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RESUMEN

Marco teorico: la miocardiopatia isquémica se define como el conjunto de manifestaciones clinicas
producto del desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno causado por enfermedad de
las arterias coronarias, debido principalmente a la presencia de aterosclerosis. La cirugia de
revascularizacién miocardica es un método para restablecer el flujo sanguineo y prevenir el dafio
irreversible. Luego de ésta, pueden presentarse complicaciones como trombosis venosa, heumonia,

Ulceras por presion, pérdida de masa y fuerza muscular.

Objetivos: describir el caso clinico de un paciente con diagnéstico de miocardiopatia isquémica en
plan de tratamiento quirdrgico, el rol del kinesiologo en el area de la rehabilitacion cardiovascular y

los resultados de dichas intervenciones.

Planificacion del tratamiento: se realizé un estudio observacional prospectivo de un caso Unico de
rehabilitacion pre y posquirdrgica. El tratamiento consistié en educacion, ejercicios respiratorios y
ejercicio fisico terapéutico con el fin de aumentar la capacidad inspiratoria y funcional en el periodo
prequirargico, reducir las complicaciones respiratorias y los dias de hospitalizacion. Se evaluaron las
variables capacidad inspiratoria maxima, presion espiratoria maxima, capacidad fisica, funcional, y

calidad de vida.

Resultados: en la etapa prequirurgica, se obtuvo un aumento significativo de la capacidad fisica (p =
.045) y de la capacidad funcional (p = .037). En la etapa posquirdrgica se observaron cambios
significativos en la capacidad inspiratoria (p = .017). Los valores de laboratorio, las radiografias de

torax y la auscultacion no presentaron cambios significativos, ni indicativos de patologia respiratoria.

Conclusién: la rehabilitacion desempefia un papel de vital importancia en la prevencion secundaria.
Los ejercicios respiratorios combinados con ejercicios fisicos terapéuticos podrian ser herramientas

efectivas en este proceso.

Palabras clave: miocardiopatia isquémica, rehabilitacion cardiovascular prequirurgica,

rehabilitacion cardiovascular posquirurgica, cirugia de revascularizacion miocardica.
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INTRODUCCION

El presente trabajo final integrador se desarrolld en el contexto de las practicas profesionales
supervisadas de la carrera “Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria” de la Universidad Isalud, las
cuales fueron llevadas a cabo en un hospital publico de la Provincia de Buenos Aires.

El mismo tiene como objetivos principales exponer el desarrollo de un caso unico, la teoria existente
con respecto a la patologia, y el abordaje utilizado para la rehabilitacién del mismo, asi como también,
demostrar la importancia del rol kinésico en el contexto de la rehabilitacion cardiovascular. Con el
fin de lograr los mismos, se llevo a cabo un estudio observacional prospectivo centrado en el caso
clinico de un paciente con diagnostico de miocardiopatia isquémica con lesion de tres vasos debido
a aterosclerosis, en plan de tratamiento electivo quirirgico a través de una cirugia de
revascularizacién miocardica.

El abordaje se dividi6 en dos fases de tratamiento, la prequirdrgica y la posquirdrgica. Las mismas se
realizaron utilizando e integrando los conocimientos adquiridos durante la carrera en base a la
evidencia cientifica disponible.

La rehabilitacion durante la fase prequirtirgica tuvo como objetivo mejorar tanto la capacidad
funcional como la capacidad respiratoria, y prevenir posibles complicaciones que puedan surgir en la
etapa posquirtrgica, especialmente aquellas relacionadas con el sistema respiratorio, como atelectasia
y neumonia. En la fase posquirargica, se tuvo como objetivos reducir estas complicaciones, disminuir
la necesidad de asistencia ventilatoria mecénica, la estadia en la unidad de cuidados intensivos, y los
dias de hospitalizacion. La eleccion del enfoque utilizado se fundamenta en diversos estudios que
han demostrado que la rehabilitacion de los musculos respiratorios, combinada con ejercicios fisicos,
mejora tanto la capacidad fisica como respiratoria, y ayuda a prevenir y reducir significativamente
dichas complicaciones. Asimismo, promueve una recuperacion temprana y eficiente, y reduce los

tiempos de hospitalizacion.
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MARCO TEORICO
Miocardiopatia
En el afio 1995 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), junto con la Federacion de Cardiologia,
definen a las miocardiopatias como “enfermedades del miocardio asociadas con disfuncion
cardiaca”.!
Por otro lado, en el afio 2006, la Asociacion Americana del Corazén en colaboracion con un panel de
expertos, la definen como un “conjunto heterogéneo de enfermedades del miocardio con disfuncién
mecanica y/o eléctrica presentandose generalmente con hipertrofia y dilatacion ventricular, debido a
diversas etiologias, frecuentemente genéticas™.?
Clasificacion
La OMS clasifica a las miocardiopatias en distintas categorias: dilatada, hipertrofica, restrictiva,
arritmogénica del ventriculo derecho, no clasificadas, y especificas. La categoria de miocardiopatias
especificas engloba enfermedades propias del musculo cardiaco o asociadas a trastornos sistémicos
especificos. A su vez, dentro de esta categoria se encuentran la valvular, la cual se presenta con
disfuncion ventricular; la hipertensiva, caracterizada por presentar hipertrofia ventricular izquierda,
debido a la presencia de insuficiencia cardiaca con caracteristicas de miocardiopatia dilatada o
restrictiva; también se incluyen la miocardiopatia inflamatoria, que se refiere a la presencia de
miocarditis asociada a disfuncién mecanica; las metabdlicas, es decir, aquellas relacionadas con
trastornos endocrinos, deficiencia hidroelectrolitica y amiloides; y la miocardiopatia isquémica, la
cual hace referencia a aquellas que se presentan con alteracion de la contractibilidad y no se explican
por la extension del dafio arterial.!
La miocardiopatia isquémica se define como el conjunto de manifestaciones clinicas producto del
desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno, donde se ve afectada la funcion sistolica
del ventriculo izquierdo, a causa de la enfermedad de las arterias coronarias.**
Esta puede presentarse como sindrome coronario agudo o crénico. El primero consiste en una lesion
del miocardio producida por una aparicion subita de isquemia a causa de la reduccion u oclusion de
la luz arterial, limitando de forma abrupta el flujo sanguineo. Sin embargo, en el sindrome coronario
cronico, se produce una reduccion del flujo sanguineo debido principalmente a la presencia de
aterosclerosis. Esta condicion limita el flujo sanguineo al corazon y puede provocar una isquemia a

medida de aumentan las demandas metabolicas del mismo.?
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Fisiopatologia y progresion de la enfermedad

La aterosclerosis se inicia con disfuncion endotelial y retencion de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) modificadas en la capa interna de la pared arterial. Esto promueve la activacion de las células
endoteliales y el reclutamiento de monocitos, generando la formacion de células espumosas. Ademas,
se desencadenan vias de sefializacion inflamatoria y formacion de estrias grasas con acumulacion de
lipidos en células y espacio extracelular. El crecimiento de la placa aumenta el riesgo de obstruccion
vascular, reduciendo el flujo sanguineo y causando enfermedades cardiacas isquémicas. El
desprendimiento de un trombo de la pared arterial puede generar un émbolo que obstruya el flujo
sanguineo en arterias distales, provocando isquemia local, disfuncion orgéanica o infarto. Sin embargo,
también puede producirse una regresion de la placa al reducir lipidos, macrofagos, y la respuesta
inflamatoria, modificando el volumen y los componentes de la placa aterosclerotica.>%’
Epidemiologia

En el afio 2022, la OMS informé que las enfermedades no transmisibles causan 41 millones de
muertes al afio, lo cual representa el 74% de todas las muertes a nivel mundial. Dentro de éstas, las
enfermedades cardiovasculares se encuentran en el primer lugar, y son responsables de 17,9 millones
de muertes anuales.®

En cuanto a las cardiopatias isquémicas, en el afio 2019, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) registr6 en América una tasa de mortalidad anual de 73,6 cada 100.000 habitantes. A su vez,
en Argentina, la mortalidad asociada a enfermedades cardiovasculares, present6 una tasa de 153,3 por
cada 100.000 habitantes. Dentro de estas enfermedades, se encuentra la miocardiopatia isquémica,
con una tasa de mortalidad de 75,1 por cada 100.000 personas.’

Sintomatologia

En la miocardiopatia isquémica, uno de los principales sintomas es la disnea, la cual puede
manifestarse tanto en reposo, como ante esfuerzos. Por lo general, este sintoma tiende a aumentar
ante la actividad fisica, y esta relacionado con un aumento de la presion de llenado del ventriculo
izquierdo. Otro sintoma caracteristico que puede estar presente es el dolor o malestar toracico, con
localizacion frecuente en la zona esternal, sin embargo, se puede extender hacia otras areas como el
epigastrio, la zona interescapular, y los miembros superiores, siendo mas habitual la localizacion en
el miembro superior izquierdo. Este malestar se describe frecuentemente como una sensacion de

presion, pesadez y/o ardor.'®!! Asimismo, se han observado sintomas menos especificos como fatiga,
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mareos, nauseas y sensacion de muerte inminente. También, es comun la presencia de sintomas
emocionales, como ansiedad, depresion y trastornos del suefio.!!-1?

