacion de la
linfa, debido a que se encuentran rodeados por una red fibrosa, esta red fibrosa
y los filamentos de anclaje se encuentran unidos con las fibras del tejido que
los rodea y por esta razdn permiten que la linfa se forme. Cuando la presion
tisular es pequefa, las aperturas intercelulares estan cerradas, al penetrar gran
cantidad de agua esta presion en el tejido aumenta y se hincha, y por lo tanto
varia la presion tisular, las fibras de colageno del tejido conectivo tiran de la red
de fibras, de forma que estos orificios de las células endoteliales se abren para
dejar paso hacia los capilares linfaticos, por lo tanto va a permitir que el agua,
las moléculas grandes, los restos celulares y las células puedan pasar hacia los
capilares linfaticos. Cuando entra liquido en los vasos linfaticos iniciales,
aumenta la presion interna, la presion del intersticio disminuye y la valvula de
los capilares se cierra. El vaso linfatico inicial se denomina recolector, no posee

musculatura y desemboca en los precolectores (Wittlinger et al., 2012, pp.8-9).

1.1.2 Precolectores (Pos-capilares).

Los vasos linfaticos iniciales se transforman en precolectores sin transicion, y
estos forman la union con los colectores linfaticos. Llevan la totalidad de la linfa

hacia los siguientes vasos que son los colectores (Wittlinger et al., 2012, p.8).

Los precolectores tienen la misma estructura fundamental que los capilares,



con la diferencia que este posee un cilindro endotelial interno que se encuentra
cubierto por una vaina de tejido conjuntivo. El vaso se puede contraer de forma
ritmica, tiene mas zonas adherentes y oclusivas y menos conexiones abiertas,
otra diferencia es que los precolectores presentan un trayecto sinuoso (Leduc,
2003, p.3). Los precolectores poseen una funcion doble, por un lado actian
como vasos transportadores formando la union entre el vaso linfatico inicial y
los colectores (transicion); y por otro lado, pueden absorber carga linfatica del
intersticio y ser considerados también como vasos recolectores. Los vasos
linfaticos més grandes ejercen cierto efecto de succion sobre el contenido de
los precolectores, efecto que acelera el transporte (Wittlinger et al., 2012, p.10).

1.1.3 Colectores Linfaticos.

Los colectores linfaticos constituyen vasos linfaticos de mayor calibre y tamafio
que los precolectores. Su recorrido empieza desde la periferia hacia el angulo
venoso, donde podemos encontrar ganglios linfaticos intercalados (Wittlinger,
2012, p.10). Al igual que las arterias importantes y las grandes venas, los
colectores linfaticos estan constituidas por tres capas diferentes: tanica intima,
tunica media y tanica adventicia.
e Tunica Intima: Compuesta por células endoteliales que forman
numerosas valvulas a una distancia de 2,5-15 mm (Wittlinger et al.,
2012, p.10). En esta capa se produce la micropinocitosis que es
responsable del paso de las moléculas grandes por el endotelio. (Leduc,
2003, pp.3-4).
e Tunica media: Aqui se encuentran células musculares lisas, dispuestas
en diferentes capas y direcciones, y fibras de colageno (Wittlinger et al.,
2012, p.10). Las células musculares conforman la mayor parte de la
pared del vaso. (Leduc, 2003, p.5).
e Tunica adventicia: Es la capa externa de sostén que se encuentra
unida al tejido conectivo (Wittlinger et al., 2012, p.10), esta formada por
un complejo de tejido conjuntivo, células, terminaciones nerviosas y vasa

vasorum, aqui también se pueden encontrar fibroblastos, éstos



constituyen una especie de caparazon a lo largo de una gran porcion del
vaso linfatico. (Leduc, 2003, p.5).

1.1.4 Ganglios Linfaticos.

Los ganglios linfaticos tienen un diametro entre 2-25mm, posee una forma de
frejol y se encuentran rodeados de una capsula de tejido conectivo, en el
cuerpo humano existen entre 600-700 ganglios linfaticos, esto varia
dependiendo en la region que se encuentre al igual que su forma y tamafio. Los
ganglios linfaticos funcionan como estaciones de filtracion entre los colectores
linfaticos. En cada region corporal se encuentra un grupo de ganglios propios,
denominados ganglios linfaticos regionales (Wittlinger et al., 2012, p.10). Los
vasos linfaticos aferentes penetran en el ganglio por el lado convexo mientras
gue los vasos linfaticos eferentes retoman la linfa y dejan el ganglio por el hilio.
La linfa se infiltra en el seno marginal o subcapsular. Posteriormente, los
canales transportan la linfa hacia el seno medular y a partir de ahi es
recuperada por los vasos eferentes que aparecen en el hilio (Leduc, 2003, p.6)

ver Figura 1.

Las principales funciones de los ganglios linfaticos son:
¢ Formacion de linfocitos nuevos (Rodak, 2005, p.75).
e Procesamiento de inmunoglobulinas especificas (Rodak, 2005, p.75).
e Filtracién de particulas, desechos, y bacterias que ingresan en el ganglio
linfatico a través de la linfa (Rodak, 2005, p.75).
e Filtracion de la linfa (Wittlinger et al., 2012, p.10).
e Activacion del sistema inmunitario (Wittlinger et al., 2012, p.10).

e Intercambio de liquidos (Wittlinger et al., 2012, p.10).
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Figura 1. Estructura del ganglio linfatico.Tomado de Ross y Pawlina,
2006,p.453.

1.1.5 Conducto Toréacico.

El conducto toracico es el vaso linfatico mas grande del cuerpo humano, posee
un didmetro de 2-4 mm y una longitud de aproximadamente 40 cm, se origina
en la cavidad abdominal, casi a la altura de la segunda o tercera vertebral
lumbar y se localiza por detrds de la aorta y por delante de los cuerpos
vertebrales, se encuentra formado por la unién de varios troncos linfaticos que
provienen de los dos miembros inferiores y de la region abdominal (Ferrandez,
2006, p.41). Estos troncos recogen la linfa limpia de los ganglios linfaticos
regionales, las estructuras de sus paredes es tipica de las paredes vasculares
e imita la estructura de los colectores linfaticos (Wittlinger et al., 2012, p.13). La
convergencia de distintos troncos que se agrupan y forman la cisterna de
pecquet, esta sale del conducto toracico y se encarga de recoger la linfa del

intestino y de los demas 6rganos abdominales.



1.2 ANATOMIA LINFATICA ABDOMINAL.

1.2.1 Ganglios linfaticos del abdomen.

Los ganglios linfaticos del abdomen se dividen en ganglios linfaticos parietales

y ganglios linfaticos viscerales ver Figura 2.

-Ganglios linfaticos parietales: Existen entre 25 a 30 ganglios parietales en el

cuerpo humano, que se encuentra alrededor de la aorta abdominal y cava

inferior, constituyen tres grupos: lumbares, frénicos y epigastricos (Latarjet,
2006, p.1081)

Grupo ganglionares lumbares: Aqui se recepta la linfa de los grupos
ganglionares ubicados por debajo. Su eferencia principal son los troncos
lumbares que se comunican a través del conducto toracico.

Ganglios lumbares izquierdos: se encuentran junto a la aorta abdominal.
Ganglios lumbares intermedios: se encuentran entre la aorta y la vena
cava inferior.

Ganglios lumbares derechos: se encuentran alrededor de la vena cava
inferior

Ganglios frénicos inferiores: se encuentran en la parte inferior del
diafragma

Ganglios epigastricos inferiores: se encuentran junto a los vasos

epigastricos inferiores.

-Ganglios linfaticos viscerales:
Se dividen en (Latarjet, 2006, p.1081):

Ganglios celiacos.
Ganglios gastricos.
Ganglios piloricos.
Ganglios pancreaticos.
Ganglios esplénicos.
Ganglios hepaticos.

Ganglios mesentéricos superiores y mesentéricos inferiores.



Las vias linfaticas de la pared del abdomen avanzan desde la linea medio
abdominal infra umbilical hacia los grupos ganglionares inguinales
correspondientes, es decir, a los grupos supero-interno y supero-externo. Estos
grupos ganglionares envian la linfa por vias aferentes que desembocan en las
cadenas ganglionares lumbo-aérticas (Leduc, 2003, p.26).
¢ Inguinales Superficiales: Drenan miembro inferior, drenaje superficial del
cuadrante inferolateral del tronco, incluyendo la pared anterior del
abdomen inferior al ombligo, la region glutea y estructuras perineales
superficiales.
Mujer: Gtero superolateral, piel del periné incluida la vulva, orificio vaginal,
prepucio del clitoris, conducto anal inferior a la linea pectinea, piel perianal.
Hombre: piel del periné, piel y prepucio del pene, escroto, piel perianal,
conducto anal inferior a la linea pectinea (Moore et al., 2010, p.401).
¢ Inguinales Profundos: Drenan el glande del clitoris o del pene, nddulos
inguinales superficiales.
Mujer: glande del clitoris

Hombre: glande del pene, uretra esponjosa distal (Moore et al., 2010, p.401).
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Ganglio frénico inferior -
Conducto toracico

Ganglio lateral de la cava 5
& | Ganglios adrticos laterales

‘ _ ] Ganglios mesentericos infetiores
Ganglios precavos |

Ga;,qho Subatrtico --- GGHQHO liiﬂ(o comun

A2 - ) Ganglios iliacos internos
Ganglios fliacas externos |

Figura 2. Ganglios abdominales. Tomado de Latarjet y Liard 2006, p.1080.

1.3 FISIOPATOLOGIA DEL SISTEMA LINFATICO.

La inflamacién de los vasos linfaticos o el aumento de tamafio de los nédulos
linfaticos, constituyen un indicador importante de una posible lesién, infeccion o

enfermedad dando como resultado el edema.

Formacién del Edema:

El edema puede formarse de dos diferentes maneras, la primera forma del
edema se debe a un desequilibrio entre el aporte de liquido producido por la
filtracion a través de los capilares sanguineos y el drenaje de este mismo
liquido. El desequilibrio entre filtracion y evacuacion hace que los tejidos se

llenen de liquido, la presion intra-tisular aumente, la piel se distienda, el tejido
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se inflame y aparezca el edema, este edema se denomina edema vascular, se
caracteriza por la presencia de fovea y es posible evacuarlo mediante
presiones (Leduc, 2003, p.29).

La segunda forma de presentacion de edema ocurre cuando la red de
evacuacion y las vias linfaticas son insuficientes para poder drenar la linfa de
manera normal, mientras que el aporte mediante filtracion esta normal, este
tipo de edema no presenta signo de févea y no es posible desplazarlo mediante

presiones, este edema se denomina edema linfatico (Leduc, 2003, p.29).

