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TEMA 20: Fisioterapia en la patologia cardiovascular:
Exploracién clinica del aparato cardiovascular:
Anamnesis, examen fisico y técnicas complementarias.
Fisioterapia en las cardiopatias: El papel del fisioterapeuta
en la rehabilitaciéon cardiaca en general. El papel del
fisioterapeuta en la cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca y Cirugia cardiaca. Fisioterapia en la Hipertension
Arterial. Los programas de intervencion mediante ejercicio
fisico. Fisioterapia en las vasculopatias: Patologia arterial.
Enfoque fisioterapico en la arteriopatia periférica
isquémica. Fisioterapia favorecedora del retorno venoso.
Terapia Compleja Descongestiva y Fisioterapia en el
linfedema postmastectomia. Presoterapia.
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1-EXPLORACION CLINICA DEL APARATO CARDIOVASCULAR

1.1- Anamnesis

La anamnesis va enfocada a preguntar sobre los factores de riesgo cardiovascular :

e Factores de riesgo no Modificables:

-Edad: Es un factor de riesgo en los hombres menores de 55 afios y mujeres
mayores de 65.

-Sexo: Los hombres geneticamente estan mas predispuestos a sufrir cardiopatia
isquémica.

-Historia familiar de enfermedad cardiovascular precoz: Familiar directo
menos de 55 afios si es hombre o menor de 65 afios si es mujer.

-Enfermedad vascular establecida.

e Factores de riesgo Modificables

-Tabaco: Existe una abrumadora evidencia cientifica que relaciona el consumo de
tabaco con el aumento de morbilidad y mortalidad cardiovascular y no
cardiovascular.

El efecto del tabaco esta directamente relacionado con el numero de cigarrillos
fumados al dia, y con la duracion del habito tabaquico.

-Hipertension arterial (TA): La hipertension arterial es una de las causas
prevenibles mas importantes de muerte prematura, y contribuye a casi el 50% de las
enfermedades cardiovasculares en el mundo.
Se considera que la TA esta en unos valores normales de hasta 140 mmHg de
TA sistolica y 90 mmHg de TA diastdlica.

-Dislipemia: En el colesterol interesaran tres fracciones diferentes: el colesterol
total, ¢l colesterol LDL y el colesterol HDL.

La relacion entre el aumento del colesterol total y la aterosclerosis cumple todos los
criterios necesarios para confirmar una hipotesis de causalidad. EI LDL también se
ha mostrado como un factor de riesgo indiscutible.

El aumento del HDL ha demostrado ser un factor protector frente a la enfermedad
aterosclerotica.

El incremento en los triglicéridos implica un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, pero esta relaciéon no ha demostrado ser tan directa ni tan constante
como en el caso del colesterol.

-Valores normales:

-Colesterol total 170 mg/dl.

-HDL.

-LDL 95 mg/dl.

-Triglicéridos.
-Diabetes Mellitus: La Diabetes Mellitus es un sindrome crénico que se
caracteriza por una elevacion de los niveles de glucosa en sangre, que puede
estar producida por una deficiente produccién de insulina, por una excesiva
resistencia a la accion de esta, o por una combinacion de ambas.
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La glicemia normal en ayunas es de 80-110 mg/dl.

La diabetes se ha mostrado como uno de los principales factores de riesgo en los
paises occidentales, aunque su prevalencia sea menor que los otros factores de
riesgo.

e Factores de riesgo Modiflicables menores

Son factores, cuya presencia incrementa el riesgo cardiovascular en menor grado
o solo lo incrementa en poblaciones especificas, por lo que no en todos los
estudios se ha obtenido un resultado que los relacione con un riesgo mayor que
el de la poblacion general:

-Obesidad.

-Estrés psiquico.

-Vida sedentéria.

-Marcadores inflamatérios como la proteina C reactiva.
-Lipoproteina A.

=>En base a estos factores en la Anamnesis se debe preguntar:

1-Enfermedad cardiovascular actual.
2-Revision de los sintomas cardiovasculares (evento cardiaco actual):

-Dolor o malestar toracico.
-Disnea.

-Palpitaciones.

-Sincopes.

-Fatiga.

3-Habitos de vida:

-Dieta.

-Si realiza ejercicio fisico: Frecuencia, tipo de ejercicio.
-Tabaco.

-Consumo de alcohol.

4-Antecedentes familiares: Familiares directos con enfermedades coronarias.
5-Antecedentes personales de interés:

-Arteriopatia periférica.
-Diabetes Mellitus.
-Hipertension arterial.

6-Medicacion que toma el paciente habitualmente.
7-Exploraciones complementarias:

-Electrocardiograma (ECG): El electrocardiograma es el registro de la actividad
eléctrica cardiaca, medida por electrodos y expresada en un papel milimetrado.

Son de peor prondstico los trastornos de la conduccién intraventricular, bloqueo de
rama, bloqueos auriculo-ventriculares avanzados y aparicion de taquicardia ventricular
avanzados y aparicion de taquicardia ventricular monomorfa.
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-Ecocardiografia: La ecocardiografia permite el estudio anatémico y funcional del
corazon mediante el uso de ultrasonidos.

Permite la evaluacion y estudio del ventriculo izquierdo (tamafio, contractilidad,
relajacion...), cavidades derechas, auriculas, valvulas, protesis valvulares, pericardio,
aorta, endocarditis, estudio de tumores y masas.... Es de especial interés el estudio de
la Fraccion de eyeccion ventricular (FEV) ya que su afectacion supone un
parametro importante para la estratificacion del riesgo del paciente.

-Cateterismo cardiaco diagnostico: Evidencia la anatomia coronaria.

-Holter: Valoracion de arritmias.

1.2-Exploracion fisica

1-Frecuencia cardiaca:
-Frecuencia cardiaca en reposo (60-70 pulsaciones/minuto).

-Se puede tomar manualmente, normalmente radial o carotideo, o mediante
pulsométro.

2-Tension arterial.
3-Valoracion de los datos antropométricos:
-Peso.
-Indice de masa corporal (IMC): Kg/talla (en cm).

-Bajo peso: IMC< 18,5.
-Normopeso IMC: 18,5-24.9.
-Sobrepeso IMC: 25-29,9.
-Obesidad IMC >30.

-Perimetro abdominal: Dentro de la obesidad es metabolicamente de mas riesgo
cardiovascular la grasa localizada en el abdomen.

-Perimetro abdominal en hombres; 102 cm.
-Perimetro abdominal en mujeres: 88 cm.

4-Exploracion del aparato locomotor y neurolégico: Especialmente de patologias que
pudieran  influir como comorbilidad produciendo algin tipo de deficencia o
discapacidad con limitacion del ejercicio fisico.

5-Valoracion del Balance articular y muscular: Es importante la valoracion de la
fuerza de los diferentes grupos musculares para posteriormente prescribir un trabajo de
fuerza adecuado.

6-Valoracion de la fuerza muscular respiratéria Presion inspiratoria maxima
(PImax) y Presion espiratoria maxima (PEMax) en los pacietnes con insuficiéncia
cardiaca.
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Valores entre el 60-80% del valor de referencia se considera que hay una disminucion
de la fuerza de los musculos respiratorios.

1.3-Valoracidén funcional

1-ERGOESPIROMETRIA: Cilculo de VO2 maximo
-Se utiliza para:

-La evaluacion de la capacidad aerébica maxima (VO2max).
-Determinacion directa de la intensidad de entrenamiento.

-Se necesita un ergémetro y analizador de gases (ergoespirometro) por lo que es dificil
tener acceso a este tipo de prueba.

-Proporciona informacion sobre la FC, TA, parametros ECG, ventilacién pulmonar, FR,
concentracion de lactato

Desde el reposo al ejercicio de maxima intensidad, la ventilacion se intensifica
de forma desproporcionada con respecto al O2 consumido y al CO2 producido.

Con este comportamiento metabdlico, podremos conocer dos umbrales
ventilatorios que estructurara la respuesta metabdlica al ejercicio en tres fases.

-Fase I: Aerobica (VT1).
-Fase II:Fase Transicion aerobica/Anaerdbica.
-Fase III: Fase anaerobica. (VT2).

g WTT = el wanlibanory Thigahakl
VT2 = Secord venbilatons thréshedd VT2

)

Mlimuite vendilakicon

Exercise intensity ———»

2-ERGOMETRIA

En la ergometria convencional dicho estudio se centra en la monitorizacion y vigilancia
del electrocardiograma de forma continua y de la presion arterial de forma periddica.

La ergometria tiene dos grandes indicaciones:
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1-Fines diagnésticos: Es una prueba complementaria clasica utilizada en el diagnostico
diferencial del dolor toracico, estudio de posibles equivalentes anginosos, sospecha de
cardiopatia isquémica silente, valoracion funcional y prondstica de algunas arritmias,
etc.

2-Fines valorativos y/o prondsticos: De mayor interés en el ambito de la rehabilitacion
cardiaca. Sirve para conocer por un lado, la capacidad funcional aerdbica y por otro,
establecer el umbral de esfuerzo a partir del cual aparecen sintomas o signos
sugestivos de isquemia miocardica y asi disefiar un programa de ejercicio
individualizado sin excesivo riesgo.

Se utilizan fundamentalmente dos tipos de ergometria:

-Ergometria en bicicleta estatica: Consiste en pedalear en una bicicleta estatica en la
que puede modificarse la resistencia a vencer durante el pedaleo.

-Ergometria en banda sin fin: Consiste en que el sujeto camine por una cinta sin fin a
una velocidad e inclinacion progresivamente crecientes y variables en funcion del
protocolo empleado.

Existen diversos protocolos aplicable a la ergometria en tapiz sin fin, el que mas se
utiliza es el protocolo de Bruce (en cicloergémetro se utiliza el protocolo Astrad). En
pacientes con baja condicion fisica o en la fase inmediata tras un periodo coronario se
pueden utilizar protocolos con un inicio de esfuerzo mas progresivo como el Bruce
modificado o en de Naughton.

= Protocolo de Bruce: Cada tres minutos de forma automatica la cinta aumenta de
tamafo y de velocidad. Cada uno de estos tres minutos significa un estadio.

Velocidad
Duracion (mph - Inclinacién ~ METS
km/hr)
| 3 minutos 1,7 - 2,7 10% 4,8
11 3 minutos 2,5 - 4,0 12% 6,8
I 3 minutos 3.4 - 5.4 14% 9,6
IV 3 minutos 4,2 - 6,7 16% 13,2
v 3 minutos 50 - 8,0 18% 16,1

La prueba finaliza cuando:

-Si hay cambios en el ECG.

-Si hay cambios hemodindmicos.

-Cuando el paciente llega al esfuerzo intenso segin escala de Borg.
-El paciente refiere cualquier signo/sintoma de disconfort.
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Interpretacién de la Ergometria:

-Frecuencia cardiaca: Para disefiar el programa de entrenamiento un dato
fundamental es la FC maxima alcanzada en la ergometria. Para calcular la FCE
(Frecuencia cardiaca de entrenamiento) se calcula un % de la FC maxima. El
grado de intensidad dependera de la patologia.

FCE= FC maxima x Intensidad de ejercicio

-MET: A medida que el paciente va pasando de uno a otro estadio se va
produciendo un consumo metabdlico creciente, expresado en METS
(Equivalente metabolico del consumo de oxigeno). Un MET es la cantidad de
oxigeno consumido por el organismo en reposo, y equivale a 3.5 ml/02/min.

Los protocolos habitualmente utilizados, como el de Bruce, estiman el consumo
de oxigeno mediante tablas estandarizadas y el sistema informatico del
ergometro facilita el valor estimado de acuerdo ellas.

Tabla IV, Actividades y equivalentes metabdlicos

METs ACTIVIDAD
1-2 Andar (1,5 - 3 km/h)
2=3 Andar {3-4.5 knvh), Bicicleta estatica (50w), Ciclisme (7,5 km/h), Billarg, Bolos,
Eguitacién (al paso), Golf (con carro)
3.4 Andar (4.5-5.5 km/h), Ciclismo (7,5-10 kmvh), Gimnasia suave, Pesca
(ribera o embarcacion), Tiro con arco, Voleibol
45 Andar (5-6 km/h), Ciclismo (10-12 kmvhl, Golf (llevando palos), Natacién (suave),
Remaodcanoa (4.5 kevh), Tenis (dobles), Tenis de mesa, Vela, Baloncesto (entrenamiento),
Fitbol (entrenamienta)
5S«b Andar {6-7 kmv/h), Bicicleta estitica (100w), Ciclismo (12-13 km/), Badminton,
Caza menor, Equitacidn (trote), Patinaje, Pesas (ligero-moderado)
BT Andar (7,5 km/h), Bicicleta estatica (150w), Ciclismo (18 kmv/h), Aerdbic, Buceo (aguas
templadas), Esqui (descenso lento), Gimnasia (intensal, Bemofcanoa (Ekml, Tenis (individual
7-8 Correr (7,5 kevh), Ciclismo (20 kmvh), Alpinismo, Equitacién (galope), Esqui (descenso
intensoa), Esqui de fondo [suave), Natacién (moderada-rapida), Remo/canoa (7.5 kmvh)
8-9 Correr (8 km/h), Cross, Ciclismo (21 km/h), Ciclismo de montafa, Boxeo/karate (suaves),
Buceo (aguas frias), Esqui de fondo (moderado), Frontdn (mana/pala), Patinaje (intersal,
Pesas (intenso), Baloncesto (intenso), Balonmano (recreacional), Fitbol (recreacional)
>10 Correr (>9 km/h), Bicicleta estatica (200w), Ciclismo (>21 kmvh), Boxeofkarate (competicidn),

Caza mayor, Esqui (descenso competicidn), Esqui de fondo (intenso), Natacidn (competicidn),
Baloncesto {competiciénl, Balonmano (competician), Fitbel (intenca)

3-PRUEBA 6 MINUTOS MARCHA

Sirve para medir la capacidad de tolerancia al ejercicio a esfuerzos submaximos.

Consiste en medir la maxima distancia recorrida en 6 minutos, al caminar por un terreno
llano, lo mas rapidamente posible. Se realiza en un corredor que mida 30 metros.

