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TITULO

"PROGRAMA DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA VENOSA DE LOS MIEMBROS PELVICOS"



JUSTIFICACION

La insuficiencia venosa es una patologia multifactorial, fa cual aungue no determina una
demanda de atencién en la Consulta de Rehabilitacién frecuentemente tiene un importante
impacto en la calidad de vida de los pacientes que la padecen.

En la fiteratura médica existe escasa informacion sobre programas de rehabilitacién en este
tipo de patologia, a pesar de que es una condicién frecuente que afecta a una gran proporcién
de adultos y adultos mayores.

Creemos que es Importante su manejo, ya que en la mavoria de estos pacientes, la
principal manifestacidon es la sensacién de dolor, fatiga, edema vespertino y parestesias que
aungue al inicio de la patologia es tolerable para el paciente v no limita importantemente sus
actividades, en un periodo méds avanzado de la enfermedad tienen una disminucién en la
calidad de vida de estos pacientes.

El objetivo de este trabajo es proporclonar un programa rehabilitatorio en pacientes que
tienen insuficlencia venosa de la extremidades inferiores considerindose como un trabajo
preliminar, ya que el tratamiento rehabilitatorio puede ofrecer una alternativa de mejoria en

este padecimiento cronico.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La enfermedad venosa crénica constituye una importante causa de malestar e incapacidad,
que afecta a un significative porcentaje de casos en la poblacion mundial. Los métodos
diagn6sticos v de medicién de la gravedad se han desarrollado rapidamente, lo que ha hecho
posible establecer una certera clasificacion de la enfermedad venosa.

En pacientes con venas varicosas aparentes clinicamente, los estudios epidemiolégicos
varfan considerablemente en su definicion de enfermedad venosa. Beaglehole! cita definiciones
de venas varicosas de 4 estudios diferentes los cuales varian de "alguna vena superficial
prominente en la extremidade inferior” a “venas que tiene pérdida permanente de la eficiencia
valvular v, como resultado de la dilatacién continua bajo presién, en el curso del tiempo

inicia a enlongarse, dilatarse, a engrosarse y ser tortuosas”.

En un estudio de Framingham? las venas varicosas fueron definidas como "la presencia de
venas distendidas y tortucsas claramente visibles en Ia extremidadad inferior con el paciente

en bipedestacién”.

En un estudic realizado por Backer! al evaluar estudios diferentes de la prevalencia
encontrd: enfermedad venosa 40-50% hombres, 50-55% mujeres; venas varicosas 10-15%
hombres, 20-25% mujeres; insuficiencia venosa crénica 2-7% hombres, 3-7% mujeres. La
proporcion femenino:masculing es de 1.5:1 v de 3.5:1 dependiendo de la definicién usada.

E! rango de edad? varia de 15-60 afios, teniendo mayor incidencia a los 40-49 afios.

Los factores de riesgo®4.5 son el embarazo, historia familiar, obesidad, raza y localizacion
geogréagica y ocupacién. Se ha observado una asociacidn positiva entre la edad y la prevalencia
de las varicosidades, las cuales aumenta conforme aumenta la edad. Algunos estudios sugieren

que la bipedestacidn o sedestacion prolongada en el trabajo es un factor agravante o causal.

El entendimiento de la patofisiologia®7? de la enfermedad venosa requiere el reconocimiento
de que la mayor parte del volimen sanguinec periférico es contenido en el sisterna venoso y

que juega un papel dindmico en e} control de la circulacion.

Un sujeto en bipedestacion’, inmévil, la venas simplemente colecta la sangre de los
capilares y lo transportan pasivamente al corazén, la energia la provee totalmente Ja
contraccion del ventriculo izquierdo. Cuando las valvuias venosas estdn toialmente abiertas,

la columna de sangre en las venas se extiende ininterrumpidamente a Ia aurfcula derecha, v la



presién venosa en cualquier nivel iguala la suma de la presién hidrostatica v dindmica.