Edema vascular

El edema de origen vascular estad relacionado con el aumento del aporte
liquido, aparece como consecuencia de:

e Aumento de la presion hidrostatica.

e Disminucién de la presion oncotica.

e Alteracion de la pared vascular

Aumento de la presion hidrostatica: Aumenta en las venas durante la
bipedestacion, la PH se estima en mm H20 equivalentes a la distancia que

separa el punto considerado del corazon.

Disminucion de la presion oncoética: La presion oncotica esté identificada a la
presencia de proteinas, éstas se oponen a la filtracion reteniendo el agua en la
luz del capilar. Cuando existe una disminucion de las proteinas circulantes la
presion oncética disminuye y se opone a la filtracion. El edema de carencia es
un ejemplo clinico del exceso de filtracion en las insuficiencias de proteinas
alimentarias.

Alteracion de la pared vascular: La modificacibn de la membrana vascular
constituye, un factor capaz de producir un aumento de la permeabilidad.

Los elementos que normalmente son retenidos en el vaso se filtran en mayor o
menor cantidad, hacia los tejidos, desencadenando en ocasiones procesos

inflamatorios que son susceptibles de alterar el parénquima vascular, lo que
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conduce a un edema, que se mantiene si la red linfatica estd desbordada
(Leduc, 2003, pp.30-31- 32-33).

Edema de origen linfatico

El edema de origen linfatico se produce por un aumento del aporte del liquido
pero esto no quiere decir que corresponde directamente al sistema linfatico, ya
que el edema se puede crear sobre una red linfatica intacta, si esta red linfatica
intacta tiene un déficit de drenaje comienza la patologia linfatica propiamente
dicha, como el linfedema, lipedema, obstruccion linfatica (Leduc, 2003, pp.33).

Linfedema.

El linfedema se presenta por un aumento de volumen de las zonas afectadas,
es frecuente en las extremidades debido a la acumulacion intersticial de liquido
linfatico rico en proteinas presentes en los tejidos. Esta acumulacién es
secundaria a la falta de drenaje linfatico. Su caracteristica principal es el edema
duro con cambios en la piel (Corona, Rocha, Rodriguez, Velo y Ruiz, 2010).

El linfedema se divide en primario y en secundario;

e El linfedema primario se puede dar por una anormalidad intrinseca, por
ejemplo factores genéticos, aplasia, hipoplasia disfuncion de los vasos
linfaticos (Corona et al., 2010).

e El linfedema secundario es el edema debido a la reduccién del flujo

linfatico por una causa adquirida (Corona et al., 2010).

Posibles complicaciones del Linfedema:

Linfocele

Quistes Linféaticos

Fistula Linfatica

Desarrollo de tumores secundarios (Corona et al., 2010).
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Lipedema

El edema es de inicio gradual, progresivo, es de predominio vespertino,
blando, se observan con frecuencia marcas negras o azules, es localizado en la
cadera, los muslos, las piernas y escaso en los pies, es muy sensible a la
presion y al tacto, empeora al estar de pie durante periodos largos o en un
ambiente calido, afecta exclusivamente a las mujeres durante la pubertad

(Flores-Villegas, Flores-Lazcano y Lazcano, 2014).
Complicaciones del lipedema.

e Trombosis venosa profunda, que puede ser el resultado del estasis
producido por la inmovilidad y que principalmente sobreviene en el plexo

plantar (Corona et al., 2010).
Edema por obstruccion linfatica.

Este tipo de edema es de origen infeccioso, neoplasico, postoperatorio,
después de irradiaciones con rayos X, constituye una barrera a la evacuacion
normal de la linfa. A pesar de que la circulacion colateral linfatica alcance a
reemplazar la insuficiencia de drenaje, se debe tener en cuenta que la
circulacién colateral s6lo aparece espontdneamente después de un aumento
local de la presién, por lo tanto esta directamente relacionada con la formacién
del edema (Leduc, 2003, pp.34).

1.4 DRENAJE LINFATICO MANUAL.

1.4.1 Generalidades.

El DLM es una técnica especifica de masoterapia fundamentada en el
conocimiento de la anatomia y la fisiologia linfatica, se lo realiza mediante una
suave aplicacion de presidén, su objetivo es estimular la salida de la linfa y
liquidos intersticiales de la zona afectada. Mediante esta técnica se puede

movilizar el edema de las zonas mas distales a las mas proximales de la
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extremidad o zona afectada. Poseen diferentes escuelas de DLM pero todas
conservan los aspectos basicos en comun (Cétedra, Garcia, y Puentes, 2010).

El DLM es un proceso fisiologico indispensable en la inmensa mayoria de los
organos del cuerpo humano. Esté relacionado con la circulacion de la linfa, que
forma parte del proceso global conocido como circulacion de retorno. La
circulacion linfatica a pesar de tener menor magnitud que la circulacién venosa,
en cuanto al volumen transportado, es importante en el tratamiento del edema
y el dolor. Asi, ha cobrado una importancia creciente en los ultimos afios

debido a sus efectos benéficos sobre la circulacién de retorno (Leduc, 2014).

Para llevar a cabo una correcta aplicacion de drenaje se realiza un masaje con
una suave aplicacion de presidén cuyo objetivo es estimular la salida de linfa y
liquidos intersticiales de la zona afectada, esto se realiza aumentando la
actividad de los linfaticos sanos, desarrollando vias de derivacion secundarias
como anastomosis linfolinfaticas y estimulando la contraccion de los
linfangiones en la zona afectada. Se debe evitar los vasos linfaticos obstruidos
o inefectivos Se debe tomar muy en cuenta la presibn que se realiza al
paciente porque si la presion utilizada es excesiva puede producir espasmos de
la musculatura lisa que rodea los linfaticos superficiales, y esto provoca que no

se drene correctamente el edema (Catedra et al., 2010).

1.4.2Técnica del DLM.
El DLM posee varias técnicas (Vodder, Foldi, Leduc) pero siguen los mismos
protocolos en general:

e Se realiza con el paciente en decubito supino segun la zona a tratar. No
debe llevar prendas interiores que opriman la piel (Cétedra et al., 2010).

e Se comienza y se termina con respiraciones diafragmaticas profundas
(Catedra et al., 2010).



15

Después se comienza con los ganglios linfaticos no afectados para
vaciar los vasos linfaticos principales y se avanza progresivamente a

zonas mas distales (Catedra et al., 2010).

Los movimientos deben ser lentos, indoloros, suaves y ritmicos,
inclusive mas suaves que las del masaje tradicional, se debe utilizar una
presion suave menos de 40mmHg (Torres et al., 2006) (Catedra et al.,
2010).

Las maniobras se realizan sin resbalar sobre la piel, deben parecer
caricias pero lo que en realidad se lleva a acabo es un empuje
tangencial hasta el limite de elasticidad de la piel, sin frotarla ni resbalar
sobre ella (Torres et al., 2006).

El drenaje se realiza de proximal a distal y se alternan maniobras de
evacuacion y de resorcién (Torres et al., 2006).

Las maniobras constan de dos fases una activa y otra pasiva en relacion
al movimiento aplicado por el fisioterapeuta. La fase activa consiste en el
contacto, acoplamiento y presidbn empuje, que resulta ser un
estiramiento del tejido subcutdneo hasta el limite de elasticidad de la piel
y la fase pasiva llamada fase de relajacion o descompresion en la que
las manos del fisioterapeuta pierden sutilmente el contacto necesario
con la zona, para que la zona retorne pasiva y progresivamente a la

posicion de partida (Torres et al., 2006).

Cada sesion dura entre 40—60min, realizandose diariamente o al menos

3 veces por semana, durante 3 semanas o mas (Catedra et al., 2010).

Y lo mas importante el fisioterapeuta debe adoptar una posicion que
asegure su comodidad, para poder soportar toda la sesién de
tratamiento y facilitar la correcta aplicacion de la maniobra del DLM
(Torres et al., 2006).



16

1.4.3 Beneficios, indicaciones y contraindicaciones.

Beneficios e indicaciones.

Las indicaciones del drenaje se concentran en el edema y sus complicaciones
los cuales estan en estrecha relacion con la tasa de proteinas en los tejidos.

Esta técnica posee muchos beneficios e indicaciones:

e Disminuciéon del edema postoperatorio (mastectomia, reconstruccion de
mama, linfadenoctomia, entre otras).
¢ Disminucién del dolor y molestias postoperatoria (Chavero, 2006).
e Aceleracion de los procesos de recuperacién postoperatoria (Chavero,
2006).
e Tratamiento y prevencion del linfedema pos mastectomia (Chavero,
2006).
e Prevencién de las erisipelas en pacientes afectados de linfedema
(Chavero, 2006).
e Disminucién de la ansiedad (Chavero, 2006).
e Adaptacion mas temprana al nuevo esquema corporal (Chavero, 2006).
e Tratamiento de las molestias producidas por la quimioterapia (Chavero,
2006).
e Tratamiento y prevencién del linfedema pos mastectomia (Chavero,
2006).
El drenaje posee un efecto beneficioso en el tratamiento del sindrome doloroso
regional complejo, que va a actuar sobre el edema en las etapas iniciales
(Torres et al., 2006).

Contraindicaciones

Como cualquier técnica, el DLM estéa contraindicado en algunos procesos como

por ejemplo:

e Asma bronquial (Torres et al., 2006).
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e Hipertiroidismo (Torres et al., 2006).

e Sindrome del seno carotideo (Torres et al., 2006).

e Fallo renal, cirrosis hepatica con ascitis (Catedra et al., 2010).

e Tuberculosis 0 malaria no tratada (Catedra et al., 2010).

e Celulitis, erisipela (Cétedra et al., 2010).

e Ulcera cutanea extensa (Catedra et al., 2010).

e Hipersensibilidad del seno carotideo (Céatedra et al., 2010).

e Arritmia cardiaca, ateroesclerosis carotidea (Catedra et al., 2010).
e Aneurisma aértico (Catedra et al., 2010).

e Embarazo y cualquier proceso algido abdominal (Céatedra et al., 2010).

1.4.4 Maniobras del Drenaje linfatico manual.
En la actualidad existen diferentes escuelas del DLM, cada una con sus
protocolos de tratamiento. Existen tres técnicas de DLM las cuales son:
e Técnica de Leduc
e Técnica de Vodder
e Técnica de Foldi
Técnica de Leduc.

Para la eliminacion de los liquidos intersticiales existen dos procesos el primero
es la captacion, y el segundo la evacuacion. La captacion es realizada por la
red de los capilares linfaticos y se da por el aumento local de la presion tisular.
La evacuacion es efectuada por los precolectores, que dirigen la linfa hacia los
colectores. Estos dos efectos son facilitados por las técnicas del drenaje
manual (Leduc, 2003, p.37).
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Maniobra de captacion o de reabsorcién.