10
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Figura 1. Recorrido a seguir durante la prueha de marcha de 6 minutos,

-Se anotan los metros recorridos en estos 6 minutos.

-Si el paciente hace una pausa por disnea o disminuye SatO2, no se para el
cronometraje. Se registra el tiempo de pausa y el motivo.

-Durante la prueba es aconsejable monitorizar la Sat O2 y la FC al inicio, al 2°
minuto y al final.

-Fundamentalmente evaluaremos en situacion basal y al final de la prueba los
siguientes parametros:

-Sat O2 (Pulsioximetria).

-Frecuencia cardiaca.

-Frecuencia respiratoria.

-Disnea y fatiga de miembros inferiores, utilizando EVA o escala de
Borg (6-20).

4-PRUEBA DE LA LANZADERA (Shuttle walking test )
Sirve para medir la capacidad de tolerancia al ejercicio a esfuerzos maximos.

Consiste en alcanzar la mayor distancia recorrida y el nivel de velocidad de la marcha.
La prueba se realiza en un corredor plano de 10 metros marcado por unos conos.

-El ritmo viene marcado por sefiales acusticas y este aumenta cada minuto.

-El examinador acompafia al paciente en el primer minuto, sin ningin estimulo
verbal.

-La prueba finaliza cuando no se alcanzan los conos.

-Los resultados se expresan en metros.

-También se realizan mediciones de la FC, disnea, escala de Borg, los sintomas y
signos de desaturacion.

-Se realizan al inicio y al finalizar la prueba.

11
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1.4-Valoracioén psico-social

Se mide con cuestionarios utilizados en Rehabilitacion Cardiaca para objetivar la
mejora en la calidad de vida en los pacientes que realizan el programa de rehabilitacion
cardiaca.

Se utilizan cuestionarios genéricos y cuestionarios especificos, los cuales incluyen
cuestiones relevantes para la enfermedad cardiaca y son mas sensibles para determinara
los cambios producidos.

-Cuestionario SF 36: Es una escala genérica que evalua la calidad de vida en
pacientes relacionada con la salud en la poblacion en general y en subgrupos
especificos, para comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los
beneficios en la salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes
y valorar el estado de salud de pacietnes individuales . Estd compuesto por 36
items que cubren las escalas: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud
Mental.

-Cuestionario sobre calidad de vida Minnesota para la insuficiéncia
cardiaca: El Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) es el
instrumento mas utilizado para la evaluacion de la calidad de vida en pacientes
con insuficiencia cardiaca. Contiene 21 items y dos dimensiones: fisica y
emocional.

-Test (Inventario) de depresion de Beck: El Inventario de Depresion de Beck
se ha popularizado para evaluar la depresion, dada su bien demostrada
confiabilidad y validez y es uno de los instrumentos mas utilizados en nuestro
pais. El inventario consta de 21 categorias de sintomas y actitudes, con 4 o 5
afirmaciones, cada una reflejando un grado creciente de profundidad de la
depresion. El sujeto debe marcar la alternativa més adecuada a su situacion
actual, 14 categorias corresponden a sintomas de naturaleza cognitiva y afectiva
y 7 a sintomas somaticos y conductuales. El inventario tiene una forma
abreviada de 13 items, pero la que se ha popularizado en la asistencia y la
investigacion es la de 21 items.

12
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Las puntuaciones medias correspondientes a las distintas gravedades de la depresion
son:
-Depresion ausente o minima: puntuacion media en el BDI de 10,9 puntos.
-Depresion leve: puntuacion media de 18,7.
-Depresion moderada: puntuacion media de 25,4.
-Depresion grave: puntuacion media de 30 puntos.

2-FISIOTERAPIA EN LAS CARDIOPATIAS

2.1-Rehabilitacion cardiaca

2.1.1-Definicion

La definicion mas actualizada fue propuesta por la OMS en 1993:

“La rehabilitacion cardiaca es la suma coordinada de intervenciones requeridas para
influir favorablemente sobre la enfermedad, asegurando las mejores condiciones
fisicas, psiquicas y sociales, para que los pacientes, por sus propios medios, puedan
conservar o reanudar sus actividades en la sociedad de manera optima.

La rehabilitacion no debe considerarse como una terapia aislada sino que debe
ser integrada en el tratamiento global de la cardiopatia, de la cual, ésta forma solo una
faceta”.

2.1.2-Objetivos de los programas de rehabilitacion cardiaca

Segun las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia en materia
de Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares, asi como las guias de Actuacion
Clinica de la Conselleria de Sanidad, los objetivos son:

-Estilo de vida:
-Abandono del tabaco.
-Alimentacion basada en elecciones de comida saludable:

-Inclusion de pescado graso por lo menos 3 veces por semana
(300g/semana Omega3).

-Aumento de la ingesta de frutas y verduras (5 porciones o 80gr/dia).

-Reemplazar las grasas saturadas con grasas monoinsaturadas y
poliinsaturadas.

-Aumento de la ingesta de fibras (especialmente fibras solubles-3
‘porciones de 80g/semana).

-Evitar el uso de sal en abundancia.
-Evitar consumir mucho azucar.

13
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-Control de la ingesta de alcohol (<16 g/dia en mujeres, <24 g/dia en
hombres).

-Ser activos fisicamente y practicar ejercicio fisico e forma regular:
Realizar una actividad fisica aerdbica a intensidad moderada, durante 40-
45 minutos, de 5-7 veces a la semana

-Alcanzar y mantener el peso ideal (IMB<25 Kg/m2)

-Factores de riesgo:

-Presion sanguinea <140/90 mmHg; en diabéticos <130/80 mmHg.
-Colesterol total <170 mg/dl; LDL <95 mg/dI.
-Glucosa <110 mg/dl.

-Terapias _con farmacos profilacticos: Aspirina (Antiagregantes), B-bloqueantes,
inhibidores del Enzima conversora de la Angiotensina II (IECA), Hipolipemiantes
(estatinas), Anticoagulantes.

-Terapias no farmacologicas:

-Mejora la capacidad cardio-respiratoria.

-Mejora postural y de la marcha.

-Adquisicién de nuevos habitos higiénicos para el ejercicio personalizado.
-Control de procesos agudos y cronicos del aparato locomotor.

=>»Para conseguir estos objetivos los programas de Rehabilitacion cardiaca incluyen:

-Pautas de actuacion fisica: Programa de ejercicio.
-Control de los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV).
-Pautas de Actuacion psicolégica.

=>» Existe evidencia cientifica que los programas de Rehabilitacion cardiaca:

-Favorecen el control de los Factores de Riesgo cardiovasculares.
-Favorecen la reincorporacion laboral.

-Mejoran la calidad de vida.

-Disminuyen la mortalidad y morbilidad.

-Viabilidad coste-beneficios.
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2.1.3-Indicaciones

Los pacientes elegibles para la rehabilitaciéon cardiovascular son aquellos que han
presentado al menos uno de los siguientes eventos cardiovasculares en el Gltimo afo:

-IAM/Sindrome coronario agudo.

-Angina estable.

-Cirugia de by-pass aorto-coronario.

-Angioplastia coronaria.

-Reparacion o reemplazo valvular.

-Trasplante cardiaco o cardiopulmonar.

-Insuficiencia cardiaca.

-Enfermedad vascular periférica.

-Pacientes con alto riesgo de enfermedad coronaria.

-Pacientes de edad avanzada que quieran iniciar una actividad deportiva.

2.1.4-Contraindicaciones

-ABSOLUTAS:
-Aneurismas disencantes de aorta.

-Obstrucciones severas del tracto de salida del ventriculo izquierdo, no
quirdrgicas.

-RELATIVAS:

Se refieren a patologias descompensadas en ese momento, por tanto no estaria indicado
el ejercicio fisico, pero una vez tratadas y estabilizadas, desaparece la contraindicacion
y se incluirian en el programa de rehabilitacion cardiaca.

-Angina inestable.

-TAS en reposo >200mmHg.

-TAD en reposo >110 mmHg.

-Descenso de TA ortostatica > 20mmHg.
-Arritmias auriculares /ventriculares no controladas.
-Complicaciones no cardiacas:

-Enfermedad aguda sistémica o fiebre.
-Embolia reciente.

-Tromboflebitis.

-Diabetes no controlada.
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2.1.5-Equipo multidisciplinar en rehabilitacion cardiaca

Es necesario un enfoque multidisciplinario para un abordaje integral en la recuperacion
y prevencion secundaria del paciente cardidpata.

La composicion del equipo dependera de los objetivos del mismo y de los recursos
econdmicos sanitarios disponibles.

= Podemos diferenciar la composicion del equipo en dos formas:

-Equipo “complejo” de rehabilitacion cardiaca: Es el equipo “ideal”. Abarca
todos los profesionales que intervienen en la valoracion del paciente cardidpata y
sus repercusiones (Médicos: Cardiologo, rehabilitador, médico de atencioén
primaria, internista, urélogo, médico del deporte; DUE; Fisioterapeuta,
Terapeuta ocupacional, nutricionista, trabajador social).

-Equipo “basico” de rehabilitacion cardiaca: Formado por cardiologo,
rehabilitador, médico de familia, DUE, fisioterapeuta, psicologo.

En temas concretos, que requieran de su ayuda como por ejemplo, el caso del urélogo
para temas de disfuncion eréctil.

-Funciones del Fisioterapeuta dentro del equipo multidisciplinar

1-Realiza el programa de ejercicio fisico pautado: ensefia y dirige a los pacientes
en el protocolo de entrenamiento fisico desde la fase I.

2-Monitorizacién de la frecuencia cardiaca tras cada fase del entrenamiento
fisico.

3-Evolucion de la respuesta al ejercicio: Debe hacer un registro de la evolucion
del paciente durante el entrenamiento.

4-Detectar signos de intolerancia al ejercicio de forma precoz.
5-Participa en el programa de educacion sanitaria.

6-Monitorizacion de la Escala de Borg al final de cada sesion: Confirmacion de
la intensidad del esfuerzo realizado segun la percepcion subjetiva del paciente.

7-Estrecha comunicacion con el resto del equipo e informacion de la evolucion
de los pacientes.

8-Asistir a las sesiones conjuntas con el equipo de rehabilitacion cardiaca.

9-Realizacion de protocolos de ejercicio fisico en el programa de rehabilitacion
cardiaca, consensuados con el resto del equipo.

10-Mantenimiento de los recursos materiales en la sala de fisioterapia.
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2.1.6-Estratificacion del riesgo

Se puede realizar en el hospital antes del alta (Fase I) o una vez dado de alta el paciente
en las Unidades de Rehabilitacion cardiaca ( Fase II) o en consultas externas en el
servicio de cardiologia.

La clasificacion en bajo, moderado y elevado riesgo estd tomada fundamentalmente de
la Cardiopatia isquémica pero puede aplicarse a cualquier otra cardiopatia.

= Estratificacion para riesgo de eventos segiin AACVPR (Asociacion Americana
de Rehabilitacion Cardiopulmonar)

OGRUPO I 0 BAJO RIESGO

1-Sin disfuncion significativa del ventriculo izquierdo (Fraccion de eyeccion
FEV > 50%).

2-Sin arritmias complejas en reposos o inducidas por el ejercicio.
3-Infarto de miocardio; cirugia de revascularizacién miocardica.

4-Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva o signos/sintomas que indiquen
isquemia post-evento.

5-Asintomatico.

6-Capacidad funcional igual o mayor a 7 METs (en prueba ergométrica graduada
realizada en cinta).

O®GRUPO II 0o MODERADO/MEDIO RIESGO
1-Disfuncion ventricular izquierda moderada (FEV 40%-49%).
2-Signos/sintomas.
OGRUPO III 0 ALTO RIESGO
1-Disfuncion ventricular izquierda grave (FEV <40%).
2-Sobrevivientes de un paro cardiaca o muerte subita.
3-Arritmias ventriculares complejas en reposo o con el ejercicio.
4-Infarto de miocardio o cirugia cardiaca complicada con shock cardiogénico.

5-Hemodindmica anormal con el ejercicio (Especialmente curva plana de la
tension arterial o descenso de la tension arterial sistolica).

6-Capacidad funcional menor 5 METs.

7-Sintomas y/o signos incluyendo angor a bajo nivel de ejercicio (<5 METs) o
en periodo de recuperacion.

8-Infradesnivel del segmento ST significativo (mayor 2mm).

=>»Se considera de alto riesgo con la presencia de alguno de estos factores de riesgo
incluido en esta categoria.
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2.1.7-Fases de la rehabilitacion cardiaca

-FASE I: FASE HOSPITALARIA

En la fase hospitalaria o fase I de la RHB cardiaca, el paciente se encuentra ingresado
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en la Planta de Cardiologia o en la Unidad
de Cirugia Toracica, como consecuencia de un infarto agudo de miocardio (IAM), de
una cirugia u otro tipo de intervencion.

La duracion de esta fase variara segin los individuos, la patologia y las complicaciones
que presente. Es la fase mas corta siendo la media de tiempo de estancia en el
hospital entre 7 y 15 dias, hasta el alta hospitalaria.

Idealmente, al alta hospitalaria se realiza la Prueba de esfuerzo o ergometria para la
estratificacion del riesgo para determinar el prondstico del paciente, aunque también se
puede realizar en la Fase II en las unidades de Rehabilitacion cardiaca.

-FASE II: FASE DE CONVALECENCIA

=>» Las ubicaciones del paciente cardiaco son:

-Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del hospital de referencia.
-Centros especializados.
-Centros de salud.

Los pacientes de bajo riesgo pueden acudir al centro de salud o domicilio pero los
pacientes considerados de medio-alto riesgo solo pueden realizar la rehabilitacion en
las unidades de RHB cardiaca o en centros especializados.

=>»Duracidn: Esta fase tiene una duracion variable, el promedio es de 8 semanas.

=>»Duracion de las sesiones: La duracion de las sesiones es 45-60 minutos.

=>Frecuencia: De 2 a 5 veces por semanas (normalmente 2 por semana) de
entrenamiento supervisado y el resto de dias de la semana deben entrenar en domicilio.