Durante el ejercicio,” la contraccion del mascule esquelético comprime las venas
circundantes e intramusculares, originande la presion venosa, y dirije fa columna de sangre al
corazén. El cierre de las valvulas bajo el sitio de compresidén previene el flujo retrogrado. Al
reposo, el gradiente de presion se revierte: las véalvulas arriba del sitio de compresion se
cierran, precluyendo el reflujo, vy las venas remanentes se colapsan hasta que son nuevamente
lienadas por el flujo de los capilares. Después de una fuerte contraccién muscular (como
caminar ¢ correr), la presion venosa del tobillo y pie cae a muy bajo niveles en la extremidad
normal, menos de 20 mmHg. El mvel alcanzado durante el ejercicio es comunmente referido
como la "presién venosa ambulatoria”.

El mecanismo de la bomba muscular? estd alramente desarroliade en la paniorrilla, donde
los mosculos s6leo y gemelo componen ia mayor parte del fuelle. La contraccién de los
milsculos de la pantorrilia. genera una presion de 200 mmHg, a un nivel suficiente para
comprimir las venas intramusculares en bipedestacion. Debido a la fuerte investimenta fascial
de éstos misculos, ia venas intramusculares estdn sujetas a presiones similares. Mucha de
esta fuerza es transmitida a las venas superficiales a través del rejido conectivo. Por lo tanto,
todas las venas de la extremidad inferior, superficiales v profundas, estan sometidas en

mayor ¢ menor grado a la accion de la bomba muscular.

Las varicosidades de la extremidad inferior que se desarrollan espontineamente en la
ausencia de trombosis venosa son referidos como venas varicosas primarias. La vena safena
mayor y sus tributarias son las mé&s involucradas frecuentementes. So6lo el 12% de las

venas varicosas involucra el sistema  safeno menor.

La etiologia de las venas varicosas primarias permanece incierta. Las teorfas incluyen.
incremento de la presion por incompetencia de las venas perforantes, incremente de la
distensibilidad venosa, y sumento del flujo sanguinep a través de las comunicaciones
arteriovenosas. La acumulacion de! flujo sanguineo en las venas de la extremidad inferior en
la bipedestacion (lo cual crea una gran presién hidroststica entre el corazon y el pie) esta
limitado por ias fibras coldzena de ia pared venosa, la presencia de valvulas v la contraccién

dei masculo fiso venoso.

Los factores facilitantes incluyen ia presion hidrostdtica aumentada, particularmente bajo
condiciones donde el contro} del sistema nerviose simpdtico estd reducida por un incrementa
de la temperatura local. La incompetencia valvular resultante combinada con la presién

hidrostética aumentada Heva a la presencia de varices y estasis venoso. El tejide hipéxico vy el
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edema local resultante favorecen la inflamacién v la infeccidn, favoreciendo esto la ocurrencia

de tlceras.

Vanhoutte® en su estudio correlaciona las variables patofisiolégicas, sintomas clinicos y
calidad de vida en pacientes con insuficiencia venosa (ver tabla I}).

Las normas para informar sobre enfermedades venosas, han estado basadas en una
clasificacion clinica desarroliada en 1988%.2.19 por un subcomité de la Sociedad de Cirugia
Vascular v ia Sociedad Internacional de Cirugla Cardiovascular y revisada en 1994. La
clasificacién ha side realizada bajo los siguientes apartados: C para signos clinicos (grado 0-
6), afiadiendo (A) para casos asintomaticos y (S) para sintomdéticos; E para la clasificacion
etioldgica {congénitos, pr.imarios y secundarios); A para la distribucion anatémica (superficial,
profundo o perforantes, dnicos 0 combinados); P para la disfuncidn patofisiologica (reflujo u

obstruccién, dnica o combinada).