Maniobra de captacion o de reabsorcion Para realizar esta maniobra, la mano
del fisioterapeuta debe estar en contacto con la piel del paciente, se coloca los
bordes cubitales de las manos a 5 grados de la zona a tratar, y se realiza una
abduccion de hombro y una aduccion de codo, la presion se realiza durante la
abduccidn., los dedos imprimen presion al mismo tiempo que son impulsados
por un movimiento circular de la mufieca. La palma de la mano también debe
participar en la aplicacion de la presion. Esta maniobra se ejecuta de distal a
proximal adaptando las manos a la forma del segmento que se esté trabajando.
Se puede realizar esta maniobra hasta 4 veces (Leduc, 2003, p.38). Las
maniobras de captacion facilitan los mecanismos de reabsorcidn de los
elementos constitutivos del edema por los linfaticos iniciales de la region
infiltrada (Leduc, 2014).

Maniobra de evacuacion o de llamada.

Esta maniobra se realiza de proximal a distal. La mano debe estar en contacto
con la piel del paciente por el borde radial del indice mientras que el borde
cubital de la mano debe quedar libre, los dedos del fisioterapeuta deben
extenderse desde el indice hasta el anular siempre en contacto con la piel, que
se estira en sentido proximal a lo largo de la maniobra. La presion se debe
realizar durante la abduccién del codo. Con esta maniobra se realiza la
aspiracion y empuje de la linfa de los colectores (Leduc, 2003, p.62). La
evacuacion o llamada mantienen la actividad contractil de los vasos colectores,
ademas despejan las vias de drenaje y su objetivo es mantener la actividad

normal de los vasos linfaticos (Leduc, 2014).

Circulos con los dedos.

Los circulos con los dedos son movimientos circulares concéntricos que
deprimen ligeramente la piel y la desplazan en relacion al plano profundo. La
piel arrastra los tejidos blandos subyacentes mediante un estiramiento suave,

prolongado y ritmico, para facilitar la reabsorcién en los capilares. La presion
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ejercida durante estas maniobras es sumamente leve y progresiva. Los circulos

con los dedos se realizan varias veces en el mismo lugar (Leduc, 2003, p.39).
Circulos con el pulgar.

Esta maniobra posee permite adaptarse a los relieves para deprimirlos
después, estas presiones crecientes y decrecientes se orientan en el sentido
del drenaje local. Los movimientos circulares alrededor del pivote
metacarpofalangico se combinan con la rotacion axial del pulgar (Leduc, 2003,
p.40).

Drenaje manual de los ganglios linfaticos.

El drenaje manual de los ganglios linfaticos se lo efectta con la misma
suavidad y prudencia que en las vias linfaticas. Se apoya la mano sobre la piel
del paciente con el dedo indice, se deprime y se estira en sentido proximal. Los
dedos deben estar perpendiculares a las direcciones de evacuacion de los
ganglios. En esta técnica se puede realizar el movimiento con las dos manos,

con el fin de cubrir una superficie mayor (Leduc, 2003, p.44).
Presiones en forma de brazalete.

Las presiones en forma de brazalete se aplican cuando la zona a tratar va a ser
abarcada con una o ambas manos, esta maniobra se aplicara poco a poco, de
proximal hacia distal, su objetivo es facilitar la reabsorcion en los capilares o en
los vasos linfaticos iniciales. Las manos deben rodear el segmento que va a

drenar y las presiones son intermitentes (Leduc, 2003, p.41).

1.4.5 Drenaje Linfatico de Abdomen.

El DLM de abdomen se lo debe realizar de la siguiente manera:
Paciente en decubito supino ver figura 3.

e El drenaje de la pared del abdomen comienza con el drenaje de los

ganglios inguinales (1). La presion que se ejerce sobre los ganglios
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inguinales debe realizarse de manera suave y prolongada, y se debe

orientar hacia las cadenas iliacas.

Una mano o ambas manos del fisioterapeuta deben apoyarse sobre los

ganglios, con los dedos perpendiculares a las vias de evacuacion.

Las maniobras sobre los ganglios se pueden realizar mediante circulos

con los dedos o circulos con los pulgares (2)

Las manos del fisioterapeuta se desplazan hacia la region umbilical y
realizan maniobras de llamada sobre toda la pared del abdomen, estas

presiones bombean la linfa hacia los grupos ganglionares inguinales.

Las partes laterales del abdomen se drenan oblicuamente hacia el
interior, y la base hacia los ganglios inguinales supero-externos, (3)
mientras que la parte media abdominal se drena hacia los ganglios

inguinales supero-internos (4) (Leduc, 2003, p.61).

El bombeo que sigue a la maniobra de llamada es especifico para la
region peri-umbilical. El pliegue cutaneo se sujeta entre las Ultimas
falanges de los dedos y del pulgar, los dedos se aplanan desde el 5to
hacia el indice, relajando al mismo tiempo el pliegue cutaneo, la presion
realizada por este bombeo se orienta evidentemente hacia el grupo

inguinal.

Las maniobras de los dedos o del pulgar se reproducen desde la regiéon
umbilical hasta el grupo ganglionar arrastrando la linfa poco a poco
(Leduc, 2003, p.61).
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Figura 3.Drenaje Abdominal. Tomado de Leduc 2003, p.61.

1.5 KINESIO-TAPING.

1.5.1 Concepto.

El (KT) fue desarrollado a principio de los afios 70 por el medico japonés Kenzo
Kase. Fue introducido en los Estados Unidos en los afios 80, y mas
recientemente en Europa. Especificamente, en Alemania (1997), después de

pasar por Holanda Bélgica y Portugal (Wittlinger et al., 2012).

El KT fue disefiado para la estabilidad de los musculos y las articulaciones, sin
limitar el alcance del movimiento, esto permite que el cuerpo se cure de
manera natural, el vendaje neuromuscular es un estimulo para incidir a todos

los sistemas del organismo y facilitar los procesos de curacion (Villota, 2014).

El KT es una cinta delgada, porosa, esta disefiada de un tejido de algodén, es

similar a la piel humana permitiendo adaptarse al contorno del masculo y a la
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movilidad de forma natural, posee un adhesivo acrilico de calidad médica, no
contiene medicamentos ni sustancias quimicas, el KT es permeable al aire
permitiendo absorber el agua, a pesar de esto se seca facilmente para que la
piel pueda respirar, tiene una capacidad de estiramiento del 140%, y puede
permanecer comodamente en su lugar por 3 a 5 dias antes de su reemplazo

(Finnerty, Thomason, y Woods 2010).

Otra singularidad de estas tiras es que tienen unas ondulaciones en el envés
que en teoria, provoca una elevacién de la epidermis, esto produce una mejora
de la circulacion local, y estimula los mecanoreceptores cutaneos. También, Se
ha estudiado su papel en la estimulacion muscular, en la propiocepcion en el
rango de movilidad en la disminucion del dolor, infamacién o edema (Roman,
Méndez, y Cabello, 2012).

Viene en presentacion de varios colores: beige, negro, fucsia celeste, Todos los
tape se fabrican con propiedades idénticas, excepto por el color de la tinta; los

colorantes se obtienen a partir de extractos de plantas (Gomez, 2013).

1.5.2 Efectos del Kinesio-Taping.

El KT tiene accion sobre cinco sistemas fisioldgicos: piel, fascia, musculo,
articulaciones y sistema circulatorio/linfatico. Se usa en tratamientos para
pacientes con alteraciones musculares, problemas circulatorios linfaticos,
lesiones de ligamentos, lesiones de tendones, adherencias fasciales,
adherencias de cicatrices, patrones de movimiento patol6égicos, condiciones
neurolégicas, problemas de propiocepcién y estabilidad (Gémez, 2013). Como
se dijo anteriormente el KT actia en los cinco sistemas fisioldégicos causando
un efecto de analgesia, efecto biomecanico y un efecto linfatico. En este
estudio se aplico el KT con el fin de ver la efectividad de sus efectos

analgésicos y linfaticos por lo tanto solo se hablara de estos dos efectos:

Efecto analgésico: Al aplicar el vendaje se forman elevaciones sobre la piel
llamadas convoluciones, estas convoluciones permiten disminuir la presion

intersticial, por lo tanto la estimulacion de los nociceptores. Esto también se
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debe a la activacion del sistema de analgesia natural del organismo, que se lo
consigue a través de las endorfinas y encefalinas que son los analgésicos mas
potentes que se conocen y sus propiedades se deben a que actian como
neuromoduladores inhibidores. Como se disminuye la produccion de impulsos
nerviosos que ascienden por las vias del dolor también disminuye el efecto
sobre los nociceptores. Esto se debe gracias a la normalizacién de la
circulacion sanguinea y su evacuacion linfatica posterior, porque los sintomas
dolorosos e inflamatorios se disminuyen al drenar la acumulacion de
mediadores inflamatorios de la region afectada, como la bradiquinina, histamina
y prostaglandinas, que sensibilizan los mecanoreceptores y nociceptores
haciéndolos hiperexcitables (Villota, 2014).

Efecto en el sistema Linfatico: EI KT aumenta el espacio intersticial a través de
la elevacion de la piel, lo cual no solo va a permitir una mejor circulacion
sanguinea y linfatica sino que va habilitar al tejido fascial para que recupere su
motilidad y su funcién el KT permite movilizar la epidermis sobre la dermis
generando un espacio que disminuye inmediatamente la presion y esto hace
que se restablezca la circulacion sanguinea y la funcion de evacuacion de
exceso de liquidos y macro moléculas por parte del sistema linfatico (Villota,
2014).

1.5.3 Formas del Kinesio Taping.

El KT posee diferentes formas de aplicacion esto dependera para que patologia

se desee utilizar. Tenemos 8 formas de aplicacion ver Figura 4.
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Figura 4. Formas del Kinesio Taping.Tomado de Aguirre 2010, p.32.
1.- Corte en |: focaliza la tensién en la zona especifica a tratar (Gomez, 2013).

2.-Corte en Y: Dispersa la tension a través de las tiras, este tipo de corte ayuda

a disminuir la intensidad del estimulo (Gomez, 2013).

3.- Corte en X: Focaliza el estimulo directamente sobre el tejido, las tiras

dispersan el estimulo a los extremos (Gomez, 2013).

4.- En estrella: Aumenta espacio en el centro de un punto con dolor (Aguirre,
2010, p.33).

5.-En pulpo: Se usa principalmente para drenaje linfatico y para aliviar el dolor
(Aguirre, 2010, p.33).