=>» Tipos de programa:

-Programa supervisado: El programa supervisado consta de:

-Ejercicio Fisico: Se prescribe el ejercicio fisico de forma individualizada segun
la Intensidad y frecuencia de entrenamiento; que vendran determinadas segun la
cardiopatia que sufra el paciente.

-Charlas educativas: Se realizan charlas educativas sobre educacion sanitaria con
la finalidad de reconocer los factores de riesgo y facilitar un estilo de vida
saludable (Abandono del tabaco, dieta, control de la diabetes...)
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Los elementos basicos para lleva a cabo una correcta informacion se pueden sefialar los
siguientes:

-El grupo no debe estar formado por més de 15 personas, incluyendo los
familiares.

-Se utiliza material pedagdgico adecuado: diapositivas, videos y
documentos de apoyo.

-Las sesiones no deben sobrepasar més de una hora.

-La comunicacion debe ser libre y espontanea: se debe evitar utilizar
tecnicismos, utilizando un lenguaje no médico con frases sencillas.

-Evaluacion psicoldgica: Tests de calidad de vida

-Programa no supervisado: Para pacientes estratificados de bajo riesgo se puede
prescribir un programa de marchas domiciliarias.

= Estructura de las sesiones

=> Al inicio de cada sesion:
-Se toma la Frecuencia de reposo y la Tension arterial.
-Control de peso (Al menos 1 vez a la semana).

-En pacientes de moderado y alto riesgo: Se monitoriza mediante Telemetria
(Electrocardiograma).

-En pacientes de bajo riesgo: No es necesaria Telemetria. Monitorizar pulso
(mediante pulsimetro o pulso manual).

1.-Calentamiento
-Duracidn: 5-10 minutos.

-Se realizan ejercicios de respiracion, ejercicios de calistenia, ejercicios con
minima resistencia.

-Se realizan de manera suave y progresiva.

-Sirven para adaptar al paciente del reposo al esfuerzo, de manera que la
frecuencia cardiaca suba de manera progresiva.

2-Fase de ejercicio aerébico

Se realiza el ejercicio aerobico elegido a la intensidad y con la duracidon prescritas.
Puede realizarse:

-Ejercicio continuo:

-Duracion: 25-30 minutos.

-Se realizara en cicloergdmetro o en tapiz rodante.
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-Circuito: Se utilizan varias cualidades distintas. La distribuciéon mas adecuada
serd: Al principio realizar ejercicios de coordinacion y que tengan un mayor
componente de velocidad, posteriormente ejercicios de fuerza-resistencia
(aerdbica) , para terminar con ejercicios de resistencia general.

Se realizan unos 10 ejercicios diferentes. Cada fase dura 1 minuto. El descanso
de cada fase es de medio minuto.

-En alguna de las fases se puede graduar la intensidad: Baja, Media, Alta.

-En funcién del nimero de sesiones se aumenta el nimero de ejercicios primero
y luego la intensidad (velocidad, pesas...)

-Intervalico

-Intervalico con pausa activa: Se realizan intervalos con periodos cortos
de ejercicio aerdbico mas intenso seguido de periodos de ejercicio
aerdbico menos intenso.

-Intervalico con pausa pasiva: Se realizan intervalos de ejercicio
aerdbico mas intenso con periodos sin ejercicio.

3-Fase de enfriamiento
-Duracion: 5-10 minutos.
-Sirven para disminuir progresivamente el nivel de esfuerzo.

-La finalidad de este periodo es evitar la interrupcion brusca del ejercicio que
puede ocasionar una bajada importante de la tension arterial por vasodilatacion
periférica y disminucion brusca del retorno venoso al interrumpir subitamente el
bombeo de sangre por el musculo esquelético.

-En este momento hay también riesgo de isquemia miocéardica y de arritmias
reaccion por la cual, el periodo de enfriamiento es necesario y no realizarlo
puede ser causa de complicaciones.

-Se pueden realizar:
-Estiramientos de extremidades inferiores, superiores, cuello y tronco.

-Caminar cada vez mas lentamente y después realizar ejercicios de
respiracion.

=» Al finalizar la sesion se vuelve a tomar la Tension arterial y el pulso.

=>» Al finalizar la Fase II se realiza una nueva valoracion funcional mediante ergometria
o test de 6 minutos marcha, para objetivar la mejoria fisica y establecer la Frecuencia
cardiaca de entrenamiento en la fase III.

-FASE III: FASE DE MANTENIMIENTO

En esta fase que debe durar el ""Resto de la Vida", el paciente en su domicilio debe de
seguir el patron de la fase 11 y las recomendaciones del informe de alta.
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Durante esta fase ya no suele aumentarse la capacidad funcional, pero es necesario para
no disminuirla continuar realizando diariamente los ejercicios aprendidos, ademas de
incluir alguna actividad deportiva no competitiva.

En este punto, los pacientes conocen el control de su FC y/o utilizan un pulsémetro
durante el ejercicio.

Al igual que en la fase II, la sesion de ejercicio debe contemplar una primera parte o
calentamiento, la parte principal o de esfuerzo y la parte final de enfriamiento.

El paciente continta la rehabilitacion en:
-Polideportivos o gimnasios.
-Fundaciones.
-Sociedades privadas.

2.1.8-Riesgos y complicaciones de los programas de rehabilitacion cardiaca

El nimero de accidentes cardiacos asociados al ejercicio fisico en general es bajo,
debido principalmente a una adecuada supervision médica y a una correcta
identificacion y estratificacion del riesgo.

-Fibrilacion ventricular.

-Parada cardiaca.

-Episodios fatales, muerte subita.
-Episodios anginosos.

-Arritmias ventriculares no malignas.
-Infarto no fatal.

-Sincope, lipotimias.

-Edema agudo de pulmon.

2.2-Ejercicio fisico

La prescripcion de ejercicio fisico es el proceso por el que se recomienda un régimen
de actividad fisica de manera sistematica e individualizada, con el fin de obtener
los mayores beneficios con los menores riesgos. El conjunto ordenado y sistematico
de recomendaciones constituye el programa de ejercicio fisico.

=>L.a prescripcion de ejercicio fisico tiene que ser individualizada v para que
produzca modificaciones en el aparato cardiovascular debe de realizarse con un
intensidad v frecuencia cardiaca suficiente.
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2.2.1-Efectos del ejercicio fisico

a)-Aparato Cardiovascular

-Aumento del volumen sistolico.

-Incremento del volumen de las cavidades cardiacas y los grosores
parietales: La practica de ejercicio fisico constante origina un aumento de las
camaras cardiacas, tanto de sus volumenes, importantes para el aumento del
gasto cardiaco, como de los espesores parietales.

-Disminucion de la Frecuencia cardiaca (FC) tanto en reposo como en
ejercicio de intensidad submaxima.

-Mejora de la perfusion miocardica: Se debe a que con el ejercicio se consigue
un aumento de la densidad capilar y es proporcional al engrosamiento de la
pared miocardica, con el consecuente aumento del flujo sanguineo coronario.

-Mejoria de los factores trombdgenos.

b)-Efectos sobre otros sistemas

-Mejoria en los sintomas en pacientes cardiacos.

-Mejoria del perfil Lipidico: aumenta el HDL, disminuye el colesterol total, el
HDL y los triglicéridos.

-Disminucion de la Tension Arterial.
-Control de la glucemia.

-Control del peso corporal.

-Abandono del habito tabaquico.
-Disminucién de la ansiedad y la depresion.
-Disminucion del estrés.

-Conduce a habitos de vida més saludable.
-Mejoria del metabolismo muscular.

Todas estas mejoras conducen a una Mejoria de la calidad de vida, que es el objetivo
principal de los programas de rehabilitacion cardiaca.

2.2.2-Parametros a tener en cuenta para la prescripcion de ejercicio fisico
1-INTENSIDAD
Se define como el grado de esfuerzo que exige un ejercicio y es igual a la potencia

necesaria para realiza la actividad fisica. La intensidad es la variable mas importante y
a la vez mas dificil de determinar.

Las intensidades elevadas se asocian a un mayor riesgo cardiovascular y de lesiones
musculo-esqueléticas al tiempo que provocan una menor adherencia al tratamiento.
Para la mayoria de adultos se deben recomendar programas de moderada
intensidad.
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= Métodos para el control de la intensidad:

La prescripcion de la intensidad del ejercicio aerdbico debe ser individualizada y se
basara en:

-Los resultados del test de esfuerzo (ergometria).
-Caracteristicas del individuo.
-Grado de entrenamiento previo.

Y sera siempre inferior al umbral anaerobico.

®En general los métodos mas utilizados son :

a)-Consumo de oxigeno (VO2): De manera ideal la intensidad se establece en funcion
de los resultados obtenidos en una prueba de esfuerzo maximo con consumo de oxigeno
(Ergoespirometria).

b)-Frecuencia Cardiaca: Se puede calcular:
-De forma directa: mediante una prueba de esfuerzo o ergometria.
-De forma indirecta: mediante la utilizacion de formulas.

-Estimacion directa: Ergometria: Proporciona la Frecuencia cardiaca maxima
(FC max) durante un esfuerzo méaximo (Escala de Borg) y los equivalentes en
METs , lo que proporciona un valoracion sobre el estado funcional del paciente
ya que se relacionan con las actividades de la vida diaria y deportiva.

Se consideran:

-Actividades de actividad ligera las que exigen un gasto energético de 4 a
8 METs.

-Actividades de intensidad media las que requieren de 8 a 12 METs.
-Actividades de intensidad elevada las que superan los 12 METs.

Se puede realizar el calculo del Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento
(FCE) segtin la FC max.

FCE= FCmax x Intensidad de ejercicio

EJ: Un paciente realiza una ergometria y alcanza una FC max de 100
pulsaciones se le recomienda entrenar 70% y el 85 % de su capacidad
funcional su frecuencia de entrenamiento es:

-Limite inferior de FCE= 100x0,70=70 lpm
-Limite superior de FCE= 100x0,85= 85 lpm
-Estimacion indirecta
-Estimacion de la FC max segin edad (PFCE)
PFCE= 220-edad.
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-Frecuencia cardiaca de entrenamiento segun PFCE
FCE= PFCE x Intensidad de ejercicio

-Frecuencia cardiaca de reserva (FCR) (Método Karvonen)
FCR = PFCE-FCRep (frecuencia cardiaca de reposo)

-Calculo de la FCE segin el % de la FCR Es la formula que mas se
correlaciona con el consumo maximo de oxigeno (VO2 pico)

FCE= (FCR x Intensidad del ejercicio)+ FCRep

EJ: Un paciente de 40 anos de edad con una Frecuencia cardiaca de reposo de
60 plm se le asigna una intensidad de ejercicio entre el 60% y el 70% de su
capacidad funcional. Su FCE es:

PFCE=220-30=190 Ipm

FCReposo= 60 lpm

FCR=190-60= 130 Ipm

FCE= (FCR x Intensidad del ejercicio)+ FCRep

-Limite inferior = (130x0,60)+60= 78+60=138plm

-Limite superior= (130x0,70)+60=91+60= 151 Ilpm
¢)-Percepcion subjetiva de esfuerzo : Escala de Borg

La prescripcion del ejercicio se puede hacer utilizando las escalas de percepcion
subjetiva de la Intensidad de esfuerzo o escala de Borg. Los valores de la escala (de 6 a
20) se incrementan linealmente al aumentar la intensidad de ejercicio.
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-Relacion de la escala de Borg con el pico maximo de VO2/FC méxima:

-Borg 12-13= 50%-74% FCR/VO?2 pico/60-79% FC maxima.
-Borg 14-16= 75%-84% FCR/VO2pico/80-90% FC maxima.

(FCR=Frecuencia cardiaca de reserva).

Valoracion de Esfuerzo Percibido F.C. Maxima

Muy, muy ligero

Muy ligero <35%

R ey [

Algo duro

2-DURACION (TIEMPO)
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Se define como el nimero de minutos de entrenamiento por sesion. La sesion ideal tiene
una duraciéon de entre 20 y 60 minutos de actividad continua aerodbica con la
intensidad elegida, excluyendo el tiempo de calentamiento y recuperacion.

Los pacientes con baja condicion fisica la intensidad inicial sera baja al igual que la
duracion de las sesiones, para ir aumentando gradualmente a medida que el paciente se
habitue a la actividad y mejore.

En los ultimos consensos de ejercicio fisico v enfermedad cardiovascular se
recomienda como minimo la practica de ejercicio fisico aerobico durante 30
minutos a intensidad moderada (escala de Borg 13-14).

3-FRECUENCIA

Se define como el numero de dias por semana en que se realiza el entrenamiento. La
frecuencia de las sesiones dependera, en parte de la duracién y de la intensidad del
ejercicio.

Se recomienda que la frecuencia de entrenamiento sea de 3 a 5 dias por semana

La American Heart Association ha establecido que le objetivo de la actividad fisica
minima para pacientes con cardiopatia es de 30 minutos, 3-4 veces por semana, no
obstante se establece que el maximo efecto beneficioso se obtiene con 5-6 horas de
ejercicio a la semana.

4-VOLUMEN

Engloba la cantidad de actividad realizada y esta determinado: Por la duracion (el
tiempo), la distancia recorrida y el numero de repeticiones de un ejercicio. Puede ser
referido a una sesion o a un ciclo de entrenamiento.

5-TIPO DE EJERCICIO
= Ejercicio aerébico.
= Ejercicios anaerdbicos.

-Ejercicios isotonicos: Produce un aumento importante del consumo de O2,
volumen sistélico y frecuencia cardiaca. La tension arterial sistolica aumenta y la
tension arterial diastolica puede disminuir.

-Ejercicios isométricos: La tension arterial sistdlica aumenta de forma
significativa, la frecuencia cardiaca y el volumen sistdlico sufre incrementos
menores a los observados con el ejercicio dindmico. Por esto, los ejercicios
isométricos son los menos adecuados para realizar en pacientes cardiacos.