También se realizé una puntuacidn de la disfuncién venosa vy la incapacidad?® que resuita de
ella dando los siguientes grados: O asintomadtico: 1 sintomdtico, puede realizar sus actividades
sin contencién elastica; 2 Puede trabajar 8 horas al dia sdlo con contenci6n eldstica y 3

incapacitado para trabajar inclusc con contencién elastica.

Los tipos de varices!® Il pueden ser telangiectasias (vérices intradérmicas, arborescentes,
en manojo), véarices reticulares (subcytineas, en malia de red) v tronculares. La insuficiencia
venosa cronica va implica una insuficiencia valvular de la venas profundas, superficiales y las
perforantes que conducen & una hipertension venosa..Los estadios de la insuficiencia venosa
son: Estadio I (corona de flebectasias: venas cutdneas paraplantares dilatadas v edematosas),
Estadio I {modificaciones troficas: pigmentacién, induracién, atrofia blanca v eczema) y
Estadio III (Glcera em la pierna: abierta o cicatrizada). El tipo de vérices y el estadio de la
insuficiencia venosa crénica permiten la distincién entre la enfermedad venosa benigna o

grave.

La sintomatologia” 1! caracteristica que aquejan a este tipo de pacientes son: piernas
torpes, pesadez de la extremidades inferiores asociada al ortostatismo, propension a la
fatiga, parestesias, edema, dolor en las piernas. calambres nocturnos o que aparecen con la
marcha, que se exacerban con la posicién prolongada en bipedestacion o sedestacion, con el

tiernpo hitmedo o caliente o durante la mestruacidn en la mujer.

Los puntos importantes a evaluar en los pacientes con insuficiencia venosa son: tipo de

varices. venas perforantes e incontinentes, inspeccién de la ingle, palpacién comparativa de la
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musculatura  en reposo, edema {en ¢l muslo, pretibial, maleolar, en el dorso del pie) v

palpacion de las varices.

Para la evaluacién de la bomba venosa y de la permeabilidad de las venas se urilizan
estudios de laboratorics como la pletismograffa por reflexidn luminosa, el doppler continuo,
la ultrasonografia duplex o la flebografia. ’

El tratamiento tiene como objetive disminuir la sintomatologia presente, detener la
evolucién v prevenir ias complicaciones. Incluye la profilaxis (medidas de higisne venosa, ver
anexo), el tratamiento compresivo, medicamentos, (ratamiento activo (escleroterapia,

flebecromia, etc.).

REHABILITACION EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA VENOSA.

La reeducacion de la patologia venolinfitica se estd desarrollando actualmente, ya que las
medidas fisicas son a menudo el recurso terapéutico esencial de estos trastornos frecuentes,
invalidantes y evolutivos. Debe sefialarse, sin embarge, que las bases cientificas son atin
insuficientes v las publicaciones sobre este tema poco frecuente.

La evolucidén de nuestros conocimientos fisiopatoldgicos en materia de patologia venosa v
linfatica de las extremidades, la contribucion de nuevos sratamientos médicos y guirfirgicos v
el desarrollo de las exploraciones funcionales vasculares refuerzan el interés de las técnicas
reeducativas que se muestran indispensables para la obtencidn de un resultado terapéutico

&ptimo y para su mantenimiento.

Las técnicas de drenaje manual constituyen un elemento esencial de ia jucha contra el
edema y de la reactivacion de los reflejos vasomotores. Se aplican de forma centripeta en
pacientes colocados en dectbito supino con las extremidades inferiores elevadas. La posicién
Sptima consiste en la colocacién en flexién de iz cadera alrededor de 40 grados en [igera
rotacién externa, con flexién moderada de la rodilla: el vaciado venoso!314 es maximo sin
fendmeno compresivo scbre el eje iliofemoral. Las técnicas de masaje estan contraindicadas
en varices voluminosas. Deben asociarse sistemiticamente a ejercicios de ventilacién!®

dirigida, procurando el control par diafragma-banda abdominal.