6.- En donut: Se utiliza para zonas doloras y correccion de espacio (Gémez,
2013).

7.-Corte en red: se utiliza para zonas dolorosas, correccion de espacio y
drenaje linfatico, la tension va en el centro (Gomez, 2013).

8.-Corte en Malla: Para dolores localizados (Aguirre, 2010, p.33).
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1.5.4 Técnicas Correctivas de Aplicacion.

Antes de aplicar el KT es necesario establecer los objetivos de su aplicacion.
Estos objetivos estan relacionados con las técnicas correctivas de aplicacion
que difieren con el tipo de tension. Tenemos las siguientes (Gémez, 2013):

. Correccibn mecanica: mejora la mecanica articular previniendo

movimientos patoldgico (tension del tape de 50 al 75%)

. Correccion de fascia: dirige el movimiento de la fascia en una direccion
adecuada / (tension del tape de 10 al 25% para fascia superficial y de 25 al
50% para fascia profunda)

. Correccidon de espacio: posee un efecto analgésico, en la cual alivia el
dolor localizado, produciendo un efecto de succion descomprimiendo los tejidos
(tension del tape del 25 al 35%)

. Ligamento/tendon: origina la estimulaciéon del ligamento o tendon la cual
va a aumentar la estimulacion de los mecanoreceptores y genera un efecto
propioceptivo (tension del tape para tendén de 50 a 75%; para ligamento de 75
a 100%)

. Correccion funcional: este método se utiliza para asistir o limitar

movimientos de hiperextensién (tensién del tape del 50 al 75%)

. Correccion circulatoria / linfatica: este método se utiliza para disminuir la
presion en los tejidos dafiados, canalizando o dirigiendo la exudacion a
ganglios linfaticos sanos (tensién del 0 al 10% para hematoma; del 0 al 25%

para linfatico)

La correccion linfatica se utiliza para ayudar en la eliminacién del edema, y

dirige el fluido hacia una via linfatica menos congestionada.

En las cogestiones linfaticas se parte de los ganglios linfaticos regionales
considerado las lineas divisorias de las éareas linfaticas. Una técnica de
aplicacion especial permite mediante presidbn o traccibn y mediante

movimientos corporales normales la relajacion del tejido conectivo con la
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consiguiente estimulacion de la linfangiomotricidad, ya que la presion tisular
directamente debajo del tape va a disminuir y se reduce también el volumen y

el dolor desaparece (Gomez, 2013).

1.5.5 Aplicacion Linfatica.

La tension que se utiliza en la técnica linfatica es del 0% al 25%, si se aplica
con una mayor tension, no va a producir efectos de drenaje. Para esta
aplicacion se utiliza la forma de pulpo. Esta técnica hace que la piel se eleve
para aumentar el espacio y reducir la presion, esto ayuda a que circulacién
sanguinea se normalice, también estimula los linfangiones y con ello el drenaje
linfatico (Aguirre, 2010, pp.48-49). Para aplicar en el paciente se debe verificar
que la piel este limpia sin cremas, ni talco este principio es para todas las
aplicaciones, si existe vello se debera depilar para que la cinta se pueda
adherir con facilidad, después se procede a medir la cinta antes de cortarla,
luego se procede a cortar las puntas y redondearlas para que el KT no se
despegue, a continuacién se procede a colocar el KT, primero se coloca la
base o anclaje inicial sin tension, este se coloca de proximal a distal del lugar
gue se desee drenar, luego se procede a colocar las tiras del KT una por una
con una tension del 25%, después de realizar la tension se procede a pegar las
bases o anclajes finales de igual manera sin tension. Este principio se realiza
para cualquier aplicacion linfatica. Si no se mantiene la cinta KT adherida a la
piel y con las indicaciones antes mencionadas no se producird ningun efecto
beneficioso (Aguirre, 2010, pp.48-49).

Aplicacion del KT en vias linfaticas de abdomen.

Es necesario medir las tiras del KT directamente en la paciente como se indico
anteriormente, en este caso se mide a nivel del ombligo hacia los ganglios
inguinales es decir hasta la ingle, se corta en forma de pulpo y se redondea

todas las puntas.

Para la aplicacion sobre el paciente se separa el anclaje inicial del papel y se lo
coloca directamente sobre la piel del paciente a nivel del ombligo sin tension, y
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luego se procede a colocar una por una las tiras con una tension del 25% de su
capacidad al pegar la base o anclaje final se debe tener cuidado de no poner
nada de tension (Aguirre, 2010, pp.50).

1.5.6 Indicaciones y contraindicaciones.

Indicaciones: (Aguirre y Achalandabaso, 2013, pags. 120-122)
e Mejora el drenaje linfatico
e Mejora la fibrosis, cicatrices y hematomas
e Disminucién de hematomas.
e Proteccion articular.
e Mejora la propiocepcion.
e Corrige la postura.
e Correccion de la fascia.

¢ Inhibe musculos hiperténicos.

Contraindicaciones: (Aguirre et al., 2013, pags. 120-122)

e Alergias al KT

e Pieles irritadas lastimadas
e Heridas graves

e Enfermedades de la piel

e Traumas severos

e Trombosis

e Tumor y metastasis

e Diabetes

e Embarazo
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1.6 CESAREA.

1.6.1 Concepto.

El parto mediante cesarea es una intervencion quirdrgica que consiste en la
extraccion del feto por via abdominal a través de una incision realizada en el
Gtero (Schnapp, Sepulveda y Robert, 2014). La ceséarea constituye en la
actualidad la operacion obstétrica més efectuada puesto que esta técnica ha
llegado a perfeccionarse con el paso de los afios (Napoles y Padrén, 2012).
Asi, en los ultimos 50 afios el niumero de cesareas ha aumentado en un 30%

en todo el mundo (Schnapp et al., 2014).

La ceséarea se la puede realizar llevando a cabo una histerotomia siendo por
una o varias veces (Cunningham, Leveno, Bloom, Spong y Dashe, Hoffman y
Sheffield, 2015, p.587). También existe la cesarea de emergencia la cual se
realiza cuando la paciente sufre un paro cardiorrespiratorio,

independientemente de su causa (Schnapp et al., 2014).

Cuando el parto por ceséarea es solicitado por la madre es necesario que la
misma sepa que esta no se llevara a cabo antes de las 39 semanas de
gestacion a no ser que existan pruebas de maduracién de los pulmones y no
realizarse una cesarea en el caso de que haya pensado tener mas hijos puesto
qgue tiene una alta probabilidad que sus siguientes gestaciones tengan que
concluir en un procedimiento quirdrgico del mismo tipo implicando asi un riesgo
para la salud de las pacientes (Cunningham, 2015, p588), la complicacion mas
frecuente en los embarazos que presentan una cesarea anterior es la

dehiscencia de la cicatriz y la rotura uterina (De la fuente, 2007).

1.6.2 Técnica para el parto por cesarea

Para evitar complicaciones clinicas durante la cirugia la paciente debe ser

sometida a un ayuno de un minimo de 8 horas antes del procedimiento y debe
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ser internada el dia de la cirugia para poder ser valorada por el personal
obstétrico y de anestesia (Cunningham et al., 2015, p.590).

Esta técnica quirdrgica se la realiza mediante anestesia regional epidural
combinada o espinal las cuales son las mas utilizadas, cuando existe una
complicacion grave que no permite el uso de anestesia regional o existan
problemas clinicos de la paciente como por ejemplo trastornos de coagulacion
o la dificultad de acceso a los espacios invertebrales se utiliza anestesia
general (Schnapp et al., 2014).

Luego de la anestesia aplicada a la paciente el médico realiza una incision

abdominal, esta se puede realizar de dos maneras:
e Mediante una incision vertical en la linea media
e Mediante una incisién transversa suprapubica.

En este estudio solo se tomd muestra de las pacientes que se les realizo una

cesérea de tipo transversal.
Técnica transversal de cesarea.

La incision transversa es la que en la actualidad se realiza mas a menudo ya

gue se obtienen mejores resultados: (Cunningham et al., 2015, p.591).
e Estéticos
¢ Menores tazas de dolor postoperatorio
e Menor pérdida de sangre

Cuando el médico ejecuta una incision transversa se la realiza por lo general
3cm por arriba del borde superior de la sinfisis del pubis y esta se extiende un
poco mas de los bordes del recto anterior del abdomen (Generalmente de 12 a
15cm de ancho) (Cunningham et al., 2015, p.591). Es necesario tomar en
cuenta que aqui se encuentran los vasos epigastricos inferiores por lo tanto se

debe proceder con precaucion, se prosigue a seccionar la fascia seguido de
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una separacion de la vaina aponeurética del recto del abdomen hasta llegar al

borde superior de la sinfisis del pubis.

El paso siguiente es la separacion de los muasculos rectos y del piramidal. Por
lo general, el segmento uterino inferior también se lo corta en sentido
transversal puesto que su reparacion es mas facil y ocasiona menor frecuencia

de hemorragias en el sitio de la incision.

En la extraccion del feto el médico introduce la mano al interior de la cavidad
uterina entre la sinfisis del pubis y la cabeza del bebé mientras que con sus
dedos y la palma de la mano eleva con suavidad la cabeza y una vez que esta
dentro de la abertura podra extraer el cuerpo con una pequefia presion

transabdominal en el fondo del Utero como se puede observar en la figura 5.

Figura5: Extraccion del feto. Tomado de Cunningham et al., 2015, p.597
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El siguiente paso es la extraccion de la placenta, a no ser que la misma se
haya desprendido de forma espontdnea, al momento que nace el bebé se

comienza a

masajear el fondo del Utero para acelerar la separacion y expulsion de la
placenta. Inmediatamente después de la salida de la placenta se aspira y se

limpia la cavidad uterina para extraer el resto de la membrana con una torunda.

La reparacion del Utero consiste en elevarlo a través de la incision llevandolo
hasta la pared abdominal para poder reparar los puntos sangrantes y la incision
realizada (aungque una de las desventajas de la extraccion es que puede llegar
a producir vémitos en la paciente) el Gtero se cierra en una sola capa.
(Cunningham et al., 2015, p.597)

Antes se cerrar el abdomen es importante extraer todas las torundas de la
laparotomia y se debe aspirar con delicadeza la sangre y el liquido amniético.
Una vez eliminado todo se cierra la pared abdominal en hileras y por capas por
lo general es necesario cerrar el tejido subcutaneo si este tiene un espesor de

2cm o0 mas (Cunningham et al., 2015, p.597).