= Ejercicios de coordinacién.
6-PROGRESION DEL EJERCICIO

El progreso seguro y efectivo se logra al incrementar primero la frecuencia y duracion
y por ultimo la Intensidad.
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2.3-Rehabilitacion cardiaca en pacientes con cardiopatia isquémica
2.3.1-Introduccion
=SINDROME CORONARIO AGUDO

El sindrome coronario agudo (SCA) engloba todas las formas de presentacion de la
cardiopatia isquémica aguda incluye:

a) Infarto agudo de miocardio (IAM).
b) Angina inestable.
c) Muerte subita de origen cardiaco.

Todas estas entidades tienen una fisiopatologia comun (rotura o fisura de placa
ateromatosa) pero su pronostico es diferente.

El diagndstico diferencial del IAM y de angina inestable se basa en la determinacion
analitica de marcadores de dafio miocéardico (Troponina y CK-Mb) que estaran elevadas
significativamente en el IAM. El diagndstico de urgencias se hace a través de ECG . EL
elemento determinante serd la elevacion del segmento ST, que precisan de reperfusion
(sten o by-pass aorto-coronario), y los que tiene un descenso del segmento ST que seran
tratados de forma conservadora. Asi se va a distinguir ente SCACEST (Sindrome
coronario agudo con elevaciéon de ST) y SCASEST (Sindrome coronario agudo sin
elevacion de ST) segun los hallazgos electrocardiograficos (Ambos puede incluir un
IAM o una angina).

El sindrome coronario agudo es la indicacion principal de la rehabilitacion
cardiaca.

2.3.2-Beneficios de la RHB cardiaca en los pacientes con cardiopatia isquémica

-Mejorar la capacidad funcional.
-Proporcionar bienestar psicolégico.
-Mejorar la calidad de vida.
-Reincorporacién laboral mas precoz.

-Relacion costo-eficacia es optima.

2.3.3-Programa de RHB cardiaca
FASE I (HOSPITALARIA)

Los pacientes que han sufrido un sindrome coronario agudo no suelen estar mucho
tiempo ingresados.

El tiempo medio de ingreso suele ser entre 7 y 10 dias. Al menos las primeras 24
horas estan en la Unidad de Cuidados Intensivos y posteriormente pasan a planta de
cardiologia.

=1-2 dias del ingreso
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-Reposo en cama las primeras 12 horas en los pacientes estables y asintomaticos.
-Higiene en cama o en silla con ayuda.
-A las 24-48 horas:
-Sedestacion con ayuda.
-Ensefiar ejercicios activos de las extremidades inferiores.
-Ejercicios respiratorios abdominodiafragmaticos.
= Dias 3-4
-Seguir con los ejercicios abdominodoafragmaticos.

-Realizar ejercicios suaves en sedestacion de brazos y piernas para mantener el
tono muscular. Estos ejercicios se deben realizar sin bloqueo de la respiracion
(Evitar la maniobra de Valsalva).

-Limpieza personal en el bafio.
-Sedestacion sin ayuda.
-Deambulacion sin ayuda.

=Dia 4 hasta el alta hospitalaria

-Progresar a nivel de la higiene personal.
-Deambulacion por el pasillo unos 200 metros al dia.

-Movilizacién activa de los miembros superiores e inferiores unas 5-10 veces al
dia. Sentado o estirado.

-A los 8-9 dias, puede bajar dos pisos y subirlos en ascensor.
-A los 10 dias puede bajar dos pisos y subir uno andando.

=>» Al alta hospitalaria se dan consejos para el domicilio, con un programa de ejercicios
y marchas progresivas hasta que se inicie la Fase IL.

=»Ergometria para estratificacion del riesgo: 3-4 semanas desde el episodio agudo (si se
ha implantado un sten) aunque la tendencia es acortar el tiempo.

FASE II (Convalecencia)

-Inicio: A las 3-4 semanas del alta hospitalaria.
-Duracion del programa: 2-3 meses.

-Frecuencia: 2-3 dias semana (supervisado) resto de dias programa de marchas
domiciliaria.

-Intensidad: Se debe intentar de forma progresiva alcanza la Frecuencia Cardiaca de
Entrenamiento:
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-Primer mes: 75% de la FC max/ 60% VO2 (o FCR).
-Segundo mes: 85% de la FC max / 80% VO2 (o FCR).
-Escala de Borg: 13-14.
-Duracion de la sesion: 45- 60 minutos
-Calentamiento: 5-10 min. Incluye ejercicios isotonicos con pesas de 1-2 kg.
-Fase aerobica: 30 minutos.
-Enfriamiento: 5-10 minutos.
-Charlas educativas sobre:
-Factores de riesgo de sindrome coronario.
-Recomendaciones de Estilo de vida saludable.

-FASE III (Mantenimiento) : Se siguen las pautas de la fase 11

2.4-Rehabilitacion cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca
2.4.1-Introduccion

La insuficiencia cardiaca es un sindrome complejo en el cual la funcién cardiaca
anormal conduce a la aparicion de sintomas y signos de bajo gasto cardiaco y
congestion pulmonar sistémica.

Para establecer el diagnostico el paciente debe presentar las siguientes caracteristicas:

e Sintomas y signos de insuficiencia cardiaca: disnea o fatiga tanto en reposo como en
esfuerzo, signos de retencion de liquidos.

e Evidencia objetiva de una alteracion cardiaca estructural o funcional en reposo.

A menudo se asocia a la disfuncion del ventriculo izquierdo con una fraccion de
eyeccion inferior al 40%.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan una mayor morbimortalidad que los
sujetos sanos y también que los pacientes con alguna otra forma de patologia cardiaca.
Por este motivo los pacientes afectos de insuficiencia cardiaca estan considerados de
alto riesgo.

=Para valorar la funcionalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca se utiliza
la ergoespirometria (VO2) o el test de marcha de los 6 minutos, mas adecuado para
estos pacientes ya que se realiza a frecuencia submaxima.
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=» Clasificacion NYHA (New Yoek Heart Association)

-Clase I:

-Sin limitacion de la actividad fisica.

-La actividad fisica normal no causa fatiga o palpitaciones.

-Sin signos ni sintomas de disnea.
-Clase II:

-Leve limitacion de la actividad fisica.

-Sin sintomas en reposo.

-La actividad fisica normal causa fatiga, palpitaciones o disnea.
-Clase 111

-Acusada limitacion de la actividad fisica.

-Sin sintomas en reposo.

-Cualquier actividad fisica provoca la aparicion de los sintomas.
-Clase IV

-Incapacidad de realizar actividad fisica.

-Los sintomas de la insuficiencia cardiaca estan presentes incluso en reposo y
aumentan con cualquier actividad fisica.

2.4.2-Programa de RHB cardiaca

= Estos programas deben llevarse a cabo en pacientes con IC estable y clase
funcional II, IIT de NYHA . No existe evidencia cientifica en pacientes con IC
grado IV.

=»Deben ser individualizados en base a las caracteristicas de cada paciente (historia
clinica, exploracion fisica, prueba de esfuerzo, etc.).

-Duracion del programa: 3 meses.

-Frecuencia: 3-5 veces/Semana (supervisado).

-Intensidad:
-Inicialmente: 60% FC max/50% VO2 pico (o FCR).
-Fase mas avanzada del programa: 80% FC max/ 70% VO2 pico (0 FCR).
-Escala de Borg: 12-14.

-Duracion sesion: 30-45 minutos.
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-Calentamiento: 10-15 minutos (mas largo que en pacientes isquémicos).

-Fase aerdbica: Las sesiones inicialmente seran de 10-15 minutos para
prolongarse hasta 20-30 minutos a la intensidad deseada.

-Fase de enfriamiento: 10-15 minutos (mas largo que en pacientes isquémicos).

= A parte de los ejercicios aerobicos se deben realizar ejercicios de resistencia:
Siempre se debe comenzar con cargas bajas y progresar de forma lenta.

-Frecuencia: 1-2 semana.

-Duracién: 12-15 minutos.

-Intensidad: 40-50% 1 RM.

-Velocidad de contraccion: 6 segundos (tres concéntricos y tres excéntricos).
-Numero de ejercicios: 3-4.

-Numero de series: 1-2.

-Numero de repeticiones: 4-10.

=>Entrenamiento de la musculatura respiratoria: Si en PIMax /PEMax valores
inferiores al 80-60% de los valores de referencia. Se entrena con aparatos para entrenar
la musculatura respiratoria (Threshold ®, Power Breathe ®.) Se inicia a un 50% del
valor obtenido en PIMax /PEMax.

=>»Los programas deben ser supervisados y monitorizados al menos durante los
primeros meses. La monitorizacion con telemetria debe realizarse especialmente en los
pacientes con arritmias durante el ejercicio y en aquellos con IC mas avanzada.

=>»Paralelamente a las sesiones de ejercicio fisico se deben incluir sesiones de educacion
sanitaria.

2.5-Rehabilitacion cardiaca en pacientes con cirugia cardiaca
2.5.1-Objetivos RHB post-cirugia

-Prevencion de las complicaciones respiratorias.

-Prevencion de complicaciones a nivel del aparato locomotor.
-Recuperacion rapida de la capacidad funcional.

-Apoyo psicologico.

-Iniciar prevencion secundaria en los pacientes coronarios.

-En pacientes intervenidos de recambio valvular: educaciéon para prevenir
endocarditis infecciosas y en el tratamiento anticoagulante.
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2.5.2-Programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes intervenidos de
by-pass coronario

@®Fase preoperatoria

=>Si la cirugia es programada se inicia el mes antes de la intervencion o durante el
ingreso si es una intervencion urgente.

=>Se debe realizar una anamnesis completa en la que conste:

-Patologia cardiaca.

-Factores de riesgo cardiovascular.
-Patologia respiratoria.

-Habito tabaquico.

-Estado del aparato locomotor.
-Se basa en:
-Aprendizaje de fisioterapia respiratoria:
-Entrenamiento de los musculos respiratorios.
-Respiracion diafragmatica.
-Tos eficaz (Autoproteccion de la cicatriz).
-Ejercicios isotonicos de las cuatro extremidades.

-Apoyo psicologico: control de al ansiedad y contacto con otros pacientes
intervenidos.

@®Fase I: Postoperatoria. Hospitalizacion

-Objetivos:

-Luchar contra la alteracion de la mecénica respiratoria y las alteraciones de la
ventilacion.

-Mantener la permeabilidad de las vias aéreas tratando la acumulacion de
secreciones.

-Incorporacién progresiva.
-Vigilar las posibles complicaciones.
-Introduccion en la fase II del programa de RHB cardiaca.

= Las primeras 24 horas estan ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos. Si no
existen complicaciones se inicia la rehabilitacion:

-Ejercicios respiratorios abdominodiafragmaticos.
-Entrenamiento de los musculos respiratorios.
-Tos productiva con proteccion de la cicatriz (almohada o corsé especifico).
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-Ejercicios isotdnicos de las cuatro extremidades.
-Espirometria incentivada.
-Incorporacién progresiva del paciente.

=8Si complicaciones: Fiebre, arritmias, dehiscencia de sutura, que condicionan
mantener en reposo puede mantenerse la pauta respiratoria hasta que se autorice la
reincorporacion del enfermo por parte del cardidlogo.

= Se tarda unas 6 semanas para la consolidacion completa de la esternotomia.

=Se debe iniciar la prevencion secundaria con la identificacion de los factores de riesgo
e incidir en ellos.

@®Fase II: Convalecencia

-Valoracion inicial para estratificacion de riesgo.

-Inicio: 2 meses desde el postoperatorio (15 dias-1 mes en algunos servicios).
-Duracion: 2-3 meses.

= Entrenamiento igual que los en caso de Sindrome coronario agudo.

=>En los pacientes que han sido sometidos a cirugia de by-pass aorto-coronario debe de
tenerse en cuenta ciertas peculiaridades, como dolores precordiales atipicos que deben
de aprender a diferenciar, molestias musculoesqueléticas, cuidados de las heridas
quirurgicas a nivel del esternon y en la extremidad inferior de donde se extrajo el
injerto.

®Fase I11: Fase de mantenimiento. Se siguen las pautas de la Fase II.

2.5.3-Programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con recambio valvular

= Se aplica el mismo programa que para los pacientes intervenidos de un By-pass
aorto-coronario, pero hay que tener en cuenta que la calidad miocardica de estos
pacientes es inferior a las de los coronarios especialmente a los afectados de
valvulopatia reumadtica de larga evolucion.

=>Existen diferencias segiin el tipo de valvula intervenida:

-Valvula adrtica: Son los que mas se asemejan a los coronarios durante el
periodo de rehabilitacion.

Hay que vigilar especialmente la Tension arterial durante el entrenamiento
al esfuerzo.

-Valvula mitral: Presentan con frecuencia Fibrilacion auricular cronica por lo
que la intensidad se calculara por Escala de Borg en lugar de FC maxima.

-Los recambio polivalvulares: Son los pacientes con mas afectacion
miocardica. Deben ser incluidos inicialmente en el programa de Insuficiencia
cardiacas.
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2.5.4-Programa de rehabilitacion cardiaca en el trasplante cardiaco

El trasplante cardiaco es la unica alternativa terapéutica para pacientes con Insuficiencia
cardiaca grave en los que se han agotado todos los demas tratamientos.

=Las indicaciones para un trasplante son: Enfermedad cardiaca en situacion
terminal, sin otras opciones terapéuticas y sin contraindicaciones para la misma.

=Las contraindicaciones absolutas son las enfermedades que puedan acortar la
esperanza de vida como las neoplasias metastasicas, la hipertension pulmonar grave
irreversibles.

En la etapa precoz la causa mas frecuente de mortalidad en el trasplante cardiaco es el
fallo primario del injerto, seguido de la infeccion y del fallo multiorganico. En el primer
afo las causas mas frecuentes de mortalidad son el rechazo y la infeccion.

®Programa de rehabilitacion pretrasplante

-Duracion: 6 semanas.
-Frecuencia: 3 dias semana.
=>Se compone de:
-Fase de calentamiento: 10 minutos.
-Ejercicios aerobicos:
-Intensidad: 60-70% de la FC maxima.
-Escala de Borg: 12-13 (Nivel medio).

-Ensefianza de ejercicios respiratorios (respiracion abdomino-diafragmatica) y
drenaje de secreciones si es preciso.

-Ejercicios de potenciacion con resistencia leve de los miembros supriores (0,5-
1,5 Kg).