Abu-Own A.1% y er al en su estudio realizado en 1994 concluyeron que la elevacidn de
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la pierna incrementa la velocidad del flujo microcircultatorio en la piel lipoesclerdtica en

pacientes con insuficiencia venpsa cronica.

Haryman'® realizéd un estudic con el objeto de determinar si los bafios con agua caliente
afecta la funcién venosa en pacientes con isuficiencia venosa aplicando bafios térmicos (34°C)
y ejercicios durante 2 dias con apiicacidn subsecuente de bafios frios por 1 dia, concluyé que
temperatura a 34°C por 20 min. no afecta la funcién venosa.

Los bafios de contrastes!? son inmersiones de partes corporales en donde se usa
alternativamente bafios con temperatura caliente y fria. Son primariamente usados como tipo
de "ejercicio vascular”, ya que causan vasoconstriccién y vasodilatacion alternante de los
vasos sanguineos locales; estmulando asi el flujo sanguineo periférico v ayudando a3 la

cicarrizacion.

Los individuos que tiene venas varicosas deben evitar los ejercicios!® de resistencia
excesivos usados en los entrenamientos de resistencia. Durante la contraccién muscular
arritmica sostenida, la bomba muscular y  ventilatoria son  incapaces de contribuir
significativamente al retorno venoso. El incremente de la presion abdominal asociada con
resistencia también impide el retorno venose. Todos estos factores pueden causar que la
sangre se acumule en las venas de la extremidades inferiores y agravar la existencia de venas
varicosas. Por lo tanto la actividad fisica regular y ritmica podria minimizar las
complicaciones ya gue la accién muscular ayuda a impulsar la sangre hacia el corazon.

Y por dltimo la contencidn eldstical3 estd siempre indicada sea cual sea el esradio de la
enfermedad venosa, utilizdndose en conjunte con el tratamiento rehabilitatorio. La eficacia de
esta contencidon es d;recsa sobre ia red venosa superficial con aumentc de la presidn parietal.
A nivel de la red venosa profunda, la accion es mediata, transmitida por les tejidos blandos
y ampliada por la contraccion muscular, favoreciendo al mismo tiempo la expresién de los
senos venosos musculares. La consecuencia es un aumento de circulacién de retorno venoso
con disminucion del volumen sanguineo venoso global de la extremidad. Existen cuatro clases
de medias en funcién de la fuerza de contencién:

Clase 1 {10-15 mmHg): enfermedad venosa inicial, véarices minimas, prevencién en un
contexto profesional favorecedor (posicién de pie prolongada).

Clase II (15-20 mmHg): enfermedad venosa moderada con edema vespertino simple,
vérices sin complicacion cutdnea, tras escleroterapia o tratamiento guirdrgico.

Clase III (20-25 mmHg}): enfermedad venosa crénica, varicosis con alteraciones cutineas,
sindrome postrombotico, hipodermatits estabilizada.
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Clase IV (superior a 35 mmHg): reservada a las enfermedades venosas severas

complicadas con linfedema.

Es asi que el tratamiento de la insuficiencia venosa impone un enfoque giobal v un
tratamiento en conjunto que incluya las medidas de higiene venosa, el tratamienio médico o
quirdrgico y un programa reeducativo claramente detaliado y basado en los datos clinicos y

paraclinicos.



OBJETIVO

DETERMINAR LOS EFECTOS DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA VENOSA DE LOS MIEMBROS PELVICOS.

A. DISMINUIR EL POLOR EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA VENOSA.

B. DISMUNUIR LA PRESENCIA DE PARESTESIAS EN LAS EXTREMIDADES
INFERIORES.

C. DISMINUIR LA PRESENCIA DE FATIGA EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ES POSIBLE QUE AL APLICAR UN PROGRAMA DE REHABILITACION EN PACIENTES

CON INSUFICIENCIA VENOSA DE LOS MIEMBROS PELVICOS DISMINUYA LA
SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A ESTA ENFERMEDADD (DOLOR, PARESTESIAS,
FATIGA)?



i1
MATERIAL Y METODO

El presente estudio es de tipo prospectivo, transversal, descriptivo v observacional; se
realizb en la Unidad de Medicina Fisica v Rehabilitacién Siglo XXi, Delegacién cuatro D,F.;
del Instituto Mexicano del Seguro Social, del 1o. Junio al 15 de Diciembre de 1999.