Factores de riesgo

La miocardiopatia isquémica se asocia con factores de riesgo modificables y no modificables. Entre
los primeros se destacan la hipertension arterial, definida por una presion arterial sistolica superior a
140 mmHg y una presion arterial diastélica mayor o igual a 90 mmHg; la hipercolesterolemia,
caracterizada por niveles de colesterol total igual o superior a 240 mg/dl (6,22 mmol/L), o estar en
tratamiento farmacologico para ambas patologias; la diabetes mellitus, la obesidad, el sedentarismo
y el tabaquismo. Por otro lado, los factores no modificables incluyen la insuficiencia renal, la edad
(cada década de vida se asocia con un mayor riesgo) y el género masculino. Ademas, se considera
relevante la historia familiar de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica o fallecimiento por
enfermedad cardiovascular en familiares de primer grado.*>!?

Cirugia de revascularizacion miocardica (CRM)

La cirugia de revascularizacion miocardica, cominmente conocida como bypass, ha sido realizada
en América Latina desde el afio 1971 como un método para restablecer el flujo sanguineo y prevenir
el dafio irreversible en el miocardio. Esta intervencion, que forma parte de las cirugias de
revascularizacion coronaria, implica realizar una esternotomia media para poder acceder al
miocardio. Generalmente, se utilizan la arteria mamaria interna y las venas safenas como injertos para
mejorar el suministro de sangre y aliviar la isquemia en el miocardio causada por la obstruccion de
las arterias coronarias ateroscleroticas. Por otro lado, la intervencion coronaria percutanea es una
alternativa que restablece el flujo sanguineo mediante un cateterismo. Tanto el procedimiento
percutaneo, como el bypass tiene como objetivo aliviar los sintomas de angina y disnea, reducir el
uso de medicamentos, mejorar el pronostico de la enfermedad, la capacidad de realizar ejercicios,
disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares agudos, como el infarto agudo de miocardio y la
muerte, y mejorar la calidad de vida.!l»13:14

Rehabilitacion Cardiovascular

Como afirmoé la Sociedad Argentina de Cardiologia, otra herramienta de vital importancia en el
contexto de prevencion secundaria de las enfermedades coronarias, es la rehabilitacion
cardiovascular. '

Durante el periodo comprendido entre 1912 y 1950, se creia y recomendaba que los pacientes con

patologias cardiovasculares, incluyendo aquellos que habian sido hospitalizados por presentar
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cardiopatia isquémica aguda, debian realizar un periodo de reposo absoluto. Sin embargo, se
reconocia que esta indicacion era la responsable de diversos efectos negativos, como la atrofia
muscular, el deterioro funcional, la kinesiofobia, y también, representaba un factor de riesgo de
desarrollo de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar. A partir del afio 1950, debido a los
efectos negativos del reposo absoluto, se comenzd a realizar sedestacion. Diez afios después, se
comenz6 a informar que la actividad controlada era segura e incluso beneficiosa para los pacientes. '®
En el afo 1993, la OMS defini6 a la rehabilitacion cardiaca como un conjunto de actividades
disefiadas para asegurar a los pacientes con dichas afecciones, una condicion fisica, mental y social

Optima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar en la sociedad.!>!®

ESTADO DEL ARTE

En la actualidad, la rehabilitacion cardiaca se ha establecido como una intervenciéon basada en la
evidencia cientifica que abarca diversas estrategias como, la educacion del paciente con respecto a la
modificacion de los factores de riesgo, programas de entrenamiento fisico y ejercicios respiratorios,
con el fin de mejorar los resultados de la prevencidon secundaria en pacientes con enfermedades
cardiacas. La rehabilitacion cardiovascular, ha demostrado resultados positivos con respecto a la
reduccion de la morbimortalidad en pacientes con cardiopatia isquémica y cirugias cardiacas.!”
Evaluaciones

La evaluacion inicial y continua durante el tratamiento es un componente fundamental en la
rehabilitacion cardiovascular ya que, nos permite estratificar el riesgo y disefar un plan de tratamiento
individualizado con la intensidad adaptada a las necesidades y capacidades propias de cada paciente.
Esta evaluacion incluye varios aspectos, como la anamnesis con el proposito de recopilar informacion
y evaluar los factores de riesgos cardiovasculares. Ademas, se realiza un examen fisico exhaustivo
para evaluar la condicion general del paciente, y se llevan a cabo evaluaciones especificas del sistema
cardiorrespiratorio, lo cual nos brinda informacion sobre el rendimiento de los miisculos respiratorios
y la funcidn cardiovascular. Asimismo, se realizan evaluaciones del sistema locomotor para evaluar
la capacidad funcional del paciente. En conjunto, estas evaluaciones brindan una vision integral del
paciente y permiten adaptar la rehabilitacion cardiovascular a sus necesidades especificas con el fin

de maximizar los resultados y la seguridad durante la misma. '
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Con la finalidad de controlar la intensidad durante las evaluaciones y el tratamiento se utiliza la escala
de Borg modificada, ya que ésta nos permite evaluar el esfuerzo fisico percibido por el paciente
durante el ¢jercicio.'®

Diferentes ensayos clinicos con el objetivo de evaluar la efectividad del entrenamiento de los
musculos ventilatorios, utilizan la medicion de las presiones inspiratorias y espiratorias a través de
mandmetros digitales.!®?° Estas evaluaciones del aparato respiratorio nos permiten valorar de manera
objetiva las modificaciones producidas en cuanto a la fuerza de los musculos que participan en la
respiracion. Otros, utilizan la medicion del flujo espiratorio maximo y de gases en sangre arterial.?!
Una de las herramientas validadas por diferentes autores, con el fin de objetivar la evaluacion del
acondicionamiento fisico en pacientes con cirugias electivas y programadas de revascularizacion
miocardica, la cual tiene fines prondsticos con respecto a la posibilidad de hospitalizacion prolongada,
es la Short Physical Performance Battery (SPPB). Esta evaluacion es una de las mas utilizadas ya que
es una prueba estandarizada, rdpida y sencilla, la cual no requiere adaptacion transcultural.??23

Con el fin de evaluar la capacidad funcional en pacientes con una intervencion programada de
revascularizacion del miocardio, y posteriormente poder objetivar dicha recuperacion durante el
posquirargico, se recomienda utilizar la prueba de caminata de 6 minutos (PC6M). Diferentes autores,
como Yueh-Chi Chen y cols. correlacionan la capacidad funcional con la capacidad de realizar
actividades de la vida diaria, es decir, relacionan los resultados del constructo PC6M con la calidad
de vida, obteniendo como resultado la validez de dicha herramienta en pacientes con cirugias
cardiacas, siendo la misma una evaluacion prondstica de la rehospitalizacion y la mortalidad.?* Esta
es una prueba segura, de facil realizacion, econdmica, recomendada en pacientes con cirugia
programada de revascularizacion miocéardica como un indicador del funcionamiento fisico.?*?> Se
asocia con menores tasas de mortalidad cuando la misma arroja un resultado mayor a 300 metros.2°
Debido a que la fragilidad se asocia con mayor tiempo de hospitalizacion, de ventilacion mecanica,
de complicaciones en el periodo posquirdrgico, a un aumento en la mortalidad y rehospitalizacion
después de la cirugia cardiaca, es imperativo evaluarla en el prequirirgico para estimar los riesgos
asociados con la cirugia. Una de las herramientas mas utilizadas es la escala FRAIL, la cual tiene en
cuenta la fatiga, la resistencia, la deambulacion, las enfermedades preexistentes, y la pérdida de
peso.?’

Otras de las herramientas que por lo general en la practica clinica no se utilizan con frecuencia, son

los cuestionarios de calidad de vida auto reportados. Sin embargo, una revision concluye en la
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importancia de llevar a cabo una atencidn personalizada y basada en las necesidades de los pacientes
que se realizan una cirugia cardiaca.?®

Rehabilitacion prequirurgica:

La rehabilitacion prequirtrgica es el tratamiento basado fundamentalmente en la prevencion
secundaria, ya que tiene como objetivo mantener, restaurar y optimizar la condicion fisica y capacidad
funcional para poder llevar a cabo de la mejor manera posible el proceso de hospitalizacion, y a su
vez, tolerar las modificaciones fisiologicas producto de la cirugia. Por ende, permite contribuir en el
acondicionamiento fisico, respiratorio, psicosocial, y en la preparacion general para la cirugia.?’
Brindar informacion y educacion al paciente, con el fin de incrementar y adquirir habilidades que
promuevan la salud en el preoperatorio podria también reducir la ansiedad que la cirugia y la
enfermedad cardiovascular generan.3°

Luego de una CRM el paciente puede presentar complicaciones, sobre todo respiratorias, tales como
atelectasias, infecciones como neumonia o bronquitis, ¢ insuficiencia respiratoria. Estas
intercurrencias se pueden explicar debido a una ventilacion diafragmatica ineficiente, dolor en la zona
de la incisidn quirurgica, incomodidad debido a la presencia de drenajes, y/o residuos de los efectos
de la sedoanalgesia, lo cual podria ocasionar un colapso alveolar o imposibilidad de eliminacion de
secreciones. Varias revisiones sistemdticas confirman que la rehabilitacion preoperatoria de los
musculos respiratorios previene y/o disminuye de manera significativa las complicaciones asociadas
al aparato respiratorio, sobre todo neumonias y atelectasias.’!

El tratamiento basado en optimizar la fuerza de los musculos ventilatorios, mejora a su vez la
capacidad funcional y previene notablemente las complicaciones respiratorias en el posquirtrgico.
Unos de los recursos terapéuticos mas utilizados en la rehabilitacion respiratoria durante el
prequirurgico, es el trabajo de fuerza con instrumentos que aumentan la carga o resistencia de los
musculos que participan en la ventilacion. Esto permite una mejoria en el ajuste neural intra e
intermuscular, lo que lleva a una mejor activacion de las unidades motoras. Asi como también, la
capacidad de toser y eliminar secreciones, lo cual ayuda a disminuir las complicaciones pulmonares
y los dias de estadia hospitalaria.??