En la atencion hospitalaria hasta el alta, una vez que la paciente es llevada a la
habitacién debe ser valorada cada 60 minutos cuatro veces y después con
intervalos de cuatro horas. Generalmente si las pacientes no presentan
inconvenientes se les suele dar el alta al tercer o cuarto dia. Las actividades la
primera semana después de dada el alta deben ser Unicamente cuidados
personales y atencién al recién nacido con ayuda. El tiempo para regresar al
trabajo se aconseja alrededor de seis semanas. (Cunningham et al., 2015,
p.597)

1.6.3 Indicaciones del parto por cesarea.

Al inicio la cesarea fue indicada Unicamente cuando el parto por via vaginal era

imposible y su Unico fin era de proteger la vida de la madre incluso cuando su
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mortalidad era cercana al 100%. Ahora, se realiza esta intervencién incluso por

solicitud de la paciente (Schnapp et al., 2014).

Las principales indicaciones por las cuales se realiza una cesarea son:
e Desproporcion cefalopélvica
e Sufrimiento fetal

e Malas presentaciones fetales (podalica, hombros, cara)
e Cesarea previa (Echais, 2015).

En cuanto al recién nacido, la cesarea disminuye la incidencia de traumatismo
perinatal y muerte fetal, pero aumenta los problemas iniciales de tipo
respiratorio (Cunningham et al., 2015, p.588).0Otras causas secundarias por las

cuales se realiza una cesarea estan descritas en la tabla 1.

Tablal. Causas de Cesarea. Tomada de Schnapp et al., 2014.

Madre Feto

Hemorragia en el parto Anomalia de presentacion o posicion
Tumor previo Anomalia fetal

Cancer cérvico-uterino Prolapso del cordén

Herpes genital activo Parto prematuro extremo

Falta del progreso del trabajo de parto Prevencion distocia de hombro

Placenta previa Embarazo gemelar

1.6.4 Complicaciones del parto por cesarea.

Las complicaciones mas frecuentes en cesarea son las siguientes:
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¢ Riesgo de muerte materna por cesarea es seis veces mayor al del parto
vaginal, estan relacionados con la anestesia son la principal causa de
mortalidad (Echais, 2015).

e Dehiscencia de la cicatriz y la rotura uterina (De la fuente, 2007).

¢ Riesgo de tromboembolia aumenta con el embarazo y casi se duplica en
las mujeres que son sometidas a cesarea (Cunningham et al., 2015,
p.590).

¢ Incidencia de endometritis pos-cesarea varia de 35% a 40% en la
mayoria de las series (Echais, 2015).

e Necesidad de transfusion de sangre causado por una hemorragia

(Puma, Diaz y Caparo, 2015).

e Lesiones viscerales y fetales (Puma et al., 2015)

1.6.5 Puerperio

Concepto:

Es el periodo que incluye las primeras semanas que siguen al parto. Su
duracion es imprecisa, pero la mayoria de los especialistas considera un lapso
de 4 a 6 semanas. El puerperio se caracteriza por muchos cambios fisioldgicos,
algunos de ellos pueden representar solo molestias menores para la paciente,
pero es posible también que surjan complicaciones graves. Ciertas pacientes
pueden sentir cierto desamparo después del parto dado que ahora la atencion
se concentra en el lactante. La etapa del puerperio puede ser una etapa de

intensa ansiedad para muchas mujeres. (Cunningham et al., 2015, p.647).
Existen cambios anatomicos fisioldgicos y clinicos durante el puerperio:
Involucién Uterina:

Inmediatamente después de la expulsion de la placenta, el fondo del atero

contraido se sitla a nivel de la cicatriz umbilical. Durante el puerperio inmediato
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el peso medio de un Utero es de 60 a 100g, sin embargo después del parto el
Utero llega a pesar hasta 1000 gramos, esto se debe a sus vasos contraidos a
causa de una contraccion del miometrio ver figura 6.En la primera semana
postparto involuciona hasta un peso de 500 gramos y a la tercera semana llega
a pesar hasta 300 gramos, mientras que después de la quinta semana vuelve a
su peso pre gestacional de 300 gramos o menos 64. En las ecografias se
puede observar que luego de 5 semanas la cavidad uterina vuelve a su estado

pregestacional de un espacio potencial (Cunningham et al., 2015, p.647).

17 dias p.p.

©

24 dias p.p

8hpp 14 dias p.p. 3 meses p.p.

Figura6: Involucion Uterina. Tomado de Cunningham et al., 2015, p.647
Cambios de la Sangre y los liquidos:

En condiciones normales la concentracién de hemoglobina y el hematocrito
varian en forma moderada durante los primeros dias del puerperio. En la mayor
parte de las mujeres el volumen sanguineo retorna casi a su cifra pre
gestacional una semana después del parto. El gasto cardiaco se mantiene
elevado durante 24 a 48 horas post parto y declina hasta parametros
gestacionales en diez dias. La frecuencia cardiaca sigue este mismo patrén vy

la resistencia vascular sigue uno inverso (Cunningham et al., 2015, p.649).

Los cambios de los factores de la coagulacion inducidos por el embarazo

persisten durante un periodo variable en el puerperio. El fibrinbgeno plasmatico
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permanece elevado durante la primera semana de igual forma que la velocidad

de sedimentacion globular. EI embarazo normal se acompafia de un

incremento considerable del agua extracelular, luego de un parto por cesarea

hay un mayor incremento de la retencion de liquidos debido a que en el acto

quirurgico se interrumpe el trayecto de los vasos linfaticos ocasionando un

edema fisioldgico por arriba de la incision desapareciendo a las dos semanas
(Cunningham et al., 2015, p.649).

Peritoneo y pared abdominal:

Los ligamentos ancho y redondo tardan un tiempo considerable en
recuperarse de la distension y la relajacion que ocurre en el embarazo,
la pared abdominal aparece blanda y flacida. Deben transcurrir varias
semanas para que estas estructuras vuelvan a la normalidad; el ejercicio
favorece en la recuperacidén con excepcion de algunas estrias, la pared
abdominal vuele al aspecto que tenia antes del embarazo. Cuando los
musculos se mantienen atonicos la pared abdominal también permanece
laxa. Algunas veces hay separacidbn marcada de los musculos rectos

(Diastasis de los rectos) (Cunningham et al., 2015, p.649).

Cuando se realiza una cesarea se efectia una incision transversal en la
parte inferior del abdomen, se interrumpe el drenaje linfatico de la pared
por encima de la incisién y aparece un edema hasta el establecimiento
de un drenaje linfatico colateral. Se administran analgésicos Yy
antiinflamatorios para disminuir el edema, este edema suele
desaparecer luego de dos semanas después de la cirugia (Cunningham
et al., 2015, p.649).
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CAPITULO Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

2.1 Justificacion.

El periodo de gestacion y el periodo post-parto conllevan a una serie de signos

y sintomas como el dolor, edema, debilidad de los musculos abdominales,
estos cambios implican alteraciones anatémicas, fisioldgicas y biomecanicas
que en ciertos casos pueden ser acompafiado de una discapacidad
ocasionando un impacto negativo en la calidad de vida de la paciente (Napoles
y Padron, 2012).

Las pacientes que son intervenidas luego de una cesarea presentan dolor
debido a la incisi6n quirdrgica que es la responsable de liberacion de
sustancias nociceptivas que estimulan a los nociceptores periféricos, activando
a las fibras aferentes de tipo C y A-delta. Del mismo modo, las contracciones
uterinas post-cesarea son las responsables de la activacion de los
mecanoceptores, liberando de sustancias responsables de la inmunidad celular
y del proceso inflamatorio (Covarrubias et al,2006).Este dolor es més frecuente
en primiparas que en multiparas, debido a que el cuerpo de las pacientes
multiparas reconoce el estimulo doloroso previo, el cual genera cambios en la
médula espinal, por esta razén el dolor es mas intenso en las pacientes que
son intervenidas quirdrgicamente por primera vez. Este dolor que experimentan
las pacientes luego de una cesarea es generalmente tratado con analgésicos,
cuyo tratamiento depende de su intensidad (Andrade, Caiza y Gallego, 2015).
Asi mismo Alexander., et al 2001 reporto que el 25 % de la primiparas contra

el 9% de la multiparas consideré su dolor como horrible o extremo.

Otro signo clinicamente observable durante el embarazo es el incremento en la
retencion de agua. Este se debe al aumento de la presion venosa y a una
disminucion de la presion coloidosmaética intersticial, lo que favorece la
aparicion de edema en etapas avanzadas del embarazo. Asi, la mayoria de
embarazadas presentan edema blando demostrable en tobillos y piernas. Por

otra parte, en la etapa post-cesarea existe un edema fisiologico por arriba de la
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incision debido a que el trayecto de los vasos linfatico es interrumpido
(Hellamn, Leveno y Pritchard, 2011, p.112), este edema es de origen
postoperatorio y aparece de manera inmediata luego de la intervencion, y
desaparece luego de dos semanas constituye una barrera a la evacuacion
normal de la linfa. A pesar de que la circulacion colateral linfatica alcance a
reemplazar la insuficiencia de drenaje, se debe tener en cuenta que la
circulacion colateral s6lo aparece espontaneamente después de un aumento
local de la presion, por lo tanto esta directamente relacionada con la formacion
del edema (Leduc, 2003, p.31). Los edemas posquirirgicos tras cirugia
abdominal son una indicacion del Drenaje manual (Fernandez, 2006, p.61).

El DLM es una técnica especifica de masoterapia, que puede aplicarse solo,

con algn método aislado, o sin ninguna otra técnica asociada (Leduc, 2014).

Existen reportes clinicos que sugieren que la aplicacion del DLM es eficaz
disminuyendo el edema, el dolor y la funcionalidad de la rodilla luego de una
cirugia Ebert, Joss, Jardine y Wood (2013). Asi mismo Dayes y colegas
(2013), afirman que el DLM mas vendaje de contencidn en mujeres con
linfedema, disminuye el volumen a corto plazo, pese a estos hallazgos de
evidencia.No se reportan investigaciones acerca de la aplicacién de DLM luego
de una cirugia de ceséarea sobre el dolor y edema y como influye en las

actividades de la vida diaria de la paciente.