L.a muestra gse obtuvo de los trabajadores del drea médica (médicos residentes, terapistas
fisicos, asistentes médicas y enfermeras de ia Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo
XXI1). Quienes cumplieron con los sigulentes criterios de inclusién:

Pacientes con insuficiencia venosa de las extremidades inferiores, dentro del rango de edad
de 15-60 afios, que aceptaran participar en el estudio, que presentaran insuficiencia venosa de
acverdo a la clasificicacion de la CEAP: Cp 3,4,E, A; Pro (C sintomético con dolor, E
etiologia primaria, A sistema venoso superficial, P patofisiologia por reflujo u obstructivo).
No se incluyeron pacientes con dlceras en las extremidades inferiores, pacientes que
presentaran DM, angor pectoris, HAS, EPOC. Se excluyeron a las personas que abandonaran

el programa.

El material que se utiliz6 fue: un gubiculo de tratamiento, drea de mecanoterapia, mesa de
tratamiento, colchones, v hoja de captacién de datos.

METODO

Se elaboré un programa de masoterapia y kinesiterapia activa para pacientes con
insuficiencia venosa.

Primero se tomaron los datos personales de cada sujeto, a los cuales se les realizé una
evaluacidn clinica de las extremidades inferiores, valoracidn del dolor de acuerdo a la escala
andloga de EVA, de la fatiga v parestesias.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa constd de 3 etapas:
1. EJERCICIOS RESPIRATORIOS

2. MASOTERAPIA

3. KINESITERAPIA ACTIVA
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EJERCICIOS RESPIRATORIOS

Los ejercicios respiratorios se realizaron con el paciente en dectbito supino con las
extremidades inferiores elevadas (flexion de cadera de 40° y leve flexion de rodilla).

Bl paciente coloca sus manos en e térax, suietdndolo para evitar la respiracion toricica.

A gontinvacién, inspira levantando el vientre y espira encogiendo y apretando el vientre al
méaximo. Realizando 10 repeticiones. (Ver anexo: figura 1).

MASOTERAPIA

Posterior a los ejercicios respiratorios, se continua con la masoterapia en la misma
posicién, iniciando con masaje de roce profundo y amasamiento en regitn abdominal por 1

minuto.

El masaje de roce profundo se continuara en las siguientes regiones 10 repeticiones cada

una {ver anexo: figura 2):

. Se inica el masaje con presién en la planta del pie 10 repeticiones.

. Masaje de roce profundo desde el talon a la base de los dedos.

. Presidn en la base de los dedos por su zona plantar. 10 segundos.

. Masaje en a cara dorsal del pie, desde la base de los dedos hasta el tobillo.
. Por encima de ambos maleolos, bordes interno y externo de la pierna.

Gt B W

6. Bn la cara posterior de la pierna, vientre muscular de séleo v gemelo.Manos en
pulsera.

7. Cara posterior e interna del muslo.

8. Masaje con ambas manos en pulsera en todo el muslo.

9. Masaje con ambas manos en pulsera desde el tobillo hasta la cadera.

KINESITERAPIA ACTIVA

Al término de la masoterapia se continud con los ejercicios isotdnicos de las extremidades
inferiores por grupos musculares, de distal a proximal. Realizando contracciones de 2
segundos de duracién, interrumpidas por pausas de 4 segundos. El tiempo total de la
kinesiterapia serd de 15 minutos. Realizando 10 repeticiongs cada ejercicio.
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Las movilizaciones fueron las siguientes {Ver anexo: figura 3):

1. Flexién y extension de los dedos de los pies.
2. Flexion y extensi6n de tobillos

3. Flexién y extensién de rodila

4, Flexién y extension de caderas.