-Ejercicios de enfriamiento y relajacion.

®Programa de Rehabilitacion postrasplante cardiaco

-Fase 1. Hospitalaria
-2-3 dia postoperatorio (Unidad de Cuidados Intensivos).
-El paciente todavia lleva los tubos de térax.
-Realizar movilizaciones articulares pasivas.
-Fisioterapia respiratoria:
-Respiracion abdomino-diafragmatica, expansion costa.

-Técnicas de drenaje de secreciones si es preciso.

34



Tema 20

-Vigilar posibles complicaciones derivadas de la cirugia: Parélisis del
diafragma (puede dificultar la extubacion), atelectasias, ACV...

-El paciente pasara a la sedestacion lo antes posible.
-Bipedestacion y marcha: Cuando la situacion clinica lo permita.
-Fase I1. Convalescencia
= El programa general seguira la fase pretrasplante con ejercicios
-Calentamiento: 10 -15 minutos (mas largo que en SCA).
-Ejercicios aerobicos (programa en cicloergémetro o en cinta de marcha).

-Trabajo muscular analitico con especial atencion a la musculatura de las
cinturas escapular y pelviana. Ya que estos ejercicios mejoran la densidad osea.

Los pacientes trasplantados frecuentemente presentan complicaciones
osteoarticulares: osteoporosis (con o sin fractura asociada), las necrosis
avasculares y las artritis.

=Se puede incluir la eslectroestimulacion, ya que se ha demostrado efectiva
en el incremento de la fuerza muscular.

-Enfriamiento: 10-15 minutos (mas largo que en SCA).
-Intensidad:

-Se programara a umbral aerdbico y/o por los sintomas fundamentalmente por la
Escala de Borg partiendo del nivel 11-12 hasta llegar al nivel 13-14.

-La determinacion de la Intensidad por Frecuencia cardiaca no es un indicador
valido ya que no se produce una reinervacion del corazon trasplantado.

-Tiempo de las sesiones: Inicialmente periodos cortos segin tolerancia del paciente
(Escala de Borg) hasta alcanzar los 45-60 minutos.

=>Tener en cuenta que la Frecuencia cardiaca basal es mas alta de lo habitual (90-110
latidos/minuto).

El aumento fisiologico de la Frecuencia cardiaca con el ejercicio sigue diferentes
patrones ya que viene mediado por los niveles de catecolaminas circulantes. Existe una
demora de varios minutos en incrementarse tras el ejercicio.

= Vigilar durante las sesiones: Episodios de mareo, dolor de cabeza, disnea y arritmias
ya que el corazon trasplantado es un o6rgano denervado y en los episodios de isquemia
no habra dolor de tipo anginoso.

3-FISIOTERAPIA EN LAS VASCULOPATIAS
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3.1- Enfermedad arterial cronica (EAP)

3.1.I-Introduccion

LA EAP es un proceso arterosclerotico que provoca la obstruccion del flujo sanguineo
arterial sistémico, y afecta principalmente las extremidades inferiores.

Se inicia como una placa (colesterol y plaquetas, entre otros productos) que a medida
que crece obstruye el flujo arterial. La disminucion progresiva del didmetro arterial
produce una disminuciéon del flujo sanguineo y la consecuencia la disminucion del
aporte de oxigeno a los grupos musculares de los miembros inferiores al andar y en los
casos mas severos, también durante el reposo. Las arterias mas frecuentemente
afectadas son la femoral superficial y la poplitea, seguidas por la aorta distal y las
iliacas.

La EAP es la patologia arterial no cardiaca mas prevalente en el &mbito hospitalario.
Puede presentarse de forma asintomatica o sintomatica La presentacion clinica de dolor
muscular durante el ejercicio que cede con el reposo define a la claudicacion
intermitente, conocido como el” sindrome del escaparate”. Es un dolor habitualmente es
referido distalmente al sitio de la obstruccion arterial y se localiza con mayor
frecuencia en las pantorrillas. Si el flujo de sangre sigue bajando, se empieza a notar
dolor también en reposo. Cuando caso no llega sangre, los tejidos empiezan a
necrosarse y aparece la gangrena.

Los factores que favorecen la EAP son los mismos que favorecen la arteresclerosis:
Sexo masculino, edad (mayor prevalencia con la edad, la poblacion < 80 afios presenta
mas patologia), diabetes, tabaco, hipertension, dislipemia, sedentarismo, proteina C
reactiva, e insuficiencia renal. Alguno de estos factores no se pueden modificar (como
la edad y el sexo) pero los factores de riesgo més importantes, el tabaco y la diabetes
pueden ser controlados.

El peligro que tiene el paciente con EAP, aparte de poder perder el miembro afectado,
es de presentar complicaciones cardiovasculares graves. Al ser la arteroesclerosis una
enfermedad sistémica, es frecuente encontrar afectacion en los vasos coronarios (se
asocia con frecuencia a cardiopatia isquémica) y cerebrales, por lo que la comorbilidad
es frecuente.

=»La clasificacion Fontaine y Leriche, que divide a la isquemia cronica en cuatro
grados clinicos.

[:-Asintomatico
[I-Claudicacion intermitente (CI)
ITa > 150 metros
[Ib< 150 metros
II-Dolor en reposo

IV- Lesiones troficas
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3.1.2-Diagnostico de la EAP
a) ANAMNESIS

-Dolor:

-Historia de dolor en la zona gemelar, que aparece al caminar una
distancia mas o menos constante.

-El dolor cede con el reposo y vuelve a aparecer en la misma zona y a la
misma distancia.

-Antecedentes de enfermedad cardiovascular.
-Factores de riesgo cardiovascular.
b) EXPLORACION FiSICA

-Inspeccion de la extremidad:

-Pies frios y ausencia de pulso.
-Pérdida de los anejos cutaneos.
-Disminucion de la replecion capilar y venosa.

-Prueba de Ratschow-Borger

=>Consta de dos fases:
=1? fase: Paciente en decubito supino
-Se observa bilateralmente la coloracion de ambos pies y piernas.

-A continuacion, le pedimos que levante los miembros inferiores por encima de los 45°
y que haga movimientos en circulo y flexoextension de tobillo durante 2 minutos.

-Si refiere dolor mas o menos intenso, parestesias y se aprecia palidez o frialdad en la
planta del pie, podria indicar la enfermedad arterial periférica en pelvis y miembros
inferiores.

=2" Fase:
-El paciente debe sentarse rapidamente y dejar las piernas colgando al borde la camilla.

-Se valora el tiempo que tarda en enrojecerse la piel. En personas sanas aparece
hiperemia reactiva y repleccion de las venas del dorso del pie después de 5-7 segundos.
El retardo es indicio de falta de aporte arterial.

37



%}7| Tema 20
N Col legi Oficial de Fisioterapeutes de la Comunitat Valenciana

-Edema: Suele ser de consistencia maleable y localizado en la parte distal de la pierna

-Palpacion de pulsos

-Tibial posterior

-Popliteo -Femoral

T

—>La ausencia del pulso Tibial Posterior es el mejor discriminador aislado de isquémia
cronica, ya que raramente falta en personas sin EAP.

¢) INDICE TOBILLO-BRAZO (ITB)

-Es la prueba maés eficiente y sencilla para documentar la existencia de EAP.
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-Relaciona la Tension arterial sistolica obtenida en la arteria humeral con la
tension arterial obtenida en el tobillo (Arteria tibial anterior o dorsal pédia).

ITB=TAS tobillo/TAS brazo.
-Interpretacion del resultado: Gradacion de la EAP seglin ITB.
-Leve: 0,90-0,70.
-Moderada: 0,69-0,40.
-Severa <40.

3.1.3-Tratamiento

=2 OBJETIVOS

-Mejora de la sintomatologia clinica (los sintomas isquémicos y la prevencion de
la oclusion vascular).

-Prevencion de las complicaciones cardiovasculares derivadas de la
arterioesclerosis sistémica.

= TIPOS DE TRATAMIENTO

-Tratamiento quirargico:

-Indicado en los grados IIb, III y IV segtn la clasificacion de Leriche y
Fontaine.

-El tratamiento quirargico suele consistir en cirugia de revascularizacion
o la amputacion (Segln afectacion).

-Tratamiento conservador:
-Tratamiento farmacologico.

-Correccion de los factores de riesgo cardiovascular: Sobretodo dejar de
fumar y control de la glicemia.

-Tratamiento de fisioterapia: En el grado Ila (Clasificacion Leriche y
Fontaine) es donde la fisioterapia es mas eficaz aunque hay que tener en
cuenta que el tratamiento no es curativo si no que contribuye a controlar
la evolucion. También esta indicada en los casos IIb y III tras la cirugia.

2> TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

1-Ejercicio fisico

Uno de los componentes mas importantes en la EAP es la inclusion en un programa de
ejercicio fisico.

La programacion del ejercicio debe cumplir una serie de pautas y consideraciones
generales aunque la planificacion serd individualizada.
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= El ejercicio produce beneficios tales como:
-Aumento de la distancia y tiempo recorrido sin claudicacion.
-Aumento la distancia y tiempo méaxima recorrido.

-Descenso significativo en la correccion de los factores de riesgo cardiovascular
(Hipertension arterial, tabaquismo, diabetes, obesidad, estrés...).

-Mejora de la calidad de vida.

= Antes de iniciar el programa de Rehabilitacion se debe realizar una Ergometria
(o prueba de esfuerzo). Esta prueba nos aporta datos acerca de:

-El umbral de aparicion del dolor isquémico en las extremidades inferiores.
-La respuesta hemodindmica al ejercicio.

-La coexistencia de enfermedad periférica.

-Apreciar el riego coronario.

En la literatura existe una alta variabilidad acerca de los diferentes protocolos de
evaluacion previa. El protocolo mas utilizado es:

-Velocidad en cinta de 3,2 Km/h con 0% grados de inclinacion.
-Cada 2 minutos se aumenta la pendiente 2%.

-La prueba se para cuando el paciente presenta dolor en el miembro
inferior.

-Evalta la distancia inicial de la claudicacion, la distancia de
claudicacion absoluta, el tiempo méaximo de caminata sin dolor, el
tiempo de alivio del dolor por claudicacion y otros pardmetros como la
Tension arterial, la FC...

= Programa de rehabilitacion

Al igual que con el protocolo de la ergometria, hay gran variabilidad en los protocolos.
El programa recomendado por las guias actuales es:

-Frecuencia: 3-5 sesiones/semana.

-Intensidad: La cuota de trabajo inicial debe dar la informacién del umbral de
claudicacion. Cuando este se presenta, debe llegar a una intensidad moderada, descansar
periodos breves hasta que el dolor desaparece y luego reiniciar.

-Componentes de una sesion:

- Fase de calentamiento: 2 minutos, se va incrementando la velocidad cada 30
segundos del 50 al 80% de la velocidad, es decir 3,2 Km/h sin aumento de
pendiente
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1 0-0,30 1,6 (50% 3,2 |0%
Km7h)

2 0,31-1 1,9 (60% 3,2 |0%
Km/h)

3 1,01-1,30 2,2 (70% 3,2 | 0%
Km/h)

4 1,31-2 2,6 (80% 3,2 (0%
Hm/h)

-Fase de entrenamiento aerdbico

-Se mantiene la velocidad a 3,2 Km/h y la inclinacion a un 80% de la inclinacién
obtenida en la ergometria.

-Cuando aparece la claudicacion (Normalmente 5-6 minutos) se realiza un
descaso (pausa pasiva) y luego se repite la misma secuencia. Es decir, se
alternan periodos de actividad hasta el dolor y periodos de descanso. Esta
secuencia se repita hasta completar 30-35 minutos.

-A medida que la claudicacion vaya aumentando su tiempo de aparicion se ird
aumentando la intensidad del ejercicio, modificando la velocidad o Ia
inclinacion.

-Duracion del programa: 6 meses (programas menores a 6 meses no han demostrado
efectividad).

2- Masaje circulatorio superficial

Estd indicado ya que produce una vasodilatacion refleja en las zonas afectadas. Este
masaje manual tiene dos objetivos fundamentales:

1-Favorecer la vasodilatacion refleja e hiperemia local.
2-Favorecer el retorno sanguineo y linfatico.
Este masaje se centra en la pierna y el pie ya que la finalidad es evitar que la demanda

circulatoria selectiva de la musculatura proximal (musculos del muslo) pueda disminuir
la irrigacion de los territorios periféricos.

3-Cinesiterapia activa

Movimientos activos de pies y piernas, con o sin resistencia. Se debe trabajar desde
distal hacia proximal para evitar que la demanda selectiva de la musculatura proximal
pueda disminuir la irrigacion de los musculos periféricos: Primero ejercicios con los
dedos, después con los tobillos y finalmente trabajar la parte mas proximal.

La progresion de los ejercicios es de mas analitica (coger una toalla con los dedos)
progresando a un trabajo mas global (levantarse y sentarse de una silla)
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Se debe trabajar bilateralmente aunque solo esté afectado un miembro.

4-Presoterapia

La Presoterapia produce una mejora circulatoria y nutricion tisular distal. Normalmente
se utiliza la Presoterapia neumatica, con un protocolo modificado:

e Los dedos del pie se quedan fuera de la bota.

e Serecubren con guata para mantenerlos a una temperatura agradable.

e Sise realiza con un aparato de presoterapia secuencial este se programa para que
tan solo se hinchen las cadmaras que cubren el retropié, el tobillo y la pantorrilla

Esta contraindicad en arteriopatia arterial grave (ITB<0,5)
=Se regulan los parametros siguientes:

-Entre 30-40mmHg. Se debe mantener por debajo de los umbrales del
dolor y asegurar el aporte sanguineo a las paredes distales

-La duracion de la compresion de cada camara se mantiene 207
aproximadamente y la pausa entre compresion es de unos 10”

-Segun la gravedad de la lesion, se recomiendan dos sesiones diarias de
larga duracion.

5-Prevencion v profilaxis de problemas arteriales

-Estudiar el ambiente laboral del paciente, procurar evitar el frio y el uso
excesivo de miembros inferiores.