Sin embargo, otros ensayos informan los beneficios de los ejercicios respiratorios, los cuales
consisten en inspiraciones lentas y profundas, tos dirigida, y respiracion diafragmatica. Asi como
también, la utilizacion de incentivadores de volumen y flujo para entrenar las inspiraciones lentas y

profundas con glotis abierta, técnicas de espiracién con presion positiva y drenaje autdogeno, con el
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fin de evitar atelectasias y movilizar secreciones, respectivamente.?! Por otro lado, varios estudios
confirman que, mejora la efectividad del tratamiento en cuanto a prevencion de complicaciones en el
posquirurgico y al aumento de capacidad funcional, realizar una combinacién de ejercicios
ventilatorios con ejercicios fisicos durante la rehabilitacion prequirtrgica.?!>

Rehabilitacion posquirdargica

La cirugia de revascularizacion miocardica al ser un procedimiento invasivo, podria ocasionar
complicaciones como inestabilidad hemodinamica, del sistema respiratorio y reduccion de la
capacidad fisica, generando prolongacion de la estadia en la unidad de cuidados intensivos, retrasando
el alta hospitalaria, asi como también aumentando los costos en salud.?!-33

Entre las complicaciones mas significativas se encuentran la pérdida de actividad fisica debido al
reposo prolongado, el cual a su vez puede generar trombosis venosa, neumonia, tlceras por presion,
pérdida de masa y fuerza muscular.?!-34

Asi como también disfuncion pulmonar, lo que puede llevar a acumulacién de secreciones,
atelectasias y neumonia, siendo una de las principales causas de morbimortalidad. El objetivo
principal de la rehabilitacion en la etapa posquirtirgica es prevenir y disminuir estas complicaciones.?!
Diferentes estudios realizados en los ultimos afios, concluyen en la importancia de la movilizacion
temprana, es decir en el dia cero o uno posterior a la cirugia.’*3>

También, que los mejores beneficios en cuanto a la prevencion secundaria de complicaciones, y la
obtencion de una mejor capacidad funcional, es la terapia combinada. La misma incluye la terapia
respiratoria, es decir, técnicas de ventilacion profunda, diafragmatica, tos dirigida, utilizacion de
dispositivos de carga umbral o espirometros de incentivo, combinada con terapia fisica, la cual abarca
ejercicios activo-asistidos de miembros, sedestacion al borde de la cama, bipedestacion, marcha
estatica, y marcha progresiva. Esta progresion se adapta dependiendo del estado hemodindmico de
cada paciente.33-36

Por otra parte, Campos y cols., en su revision sistematica del afio 2022, agregan que la mejoria en la
capacidad funcional se obtiene a través de la combinacion de ejercicios aerobicos con ejercicios de
resistencia, lo cual ayuda a aumentar la independencia de las actividades de la vida diaria. Esto se

traduce en una respuesta positiva en cuanto a la calidad de vida.’’
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente F. H. de género masculino, de 56 afos de edad, nacido el 13 de agosto del afio 1966, de
nacionalidad argentina. Refiere no tener cobertura social, es casado, con 4 hijos, sedentario, costurero
de profesion, en la cual refiere trabajar 10 horas por dia en sedestacion. Presenta diagndstico de
cardiopatia isquémica de 3 vasos (arteria descendente anterior, circunfleja, y coronaria derecha) en
plan de tratamiento quirtrgico. En cuanto a sus habitos, el paciente es ex tabaquista, siendo el cese
tabaquico hace 2 meses. Realiza restricciones en la alimentacion; dieta hiposddica, a causa de
patologia de base.

Como patologias preexistentes, presenta obesidad, con un indice de masa corporal de 31 Kg/m?,
hipertension arterial de 2 afios de evolucién, para la cual actualmente recibe tratamiento
farmacoldgico con valsartan 160 mg por dia, amlodipina 5 mg por dia, carvedilol 12,5 mg cada 12
horas, atorvastatina 40 mg por dia, y aspirina 100 mg por dia. Presenta diabetes tipo II, en tratamiento
farmacoldgico hace 5 meses con insulina corriente 35 Ul cada 12 horas, mas correcciones con 4 Ul
de insulina rapida postprandial (almuerzo y cena), metformina 1 gr por dia y empagliflozina 10 mg
por dia. Como antecedente materno presenta diabetes, y como paterno hipertension arterial y
enfermedad de Chagas.

No presenta antecedentes de cirugias previas, ni traumatismos (ver anamnesis, anexo 1). Como
antecedente de la enfermedad actual el paciente es derivado al servicio de cirugia cardiovascular
desde otro nosocomio el dia 5 de abril, en el cual se encontraba internado desde marzo del corriente
afio; por evidencia de diagndstico actual en los estudios cardioldgicos solicitados por diabetologo de
cabecera.

El diagndstico médico, motivo de la actual internacion, es miocardiopatia isquémica de 3 vasos en
plan de tratamiento quirtrgico, siendo el mismo una CRM programada para el dia 13 de abril del
corriente afo.

Al momento del ingreso al servicio de cirugia cardiovascular, donde se realiza la primera evaluacion
y sesion de tratamiento, se encuentra con parametros estables, presentando un valor de tension arterial
(TA) de 130/70 mmHg, una frecuencia cardiaca (FC) de 57 latidos por minuto, 96% de saturacion de
oxigeno (SO2), una frecuencia respiratoria (FR) de 13 respiraciones por minuto, 36,3°C de
temperatura corporal periférica, y glucemia de 135 mg/dl; ubicado en tiempo y espacio, colaborador

ante el examen fisico y tratamiento.
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Durante el examen fisico, se observa que el paciente deambula de manera independiente, sin ayuda
marcha.

Durante la inspeccion, para la cual se le solicitd al paciente que se coloque en bipedestacion, se
observa en la vista anterior, inclinacién derecha de raquis cervical, asimetria toracica, y tendencia a
la abduccion de caderas. En las vistas laterales, se observa anteposicion de cabeza y cuello,
antepulsion de hombro, flexion de codos, y pronacion de antebrazos a predominio derecho. En la
vista posterior se puede observar asimetria de hombros, con descenso del hombro derecho y aumento
del angulo de la talla ipsilateral (ver anexo 2).

A la palpacion, no presenta dolor, el cual se evalua mediante la escala visual analogica (EVA), siendo
el resultado de 0/10,%® se palpan pulsos periféricos simétricos, con signo de Godet negativo en ambos
miembros inferiores, abdomen blando, depresible e indoloro.

A la percusion, presenta sonoridad en ambos territorios pulmonares. Con respecto a la auscultacion,
presenta murmullo vesicular en ambos campos pulmonares, sin presencia de ruidos agregados, y
buena entrada de aire bilateral. Se encuentran presentes ruidos 1 y 2 en cuatro focos valvulares, sin
presencia de tercer y cuarto ruido.

Presenta disnea o sensacion percibida de falta de aire, siendo la misma de 0 en reposo y de 1 a 2 sobre
10 durante la actividad fisica. La misma se evalud con la escala de Borg modificada, siendo 0 una
sensacion de absolutamente nada y 10, casi al maximo de disnea (ver anexo 3).%

Con el fin de evaluar la capacidad pulmonar, se decidi6 valorar la capacidad inspiratoria luego de una
espiracion normal a un flujo constante a través de un Spiro-Ball ®, para poder establecer una linea
de base con una herramienta que pueda ser utilizada con mayor frecuencia, sin la necesidad de
indicacion médica para su realizacion, como es el caso de la espirometria y con menores costos. La
prueba se realizd en posicion sedente, con hombros hacia abajo y relajados, con una pinza nasal con
el fin de evitar fugas de aire. Se realizaron tres intentos y se registro el promedio de las tres maniobras.
La misma di6 como resultado un valor de 2500 ml (ver anexo 4).404

Con el objetivo de evaluar la presion espiratoria, y poder objetivar la fuerza de los musculos que
participan en la misma, se realizé la medicion de la presion espiratoria maxima (PeMéx). Antes de
realizar la prueba, se le brind6 una explicacion detallada al paciente sobre codmo ejecutar la maniobra
adecuadamente, se le instruy6 a apretar los labios alrededor de la boquilla para lograr un sellado
optimo con el propodsito de evitar fugas de aire alrededor de ésta durante el procedimiento. El

dispositivo utilizado, constaba de un mandémetro aracnoide en uno de los extremos y una pequefia
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abertura en el extremo distal para reducir la activacién de los muasculos faciales mientras se realizaba
la espiracion maxima. Una vez que el paciente comprendié el procedimiento, se le solicitd que
realizara desde la posicion de sedestacion, una espiracion maxima luego de una inspiracion profunda.
Se realizaron tres intentos y se registrd el valor més alto. Luego de llevar a cabo la prueba, el resultado
registrado fue de 13 mmHg (ver anexo 5).4