El Kinesio-Taping (KT) posee efectos que incluyen la facilitacion de la
activacion sanguinea del masculo, mejora la circulacién de la linfa, disminuye el
dolor y reabsorbe el edema (Castro, Lara y Mataran, 2012). En cuanto a la
disminucién del dolor se debe a la supresion neurolégica que ocasiona esta
aplicacién de KT, mientras que en la reabsorcion del edema la aplicacion del
KT dirige el fluido hacia una via linfatica menos congestionada. Este efecto se
logra debido a la elevacion y la elasticidad del material, ademas de esto el KT
abre los vasos linfaticos iniciales mediante el levantamiento superficial de la
piel (Kase et al., 2003). Aunque su mecanismo de accidon no se entiende
plenamente, se presume que el KT también puede regular la tension del
musculo y la fascia (Gursen, Inanoglu, Kaya y Akbayrak, 2015).
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De acuerdo a lo expuesto anteriormente se puede concluir que el DLM y el KT
poseen efectos similares en cuanto a la disminucién del dolor y edema, y por lo
tanto ayudara a las pacientes a incorporarse a sus actividades de la vida diaria
a corto plazo, los medicamentos que toman las pacientes ayudan a disminuir el
dolor y el edema fisiol6gico que poseen, ayudando a disminuir estas molestias
a largo plazo, por lo tanto se procedid a comprobar si los tratamientos que
fueron aplicados de DLM Y KT tienen efectos a corto plazo y por lo tanto las
pacientes puedan incorporarse de manera temprana a sus actividades de la
vida diaria. Con el fin de verificar si existen cambios favorables se procedio a
tomar una muestra de 15 pacientes que fueron intervenidas de una cirugia de
cesarea, para constatar si existieron cambios favorables a corto plazo, se

realizé evaluaciones de dolor, edema y actividades de la vida diaria.

En una revisidn realizada en las principales bases de datos cientificas,
virtualmente no se encontraron articulos sobre la efectividad del DLM Y KT en
la disminucién de edema y dolor luego de una cesarea, por lo tanto se analizo

la efectividad del DLM vs el KT en pacientes de post quirdrgico de cesarea.

2.2 Hipotesis.

e La aplicacion del DLM es mas efectiva que la aplicacion del KT en la

disminucién del edema y el dolor en el post-quirdrgico de cesarea.

2.3 Objetivo general.

e Comparar la efectividad del DLM vs el KT a través de la evaluacion del
edema, el dolor e independencia en las actividades de la vida diaria en

pacientes post-quirdrgicos de cesarea.
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2.4 Objetivos especificos.

Evaluar el dolor mediante la escala de EVA antes de la aplicacion del
DLM y KT en el primer dia, en el seguimiento y después de la aplicacion
del DLM y KT en el sexto dia en las pacientes de post quirdrgico de
cesarea.

Medir el edema mediante perimetros abdominales antes de la aplicacion
del DLM y KT en el primer, en el seguimiento, y después de la aplicacion
del DLM y KT en el sexto dia en las pacientes de post quirtrgico de
cesarea.

Cuantificar la independencia funcional a través del indice de Barthel
antes de la aplicacion de DLM y KT en el primer dia, y después de la
aplicacion del DLM y KT en el sexto dia en las pacientes de post

quirargico de cesarea.
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CAPITULO Ill METODOLOGIA.
3.1 - Enfoque / Tipo de estudio

Enfoque cuantitativo: Experimental: Longitudinal - prospectivo.

3.2 - Poblacién y Muestra

Poblacién

Pacientes con intervencion quirdrgica de ceséarea del Hospital Basico de

Sangolqui.

Participantes

Quince pacientes con intervencion quirdrgica de cesarea en un rango de edad
de 18 y 36 afios, fueron reclutadas del Hospital Basico de Sangolqui del cantén
Rumifiahui. Las pacientes fueron asignadas aleatoriamente a uno de los tres
grupos de cinco pacientes cada uno. El primer grupo conformd al Grupo
Control (GC), el cual no recibié ningun tratamiento, mientras que los dos grupos
restantes recibieron un tratamiento especifico. Asi, el Grupo 2 “GKT” (n=5)
recibieron la técnica de KT. El Grupo 3 “GDLM” (n=5) recibieron la técnica de

DLM como tratamiento.

Para participar en este estudio, las pacientes debian reunir los criterios
resumidos en la tabla 2. Ademas, debieron firmar un formulario de
consentimiento informado ver anexo 1. Este protocolo antes de ser aplicado fue
sometido a la aprobacién del Comité de Etica de la Universidad de las

Ameéricas.
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Mujeres entre 18 y 36 afos.

Pacientes que hayan

y que
complicaciones en la cirugia.

tenido pre-

eclampsia hayan tenido

Postoperatorio de cirugia de

Pacientes con ablacion de los ganglios

medicamento administrado en el

hospital.

Cesarea. inguinales.

Mujeres que acepten el Pacientes con alergia al KT.
tratamiento.

Pacientes que posterior a la Pacientes con dificultad para seguir las
cirugia tomen el mismo instrucciones.

Pacientes primiparas.

Pacientes multiparas.

3.3- Materiales: aparatos, equipos y test.

DOLOR (Escala de EVA).

La intensidad del dolor fue valorada de manera subjetiva mediante la Escala

Analoga Visual (EVA). Esta escala consta de una linea de 10 cm., en la cual O

cm indica que no existe dolor y 10 cm indica que existe un dolor severo. El
paciente pondra una marca, a través de un cursor movil, para sefialar la

intensidad del dolor a lo largo de una linea. La notacion esta repartida y

considerada de la siguiente manera: de 0 a 3 dolor leve; de 4 a 7 dolor

moderado; y de 8 a 10 dolor severo (Gomez y Alvarez, 2010).
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Se evaluo el dolor en los tres grupos mediante la escala de Eva, los dos grupos
experimentales fueron evaluados antes de la aplicacion del DLM y KT en el
primer y tercer dia, y después de la aplicacion del DLM y KT en el sexto dia. El
grupo control fue evaluado de igual manera que los dos grupos experimentales

con la diferencia que no se aplico ningun tratamiento adicional.

INDEPENDENCIA FUNCIONAL (indice de Barthel).

Este indice sirve para valorar la capacidad que tiene una persona para realizar
de manera dependiente o independiente actividades de la vida diaria, consta de
diez parametros los cuales son:

e Capacidad de comer

e Moverse de la silla a la cama y volver
e Realizar el aseo personal

e Iralretrete

e Bafarse

e Desplazarse

e Subir y bajar escaleras

e Vestirse

e Mantener el control intestinal

e Urinario

Esta escala tiene una puntuacién entre 0, que es completamente dependiente,
y 100, completamente dependiente. De acuerdo a la puntuacion obtenida por
las pacientes se estableci6 un grado de dependencia, se los divide de la
siguiente manera ver anexo 2 (Ferrin, Gonzalez, y Meijide, 2011):

e < de 20 dependiente total
e 20 a 35 paciente con dependencia severa
e 40 a 55 dependencia moderada
e = a 60 dependencia minima
100 independiente
Se evallo las actividades de la vida diaria a los tres grupos mediante la escala

de Barthel, los dos grupos experimentales fueron evaluados antes de la
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aplicacion del DLM y KT en el primer dia, y después de la aplicacién del DLM y
KT en el sexto dia. El grupo control fue evaluado de igual manera que los dos
grupos experimentales con la diferencia que no se aplicé ningun tratamiento

adicional.

EDEMA (Perimetria).

Se utiliz6 una cinta métrica para medir el edema, siguiendo el protocolo
mencionado a continuacion:

Posicion del Paciente: Decubito Supino

Posicion del Fisioterapeuta: De pie al lado del paciente

Ejecucion: Se procede a medir desde la Espina lliaca antero-superior derecha
hasta la Espina lliaca antero-superior izquierda del paciente.

Se evalu6 el edema a los tres grupos mediante la medicién de perimetros, los
dos grupos experimentales fueron evaluados antes de la aplicacién del DLM y
KT en el primer y tercer dia, y después de la aplicacion del DLM y KT en el
sexto dia. El grupo control fue evaluado de igual manera que los dos grupos

experimentales con la diferencia que no se aplicd ningun tratamiento adicional.

TRATAMIENTO.

1. Drenaje linfatico manual método Leduc.

En este estudio se aplicaron seis sesiones de DLM método Leduc realizando el

siguiendo el protocolo:

Posicién del Paciente: Decubito Supino

Posicién del Fisioterapeuta: De pie en la parte derecha del paciente.

1.- Vaciamiento De La Cisterna De Quilo:
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Primero se procedi6 a vaciar el quilo que se halla en el reborde inferior costal
en el cuadrante superior derecho, le pedimos al paciente que inspire y expire
profundamente, cuando el paciente expire profundamente se realiza una
presion con el talon de la mano hacia abajo y hacia adentro, se puede realizar
una doble presion para tener en efecto de succion lo que es indispensable para

el vaciamiento. Se puede ejecutar esta maniobra hasta maximo 5 repeticiones.

2.-Vaciamiento De Los Ganglios:

Se realiza estimulando los ganglios de la zona de proximal a distal. Se puede
optar por los ganglios mas cercanos y proximales a la zona a tratar. La presion
debe ser ligera para no colapsar al ganglio caso contracciéon no realizara el
efecto de succion. También se puede realizar una ligera presion por medio de
vibraciones. Para realizar las presiones se opta por usar el segundo y tercer
dedo en semiflexion, de esta manera se controla la fuerza de la presion. En la
region abdominal se estimula los ganglios linfaticos inguinales por debajo del
ligamento inguinal hacia los vasos y los ganglios de la pelvis menor -ganglios
linfaticos iliacos, que absorben la linfa de los érganos urogenitales de la pelvis
menor, tales como los conductos uretrales, la vejiga, la prostata, el suelo
pélvico, etc. (Torres, 2009, p. 257).

3.- Maniobras de Drenaje Linfatico Manual:

e Maniobra de captacion o llamada: Se realiza con los bordes cubitales de
las manos a 5 grados de la zona a tratar, se realiza una abduccion de
las manos a través de los hombros. Esta maniobra se ejecuta de distal a
proximal adaptando las manos a la forma del segmento que se esté
trabajando. Ademas se puede realizar con el dedo pulgar con el lado
lateral en la cual se realiza un movimiento de supinacion a pronacion de
mano y antebrazo. Se repite de 10 a 20 veces (Leduc, 2006, p.38).

e Maniobra de evacuacion Esta maniobra se realiza de proximal a distal.

El fisioterapeuta coloca sus bordes radiales de sus manos a 45 grados
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de la zona a tratar, con los bordes cubitales se empuja el liquido hacia
proximal. Se realiza de 5 a 6 veces (Leduc, 2006, p.38).

e Circulos con los dedos: Se realiza en una zona pequefia o precisa. El
fisioterapeuta realiza circulos en la zona de distal a proximal empujando
el liquido hacia proximal. La maniobra de circulos con los dedos se la
realiza cuando se quiere hacer un drenaje preciso en un segmento o
cuando el segmento es demasiado pequefio. (Leduc, 2006, p.39).

¢ Maniobra tipo Brazalete: La maniobra de brazalete en la zona del torax y
abdomen se puede realizar con la palma de la mano desplazando las
manos de distal a los ganglios proximales. Estas maniobras se realizan

al final de la sesion de drenaje (Leduc, 2006, p.40).