-Elevacion de la cabecera de la cama de 25 a 30 cm. Nos interesa mayor riego de
las partes distales.

-Proteccion importante frente a traumatismos en miembros inferiores.
-Abandono del tabaco

-Uso de calzado adecuado: Puntera de horma ancha, comodos, flexibles y con
suela de cuero para evitar la transpiracion de los pies.

=» Cuidado de los pies:

-Lavado de pies con agua caliente y jabon, todos los dias. Deben secarse con un lienzo
suave y limpio, o con gasa o con aire caliente, no frotar, secar con golpecitos.

-Se puede realizar una frotacion muy suave con alcohol de 70 °.
-Después aplicar vaselina, aceite de coco o levolina..., con masaje suave.
-Pies siempre calientes (calcetines de lana en invierno y de algodén en verano).

-Cambio diario de calcetines.
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-Calcetines para dormir sueltos.

-Cortarse las ufas rectas y transversalmente, con buena iluminacion y después de
lavarse los pies.

-Si hay callosidades acudir al poddlogo.

-No usar ligas circulares.

-No sentarse con las piernas cruzadas.

-Evitar la superposicion de los dedos y separarlos con tiras de algodon.
-No aplicar antisépticos concentrados (tintura de yodo, ac. Férrico...)
-Dieta prescrita y abundante en liquidos, verduras.

-Informar al médico de la aparicion de ufias encarnadas, juanetes, tlceras, erupciones o
ampollas en piernas o pies.

3.2-Fisioterapia favorecedora del retorno venoso
3.2.1-Introduccon: insuficiencia venosa

La insuficiencia venosa se puede definir como la incapacidad del sistema venoso para
mantener la adecuada presion intraluminal.

Puede aparecer en cualquier territorio organico pero adquiere mayor relevancia en las
piernas, en ellas, ademas influye negativamente la presion hidrostatica.

Si a la presion hidrostatica en bipedestacion se afiade la alteracion de los mecanismos
hemodinamicos favorecedores del retorno venoso (centripeto), la consecuencia es la
estasis y la hipertension venosa.

= La insuficiencia venosa se puede dividir en:
-Insuficiencia Venosa Aguda: Trombosis Venosa
-Trombosis venosa Superficial o Tromboflebitis
-Trombosis Venosa Profunda
-Insuficiencia Venosa Cronica
-Insufiencia venosa Cronica Superficial: Varices
-Insuficiencia Venosa cronica Profunda: Sindrome post-flebitico

3.2.2-Insuficiencia venosa aguda : trombosis venosa

La trombosis venosa es un proceso, con frecuencia silencioso, provocado por la
aglutinacion de plaquetas. Esta aglutinacion nace en las valvulas (particularmente en los
lagos venosos del soleo), pero también en los saculos o en las confluencias venosas.

a) -Trombosis venosa Superficial o Tromboflebitis

Se trata de una trombosis localizada en las venas superficiales. Es mas frecuente en
venas varicosas (varicoflebitis) pero también puede ocurrir en venas aparentemente
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normales. A pesar de su frecuencia, es una afectacion aparentemente leve y a
diferencia de la trombosis venosa profunda, rara vez ocasiona una embolia pulmonar.

-Manifestaciones clinicas:
-De inicio repentino, rara vez es de aparicion espontanea.
-Localmente el paciente refiere dolor mas o menos intenso.

-A la exploracion se aprecia dolor, enrojecimiento, calor y discreto edema sobre
una vena superficial no varicosa.

-Posteriormente la vena se convierte en un cordéon sélido, desapareciendo los
sintomas inflamatorios agudos bien por el tratamiento o bien de forma
espontanea.

-En ocasiones se asocian manifestaciones generales inespecificas, tales como
febricula y malestar general.

-Tratamiento

-Vendaje eldstico: Puede mejorar con vendajes de media o alta elasticidad o
medias elésticas hasta que los sintomas desaparecen.

-Deambulacion precoz.

-Antiinflamatorios puede ser ttiles si el dolor es importante.

-Compresas de agua tibia sobre la region afectada.

-Los antiinflamatorios locales y las pomadas heparinoides también pueden ser de
utilidad al mejorar la sintomatologia local. Se aplicaran sobre el trayecto venoso
afectado sin ejercer masaje sobre la zona.

b)-Trombosis Venosa Profunda (TVP)

Presencia de un trombo en el sistema venoso profundo. Generalmente es de etiologia
idiopatica y es la principal causa de destruccion o insuficiencia valvular.

El 80% de los trombos venosos evolucionan hacia la lisis espontanea, sin producir
secuelas mientras que un 20% restante al fallar al lisis del trombo crece y se extiende.

= Los factores de riesgo para una TVP son:

-Inmovilizacion.

-Intervenciones quirurgicas.

-Patologias asociadas: cardiopatias, tumores, enfermedades infecciosas...
-Antecedentes de Trombosis.

-Neoplasia maligna.

-Embarazo, anticonceptivos y estrogenos.

-Obesidad.

-Viajes prolongados.

-Varices.
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[(OManifestaciones clinicas

Los signos clinicos tienen menos de un 50% de certeza, y ademds aparecen
habitualmente cuando el trombo esta ya bien desarrollado.

1-Dolor:

-Es de intensidad variable, continuo e incrementado con los movimientos de la
extremidad.

-La localizacion mas comun es la masa muscular de la pantorrilla y se proyecta sobre
los trayectos venosos: hueco popliteo, canal de Hunter y hasta el tridangulo de Scarpa.

-Este dolor cuando no es espontaneo, puede intensificarse por diferentes maniobras:

-La palpacion/presion sobre diversas zonas al comprimir trayectos venosos
afectados, provoca/acentta el dolor.

-Signo de Payr: Dolor a la compresion de la pantorrilla en sentido postero-
anterior y transversal, especialmente en la interlinea gemelar.

-Maniobra de Homans: Dolor en la pantorrilla con la dorsiflexion
forzada del pie, con el paciente en decubito, al elongar las venas de la
pantorrilla.

f
T TR e
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-Palpacion muscular de la pantorrilla: Paciente en Decubito supino, piernas
flexionadas en angulo recto y pie apoyados. En caso de TVP se produce dolor, y
se percibe una masa muscular tensa, infiltrada, engrosada y dificil de movilizar.
Existe una hipersensibilidad a la palpacién de la pantorrilla, que ha perdido su
elasticidad normal “no bamboleo™.

-Movilizacion: A menudo el paciente siente poco dolor en decubito, pero este se
intensifica al sentarse con las piernas colgando o durante la marcha, que incluso
le obliga a cojear.

2-Edema (flebedema)
-Es de aparicién mas o menos brusca.

-Inicialmente existe un empastamiento muscular. Posteriormente el edema se
hace blando, y en estadios cronicos, a largo plazo se convierte en indurado por
participacion linfética.

-Disminuye con el dectibito y aumenta con el ortostatismo y la marcha.
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-Es de intensidad variable y generalmente progresivo, va desde partes distales
hacia el muslo, a medida que se bloquean vias colaterales.

3-Signos cutaneos
-La piel puede adquirir diversos aspectos:
-Piel engrosada y dificil de pellizcar en las formas minimas.
-Con edemas intensos, la piel esta distendida y brillante.
-La coloracion también puede adquirir diversos aspectos:
-Edema palido.

-Edema cianoético: La coloracion se acentiia con el declive, se hace
intensa, se extiende toda la extremidad y se acompana de frialdad y
pulso arterial apenas perceptible.

-Complicaciones
®Precoces:

-Embolia pulmonar: El trombo puede progresar y afectar a las venas
pulmonares. .

-Gangrena venosa.

-Supuracion-sepsis

—>Estos dos ultimos son excepcionales.
®Tardias

-Recurrencia de la TVP.

-Sindrome postflebitico o postrombotico (SPT).

Aunque no hay un consenso para definir este sindrome se puede definir como:
Un conjunto de manifestaciones clinicas y hemodinamicas secundarias a
una trombosis venosa profunda.

Uno de cada tres pacientes con TVP (documentada) sufrirda un Sindrome
Postrombético a los 5 afos (Brandjes 1997, Prandoni 1996) aunque algunos
autores consideran que aparece a los 2 afios.

Las manifestaciones clinicas del sindrome postrombdtico incluyen:

-Varices secundarias.

-Trastornos tréficos (dermatitis eczemtaosa,
lipodermatoesclerosis, dermatitis ocre...).

-Edema: Poco acentuado y que disminuye durante la noche
aumentando progresivamente durante el dia.

-Dolor, calambres.

-Pesadez de piernas.

-Prurito.
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3.2.3-Insuficiencia venosa cronica (IVC)

La IVC es el resultado de la evolucion de una insuficiencia del sistema venoso
superficial (Varices) o del sistema venoso profundo (sindrome postromboético). Como
consecuencia se produce una alteracién estructural de la pared de las venas lo que
ocasiona un fallo valvular con estasis e hipertension venosa distal.

La IVC es compleja, progresiva y afecta a gente de todas las edades. Tiene una variada
sintomatologia y un rango amplio de situaciones clinicas.

=Los sintomas de la Insuficiencia Venosa Crénica son a menudo poco especificos y
relativamente dificil de definir. Se pueden describir las siguientes caracteristicas:

-Empeoran al final del dia.

-Son mas severos durante la primavera y verano.

-Dependen de la duracion del ciclo dia-noche asi como de las actividades
realizadas en este periodo.

-No responden a analgésicos ni a AINE’s (Antinflamatorios no
esteroideos)

-Manifestaciones clinicas (Sintomas)

Entre los sintomas que regularmente se atribuyen a la enfermedad venosa crénica
destacan:

-Pesadez de piernas.

-Prurito.

-Dolor en las piernas.

-Calambres musculares.

-Piernas inquietas: El sindrome de piernas inquietas no es especifico de la IVC
pero frecuentemente estd asociada.

-Factores agravantes de los sintomas

-Hormonas (estrogenos).

-Embarazo.

-Ciertos deportes que causan cambios severos imprevistos en la columna
venosa, predisponen de dafio en las valvulas como cuando hay saltos (volley-
ball...) shocks (cuando se chuta el balon), cambios de sentido imprevistos (tenis,
fatbol).

-Fumar: El fumar predispone a las venas varicosas. Esto estd demostrado en un
estudio de Gourgou (2002).

-Obesidad: Los pacientes obesos, sobre todo mujeres, frecuentemente
desarrollan cambios troficos con reflujo superficial o profundo.

-Fallo del reflejo de vasoconstriccion arterial: La posicion ortostatica aumenta
la presion en los capilares de la parte distal de las extremidades inferiores. El
reflejo postural de vasoconstriccion limita el aumento de la presion capilar y la
formacion de edema postural. Este reflejo disminuye con la edad, con el calor
(por encima de los 32°C).
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-Clasificacion de la insuficiencia venosa cronica CEAP

La clasificacion mds aceptada internacionalmente es la CEAP: Clinica, Etioldgica,
Anatomica, Patofisioldgica.

La clasificacion mas utilizada es la clasificacion clinica.
= C: Clasificacion clinica: Signos

-Clase 0: Sin signos visibles ni palpables de enfermedad venosa.
-Clase 1: Telangiectasias y/o Varices reticulares.
-Clase 2: Varices.
-Clase 3: Edema.
-Clase 4: Alteraciones cutdneas asociadas a IVC.
4 a: Pigmentacion, eczema.
4 b: Lipodermatoesclerosis, atrofia blanca.
-Clase 5: Alteraciones cutaneas con ulcera cicatrizada.
-Clase 6: Alteraciones cutdneas con ulcera activa.

=>»Todas las clases de insuficiencia venosa cronica (De CO a C6 segun la clasificacion
clinica de la CEAP) puede estar asociada con sintomas. No hay una relacion entre los
sintomas de la IVC y el estadio, o entre la insuficiencia superficial o profunda.

-Varices

Las varices son una dilatacidon, alargamiento y tortuosidad permanente del sistema
venoso superficial de los miembros, debido a la perdida de elasticidad y a la atrofia o
debilidad de sus valvulas.

Mas del 99% de varices asientan en las extremidades inferiores, excepcionalmente
existen en los miembros superiores y son secundarias a angiodisplasias o trombosis
venosas profundas.

Las varices pueden ser:
-Esenciales o Primarias: Afectacion exclusiva del sistema superficial.

-Secundarias: Asociadas a otras situaciones patoldgicas. Varices secundarias a
patologias previas:

-Postflebiticas.

-Congénitas y adquiridas por existencia de fistulas arteriovenosas
(Sindrome de Klippel- Trenaunnay).

-Por situaciones infrecuentes.

-Edema (Edema venoso o Flebedema)
-Se caracteriza por:

-Es de localizacién mas distal, sobretodo en la zona de los maleolos, aunque es
progresivo hacia partes proximales.

-No suele englobar el pie, aunque en las formas mas evolucionadas de IVC si
puede estar englobado el pie.

-Suele mejorar con el declive y el decubito.
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-Empeora a medida que pasa el dia siendo mas acentuado a tltimas horas de la
tarde y con el calor.

-Signo de Févea positivo.

-Puede ser unilateral o bilateral.

-Tratamiento de la Insuficiencia venosa cronica

La conducta terapéutica varia segun el estadio clinico (Clase C de CEAP), los sintomas
y la severidad de la insuficiencia.

@®Tratamiento Conservador:

a)-TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA: Medidas profilactico-terapetticas:

1-Drenaje linfatico manual (DLM): El DLM mejora la circulacion de retorno y los
sintomas como la pesadez de piernas. Esta indicado para disminuir el edema.

El DLM esta contraindicado en la trombosis venosa aguda, tanto en la misma zona
como en las zonas proximas dentro del mismo cuadrante linfatico ya que hay riesgo de
desprendimiento de un trombo de la pared interna de los vasos. No se aplica DLM en la
zona donde se presentan varices muy tortuosas o con relieve, ni en la zona que drena
hacia ellas, para evitar asi el desprendimiento de un posible trombo que estuviera
adherido a sus paredes.

= Las maniobras se aplican de manera suave y siguiendo las vias fisioldgicas.
2-Terapia compresiva

-Vendajes si se precisan.

-Prendas de compresion.