Para la evaluacion del desempeiio fisico, la cual integra el equilibrio, la velocidad de marcha y la
fuerza de miembros inferiores, se utilizé la evaluacion SPPB. Se decidid utilizarla para poder
objetivar la prediccion de riesgos existentes antes de la cirugia; pudiendo a través de ésta, evaluar
tanto el rendimiento fisico, como la funcién cognitiva.** SPPB es una herramienta que predice la
presencia de fragilidad, y ayuda a elaborar un plan de tratamiento acorde a las necesidades del
paciente. La misma indicé un puntaje de 4/4 en la evaluacion de equilibrio, la cual consiste en
mantenerse parado con los pies juntos, mantenerse parado en semi-tandem, y posicion tandem por al
menos 10 segundos en cada posicion; un puntaje de 1/4 en la velocidad de marcha, para la cual se
contabiliza a través de un cronémetro el tiempo que tardaba en recorrer cuatro metros a su velocidad
habitual, siendo el resultado de la misma de 17 segundos. Por ultimo, se realizd el cronometraje del
tiempo que tardd en levantarse 5 veces lo mas rapido posible, partiendo de una silla con respaldo
recto sin la utilizacion de los miembros superiores, y se obtuvo un puntaje de 1/4, ya que lo realizd
en 17 segundos. Por lo tanto, el puntaje general de la prueba fue de 6 puntos; siendo 12 el puntaje
méximo de la evaluacion. La misma, da como resultado un desempefio fisico bajo (ver anexo 6).2%4
En cuanto a la linea de base de la capacidad funcional, obtuvo un resultado de 230 metros. Esto se
evaluo a través de la PC6M. La misma evalia de manera integral la interaccion del sistema
respiratorio con el cardiovascular, muscular y neuroldgico durante el ejercicio. Antes de comenzar la
prueba se controlan los signos vitales basales, como la TA, FC, SO2 y FR, se realiza el calculo de
frecuencia maxima esperada teniendo en cuenta la edad del paciente, se le explica nuevamente la
escala de Borg modificada, asi como también los objetivos de la misma, los cuales son caminar tanto
como sea posible durante 6 minutos por un pasillo de 30 metros. Durante toda la prueba se realizé un
seguimiento constante de la FC y la SO2 utilizando un dispositivo portatil. La FC alcanzé un méximo
de 66 latidos por minuto, y la SO2 se mantuvo en 97%. Ademas, se evalud la sensacion de dificultad
respiratoria utilizando la escala de Borg modificada, a través de la cual se registrd un puntaje maximo
de 2/10, lo que indica una leve sensacion de falta de aire durante toda la prueba. Asimismo, al finalizar

dicha evaluacion se controlaron nuevamente los signos vitales (ver anexo 7).44
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Para precisar su nivel de fragilidad, se utilizd una escala que consta de cinco componentes: fatiga,
resistencia, actividades fisicas, enfermedades preexistentes, y pérdida de peso, denominada FRAIL
por las siglas en inglés de sus cinco componentes. Cada componente se puntia con cero en caso de
estar ausente, y con un punto en caso de estar presente. La puntuacion total de la evaluacion puede
variar de 0 a 5, siendo un puntaje mas alto, indicativo de mayor fragilidad. En este caso, se obtuvo un
puntaje de 0, lo cual indica segun los criterios evaluados, que no presenta actualmente signos
significativos de fragilidad. Esto sugiere un menor riesgo de desarrollar complicaciones (ver anexo
8).46
Con el fin de medir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se utilizo el cuestionario
autorreportado Short-Form 12 (SF-12). El mismo estd compuesto por 12 preguntas que abarcan tanto
el componente sumario fisico (CSF), como el mental (CSM).*” Los resultados revelaron un total de
CSF=41,7 y CSM= 43,3 (ver anexo 9).
Se le solicito al paciente su perspectiva con respecto a los objetivos que aspira alcanzar mediante el
proceso de rehabilitacion. En respuesta a esto, manifestdé su deseo de disminuir los dias de
hospitalizacion, y lograr la capacidad de llevar a cabo de manera independiente las AVD después de
la cirugia.
Otra de las variables evaluadas fue la ausencia o presencia de patologias como la atelectasia y
neumonia. Las mismas se evaluaron a través de variables subjetivas en busca de ruidos o ausencia de
los mismos, siendo éstos patognomonicos de dichas patologias. En la auscultacion se evidencid
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares, con simétrica entrada de aire bilateral. A su vez,
con el mismo fin, se corrobord la existencia de dichas complicaciones pulmonares a través de un
estudio complementario, tal como la radiografia de torax de proyeccion postero-anterior. Los detalles
de la misma se describen a continuacion.
Los estudios complementarios realizados en la etapa prequirtirgica incluyeron:

e C(lasificacion de la New York Heart Association (NYHA): la misma dié como resultado una

capacidad funcional de tipo II, la cual indica la manifestacion de sintomas como disnea y
fatiga durante la realizacion de actividades fisicas cotidianas.*

e Analisis de sangre:
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Muestra de sangre venosa: (5/4/23)

PH 7,37

PO2 27,1 mmHg
PCO2 51 mmHg
HCO3" 29 mmol/L
SO2 50,5 %
Glucemia 122 mg/dl
Leucocitos 6,3

LDH 503 UI/L
Na* 137 mmol/L
K* 4.0 mmol/L
Ca* 0,94 mmol/L
CI 98 mmol/L

Tabla 1: valores de laboratorio de linea de base.

Cinecoronariografia (CCG): los resultados obtenidos en dicho informe revelan lesion severa
de la arteria descendente anterior, con oclusion del segmento distal, lesion severa de la arteria
circunfleja en segmento proximal, con su rama lateroventricular ocluida, y arteria coronaria
derecha, con lesion severa en segmento medio y oclusion del ramo posteroventricular ocluido.
Ecocardiograma-doppler: el mismo mostr6 integridad de las cuatro valvulas cardiacas y una
leve dilatacion de la auricula izquierda.

Ecodoppler de vasos de cuello: no se encontraron lesiones hemodindmicamente significativas.
Lo cual sugiere ausencia de obstrucciones en estructuras vasculares.

Espirometria: se llevd a cabo una espirometria con el fin de evaluar la funcion ventilatoria
pulmonar. Los resultados indicaron normalidad de la misma, con prueba de broncodilatadores
negativa. Esto descarta la presencia de enfermedades pulmonares obstructivas significativas
(ver anexo 10).

Ergometria: durante la prueba de esfuerzo de la ergometria, se observo una respuesta positiva
para isquemia, lo cual sugiere que se producen cambios durante el ejercicio en el suministro
de sangre al miocardio. Se informa la capacidad maxima alcanzada durante el ejercicio
(METs) de 6.6.

Radiografia de térax: se le realizé una radiografia de térax con proyeccion posteroanterior,
donde se observa a la trdquea en linea media, indemnidad de estructuras Oseas, simetria
bilateral en espacios intercostales, indice cardiotoracico menor a 0.5, lo cual nos indica una
relacion en cuanto al tamafio del corazon y el tamafio del térax normal, y simétrica

radiolucidez en ambos campos pulmonares (ver anexo 11).

13




*UNIVERSIDAD

V4 /

Las variantes relevantes fueron evaluadas el primer dia de internacion a fin de establecer sus

correspondientes lineas de base. Como variables dependientes: disnea, capacidad inspiratoria,

PeMax, capacidad fisica, capacidad funcional general y calidad de vida.

En el posquirtrgico, se sumaron a las variables dependientes, la presencia de complicaciones

asociadas a la intervencion quirargica, tales como atelectasia y neumonia.

Las observaciones obtenidas a través de la anamnesis y examinacion, al momento de la planificacion

del tratamiento prequirargico fueron:

1) Disminucion de la capacidad funcional relacionada con desempefio fisico bajo con predominio
en actividades de velocidad de la marcha y que involucren la fuerza de miembros inferiores.

2) Disminucion en la calidad de vida relacionada con su patologia y sintomatologia que ésta produce.

3) Desercion de actividades recreativas y laborales.

4) Dificultad en disfrute de actividades familiares y relacionales en general.

Objetivos kinésicos generales:
e Lograr la maxima optimizacién de la calidad de vida.
e [Evitar complicaciones respiratorias en la etapa posquirurgica, tales como atelectasia y
neumonia.

e Contribuir en la disminucion de los dias de hospitalizacion.

Objetivos kinésicos especificos:
e Preservar la capacidad tusigena.
e Disminuir la ansiedad asociada a la desinformacion.
e Aumentar la movilidad, fuerza y capacidad funcional.
e Minimizar episodios dolorosos asociados a esternotomia.
o Facilitar la sedestacion al segundo dia posquirurgico.
e Favorecer la posibilidad del destete precoz de la ventilacion mecanica.

e Disminuir la estadia en cuidados intensivos.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la primera sesion, el dia 5 de abril del corriente afio
durante la anamnesis y examinacion fisica, asi como también los objetivos del tratamiento, se

establecieron como variables independientes relevantes, a la administracion de informacion sobre el
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procedimiento quirurgico, educacion en cuanto al cuidado de la futura esternotomia y cuidados en
general del periodo posquirirgico inmediato, ejercicios respiratorios, combinados con ejercicios de

flexibilidad, de movilidad, y de fuerza.
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

En el periodo preoperatorio se brindd informacion sobre el procedimiento quirtrgico, sobre los
cuidados de la esternotomia, y cuidados ante la movilizacion, con el fin de disminuir la ansiedad y el
dolor en la etapa posquirtrgica.*’

Con el fin de prevenir las complicaciones respiratorias comunmente reportadas post CRM como son,
atelectasia, insuficiencia respiratoria, ¢ infecciones, como neumonia y bronquitis, se realizaron
ejercicios respiratorios. Teniendo en cuenta que, dentro de los factores que se relacionan con el
desarrollo de dichas complicaciones se encuentran, la duracién de la cirugia, el dolor en la herida
quirdrgica y en la zona donde se encuentran los drenajes (motivo por el cual el paciente generalmente
tiene un patron ventilatorio restrictivo y superficial), la presencia de la esternotomia (la cual reduce
la distensibilidad de la pared toracica), asi como también la condicioén preoperatoria del paciente, se
decidi6 aplicar ejercicios de fortalecimiento de los musculos inspiratorios, ya que podrian disminuir
el riesgo de hipoxemia, la duracion de la ventilacion mecénica, y la hospitalizaciéon, como lo
demuestra Zanini y cols. en su ensayo clinico.?!%