El programa de tratamiento rehabilitatorio (ejercicios respiratorics, masoterapia v
kinesiterapia activa) se les explic6é ampliamente a los pacientes en estudio para que o
realizaran en su casa diariamente, al menos una vez al dia. Se les explicé ademds las medidas
de higiene venosa junto con la importancia del uso de la contencién eldstica.

Se realizé unicamente dos evaluaciones: al inicio v a los 30 dias del tratamiento.

Para la concentracién de informacién se utilizaron formatos de captacidn primaria v
secundaria ast como concentrados para ordenar los resultados.

La determinacion estadistica se obtuvo mediante la siguiente:
NZ2p.q.
N= dET+Z%p.q.

E! andlisis estadistico se levé a cabo mediante estadistica descriptiva (tablas, histogramas
v gréficas) e inferenciasl utilizando la t de student.

Para el desarrollo de este estudio se tomaron en cuenta las consideraciones ético-legales de
la declaracién de Helsinki revisada en la 29ava. Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japén en
1975, También se tomé en consideracién la normatividad del Instituto Mexicano del Seguro
Sacial.

La personas participantes fueron informados sobre los métodos y las ventajas previstas v
las posibles riesgos inherentes al estudio, asi como de las incomodidades que este podria
llevar consigo y ser libre de participar o no.

Los resultados se difundirén a nivel institucional en los diferentes eventos gque se realicen
y en el Consejo Mexicano de Rehabilitacion.
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RESULTADOS

El estudio fue realizado en 15 pacientes. La ocupacin fue de médicos residentes 3,
secretarias 3, asistentes médicas 2, enfermera 3, terapista fisico 2, contador 1, hogar 1.
Siendo 14 {93.3%) mujeres y 1 {6.7%) hombre {Ver tabla 3 grafica 1). La edad promedio fue
de 44 aflos con un rango de 25-60 {Ver tabla 4 1A grifica 2).

De los 15 pacientes 9 {80%) son sedentarics vy 3 (20%) realizan una actividad fisica regular.
Durante su jornada laboral 6 (40%) permanecen ia mayor parte del tiempo en sedestacién vy 9
(60%) en bipedestacion.

El tipo de varices fueron telangiectasias 9 (60%), vérices reticulares 2 (13.3%), vérices
tronenlares 1 (6.7%) v telangiectasias mdés vérices reticulares 3 {20%) (Ver grafica 3).

En la evaluacién inicial 13 (86%) reportaron dolor leve, 1 {6.7%) dolor moderado v 1
(6.79%) dolor severo. La presencia de fatiga: algunas veces 12 (80%), siempre 2 (13.3%) v 1
(6.7%) no reporté fatiga. Las parestesias unicamente la refirié 1 (6.7%) paciente.

Al final del programa, al realizar las valoraciones se encontréd que solamente 1(6.7%)
paciente tuvo mejoria en cuanto a la presencia de dolor (Ver grafica 4), otro paciente tuvo
mejoria en cuanto a la fatiga 1 (6.7%) (Ver grafica 5) y otro 1 (6.7%) tuvo mejoria en cuanto
a la presencia de parestesias (Ver grafica 6). Quedando finglmente dolor leve 14 (93.3%),
dolor moderado 0, dolor severo 1 (6.7%); fatiga algunas veces 13 (B6.6%), siempre 1 (6.7%)
v nunca 1 (6.7%); parestesias 0.
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ANALISIS

En este estudio se encontiré gue el rango de edad que presentd con mavor frecuencia
enfermedad venosa de Ias extremidades inferiores fue de los 40-49 afios.

[.a mayoria .ée los sujetos valorados, realizaban bésicamente ninguna actividad fisica mas
alia de las exigencias minimas de la vida diaria (mirar televisién, vigjar en vehicula, trabajo de

escritorio, comer} ¥ poco o ning@n esfuerzo percibido.