2. Kinesio-Taping.

En este estudio se aplicé el KT de la marca KT, el color del mismo fue
indiferente para este proyecto, pues todos tienen el mismo efecto al ser
aplicados en forma de abanico.

Posicion del paciente: decubito supino sobre una camilla

Posicion del terapista: Bipedo del lado del paciente al que se colocé las bandas
de KT a ambos lados del abdomen

Ejecucion: Se midié con la banda de KT desde el nivel del obligo hasta los
ganglios inguinales, se procedi6 a cortar el KT con la medida dada
anteriormente. El ancho del KT se lo cortd en 4 partes y se dejo una parte sin
recortar la cual serd la base, esto se conoce como una tira de abanico. Se
redondeo todas las puntas del KT a continuaciéon se colocé la base a nivel del
ombligo con una tension del 0%, al pegarlas se coloca el tronco en extension
sacando el abdomen ligeramente hacia afuera, las tiras del abanico se dirigen
hacia los ganglios inguinales ejerciendo una tension aproximada del 25% y
finalmente la Udltima base que son 4 tiras las cuales se las colocé en los

ganglios inguinales de igual manera con una tension del 0% Ver Figura?.
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Figura 7: Aplicacion de Kinesio- Taping en abdomen. Foto de nuestra autoria.

3.4 Procedimiento experimental.

Existieron tres grupos en esta investigacion, a los tres grupos se les evalu6 con
tres pruebas: EVA, escala de Barthel, perimetria, a dos grupos se les aplico un
tratamiento especifico: DLM y KT durante seis dias consecutivos mientras que

al grupo restante no se aplicé ningan tratamiento.

Grupo1 “GDLM”:
El DLM se aplicé durante seis dias seguidos.

e La escala de Eva fue evaluada antes de la aplicacién del DLM en el
primer y tercer dia, y después de la aplicacion del DLM en el sexto dia.

e La medicion de Perimetros fue ejecutada antes de la aplicacién del DLM
en el primer y tercer dia, y después de la aplicacion del DLM en el sexto
dia.

e El indice de Barthel fue evaluado antes de la aplicacién del DLM en el

primer dia y después de la aplicacion del DLM en el sexto dia.
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Grupo 2 “GKT”:

El KT se aplicd dos veces en cada paciente, la primera aplicacion fue en
la sesion del primer dia y la segunda aplicacion fue en la sesién del
tercer dia, dejandolo colocado hasta el sexto dia, que es cuando se lo
retira del paciente.

La escala de Eva fue evaluada antes de la aplicacion del KT en el primer
y tercer dia, y después de la aplicacion del KT en el sexto dia.

La medicién de perimetros fue ejecutada antes de la aplicacién del KT
en el primer y tercer dia, y después de la aplicacion del KT en el sexto
dia.

El indice de Barthel fue evaluado antes de la aplicacion del KT en el

primer dia y después de la aplicacion del KT en el sexto dia.

Grupo 3 “GC”:

La escala de EVA fue evaluada en el primero tercero y sexto dia.
La medicion de perimetros fue ejecutada en el primero, tercero, sexto
dia.

El indice de Barthel sera evaluado en el primero y sexto dia.

3.5 Andlisis de los datos.

Los datos de las variables fueron analizados en el programa “STATISTICA8.0”

con el cual se realiz6 un analisis (ANOVA) a medidas repetidas (3 Grupos x 3

Evaluaciones) para obtener las diferencias entre las variables. El Test post hoc

de Bonferroni se utilizdé para comprobar la interaccion entre las variables. Se

accedié a una probabilidad menor a 0,05.
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CAPITULO IV RESULTADOS

4.1 Resultados.

4.1.1 Dolor:

El andlisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
evaluacion del dolor mediante la escala de Eva mostré un efecto principal
grupo (F=(2,12) 5,2898, p=,02253), y medicion (F=(2,24) 270,32, p=0,001), asi
como una interaccion significativa entre grupo y medicion (F=4,24) 5,8400
p=0,02). El andlisis post hoc con el test de Bonferroni comparando el pre-
tratamiento entre todos los grupos no mostr6 una diferencia significativa
(p=>0,059), sugiriendo que los grupos no eran diferentes al inicio del
tratamiento. La comparacion en la evaluacion de seguimiento tampoco mostrd
una diferencia significativa entre los tres grupos (p=>0,05). Finalmente, la
comparacion en el post-tratamiento mostrd Gnicamente una diferencia

significativa entre el grupo control y el DLM (p=0,01)

La comparacion intragrupos muestra la presencia de una diferencia significativa
entre el pre-tratamiento, seguimiento y post-tratamiento en todos los grupos
estudiados p=0,001) Figura 7.
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Figura 6. Valores alcanzados en las mediciones de dolor entre grupos.
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4.1.2 Edema:

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 3 evaluaciones) para la
evaluacion de edema, mediante perimetria no mostré un efecto principal grupo
(F=(2,12), 86034, p=0,447), sin embargo, existio un efecto principal medicion
(F=(2,24) 194,32, p= 0,0001), también existio interaccion significativa entre grupo
y medicion (F=(4,24) 40,7, p= 0,0001).

El andlisis post hoc con el test de Bonferroni no muestra una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos a ningdn momento de la
medicion (p= 1,00000). Sin embargo, la comparacién intragrupos revelé que
existieron Unicamente diferencias significativas en el grupo KT y grupo DLM en

la evaluacién de seguimiento y post-tratamiento (p=0,00001) Figura 8.
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Figura 7. Valores alcanzados en las mediciones de perimetria entre grupos.
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4.1.3 Actividades de la vida diaria:

El analisis ANOVA a medidas repetidas (3 grupos x 2 evaluaciones) para la
evaluacion de las actividades de la vida diaria, mediante el indice de Barthel no
mostré un efecto principal grupo (F=(2,12) 0,93113, p= 0,42081), sin embargo,
existié un efecto medicion grupo (F=(@,12) 212,63, p= 0,0000) y también existid
una interaccion significativa entre grupo y medicion (F=(2,12) 5,5, p= 0,020).

El analisis post hoc con el test de Bonferroni no mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa a ningdn momento de la evaluacién
(p=>0,059).La comparacion intragrupos mostré una diferencia estadisticamente

significativa en el grupo control, grupo KT, y grupo DLM (p=0,0001) Figura 9.
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4.2 Discusion.

El objetivo de este estudio fue comparar la efectividad del DLM y el KT en post-
quiruargico de cesarea en donde se evaluo dolor, edema y las actividades de la
vida diaria. Los resultaron mostraron una disminucién significativa en el dolor
en los tres grupos, el edema disminuy6 significativamente en las personas que
recibieron DLM y KT como tratamiento, en comparacion con las del GC.
Finalmente, los tres grupos mejoraron de manera significativa en la realizacion
de las actividades de la vida diaria. Los resultados seran discutidos en funcion

de las variables evaluadas.

4.2.1 Dolor.

El dolor fue evaluado mediante la escala de Eva, en el cual se encontraron
resultados estadisticamente significativos en intragrupos y entre grupos. En el
analisis intragrupos se encontrd que el grupo control disminuy6 el dolor en 3,2
cm después de haber realizado la tercera medicion. Esta reduccion podria
deberse a los analgésicos (Paracetamol intravenoso y después del alta se les
receto paracetamol de 1 gramo cada 24 horas por 8 dias) administrados
después de la intervencion quirdrgica. Este resultado concuerda con la
investigacion que realizé6 Atashkhoyi et al., (2014) donde la analgesia
preventiva con paracetamol por via intravenosa en post-cesarea es eficaz

disminuyendo el dolor.

En el grupo DLM la disminucion subjetiva del dolor fue mayor a la
experimentada por el grupo control (5,2 cm), y por el grupo KT (5 cm). A
nuestro conocimiento no existen estudios que hayan evaluado el dolor post-
cesarea después de la aplicacion de DLM y KT. Sin embargo, estudios de
evaluacion del dolor post-cirugia total de rodilla muestran que el DLM ayuda a
disminuir el dolor en los primeros dias luego de la cirugia Ebert y colegas
(2013). En cuanto al KT, Chaegil y colegas (2013), emplearon las bandas para
observar su efecto en el dolor menstrual y sindrome pre menstrual. Ellos

encontraron que las bandas neuromusculares disminuyen el dolor en las
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primeras 72 horas de la menstruacion mas no en el dolor pre-menstrual. Estos
resultados junto con los nuestros sugieren que el KT tiene efectos benéficos
reduciendo el dolor en sindromes dolorosos menstruales asi como en el dolor

post-quirurgico.

4.2.2 Edema.

El edema fue evaluado mediante perimetria, en el cual no se encontro
resultados estadisticamente significativos en el analisis entre grupos, pero en el
andlisis intragrupos hubo una diferencia significativa en todas las evaluaciones
del KT y DLM.

En el grupo KT la disminucién del edema fue mayor a la experimentada por el
GC (0,40 cm), y por el grupo DLM (2,74). Segun lo investigado no existen
estudios que hayan evaluado el edema post-cesarea después de la aplicacion
de DLM y KT. Sin embargo, estudios de evaluacién del edema en una cirugia
total de rodilla demuestran que el tratamiento fisioterapéutico mas la técnica de
KT disminuye de manera significativa el edema en comparacion con el

tratamiento fisioterapéutico convencional (Donec y Krisciunas, 2014).

Dayes y colegas (2013), aplicaron DLM mas vendaje de contencién a mujeres
con linfedema, y lo compararon con otro grupo de pacientes que solo aplicaron
vendaje de contencion, como resultado se observdé una disminucion de
volumen a corto plazo Unicamente en el grupo que aplicaron DLM. Estos
resultados junto con los de este estudio sugieren que el DLM tiene efectos
benéficos no solamente en la disminucion del linfedema, sino también en el

edema post-quirdrgico.

4.2.3 Actividades de la vida diaria.

Las actividades de la vida diaria fueron evaluadas mediante la escala de
Barthel, en la cual se encontr6 resultados estadisticamente significativos en el

analisis intragrupos. En el grupo control comparando el pre-tratamiento con el
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post-tratamiento hubo una aumento del 12% en la escala de Barthel, esto
quiere decir que los pacientes que no fueron sometidos a tratamiento alguno
mejoraron su independencia para realizar las actividades de la vida diaria.
Posiblemente el dolor disminuyé debido a la administracion de farmacos
(Paracetamol, 1g). Valencia y colegas (2009) afirman que tras una cirugia de
cesérea un tercio de las pacientes presentan dolor, y de éstas, el 20% lo
presentan diariamente, este dolor influye en realizacion de las actividades de la

vida diaria, por lo tanto al bajar el dolor, se mejora la independencia funcional.