Por otra parte, el dolor y el miedo en el posoperatorio, pueden afectar el patron respiratorio normal y
la correcta eliminacion de secreciones, por lo cual, se decidi6 utilizar la espirometria de incentivo
orientada a mejorar volumenes y capacidades pulmonares, (ver anexo 4). La misma brinda
retroalimentacion visual y positiva después de realizar una inspiracion profunda, lenta y a un flujo
determinado. La espirometria de incentivo ayuda a la distensibilidad pulmonar, mejorando la relacion
ventilacion/perfusion y excursion diafragmatica. El dispositivo se situd en posicion vertical, y se le
instruyo al paciente a colocar los labios sobre la boquilla del mismo. La técnica consistio en una
inspiracion lenta y profunda hasta alcanzar el flujo de aire deseado. Posteriormente, se le indico que
mantuviera la respiracion durante un periodo breve de 5 segundos, seguido de una espiraciéon normal.
Se realizaron 10 repeticiones en 6 ocasiones a lo largo del dia, programadas antes de las cinco comidas
diarias, y la tltima antes de la hora de dormir. Tres de las mismas contaron con la supervision de los
kinesidlogos. Como continuacion de esta serie de ejercicios, con el fin de generar movilizacion de
secreciones hacia la via aérea superior y reducir la incomodidad o dolor asociado a la futura
esternotomia, se decidio realizar huffing, o técnica de espiracion forzada, y luego técnica de tos
dirigida en una posicion de “autoabrazo”.*!

En cuanto a la educacion brindada sobre el cuidado post esternotomia, se enfatizo en la importancia

de evitar restringir los movimientos que se necesitan para poder realizar las actividades de la vida
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diaria, pero ejecutindose de manera segura. Aunque anteriormente era muy comun la practica de
limitar el movimiento de los miembros superiores hasta doce semanas después de la cirugia con el
fin de favorecer la consolidacion del esternon, buscando minimizar tensiones en dicha estructura 6sea
y promoviendo su curacion, esta prolongada restriccion conllevaba el riesgo de atrofia muscular y
disminucion de la calidad de vida al restringir las actividades funcionales. Recientemente, se
reconocio el valor de los ejercicios de miembros superiores en la disminucion del dolor, y en la
potenciacion de la salud tanto fisica, como emocional, contribuyendo a la recuperacion y
remodelacion dsea, luego de una cirugia cardiaca.>®

Sin embargo, la tos y el estornudo, al generar mas fuerza intratoracica que los ejercicios de miembros
superiores, adquirieron relevancia en los cuidados postoperatorios. Por lo tanto, una de las
recomendaciones que se le brindd al paciente consistid en aplicar la practica de “tos entablillada”,
también llamada la practica de “autoabrazo”, la cual consiste en contener con sus propios miembros
superiores la esternotomia durante dichas actividades, con el fin de prevenir la dehiscencia de la
herida quirtrgica, mitigar el dolor y promover una tos efectiva (ver anexo 12). Ademas, se alento al
paciente a realizar todas las actividades cotidianas, manteniendo los miembros superiores préximos
al térax, y dentro de los limites seguros de dolor o incomodidad. Se adopté6 un enfoque con
recomendaciones con el fin de realizar movimientos seguros, disminuyendo los brazos de palanca y
poder minimizar las fuerzas ejercidas en el esternon durante las actividades, siguiendo el concepto de
“mantener los movimientos dentro del tubo” (ver anexo 13).3%!

Teniendo en cuenta que, el desempeiio fisico bajo o la capacidad funcional disminuida reconocida en
el preoperatorio es un factor de riesgo para desarrollar complicaciones en el postoperatorio, se decidio
complementar tanto la rehabilitacion pre como la posquiriirgica respiratoria con ejercicios
fisicos. 33253

En el contexto del periodo prequirurgico, ademas se realizaron, con el fin de optimizar la condicién

fisica del paciente, ejercicios en distintas posturas, abordando de manera integral diversas cadenas

musculares. Los mismos se detallan a continuacion.

Inicialmente sobre la cama, en posicion decubito supina realizo:
e Desplazamiento de talones: secuencia de flexion dorsal de tobillo, con flexion de rodilla y
cadera, manteniendo en todo momento el contacto de la espalda y de los talones con la

superficie de apoyo.
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En sedestacion:

e Ocho rotaciones de hombros de ambos miembros superiores.

e Rotacion del tronco de un lado hacia el otro.

o Flexion y extension de hombros, inicialmente sin aplicacion de resistencia, y progresando
posteriormente a la incorporacion de la misma.

e Se efectudé un movimiento similar al remo, el cual consiste en una extension de ambos
hombros en conjunto con una flexion de codos, manteniendo las muilecas en posicion
nuestra. Este movimiento se inicié desde una posicion opuesta, llevando las manos hacia el
tronco contra una resistencia aplicada.

e Extension de rodilla con simultanea flexion dorsal de tobillo.

e Bipedestacion con miembros superiores apoyados en el torax.

En bipedestacion:

e Flexiones de codo en pared: implica apoyar las manos en una pared a la altura de los
hombros y luego flexionar los codos acercando el cuerpo hacia la pared. Seguido a ésto, se
realiza extension de codos con el fin de volver a la posicion inicial.

e Elevacion de ambos talones del suelo.

e Abduccion y aduccion de caderas.

o Flexion de cadera y rodilla, acompafiada de flexion del hombro contralateral.

e Ascenso y descenso de escalon.

El protocolo de progresion fue establecido de la siguiente manera:
e Dia 1: se efectuaron 2 series de 10 repeticiones de cada ejercicio.
e Dia 2: se realizaron 2 series de 12 repeticiones de cada ejercicio.

e Dia 3: se completaron 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio.

Los intervalos de pausa fueron de 30 segundos entre cada ejercicio.
Los gjercicios de fuerza se realizaron con bandas elasticas, las cuales ofrecen diferentes niveles de
resistencia segun el color. Por lo cual, en la primera sesion, se utilizd una banda elastica amarilla, en

la segunda se modifico a roja, y en la tercera a banda elastica azul.>*

18




*UNIVERSIDAD

V4 /

La regulacion de la intensidad del ejercicio se efectio en relacion a la percepcion del paciente con
respecto a los sintomas presentes, lo cual se evalud con la escala de Borg modificada, y teniendo en
cuenta los valores registrados de FC durante la realizacion de los mismos.?!>*

Se priorizd la realizacion de movilizacion temprana en el posquirtirgico, la cual consiste en
movilizaciones y la sedestacion al borde de la cama el dia posterior a la cirugia ya que, la misma se
asocia con menor tiempo de hospitalizacion, reduccion de la mortalidad y de la tasa de reingresos
hospitalarios. La CRM aumenta los marcadores inflamatorios que provocan catabolismo muscular en
el periodo postoperatorio, y el reposo en cama potencia esta accion, siendo ademas la responsable de
atrofia musculoesquelética. Teniendo en cuenta que la actividad muscular tiene accion
antiinflamatoria; la movilizacion temprana podria prevenir las disfunciones mencionadas con
anterioridad.>®

Siguiendo las directrices respaldadas por varios protocolos que han demostrado la eficacia de la
movilizacion temprana tras la cirugia cardiaca, se llevaron a cabo actividades con un enfoque en la
seguridad y en el control de la intensidad del ejercicio. Esta tltima se mantuvo por debajo de los 3
puntos segun la escala de Borg modificada, asi como también, del 30% de la FC de reserva. Durante
el primer dia después de la cirugia, en la unidad de recuperacion cardiovascular, ademas del examen
fisico, se adoptaron medidas como elevar la cabecera de la cama a 45°, se realizaron los ejercicios
respiratorios previamente establecidos en la etapa prequirurgica, seguidos de ejercicios activos de
miembros superiores con un rango de movimiento no superior a 90°, realizando 2 series de 10
repeticiones. Posteriormente, se llevaron a cabo ejercicios pasivos y activos de miembros inferiores,
que incluian flexo-extensiones de tobillo, rodilla y cadera, realizando 2 series de 15 repeticiones para
cada movimiento, con un intervalo de 60 segundos entre cada ejercicio. Finalmente, se realizo
sedestacion al borde de la cama durante 30 minutos. En el cuarto dia posquirtirgico, con el paciente
ya en la sala de cirugia cardiovascular, se repitieron los ejercicios respiratorios seguidos de 2 series
de 12 repeticiones de movilizacion activa de miembros superiores, asi como también 2 series de 15
repeticiones de ejercicios de flexoextension de tobillo, rodilla y cadera. Se mantuvieron intervalos de
60 segundos entre los ejercicios, comenzando en posicion supina con la cabecera a 45°. Luego, se
efectud la sedestacion en el borde de la cama durante 30 minutos, seguida de 2 series de 10
repeticiones de flexiones plantares en bipedestacion y luego marcha estacionaria. Finalmente, se llevo

a cabo una caminata de 250 metros.33:33-36
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A continuacion, en la figura 1, se presenta una linea de tiempo que resume las diferentes fases del

tratamiento.
Tratamiento prequirirgico Tratamiento posquirirgico
Sala de Sala de
05/04 crigia 12/04 14/04 . cugla 05/06
CRM v 0 2
: - - 13/04
10/04 Re — 11/04 o
cuperacién Sesion
cardiovascular virtual

Figura 1: linea de tiempo con etapas del tratamiento. Elaboracion propia.