De acuerdo a la actividad laboral de los pacientes, durante su jornada laboral permanecen
de pie y/o sentado por tiempo prolongado, lo cual podria exacerbar la sintomatologia presente

en la insuficiencia venosa.

Todos los pacientes que ingresaron al programa realizaron en promedic 1-2 sesiones por
semana de! tratamiento rehabilitatorio, siendo que la frecuencia de las sesiones debe ser

minimo tres veces por semana.

Al final del programa rehabilitatorio no se obtuve una disminucién significativa en ia
sintomatologia evaluada en pacientes con insuficiencia venosa de las extremidades inferiores:
dolor, fatiga v parestesias. Sin embargo, habria que hacer mencién que en la evaluacién inicial
la mayoria de los pacientes tenfan dolor leve (13}, fatiga algunas veces (12), v unicamente I
paciente refirid parestesias, lo cual no repercute en sus actividades de la vida diaria.

Por lo tanto, ya que la mayoria presentaba sintomatologia leve, se requeriria de mayor
tiempo de tratamiento rehabilitatorio bajo supervisién para obtener resultados satisfactorios.
Una vez aprendido el programa rehabilitatorio, continuar realizindolo en su domicilio en
conjunto con la medidas terapéuticas indicadas por el servicio de angiologia, ya que en upa
etapa mds avanzada de la enfermedad, si podria tener una repercusién importante en la calidad

de vida de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con insuficiencia venosa de las extremidades inferiores
debe de ser de una forma multidisciplinaria gue incluya el tratamiento medicamentoso, el
tratamiento activo, las medidas de higiene venosa, la contencién eldstica y el programa
rehabilitatorio.

Los pacientes con insuficiencia venosa de las extremidades inferiores deberfan seguir un
programa de tratamiento rehabilitatorio bajo supervision.

Es necesario continuar con este estudio para incrementar €l namero de pacientes,
debiendo ser este bajo supervisién por personal calificado.

Hs necesario difundir los programas de tratamiento rehabilitatorio en pacientes con
insuficiencia venosa en etapas tempranas, en los niveles de atencién primaria y tratar a

mayor nimero de ellos en el servicio de rehabilitacion.
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ANEXO

PRAESION CAPILAR

INCREMENT ADA

CTEJIRO 1SQUEMICO

EDEMA

PARESTESIAS NOCTURNAS

£01L0R

DOLOR

INTERFERENCIA

CON Bt SUERO

DIFICULTAD PARA LA
BIPEDESTACION PAOLONGADA

SE FATIGAN RAPIDAMENTE

TABLA 1
CALIDAD DE VIDAD
PATOFISIOLOGIA SINTOMAS ESTADC IMPACTD $SICOLOGICT
FUNCIGNAL ¥ 30CIAL
INCOMPETENCIA VENAS VARICOSAS MUESTRA MOLESTIA EN UNA

PIERNA,

DFICULTAD PARA ELEGIR SU

ROPA,

SERSACION DE TENSION
NERVIOSA

TIENDEN A TOMAR
PRECAUCIONES
SENSACION DE

ADORMECIMIENTC

IMPRESION DE ESTAR
DISCAPACITADG.
INTERFERENCIA CON EL
TRABAJO

DIFICULTADA PARA ACUDIR
A REUNIONES SOCIALES.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

e




TABLA 2

MEDIDAS DE HIGIENE VENQSA

EVITE

PROCURE

EL SEDENTARISMO

PERMANECER INMOVIL POR PERIODOS
PROLONGADOS.

LA EXPOSICION PROLONGADA AL SOL

TOMAR BANOS MUY CALIENTES, AS!
COMO SAUNA O VAPOR.

VESTIR ROPA MUY AJUSTADA Q CON
ELASTICOS MUY APRETADOS

EVITAR SOBREPESO CON UNA
ALIMENTACION EQUILIBRADA.