Los vendajes y medias de compresion tienen el efecto de aumentar el retorno venoso
gracias a la disminucion del calibre de la vena comprimida, mejoran la continencia
valvular, ya que mejoran el contacto entre las valvulas. La luz dilatada de las venas con
valvulas insuficientes llega a estrecharse bajo compresion y asi las valvulas sean algo
mas eficientes, reducen la estasis venosa, disminuye la presion venosa, provocan el
alivio y/o mejora de los sintomas venosos y mejoran la funcion de la bomba muscular.

Ademas los vendajes y/o las prendas de compresion asociados a una actividad
muscular producen un efecto descongestionante. La aplicaciéon compresion-contencion
sin movilizacion tiene menos efectividad.

También permiten una mejor recuperacion del trofismo de los tejidos patologicos.

-Vendajes: Si el edema no disminuye se pueden utilizar vendajes en una fase mas
intensiva de tratamiento. Se utilizan vendas de media o alta elasticidad (elasticidad
>70%), se suelen limitar al uso diurno y se retiran o aflojan por la noche ya que este
tipo de vendas ejercen una alta presion de reposo y una baja compresion de trabajo.

-Medias de compresion. Para la prescripcion de los grados de compresion en Miembros
Inferiores existen tres normativas, Britanica, Francesa y Alemana. En Espafia se suele
seguir la normativa Alemana.
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Testing method HARTRA IFTH HOSY

Clase I 14-17 mmHG 10-15 mmHg 18-21 mmHg
Clase 11 18-24 mmHg 15-20 mmHg 23-32 mmHg
Clase IIT 25-35 mmHg 20-36 mmHg 34-46 mmHg
Clase IV No reported >36 mmHg >49 mmHg

—>La prescripcion de una media de compresion debe ser individualizada para cada
paciente pero se pueden seguir los siguientes criterios como guia.

-Clase I: Ligero efecto de presion superficial. Se utiliza en varices sin verdadera
tendencia al edema, varices iniciales en el embarazo.

-Clase II: Efecto superficial medio. Se utilizan en: marcada varicosis con
tendencia al edema, Varices pronunciadas en el embarazo.

-Clase III. Importante efecto superficial y profundo. Se utiliza en sindrome
postrombotico, varices secundarias, tlceras venosas.

-Clase IV: Importante efecto profundo. Para edemas que no se contiene con
medias de compresion clase I1-111.

-Medias antitomboticas: 17 mmHg. Compresion muy ligera y solamente
adecuadas para la trombosis y profilaxis de embolia en pacientes encamados.

3-Posturas en declive: Los objetivos de las posturas en declive son:

1-Reducir la Presion hidrostatica del capilar: El declive representa el medio mas
simple de reducir la presion hidrostatica del capilar con lo que se disminuye la
filtracion y en consecuencia el edema.

2-Desplazar el edema por el espacio intersticial. Para que esto ocurra el edema
debe ser liquido; si es de consistencia méas dura no puede pasar por el espacio
intersticial.

3-Aumentar la velocidad de flujo venoso: La elevacion de las piernas aumenta la
velocidad del flujo venoso.

Durante la noche se deben elevar unos 10-20cm (10°), es mejor elevar los pies
de la cama y no solo las piernas: asi el paciente puede dormir den decubito
lateral y se puede mover durante la noche si que la pelvis tenga una posicion de
flexion.

=Para que el declive sea efectivo debe durar varias horas.

50




\SF‘ Tema 20

4 -Cinesiterapia:
-Ejercicios circulatorios de Brueger-Allen.
-Ejercicios de miembros inferiores.

=Los ejercicios se realizan con la media/manguito de compresion o con el vendaje
(durante la fase intensiva).

-No deben superar los 30 minutos.

-La ejecucion de los ejercicios debe ser lenta, a ser posible, acompanada de la
respiracion.

-Las contracciones deben ser moderadas y progresivas y de corta duracion.

-Se debe realizar periodos de relajacion muscular de 1-2 segundos entre cada
contraccion. Tiempos mas cortos de 1 segundo son desaconsejables porqué
generan hiperemia reaccional, y por lo tanto aumenta la carga venosa y linfatica.

-Los esfuerzos importantes estdn contraindicados porque producen un aumento
momentaneo del volumen sanguineo (hiperemia reaccional). Lo que aumenta la
carga linfatica y venosa.

-Se pueden y deben realizar ejercicios de tonificacion de la extremidad afecta.
Estos se realizaran aumentando el peso de forma progresiva.

=Seria ideal la combinacion de ejercicios aerdbicos (3 veces por semana 20-30
minutos) + ejercicios con resistencia + estiramientos; siempre adecuados a la edad y
actividad de los pacientes.

-Deportes no beneficiosos: Los deportes que no son beneficiosos se caracterizan
por:

-Ser estaticos (bolos, vela...). Los ejercicios estaticos conducen a la
tension muscular y fijan la postura sin movimiento. S6lo una pequefia
cantidad de masa muscular se pone en accion.

-Provocar un aumento de la presion intra-abdominal (pesas...).

-Los deportes o actividades que bloquean la bomba muscular (esqui
alpino: las botas bloquean las articulaciones).

-Movimientos bruscos que crean shocks en los vasos sanguineos, los
cuales son responsables de pequenas lesiones del sistema valvular (tenis
y squash).

-Los deportes que tienen un alto riesgo de lesion (football, rugby, artes
marciales...).
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-Deportes como el tenis no son recomendables ya que exigen
contracciones musculares intensas y aisladas.

-Son preferibles los bailes rapidos a los lentos.

5-Ejercicios respiratorios: Las Respiraciones abdomino-diafragmaticas mejoran el
retorno venoso.

6-Hidroterapia: La hidroterapia ha demostrado ser especialmente 1til en la terapia de
pacientes con problemas venosos.

Los bafios de contraste pueden resultar beneficiosos.

7-Presoterapia: Existen numerosos estudios que avalan su indicaciéon en patologia
venosa. Se puede realizar antes o después del DLM. Las presiones pueden ser mayores a
60 mmHg.

8-Recomendaciones para las Actividades de la vida diaria.
-Limitar los periodos prolongados en bipedestacion o sedestacion.
-Evitar cruzar las piernas.
-No llevar zapatos estrechos ni de tacones.

-Nunca ir completamente descalzo (si con calcetines) con el fin de evitar
heridas.

-Mantener una dieta equilibrada y evitar el sobrepeso.

b)-Farmacos: Venofarmacos: Tienen como objetivo mejorar el funcionamiento del
sistema venoso a nivel parietal o microcirculatorio. Segin su nivel de actuacion se
clasifica:

®Cirugia

Su fundamento consiste en extirpar las venas varicosas e interrumpir las
comunicaciones insuficientes para asi mejorar la hemodindmica del retorno y conseguir
tres fines:

-Evitar las complicaciones de las varices.
-Mejorar la sintomatologia.
-Restituir la estética.

@ Otros tratamientos:

-Escleroterapia: La escleroterapia consiste en la introduccion de un agente
corrosivo en una variz o en una telangiectasia. El objetivo es provocar un dafio
en el endotelio para obtener una destruccion de la intima, una progresiva fibrosis
en la pared de la vena y después una obliteracion definitiva de la luz.
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-Laser: Esta indicado en el tratamiento de las telangiectasias y de pequeiias vena
reticulares.

-Radiofrecuencia: Se trata de una técnica que se realiza con un sonda que se
introduce en el interior de una variz con la finalidad de esclerosar la capa intima
de la vena y asi provocar su desaparicion. Actualmente sélo se puede realizar en
varices que impliquen la Safena interna.

3.3-Terapia descongestiva en el linfedema post mastectomia
3.3.1-Introduccion

El linfedema es una enfermedad cronica y evolutivo se define como un aumento
anormal de liquido rico en proteinas en el espacio intersticial debido a una alteracion en
la capacidad de transporte del sistema linfatico. (la carga linfatica es normal pero la
capacidad de transporte del sistema linfatico estd disminuida).

Debido a la insuficiencia del sistema linfatico la captacion y la reabsorcion son
insuficientes y en consecuencia las macromoléculas proteicas se estancan. Esta
concentracion proteica presenta el parametro que permite definir el edema (edema de
consistencia dura).

Los linfedemas postmastectomia son a una extirpacion total o parcial de los ganglios
axilares (Linfadenectomia) o por los efectos secundarios de la radioterapia.
Actulamente, al realizarse la biopsia del Ganglio centinela ha diminuido la incidencia de
linfedemas, por extirpacién ganglionar, ya que la negatividad de la misma evita la
extirpacion de los ganglios axilares.

3.3.2-Evolucion del linfedema

- Estadios del Linfedema Sociedad de Linfologia Internacional (International
Society of Lymphology (ISL)).

® Estadio 0-Edema subclinico (ISL stage 0)

-No hay edema clinicamente aparente (La linfostasis estd compensada
pero hay una obstruccion del sistema linfatico que provocan una severa
reduccion de la capacidad de transporte linfético).

-Este estadio puede existir meses o aflos antes de que el edema llegue a
ser evidente.

® Fase reversible o Estadio I (ISL stage I)

-Se trata de linfedemas relativamente recientes, todavia no ha habido
cambios estructurales importantes a pesar del acumulo de proteinas.

-Es un edema blando: Presenta el signo de fovea.

-El edema desaparece al colocar la extremidad en alto.
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® Fase irreversible. Es espontdneamente irreversible. Se necesita tratamiento
con Terapia Descongestiva Compleja con el que es posible conseguir la
reduccién de volumen y un reblandecimiento de la fibrosis.

-Estadio II (ISL stage II)

-Con el paso del tiempo el edema se va endureciendo.
-En posicion de elevacion no mejora.

-Presenta Signo de Fovea.

-Estadio II tardio (ISL late stage II)

-Se empiezan a producir cambios importantes en el tejido.
-Las fibras elasticas pierden elasticidad.

-Se estimula el desarrollo de los fibroblastos y fibras de coldgeno en la
piel.

-Con todos estos cambios el tejido subcutdneo de fibrosa y es posible que
existan pequefias alteraciones cutaneas. Esta fibrosis afecta también a los
vasos sanguineos y linfaticos de la zona.

-Signo de Févea puede estar presente o no.

® Elefantiasis. Estadio III. (ISL stage III) Se pueden conseguir buenos
resultados con Terapia Descongestiva Compleja (TDC)

-Se trata de la forma mads intensa con fibrosis/esclerosis y con una
fibrosis extendida que también puede alcanzar a vasos linfaticos, venas y
arterias.

-Signo de Févea: no esta presente.

-El miembro afectado alcanza una forma y volumen que adquiere el
aspecto de una pata de elefante.

-El mayor problema de estos estadios tan avanzados es el déficit
defensivo-inmunitario ya que no llegan bien los las defensa ni funcionan
bien los mecanismos de limpieza.

Por eso son frecuentes las infecciones como las micosis interdigitales y
ungueales y la erisipela.

-La epidermis estd muy sensibilizada por la tensiébn que soporta y
cualquier pequeiia herida o raspadura puede infectarse facilmente.

-Pueden presentar dolor por compresion nerviosa.

-Es posible que se produzcan alteraciones cutaneas graves asi como la
proliferacion de tejido graso.
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-Si la elefantiasis no se soluciona al cabo de afios puede malignizarse (el
10% al cabo de 10 afios) y dar lugar a un angiosarcoma (sindrome de
Stewart-Treves).

3.3.3-Complicaciones del linfedema

1-Linfangitis: Infeccion de los vasos linfaticos normalmente por streptococos. Se
caracteriza por una infeccion en la luz del colector. Se manifiesta por un cordén rojizo
subcutaneo que sigue el trayecto linfatico hacia la correspondiente area de los ganglios
linfaticos territoriales. El colector pierde su elasticidad y su puesta en tension es dolorsa.

2-Erisipela: Es una infeccion epidérmica normalmente producida por estreptococos. Se
caracteriza por una placa eritematosa roja de extensiéon variable, de bordes bien
definidos y que puede provocar dolor y prurito.

Se caracteriza por presentacion subita, con fiebre unas horas antes de la aparicion de los
signos cutaneos.

3-Celulitis: Es una inflamacion de los tejidos conjuntivos subcutaneos Se debe a
infecciones por bacterias principalmente estreptococos.

Su cuadro clinico es muy similar a la erisipela por lo que frecuentemente se pueden
confundir, la mayor diferencia es el lugar donde se aloja la bacteria, en el caso de la
erisipela, la infeccion se da en la epidermis y la capa mas superficial de la dermis
mientras que la celulitis es una infeccion mas profunda, infectando el tejido graso en la
hipodermis y la capa profunda de la dermis.

4-Micosis interdigitales

S5-Linfocele: Acumulacién de linfa en un espacio anatdémicamente no previsto y sin
endotelio.

6.Linforrea: Alteracion de los vasos linfaticos superficiales cursan con un derrame
liquido cuando la cicatrizacion no se produce, linforragia o linforrea.

7-Quistes linfaticos: Es una dilatacion de los vasos linfaticos. Se trata de una cavidad
vacia revestida de endotelio.

8-Fistula linfatica: El quiste puede transformarse en una fistula, es decir, el vaso se
abre hacia el exterior.

9-Adenitis: Inflamacion de origen séptico de los ganglios linfaticos

10-Sindrome de Stewart-Treves: Es un angiosarcoma cutdneo (lesion tumoral
maligna, originada en el endotelio de los vasos sanguineos y linfaticos).
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3.3.4-Tratamiento del linfedema post-mastectomia

= TRATAMIENTO DE FISOTERPIA

Para el tratamiento de los linfedemas se utiliza la TDC (Terapia Descongestiva
Compleja) donde el DLM es una parte importante pero también incluye:

1-Vendajes Multicapas con vendas de baja elasticidad.
2-Presoterapia.

3-Manguitos/medias de compresion.

4-Cinesiterapia.

5-Medidas Higiénico-dietéticas.