Dicha planificacion del tratamiento se resume en las tablas que se presentan a continuacion.

Anamnesis

Examen fisico

Evaluaciones

Informacion

Ejercicios respiratorios

Educacion

Ejercicio fisico

Se realiza anamnesis con el fin de recolectar la informacion necesaria
sobre datos filiatorios del paciente, composicion familiar, habitos,
antecedentes familiares y personales, conocer los factores de riesgo que
posee, actividades recreacionales, saber como se ve afectada su calidad
de vida y su percepcion con respecto a los cambios percibidos
consecuencia de su patologia y conocer los objetivos del paciente con
respecto a la rehabilitacion.

Se realiza una inspeccion tanto estitica como dinamica, palpacion,
percusion, auscultacion y control de signos vitales (CSV) para poder
objetivar el estado de salud actual.

Se realizan distintas evaluaciones para poder planificar el tratamiento
personalizado y acorde a las condiciones de salud actual del paciente.
Se brinda informacion sobre la importancia del abandono de los habitos
que forman parte de los factores de riesgo de las patologias
cardiovasculares, de la importancia de la realizacion del tratamiento
kinésico pre y posquirtirgico, asi como también, sobre como puede ser el
procedimiento quirargico.

Ejercicios con espirometro de incentivo.

Ejercicios de respiracion diafragmatica.

Ejercicios de espiracion forzada (huffing).

Técnica de tos dirigida.

Cuidados de la futura esternotomia.

Movilizacién en la etapa posquirargica.

Se brinda un espacio para que el paciente evacue sus dudas.

Ejercicios para mejorar la movilidad y fuerza de miembros inferiores y
superiores, aplicando resistencia a través de bandas eldsticas amarillas.

Tabla 2: planificacion del tratamiento prequirargico en sala de cirugia cardiovascular (1° sesion). Elaboracion

propia.
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Se realiza educacion, ejercicios respiratorios, de movilidad, fuerza y flexibilidad como en la sesion

anterior.

Tabla 3: planificacion del tratamiento prequirurgico en sala de cirugia cardiovascular (2° sesion). Elaboracion

propia.

Educacion

Ejercicios respiratorios

Ejercicio fisico

Evaluacion

Se brinda un espacio para que el paciente evacue dudas, se le pide que
realice los ejercicios respiratorios y movilizaciones en cama con los
cuidados de la futura esternotomia como se practicO en sesiones
anteriores, y se corrige en el caso que fuera necesario.

Ejercicios con espirometro de incentivo.

Ejercicios de respiracion diafragmatica.

Ejercicios de espiracion forzada (huffing).

Técnica para la realizacion de tos efectiva.

Ejercicios para mejorar la movilidad y fuerza de miembros inferiores y
superiores, con aplicacion de resistencia a través de banda elastica azul.
Se realiza evaluacion de la capacidad inspiratoria a través de la medicion
del volumen inspirado con dispositivo Spiro-Ball®.

Se realiza la bateria corta de desempefio fisico (SBPP).

Se evalua la caminata de 6 minutos (PC6M).

Tabla 4: planificacion del tratamiento prequirurgico en sala de cirugia cardiovascular (3° sesion). Elaboracion

propia

Evaluacion

Educacion y cuidado de la
esternotomia

Ejercicios respiratorios

Movilizacion y ejercicios
en cama

Se realiza observacion del paciente en cama, se evalua el patron
ventilatorio, CSV, se observa incision quirurgica, control de drenajes
mediastinales, palpacion, auscultacion, EVA, y se evalua la necesidad de
requerimiento de presion positiva en la via aérea y oxigenoterapia.

Se realiza movilizacion en cama con practicas que se ensefiaron en el
prequirtrgico con el fin de cuidar la esternotomia y disminuir el dolor.

Ejercicios con espirometro de incentivo.

Ejercicios de respiracion diafragmatica.

Ejercicios de espiracion forzada (huffing).

Técnica para la realizacion de tos efectiva.

Dependiendo del patron ventilatorio observado y la auscultacion previa.
Movilizacion temprana en cama.

Ejercicios pasivos y luego activos de movilidad de miembros inferiores.
Ejercicios activos de movilidad de miembros superiores en rangos
protegidos.

Ejercicios con resistencia de miembros inferiores.

Sedestacion en cama.

Tabla 5: planificacion de tratamiento posquirdrgico en unidad de recuperacion cardiovascular. Elaboracion

propia.
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Evaluacion Se realiza observacion del paciente en cama, se evalua el patron
ventilatorio, CSV, se observa incision quirurgica, se realiza palpacion,
percusion, auscultacion, y EVA.

Ejercicios respiratorios Ejercicios con espirometro de incentivo.

Ejercicios de respiracion diafragmatica.
Ejercicios de espiracion forzada (huffing).
Técnica para la realizacion de tos efectiva.

Ejercicio fisico Se realizan ejercicios de movilidad activa de miembros superiores,
movilidad pasiva y luego se aplica resistencia a los mismos ejercicios de
miembros inferiores en cama, se realiza sedestacion al borde de la cama,
bipedestacion, marcha en el lugar, posicion semi-tandem y tandem. Por
ultimo, marcha independiente.

Informacion para el alta  Se brinda informacion sobre movimientos permitidos para cuidar la
incision quirargica, sobre ejercicios que debe realizar en el domicilio,
educacion al familiar, se brinda un folleto informativo sobre los cuidados
del postoperatorio de cirugia cardiaca y se abre un espacio para
evacuacion de dudas del paciente y su acompafiante.

Tabla 6: planificacion del tratamiento posquirurgico en sala de cirugia cardiovascular. Elaboracion propia.

Se evalua EVA, SPPB, y SF-12 Se realiza una videollamada con el fin de reevaluar
al paciente una vez que se encuentra en su
domicilio.

Tabla 7: planificacion de sesion virtual (05/06/2023). Elaboracion propia.
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RESULTADOS

El estudio se dividié en dos fases. La primera fase incluyo tres sesiones de intervencion, donde se
realizé una evaluacion con el fin de establecer la linea de base el dia 5 de abril y una segunda
evaluacion en la ultima sesion de dicha etapa.

La segunda fase se extendio desde el dia 14 de abril, es decir, el dia posterior a la cirugia, hasta el 5
de junio. Durante esta fase, se realizaron tres sesiones: una en la unidad de recuperacion
cardiovascular, otra en la sala de internacion de cirugia cardiovascular y la ultima sesion se llevo a
cabo de forma virtual, cuando el paciente se encontraba en su domicilio.

En primera instancia, en todas las sesiones del tratamiento, se realizd observacion del patron
ventilatorio del paciente y control de signos vitales. Estos datos se pueden observar en la tabla 8 que

se muestra a continuacion.

ETAPA ETAPA POSQUIRURGICA
PREQUIRURGICA
Sala de cirugia Recuperacion Sala de cirugia
cardiovascular cardiovascular cardiovascular
Observacién- patrén Toracico Toracico y Diafragmatico
ventilatorio superficial
Control de signos | TA: 130/70 mmHg TA: 97/43 mmHg TA: 100/80 mmHg
vitales FC: 57 Latidos por FC: 67 Latidos por ~ FC: 63 Latidos por
minuto. minuto. minuto.
FR: 13 Respiraciones por FR: 21 FR: 17
minuto. Respiraciones por Respiraciones por
SO2: 96% (aire minuto. minuto.
ambiente) S02: 100% (canula  SO2: 97% (aire
T°: 36,3°C. nasal a 5lts) ambiente)
T°: 36,7°C. T°: 36,3°C.

Tabla 8: observacion en distintas etapas del tratamiento.

Durante la fase de tratamiento prequirurgico, se llevo a cabo un enfoque combinado de educacion,
rehabilitacion respiratoria y motora. El abordaje en esta etapa se basod en brindar informacion y
educacion al paciente sobre los cuidados posoperatorios de la esternotomia, para poder contribuir a
la reduccion del dolor en el periodo posquirurgico. Ademas, se hizo hincapié en la importancia de
abandonar habitos que constituyan factores de riesgo de su patologia. Asimismo, durante la
intervencion, se implementaron ejercicios ventilatorios utilizando el dispositivo Spiro-Ball. Del

mismo modo, se llevaron a cabo ciclos de respiracion, que incluyeron ejercicios de respiracion
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diafragmatica, la técnica huffing y la técnica de tos dirigida. Por ultimo, se incorporaron ejercicios
fisicos, con el fin de aumentar la capacidad funcional antes de la cirugia.

Antes de iniciar el tratamiento kinésico, se llevaron a cabo mediciones de las variables dependientes
relevantes con el fin de establecer una linea de base y obtener una referencia inicial de las variables
tratadas. Estas mediciones se realizaron el dia 5 de abril del corriente afo, al momento del ingreso
del paciente al hospital.

La primera variable evaluada fue la capacidad inspiratoria, utilizando el instrumento Spiro-Ball, que
arrojo un resultado de 2500 ml. Asimismo, se evalu6 la PeMéx utilizando un instrumento adaptado a
un esfigmomandmetro, registrando un valor de 13 mmHg. La capacidad fisica se evalu6 mediante
SPPB, obteniendo un resultado de 6/12. La capacidad funcional se midi6 a través de la PC6M, donde
se recorrieron 230 metros. La presencia e intensidad de disnea se evaluaron utilizando la escala de
Borg modificada, obteniendo una puntuacion de 2/10. Ademas, se utilizé el SF-12, que reveld un

puntaje de CSF de 41,7 y CSM de 43,3 (ver tabla 9 y 10).