DORMIR CON LAS PIERNAS
ELEVADAS.

USAR TACONES DE ALTURA
MODERADA {MENQS DE 4 CM).

TOMAR DUCHAS CON AGUA FRIA
SOBRE LAS PIERNAS Y MANTENER
HIDRATADA LA PIEL.

TOMAR REGULARMENTE LOS
MEDICAMENTOS PREESCRITOS POR
SU MEDICO.




INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI
HOJA DE CAPTACION DE DATOS

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
BOMICILIO
CALLE MUNICIPIO ESTADO cp

LUGAR DE NACIMIENTO

POBLAGION MUNICIPIO ESTADO PAIS
TELEFONC NO. DE AFILIACION
UMF TURNO

DATOS PERSONALES

SEXO 1. MASCULING

2, FEMENINO
EDAD
ESTADO CiviL 1. SOLTERQ

2. CASADO .

3. UNION LIBRE

4. VIUDG

5. DIVORCIADO

6. OTRO

ESCCLARIDAD
OCUPACION
FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO

0. Su peso es:
1. Su talia es:

CUESTIONARIO,
1. HMa recibido algdn tratamiento para venas varicosas
o trombosis o flebitis. sifno
2. En los Ditimos 3 meses ha tenide la sensacidn de
pesantez o fatiga en las extremidades inferiores. nofalgunas veces/siempre
3. En los ultimes 3 meses ha presentado: edema en
el pie y tohilio, nofalgunas veces/siempre
4. En los ¢ltimos 3 meses ha presentado; dolor o ~
calambres en las piernas. no/algunas veces/siempre
5, Durante el curso del dia, las molestias: disminuyen/aumentan/sin cambio
6. SI permanece de pie por largo tiempo, las molestias disminuyen/aumentan/sin cambio
7. Si camina, las molestias: disminuyen/aumentan/sin cambio
8. Eleva las piernas durante las tardes; si/nG
9. Realiza deportes (tipo, frecuencia) Horas.
1
1




CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD VENOSA
CLINICA

Telangiectasias

Varices reticulares

Varices tronculares

1. DOLOR: De acuerdo a la escala analoga visual donde 0 es la ausencia de gdolor y 10 el
dolor maximo.

G sin dotor
1-4 dotor feve
5-B dolor moderada
8-10 dolor severo
VALORACION INICIAL
VALORACION FINAL
2. FATIGA
VALORACION INICIAL FINAL
FECHA
Algunas veces
Siempre
Nunca

3. PARESTESIAS
INICIAL no/algunas veces/siempre
FINAL no algunas veces/siempre




EJERCICIOS RESPIRATORIOS

A. Inspiracin.

B. Espiracién,

gr‘j-‘ ?ESIS S@ﬁgng.,mg
i F&Lﬁéﬁi E‘E @}ﬁﬁ:ﬁ? g

i




FIGURA 2
MASOTERAPIA

Paso 1

Paso 3.

Paso 6

Paso §

TESIS CON |
{ FALLA DE ORIGEY |
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TESIS CON

FALLA DR ORIGEN |




THSIS CON
acws 5 |FALLA DE ORIGEN

KINESIOTERAPIA ACTIVA

1. Fiexion dorsal de tobillo.

2. Flexién plantar de :obille.




Ko

3. Flexion-extension de rodillas.




TABLA 3

DISTRIBUCION POR SEXQ

SEXO GRUPQ EXPERIMENTAL
FEMENING 14 493.3%
MASCULINO k| 6.7%

TOTAL 15 106.0% -

FUENTE: HOJA DE CAPTACION DE DATOS TOGH99

TABLA 4

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

| EDAD | No. DE PACIENTES %
20~29 a. 4 26.7
30-39 a. 2 13.3
40-49 a. 5 33.3
50-60 a, 4 26.7
TOTAL 15 100.0 %]

FUENTE: HOJA DE CAPTACION DE DATOS TOGI-99
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