En el grupo KT comparando el pre-tratamiento con el post- tratamiento hubo un
aumento del 22% en la escala de Barthel. Esta mejora en la independencia
funcional es mayor a la experimentada por el GC. Donec y Krisciunas, (2014)
mostraron que la disminucion del dolor y el edema después de aplicar KT en
una cirugia total de rodilla, también mejoré la funcionalidad de la rodilla en
extension. Estos resultados junto con los nuestros sugieren que el KT tiene
efectos benéficos en el aumento de la funcionalidad de la rodilla en cirugias de
rodilla, asi como el aumento de las actividades de la vida diaria después de una

cesarea.

La comparacion del pre-tratamiento con el post-tratamiento del grupo DLM
mostré un aumento del 25% en la escala de Barhtel. Asi se demuestra que la
aplicacion del DLM resulté ser mas eficaz que el KT mejorando la realizacion
de las actividades de la vida diaria. Esto concuerda concordancia con lo antes
mencionado sobre la relacion entre el dolor y la impotencia funcional, indicando
que a menor dolor existe mayor capacidad funcional para realizar las
actividades de la vida diaria. Ebert y colegas (2013) ademas de indicar que el
DLM ayuda a disminuir el dolor en los primeros dias luego de la cirugia,
también demostraron que el DLM mejora la funcionalidad de la rodilla en flexién
en los primeros dias de cirugia. Estos resultados junto con los nuestros
sugieren que el DLM tiene efectos benéficos en el aumento de la funcionalidad
de la rodilla en flexion en los primeros dias luego de una cirugia de rodilla, asi
como el aumento de la independencia de las actividades de la vida diaria luego

de una cirugia de cesarea.
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4.3 Impacto Clinico

Este proyecto de investigacion aporta con datos importantes en el seguimiento
de una cirugia de ceséarea, se ha demostrado mediante este estudio que la
rehabilitacion fisica post-cirugia mejora el dolor, edema, y actividades de la vida
diaria, mediante la aplicacion de DLM y KT. Estas dos técnicas mejoran los
sintomas luego de una ceséarea a corto plazo con la diferencia que el DLM es
mas eficaz en la disminucién de dolor y aumento de la independencia en las
actividades de la vida diaria, mientras que el KT es mas eficaz en la
disminucién de edema, la administracién de los farmacos para mejorar estos

sintomas debe ser tomada con o sin estas dos técnicas.

4.4 Limites del estudio.

e Las pacientes en este proyecto fueron evaluadas a las 24 horas después
de la ceséarea, el umbral de dolor es méas alto al momento de estar en la
sala de recuperacion, es decir momentos después de la cirugia, por lo
cual el dolor varia de un dia al otro. La limitacion fue al no poder entrar a
la sala de recuperacién para evaluarlas y tampoco después de la salida
puesto que las pacientes no se encontraban en condiciones de colaborar
con el estudio.

e El tiempo de investigacion fue un limitante para realizar el estudio debido
a que no se pudo tomar una mayor muestra de participantes para
obtener mejores resultados.

e El tiempo de terapia fue un limitante porque no se pudo realizar un
mayor numero de sesiones a las pacientes, para hacer un mejor
seguimiento y control.

e Varias pacientes no pudieron completar el tratamiento debido a varios
factores como: disponibilidad limitada de las pacientes, pérdida de

comunicacién con las mismas, accesibilidad a sus hogares.
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4.5 Conclusiones:

El dolor subjetivo medido a través de la escala de Eva disminuye
significativamente en los tres grupos después de la evaluacion. La
aplicacion del DLM disminuy6 mas el dolor que la aplicacion del KT, pero
esta diferencia no fue significativa.

El edema post-cesarea medido a través de la perimetria se redujo al
sexto dia después del tratamiento, en los dos grupos (DLM y KT) de
manera significativa. En el grupo KT, el edema disminuyé mas que en el
grupo DLM, pero esta diferencia no fue significativa.

Las actividades de la vida diaria cuantificadas a traveés del indice de
Barthel aumenta significativamente en los tres grupos después de la
evaluacion. La aplicacion del DLM aumento mas la independencia que la

aplicacion del KT, pero esta diferencia no fue significativa.

4.6 Recomendaciones.

Tanto el tratamiento del KT como el de DLM muestran mejoria en las
pacientes, un nuevo proyecto de investigacion se podria realizar
combinando las dos terapias para ver si existen mejores resultados.
Realizar un mayor nimero de sesiones después de terminados los
farmacos con el fin de observar resultados que sean puramente de las
terapias sin influencia de los medicamentos.

Realizar una mayor cantidad de pacientes para poder obtener mas datos

y mejores resultados.
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Anexo 1.

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

IDAD OE LAS AMERICAS

CIENCIAS DE LA SALUD
FISIOTERAPIA
Quito, de del 2015
Yo C.l. acepto voluntariamente

participar en el proyecto de investigacion que lleva por titulo: “Estudio
comparativo de la Eficacia del Drenaje Linfatico Manual vs el Kinesio-Taping en
pacientes post-quirdrgicos de cesérea en el control de dolor y edema en el
Hospital Basico de Sangolqui, cuyos autores responsables son Josellyn Uribe y
Jennifer Zafiga, estudiantes de la carrera de Fisioterapia de la Universidad de
las Américas. Cuyo objetivo es determinar la Eficacia del Drenaje Linfatico
Manual vs Kinesio-Taping en pacientes con post-quirdrgico de cesarea.

Acepto que se me realicen evaluaciones necesarias para este proyecto. En
esta investigacion no se utilizara ningun instrumento invasivo que cause dafio a
la integridad del paciente. Durante el periodo de trabajo se realizaran capturas
de la actividad a través de camaras fotogréficas y de video, sin intervenir en el
desarrollo de mi actividad laboral. Los datos personales que otorgaré
permaneceran en estricta confidencialidad y no seran usados para fines que no
estén dentro de esta investigacion. Fui informado que no obtendré ningun
beneficio monetario por la colaboracion en ésta investigaciéon y cualquier
inquietud que presente sera resuelta por las investigadoras. En el caso de no
desear continuar con el estudio podré retirarme sin ningun problema. He
comprendido y aclarado mis dudas por medio de las investigadoras
responsables de éste estudio.

Firma:




Anexo 2.

Indice de Barthel

COMER

10  INDEPENDIENTE Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser preparada y servida por otra persona
5  NECESITA AYUDA para comer la came o el pan, pero es capaz de comer por el solo

0  DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona

VESTRSE

10  INDEPENDIENTE Es capaz de quitarse y ponerse |a ropa sin ayuda

5  NECESITA AYUDA Realiza solo al menos la mitad da las tareas en un tiempo razonable

0  DEPENDIENTE

ARREGLARSE

5 INDEPENDIENTE Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona
0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda

DEPOSICION

10 CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia

5  ACCIDENTE OCASIONAL Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supositorios

0 INCONTINENTE

MICCION (Valorar la situacitn en la semana anterior)

10 CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo

5  ACCIDENTE OCASIONAL Méximo un episodio de inconinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulaciin de sondas y otros dispositivos
0 INCONTINENTE

IRAL RETRETE

10  INDEPENDIENTE Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona

5  NECESITA AYUDA Capaz de manejarse con una pequedia ayuda, capaz de usar el cuarto de bafo. Puede limpiarse solo

0  DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin ayuda

TRASLADO SILLON-CAMA (Transferencia)

15  INDEPENDIENTE No precisa ayuda

10 MINIMA AYUDA Incluye supervision verbal o pequeda ayuda fisica

5  GRAN AYUDA Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada

0  DEPENDIENTE Necesita griia o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado

DEAMBULACION
" INDEPENDIENTE Puede andar 50 metros 0 Su equivalente por casa sin ayuda ni supervision de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales

(muletas o bastdn) excepto andador. Si utiiza pritesis debe ser capaz de ponérsela y quitirsela solo.
10 NECESITA AYUDA Necesita supervision o una pequeda ayuda fisica por otra persona. Precisa utilizar andador

5  INDEPENDIENTE (en silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervision

0 DEPENDIENTE
SUBIR'Y BAJAR ESCALERAS

10  INDEPENDIENTE Capaz de subir y bajar un piso sin ka ayuda ni supervision de otra persona
5  NECESITAAYUDA

0  DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones

< 20: dependencia total. 20-40: dependencia grave. 45-55: dependencia moderada, 60 0 mds: dependencia leve




Anexo 3.

Operacionalizacion de Variables.

VARIABLE

Mujeres con
posquirargico

s de cesarea

Dolor

Perimetro

Independenci

a funcional

DIMENSIO
N

Quito

Dimension

Intensidad

Edema

Actividades
de la vida

Diaria

INDICADOR

Edad

Sexo

Leve
Moderado
Severo
Insoportable
Leve
Moderado
Severo

Dependencia
Total

D. severa
D. moderada
D. leve

Independencia

INDICE

22 -30

Femeni

no

++

+++

INSTRUMENT

O

Historia clinica

EVA

Cinta métrica

indice
Barthel

de



Anexo 4.
HISTORIA CLINICA.
DATOS PERSONALES

HISTORIA CLINICA No

GRUPO

NOMBRE

APELLIDO

EDAD

PESO

TALLA

IMC

NUMERO DE EMBARAZQOS

TIPO DE PARTO

DIRECCION

TELEFONO

ANAMNESIS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

FAMILIARES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PERSONALES

HABITOS

COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

OBSERVACION
Piel

INICIAL

FINAL

Color

Estado

Cicatriz

Palpacion




Tumefaccion

EVALUACION INICIAL

Dolor EVA
1-3leve
4-7
moderado
8-10
intenso

Perimetria
Desde
EIAS
hasta
EIAS
contralater
al

Actividade
sdela
vida diaria.
INDICE
DE
BARTHEL

EVOLUCION DE LA PACIENTE EN SU TERCERA SESION

Dolor EVA

Perimetria

RESULTADOS FINALES

Dolor EVA

Perimetria

INDICE
DE
BARTHEL




Anexo 5.
Fotos de los tres grupos.

GRUPO CONTROL.

Pre-tratamiento

Pre-tratamiento

Seguimiento

Post-tratamiento

Seguimiento

Post-tratamiento




GRUPO KT.

Pre-tratamiento

Seguimiento

Post-tratamiento

Pre-tratamiento

Seguimiento

Post-tratamiento




GRUPO DLM.

Pre-tratamiento

Seguimiento

Post-tratamiento

Pre-tratamiento

Seguimiento

Post-tratamiento