LINEA DE i Prueba 7 de Student
SESION N°3
BASE )
P

CAPACIDAD 2500 3500 6 .053
INSPIRATORIA

PeMix 13 20 4714 067
CAPACIDAD FiSICA 6 8 7 .045%
CAPACIDAD 230 290 8,667 .037*
FUNCIONAL

DISNEA 2 1 3 102

* significativo a nivel de p < .05

Tabla 9: variables relevantes de la fase prequirtrgica. Analisis de diferencia con linea de base (prueba ¢ de
Student)
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LINEADE DOMICILIO Prueba ¢ de Student
BASE
t p

CAPACIDAD 2500 4000 4,333 072
INSPIRATORIA
CAPACIDAD FiSICA 6 9 5 063
DISNEA 2 0 1 250
CALIDAD DE VIDA
CSF 41,7 62,5 5 062
CSM 43,3 90 2,8 107

* significativo a nivel de p < .05

Tabla 10: variables relevantes de la fase pre y posquirurgica. Andlisis de diferencia (prueba t de Student)

Durante las sesiones en la etapa posquirdrgica se evalud la capacidad inspiratoria, el dolor y la
presencia de disnea (ver tabla 11), también se tuvieron en cuenta variables como la auscultacion,
imagenes diagnosticas, radiografia de torax y valores de laboratorio, para poder compararlos a lo
largo del tratamiento y poder objetivar la presencia positiva o negativa de signos indicativos de

complicaciones respiratorias.

RECUPERACION SERVICIO SESION Prueba 7 de Student
CARDIOVASCULAR DE . VIRTUAL
CIRUGIA
t V4

CAPACIDAD 2000 3500 4000 5,270 .017*
INSPIRATORIA
DOLOR 3 1 0 1,512 .135
DISNEA 2 0 0 1 211

* significativo a nivel de p < .05

Tabla 11: variables dependientes de la etapa posquirtirgica. Analisis de diferencia (prueba t de Student).
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En la tercera sesion de la etapa posquirargica, la cual se llevo a cabo de forma virtual, ademas de las
variables nombradas anteriormente, se evaluaron la CVRS y la capacidad fisica, dichos resultados
pueden observarse en las tablas 10 y 11.

La evaluacion de la significancia estadistica de los resultados se llevo a cabo mediante el empleo de
la prueba t de Student y el coeficiente de correlacion de Pearson. Para este andlisis, se elabor6 una
planilla con los datos recolectados, y se realizaron los calculos utilizando las formulas
correspondientes a dichas pruebas de manera manual.

En la etapa prequirurgica, luego de la intervencion kinésica, se observaron cambios estadisticamente
significativos en la capacidad fisica (p = .045) y la capacidad funcional (p =.037) (ver tabla 9). En
la etapa posquirurgica, se evidenciaron cambios en las variables medidas, representando solo un
aumento significativo en la capacidad inspiratoria (p = .017) (ver tabla 11).

Las figuras 2 y 3 muestran los cambios en la capacidad inspiratoria, la capacidad funcional y la
capacidad fisica a lo largo de todas las fases del tratamiento. Se observa un aumento en la capacidad
inspiratoria durante la etapa pre quirargica, seguido de una disminucion durante la etapa quirurgica y
la estadia en la unidad de cuidados intensivos de recuperacion cardiovascular, donde posteriormente

se registra un nuevo aumento durante la etapa de tratamiento kinésico posquirurgico.

CAPACIDAD INSPIRATORIA

4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

LINEA DE BASE  PREQUIRURGICO  RECUPERACION  SALA DE CIRUGIA  SESION VIRTUAL
CARDIOVASCULAR

Figura 2: cambios en la capacidad inspiratoria durante el tratamiento.
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Figura 3: cambios en la capacidad fisica y funcional durante el tratamiento.

En la tabla 12 se evidencia un coeficiente de correlacion r de Pearson que indica una correlacion
negativa entre la capacidad inspiratoria, la disnea y el dolor, lo cual sefiala que a medida que el
paciente aumenta la capacidad inspiratoria, disminuyen las variables de disnea y dolor.

En relacion a la ausencia de complicaciones respiratorias en la etapa posquirurgica, se analizaron los
valores de laboratorio (ver tabla 13), los cuales no presentaron cambios significativos ni indicativos
de patologia respiratoria. En la misma, se puede observar el mantenimiento dentro de los rangos
normales de PH, SO2, PCO2 y HCO3. Asimismo, se observé una correlacion significativa y positiva
entre el aumento de la PO2 y la capacidad inspiratoria, donde se obtuvo un valor » = .973, lo cual
indica que a medida que se registra un aumento de la capacidad inspiratoria, también aumenta la PO2
en sangre arterial.

Por otro lado, las radiografias de térax (ver tabla 14) no mostraron signos de neumonia, atelectasia ni
derrame, y en lo que respecta a la auscultacion, no se encontraron ruidos adventicios que indiquen la

presencia de complicaciones respiratorias en ninguna fase del tratamiento.
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CAPACIDAD DISNEA DOLOR
INSPIRATORIA
CAPACIDAD 1 -.609 -723
INSPIRATORIA
DISNEA 1 383
DOLOR 1

Tabla 12: coeficientes de correlacion » de Pearson entre capacidad inspiratoria, disnea y dolor.

PRE POS RECUPERA SALADE Prueba ¢ de
QUIRURGICO QUIRURGICO CION CIRUGIA Student
INMEDIATO' CARDIOVAS
CULAR t P

PH 7,42 7,35 7,3 7,33 230,633 .000%**
PCO2 39,1 37,1 45,6 39,4 17,532 .000%**
PO2 107 185,1 97,4 119,7 5,143  .007**
HCO3 25,1 20,4 22 20,3 15,680 .000%**
EXC 0,8 -4,4 -4,4 -5,2 -1,914 924
BASE
SO2 97,9 96,4 96,5 98 179,181 .000***

* significativo a nivel de p < .05; ** significativo a nivel de p < .01; *** significativo a nivel de p <
.000

! Oxigenoterapia a través de canula nasal a 5 litros por minuto.

Tabla 13: valores de laboratorio. Analisis de diferencia (prueba t de Student).
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HALLAZGOS IMAGEN
RADIOGRAFICOS

PREQUIRURGICO

POSQUIRURGICO
(RECUPERACION
CARDIOVASCULAR)

POSQUIRURGICO (SALA
DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR)

Sin signos patognomonicos
de neumonia, atelectasia, y
derrame.

Sin signos patognomonicos
de neumonia, atelectasia, y
derrame.

Sin signos patognomonicos
de neumonia, atelectasia, y
derrame.

Tabla 14: radiografia de torax en distintos momentos de tratamiento.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente trabajo se han respetado las normas establecidas por la Ley 26.529, Ley de derechos
del paciente en su relacién con los profesionales e instituciones de salud, con el objetivo de proteger
la confidencialidad de la informacidn proporcionada por el paciente y los profesionales involucrados
en la atencion.

A su vez, el paciente expresod su conformidad para participar voluntariamente en el trabajo final
integrador (TFI), mediante la firma del consentimiento informado. En dicho consentimiento se
autoriza la utilizacioén de datos clinicos e imagenes exclusivamente con fines educativos (ver anexo
14).

DISCUSION

En el presente trabajo, se reporta el caso de un paciente que recibid tratamiento kinésico pre y
posquirargico por cirugia de revascularizacion miocardica electiva debido a diagnodstico de
cardiopatia isquémica. El enfoque de rehabilitacion incluyd educacion, ejercicios respiratorios y
motores con el objetivo de mejorar la capacidad funcional y de prevenir complicaciones pulmonares
en el periodo posquirirgico, como neumonia y atelectasia, ya que estds pueden prolongar la
hospitalizacién y aumentar el riesgo de mortalidad hospitalaria.?-3?

Con el proposito de obtener valores iniciales comparables, se optd por utilizar un Spiro-ball y un
dispositivo adaptado a un esfigmomandmetro analdgico para medir la capacidad inspiratoria y la
presion espiratoria respectivamente. Asimismo, se utilizd el espirometria incentivada en lugar del
dispositivo de carga umbral, como se recomienda en diferentes ensayos clinicos, para llevar a cabo
los ejercicios respiratorios.?%2*

Los principales hallazgos de este estudio revelan que la rehabilitacion previa a la cirugia resultd en
un aumento de la capacidad inspiratoria, y de PeMéx, y una disminucion de la disnea durante el
ejercicio. Estos resultados coinciden con el estudio realizado por Chen y cols., donde se aplicd un
tratamiento intensivo de 5 dias de rehabilitacion respiratoria con ejercicios similares, aunque
incluyendo la utilizacion de un dispositivo de carga umbral para el trabajo de la resistencia de los
musculos respiratorios, y como resultado, observaron un aumento en la fuerza de dichos musculos y
una reduccion en los dias de hospitalizacion. 2* Sin embargo, en el ensayo clinico de Miozzo y cols.,
se concluyo6 que dicho dispositivo no ofrecia beneficios adicionales. '

En otro ensayo clinico mas reciente, también se utilizo la combinacion de espirometria incentivada

con ejercicios de respiracion profunda, tos y movilizacién temprana, con el fin de prevenir
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complicaciones pulmonares en el periodo posoperatorio, y se obtuvo como resultado una disminucion
en la incidencia de atelectasia, una reduccion en el tiempo de ventilacion mecanica, disminucion en
el tiempo de hospitalizacion y un aumento en los niveles de PO2 y SO2.4!