=>» Actualmente la TDC es el tratamiento mas efectivo pero se debe aplicar en toda su
dimension. Para que la reduccion y mantenimiento del linfedema sea efectivo se deben
cumplir todas medidas que comprende la TDC, la realizacion de una no excluye a las
demas, se deben realizar todas

=>La Terapia Descongestiva compleja (TDC)a tienen dos fases:
1-FASE INTENSIVA: 3-4 semanas (dependiendo del estadio del linfedema.)

1-DLM diario: El DLM se aplica diariamente. Debido a la extirpacion o
afectacion ganglionar se deben aplicar las maniobras de DLM segun las vias de
derivacion linfatica (No se pueden utilizar las vias de drenaje fisiologicas).

2-Vendajes: Multicapa con vendas de baja elasticidad. (elasticidad limitada al
70%) . Se llevan hasta la sesion siguiente.

= Los vendajes multicapas o (elastorigidos)

-Mejoran el endurecimiento y la fibrosis y evitan la acumulacion de
liquido.

-Restauran la forma de las extremidades.
-Reducen los cambios de la piel.
-Dan soporte a la piel inelastica.

-Se realizan con espumas, esponjas de latex, almohadillas... que se
interponen a vendas de baja elasticidad.

3-Presoterapia: la presoterapia se debe aplicar después del DLM y no es
recomendable aplicarla de forma aislada ya que con la presoterapia solo se drena
liquido y no proteinas (se reduce el volumen pero se aumenta la concentracion
de proteinas) con el consiguiente riesgo de producir fibrosis.

La presion Optima es de entre 40-50mmHg Las presiones por encima de los
60mmHg producen lesiones irreversibles de los vasos linfaticos superficiales.
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4-Cinesiterapia: Los ejercicios de cinesiterapia deben realizarse con el vendaje
ya que asi aumenta los efectos de estos.

-Siguen las mismas pautas que lo ejercicios propuestos para mejorar el
retorno venoso.

-La progresion de los ejercicios es de proximal a distal; es decir para el
miembro superior se iniciarian por el cuello-hombro-brazo-mufieca-
dedos.

-El deporte mas favorable es la natacion o caminar en el agua de mar :
El efecto beneficioso se consigue tanto por el ejercicio como por la
presion hidrostatica, y sobre todo, por la accion antiedematosa de la
concentracion salina del agua.

Con la natacion se consigue aumentar la flexibilidad y la resistencia;
ademas la resistencia que ofrece el agua es igual durante todo el ejercicio.

-Baiio en piscina: Carece de la accion salina pero resulta beneficioso por
la accion de la presion hidrostatica y el ejercicio mejorara la circulacion
de retorno. Se aconseja que la duracion del bafio sea de 15-30 minutos al
dia.

5-Medidas Higiénicas y dietéticas.
-Cuidados de la piel

-La piel debe estar flexible, hidratada y en general en buenas
condiciones.

-Se debe tener especial cuidado en la limpieza de los espacios
interdigitales ya que son propensas las infecciones y micosis.

-Se debe poner crema hidratante, mejor si tiene un Ph 5 antes de los
vendajes.

-Las cremas pueden dafiar los componentes eldsticos de las prendas de
compresion por lo que es preferible evitar su aplicacion inmediatamente
antes de ponerlas.

-No utilizar jabones que sean muy irritantes para la piel.
-Dieta.

-Se deberia restringir la sal a las necesidades minimas diarias (unos 2
gr/dia).

-No es conveniente que se siga una dieta pobre en proteinas.
-Beber agua en cantidades normales, no se debe reducir su consumo.
-Se debe tener un peso adecuado.

-Lo mas aconsejable son dietas bajas en grasas.
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-Las mejores dietas son las ricas en verduras y fibras.
-Evitar comidas con abundantes grasas.
2-FASE DE MANTENIMIENTO
1-DLM: Se van espaciando las sesiones.
2-Presoterapia: Después del DLM.
3-Manguito de compresion: Sustituye al vendaje durante el dia.

A veces, se necesita la colocacion del vendaje multicapas durante la
noche.

= Para la extremidad superior solo existe la normativa alemana RAL-GZ
387/2 . Existen tres categorias de clasificacion seglin la compresion en la
mufieca:

-Clase I: 18-21 mmHg
-Clase II: 23-32 mmHg
-Clase III: 34-46 mmHg

Hay pocos datos que indican la presion correcta para las prendas de
compresion para las prendas de la extremidad superior. A menudo las
recomendaciones se basan en las medidas de la extremidad inferior.

Existen dos tipos de tejido para las prendas de compresion:

-Tejido de tricotado circular:-Estan hechos con agujas situadas una al
lado de la otra colocadas en un cilindro. El resultado es un tubo tricotado
sin costuras.

-El nimero de puntos por vuelta es constante, lo que significa que el
numero de puntos de las zonas mas estrechas (pie, empeine, articulacion
de la muifieca) y de las zonas de mayor perimetro (muslo y miembro
superior) sera siempre igual.

-Tienen tendencia a enrollarse lo que provoca arrugas y surcos en la piel.
-No sirven para miembros con deformaciones.
-Normalmente este tipo de hilo se utiliza en prendas estandar.

-Tejido de tricotado plano

-El niimero de puntos puede ser variable en funcidon del edema lo que
hace posible garantizar una forma individual adaptada y una compresion
optima incluso en formas edematosas extremas.

-Tienen costuras.

-Ofrecen una mejor adaptacion.
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-Normalmente este tipo de hilo se utiliza en prendas hechas a medida.
4-Cinesiterapia: Los ejercicios se realizan con la prenda de compresion.
5-Medidas Higiénicas y dietéticas: Igual fase de intensiva.

= Otras terapias:
-Termoterapia

La hiperemia conduce a un aumento de la carga linfatica. No debe aplicarse
calor en la zona del edema, ni en los cuadrantes relacionados con é€l.

Se puede aplicar calor local en zonas donde no hay edema, por ejemplo en una
paciente con un linfedema en el brazo se le puede poner calor en las lumbares, el
edema no aumenta.

-Las saunas, bafios termales...estan contraindicados.

-Masoterapia: El masaje tradicional y del tejido conectivo estan contraindicados
en el area del edema en los cuadrantes relacionados.

=» Recomendaciones para el linfedema postmastectomia:
-Tener cuidado correcto de la piel y ufias.
-Mantener un correcto peso corporal.
-Dieta equilibrada.
-Evitar ropa, joyas, ropa interior y relojes apretados.
-Evitar la exposicion al calor y frio extremo.
-Usar factor protector del sol y repelente antimosquitos.
-Realizar ejercicios y deportes beneficiosos.

-Evitar heridas, quemaduras, picaduras y pinchazos (no se debe sacar sangre ni
tomar la tension en el brazo afecto, utilizar guantes para las tareas domésticas.)

-No realizar sobreesfuerzos y no llevar pesos excesivos.

-Cuidado con la depilacion (totalmente desaconsejado las cuchillas y la cera
caliente).

-Es recomendable que después de bafios en piscinas y para acabar la ducha se
termine con agua fria en las extremidades edematizadas.
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= Tratamiento del linfedema segun el estadio

FASE INTENSIVA

1 Diario  1-2 | Normalmente no se | SI SI
semanas  a | precisan. Se puede
dias alternos | utilizar un vendaje
neuromuscular
II Diario -Se llevan 24 horas | SIL. SI. Con el vendaje
durante 15- | (hasta la sesion
20 sesiones. | siguiente)
En la 4°
semana las
sesiones
pueden ser a
dias alternos.
I Diario -Se llevan 24 horas | SI Si. Con el vendaje
durante 28- | (hasta la sesion
32 sesiones siguiente)
FASE DE MANTENIMIENTO

I No es preciso. | No permanentes, | NO SI SI. Con el

Sélo control opcionales. Tejido manguito si
circular/plano se prescribe
Compresion [

I Se van -Tejido plano. -De uso SL SI. Con el
espaciando Clase II. De uso nocturno Manguito
sesiones diurno segun el

volumen y
consistencia
del edema

I Se van -Tejido plano. -SI. De uso SI SI. Con el
espaciando las | Clase II-III. De nocturno Manguito
sesiones uso diurno

-TRATAMIENTO MEDICO

-Farmacoldgico: Linfofarmacos, benzopironas.

-Quirudrgico: Solo aquellos pacientes que no responden a un tratamiento
conservador (10%) de los casos son tributarios, para una discusion quirurgica.
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-Técnicas: Cirugia de reseccion, Técnicas de derivacion linfatico-
venosas., Técnicas de reconstruccion linfatica (injerto linfatico).

3.3.5-Prevencion del linfedema post-mastectomia

La efectiva identificacion de los pacientes con riesgo de linfedema se basa en el
conocimiento de las causas del linfedema, los factores de riesgo asociados, la
implantacion de medidas estratégicas y la propia escucha.

El verdadero factor del linfedema no se conoce. Hay varios factores que predisponen a
su formacion.

—El tratamiento consigue mejores resultados si se inicia pronto, cuando el
miembro inicia los primeros sintomas y signos de edema en el miembro afecto o en
el cuadrante corrrespondiente:

-Aumento de volumen.
-Dolor.

-Tension.

-Pesadez.

La aparicion del linfedema en el miembro superior estd relacionado con la
linfanedectomia axilar y la radioterapia.

La incidencia varia ampliamente segin los diferentes estudios, se acepta que
aproximadamente el 20-25% de las pacientes afectadas por un carcinoma mamario
desarrollaran un linfedema.

Durante el post-operatorio inmediato puede observarse un cierto grado de edema en el
miembro superior que habitualmente regresa espontaneamente en algunas semanas o
meses. Pero la inflamacion puede persistir de forma cronica o puede aparecer muchos
meses o0 afos posteriores al tratamiento.

En el linfedema post-mastectomia se han descrito dos formas de presentacion:

-Linfedema inicial precoz: Ocurre hasta dos meses después de la intervencion.

-Linfedema tardio: Aparece después de los seis mese del tratamiento inicial y a
menudo es progresivo.

=>Ejercicios tras mastectomia

Los ejercicios realizados durante las primeras semanas después de la intervencion son
beneficiosos para recuperar el movimiento y el uso del hombro y el brazo en las
actividades de la vida diaria

Ningun estudio ha dado pruebas de un mayor riesgo de linfedema a partir del ejercicio
realizado en ningun punto temporal.

Los ejercicios son beneficiosos cuando se continian durante un periodo prolongado de
tiempo después de la intervencion (6-12 meses) ya que los tejidos blandos sanan y se
restauran.
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=Fase de hospitalizacion

-Objetivos:
-Restablecer por completo la funcionalidad del miembro superior.
-Impedir las retracciones musculares y cutaneas.
-Favorecer la instauracion de un buen trofismo local.
-Evitar las posturas incorrectas provocadas por la herida y el dolor.
-Restablecer la simetria de la globalidad motora.

-Movilizacion del miembro
-Estimular a la paciente a movilizar el hombro precozmente.
-Movilizacion en varias etapas: Pasiva, asistida y activa.

SPostura de reposo: El miembro debe colocarse en una ligera abertura
del hueco axilar, asociado a 45° de ABD de hombro y 30° de antepulsion,
el codo debe estar a 40° de flexion y la palma de la mano hacia el suelo.

=Ejercicios después de la hospitalizacion

SLos ejercicios iran aumentando de intensidad segun la paciente. No se
deben recomendar muchos ejercicios para no aumentar la carga linfatica.

3.4-Presoterapia

La presoterapia es una técnica de tratamiento por compresion externa, habitualmente
neumatica, producida por un sistema de bombeo a través de una camara de aire,
produciéndose asi una presion intermitente en la extremidad afecta.

Habitualmente se utiliza en patologia linfatica y venosa. Como ya se ha dicho
anteriormente hay numerosos estudios que avalan su indicacion en patologia venosa
pero no es asi en el caso de los linfedemas. Existe una gran controversia al respecto de
su utilizacién en patologia linfatica y no se recomienda la utilizacién como terapia
aislada.

El aumento de presion que producen estos dispositivos lleva consigo un incremento del
paso del liquido intersticial al espacio vascular.

De manera esquematica se pueden distinguir cuatro generaciones:
= Presoterapia Intermitente.

Primera generacion de aparatos. Se realizé con fundas neumaticas con un unico
alveolo hinchable. Su objetivo inicial fue, y es, la mejora del retorno venoso de los
miembros inferiores. La aplicacion es demasiado global y en la actualidad estd cada vez
mas en desuso en beneficio de la presoterapia secuencial.
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=> Presoterapia secuencial

El compresor hincha sucesivamente varios alvéolos. En un primer momento los
alvéolos se situaban uno al lado de otro y su mayor defecto era fraccionar el edema ya
que no se ejercia presion entre los alvéolos y el miembro edematizado adoptaba un
aspecto caracteristico de “collar de perlas”.

Algunos afios mas tarde aparecieron las botas que comprendian una serie de alvéolos
situados en semisuperposicion.

= Presoterapia de gradiente de presion negativo

La presion de un alvéolo aumentaba durante el hinchado de la funda siguiente. Para
eliminar este gradiente de presion positivo nacid la tercera generacion: la presoterapia
de gradiente de presion negativo. Después de haber definido la presion que se debe
ejercer en la parte distal del miembro, el aparato reduce la presion producida por el
alvéolo siguiente.

=> Presoterapia programable:
Se pueden aplicar distintos tipos de programas:

-Programa anterdgrado, en el que todos los alvéolos se hinchan desde la parte
distal hacia la raiz del miembro antes de relajarse mas o menos rapidamente.

-Programa retrégrado: En el que la presion puede empezar a nivel proximal
mientras que la sucesion de secuencias conserva la orientacion centripeta.

-Programas de deslizamiento, que se parecen a la onda de presion realizada por
los deslizamientos. Este tipo de programa es util para la insuficiencia
venolinfatica.

=» Contraindicaciones de la Presoterapia
-Infeccion activa.
-Trombosis venosa profunda.
-Tratamiento anticoagulante.
-Edemas sistémicos.

-Arteriopatia periférica grave: Contraindicacion relativa a la presoterapia
intermitente.

-Hipertension arterial: En pacientes hipertensos esta contraindicado realizar un
aumento suplementario de la presion arterial. Se puede considerar siempre que
no se sobrepasen los 30mmHg de presion y se limite la superficie de aplicacion.
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