Otros de los resultados obtenidos, con cambios estadisticamente significativos, fueron el aumento de
la capacidad funcional y capacidad fisica, medidas a través de la PC6M y SPPB respectivamente.
Estos resultados coinciden con el ensayo clinico de Nardi y cols., quienes también aplicaron un
tratamiento combinado de rehabilitacion respiratoria con espirometria de incentivo de volumen y
flujo, rehabilitacién motora preoperatoria y movilizacion musculoesquelética en el inicio del periodo
posoperatorio, donde se observo un aumento en la capacidad funcional, el flujo espiratorio, la PO2 y
SO2, y una disminucion de la estancia hospitalaria.?!

Al final del tratamiento, a pesar de la imposibilidad de medir algunas variables, tales como la PeMax,
la capacidad fisica y funcional previo al alta, debido a la condicion clinica del paciente durante el
periodo posquirurgico inmediato y siguiendo las recomendaciones de los profesionales a cargo de su
atencion, asi como la PeMax y capacidad funcional en el entorno domiciliario durante la sesion
virtual, se observo un cambio estadisticamente significativo en la capacidad inspiratoria.

Ademas, no se obtuvieron cambios significativos en los resultados de los analisis de laboratorio, no
se detectaron signos patognomoénicos en las radiografias de térax, y tampoco cambios en la
auscultacion, lo cual podria indicar ausencia de complicaciones respiratorias posquirurgicas. Se
encontrd una correlacion negativa entre la capacidad inspiratoria y las variables disnea y dolor, y una
correlacion positiva entre la capacidad inspiratoria y la PO2. Esto podria sugerir que a medida que
aumenta la capacidad inspiratoria, aumentan los valores de presion de oxigeno y disminuye la
percepcion de disnea.

Sin embargo, no fue factible comparar los resultados del estado acido-base a lo largo del tratamiento
con los valores de la linea de base debido a que las mismas fueron arteriales, mientras que la inicial
fue una muestra venosa. Ademas, en el periodo posquirurgico inmediato, el paciente se encontraba
con oxigeno suplementario. Por lo tanto, lo mencionado con anterioridad, podria afectar las
correlaciones obtenidas.

Los resultados alcanzados en el presente reporte de caso fueron positivos. Los mismos demostraron
la importancia de la rehabilitacion pre y posquirurgica. Dichos resultados podrian sugerir que la
implementacion de educacion, ejercicios respiratorios y motores, contribuyen a mejorar la capacidad

funcional y pulmonar, lo cual podria ayudar a prevenir complicaciones respiratorias en el
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posoperatorio, favorecer una recuperacion eficaz y temprana del paciente y asi, reducir los tiempos,
y por lo tanto, los costos de hospitalizacion.

Se identifico otra limitacién importante con respecto a las herramientas y a los recursos
recomendados por la evidencia cientifica disponible para llevar a cabo el tratamiento, ya que los
mismos tuvieron que ser adaptados para la medicion de las variables establecidas.

Otra limitacion evidenciada fue el lapso temporal entre la atencién brindada en el periodo
posquirurgico previo al alta, y la sesion virtual. Cabe destacar que la extension de dicho intervalo se
debio a dificultades en la comunicacion. Sin embargo, es relevante mencionar que el paciente recibid
un programa de ejercicios domiciliarios, el cual se complementd con la entrega de un folleto

informativo sobre los cuidados posquirurgicos.

CONCLUSION

En conclusion, la rehabilitacion pre y posquirirgica en pacientes con cirugia programada de
revascularizacion miocardica por cardiopatia isquémica desempena un papel de vital importancia en
la prevencion secundaria de complicaciones pulmonares. Los ejercicios respiratorios combinados con
ejercicios fisicos terapéuticos son herramientas efectivas en este proceso y deben ser parte integral
del tratamiento. Los resultados del presente trabajo respaldan la eficacia de las intervenciones
realizadas y sugieren que las mismas influyen positivamente en la prevencion de complicaciones en
la etapa posquirtirgica en este caso en particular.

No obstante, se destaca la necesidad de contar con los recursos y herramientas adecuadas, a fin de
garantizar la implementacioén optima de la rehabilitacion y lograr mejores resultados. Sin embargo,
se considera de suma importancia la adaptacion al entorno y la busqueda de alternativas para ofrecer
la mejor atencion posible a los pacientes, incluso en situaciones donde los recursos puedan ser

limitados.
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ANEXOS
Anamnesis:
Datos filiatorios: Fecha: 5/04/2023
Nombre y apellido: F H
Edad: 56 afios Género: Masculino
Fecha de nac.: 13/08/1966 Lugar de nac.: |Santiago del Estero
Localidad actual: |Gregorio La Ferrere Caracteristicas | Calle con asfalto, 3 ambientes en
de la vivienda: | planta baja
Peso: 94 Kg Altura: 174 cm IMC: 31 Kg/cm?
Ob sc: No posee Estado civil: | Casado
Personas a cargo: 1 hijo de 8 afos Escolaridad: | Secundario compl.
Profesion/ocupacion: | Costurero Horas y | 10hs/dia. Hace 25 afios
antigliedad:

¢Requiere cuidador? | No requiere
Habitos:
Tabaquico: SI [XX] NO [ ] Cant. Promedio por dia: EX thq, (deja hace 6 meses). 2/dia
Enolismo:  SI [] NO [X] Cant. Por semana:
Drogas: Sl [] NO [X] ¢ Cual/cuales?
Alergias: SI ] NO [X ¢Cual?

Alimentacion: Hiposodica hace 1 mes. Sin otras restricciones.

Actividad fisica:

Andar en bicicleta

Cant. Por semana: 4/sem (medio de

transporte)

Pasatiempos/Hobbies:

No refiere

Calidad y horas de
suefio:

5 hs, se despierta 2 veces/noche.

HTA (Dx hace 2 afios)
DBT (Dx hace 5 afios)
Obesidad

Antecedentes médicos:
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Medicacion:

-Valsartdn 160 mg/dia.
-Amlodipina 5 mg/dia.
-Atorvastatina 40 mg/dia.
-Carvedilol 12.5 mg/12 hs.
-Metformina 1gr/dia.
-Empaglifozina 5mg/dia.
-AAS 100mg/dia.

-Insulina corriente 35 Ul/dia.
-Insulina répida 4 Ul (A 'y C).

Cirugias previas: Sl ] NO X

Traumatismos previos: No refiere.

¢Cual?

Internaciones previas: SI [ ] NO Fecha de dltima internacion: 13/03/2023
Dias de internacion: 23 dias Sector: Cardiologia
¢Requirié oxigeno o | No ¢Recibio rehabilitacion? No
AVM?

Antecedentes familiares: Madre DBT/ padre HTA y Chagas.

Patologia actual:

Motivo de consulta/ Dx medico: Cardiopatia isquémica de 3 vasos en plan de tto quirdrgico.

Descripcion de los sintomas:
-Disnea CFII.

¢Es atendido actualmente por otros profesionales?

Cardi6logov'
Nutricionistav’
Psicologo
Psiquiatra
Odonto6logo v’
Otros

Anexo n° 1: anamnesis. Elaboracion propia.
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Anexo n°2: observacion estatica en vistas anterior, lateral derecho, izquierdo y posterior. Elaboracion propia.
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Y2 U

Escala de esfuerzo percibido “Borg modificada”

0 ABSOLUTAMENTE NADA
0.5 MUY, MUY DEBIL. (APENAS PERCEPTIBLE)
1 MUY DEBIL
2 DEBIL
3 MODERADO
4 ALGO FUERTE
5 FUERTE (PESADO)
6

Anexo n° 3: escala de esfuerzo percibido “Borg modificada”. Elaboracion propia con datos extraidos de: Borg,
G. A. (1982).

Anexo n°4: Spiro-Ball, utilizado para evaluacion y tratamiento de la fuerza de los musculos inspiratorios.
Elaboracion propia.
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Anexo n° 5: instrumento de medicion de la presion ventilatoria. Elaboracion propia.

1- PRUEBA DE BALANCE:

A- Pararse con los pies uno al lado del otro
¢ Mantuvo posicion durante 10 seg?

Sino lo logra, finaliza la prueba de balance.
B- Pararse en semi-tdndem

¢ Mantiene posicion méas de 10 segundos?

Si no lo logra, finaliza la prueba de balance.
C- Pararse en tandem

¢ Mantiene posicion mas de 10 segundos?

Tiempo en seg.........................(mdx. 15)

0=< 3 seg. 1=3a9,9 seqg.

Subtotal:

2- VELOCIDAD DE MARCHA (4 METROS)

A- Primera medicion:

Tiempo que tarda en recorrerlo:

B- Segunda medicion:

Tiempo que tarda en recorrerlo:

Califica la menor:
1=>8.7 seg

Subtotal:

2=6.21a8.7 seg

3- PRUEBA DE LEVANTARSE 5 VECES DE UNA SILLA:

3=4.82a6.2seg

Si <] (1 punto)
No [ ] (0 puntos)

Si (1 punto)
No [ ] (0 puntos)

Si ] (2 puntos)
Si ] (1 punto)
No [__| (0 puntos)

2=10 a 15 seg.
4 /4

17 Seg.

18 Seg.

4=<4.82 seg
1 /4
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Prueba previa (no califica) Si X}
¢El paciente puede levantarse sin apoyarse con los brazos? No [ ]
Prueba de levantarse 5 veces de la silla 18 Seg.

0= es incapaz de realizarlo o tarde > de 60 seg.

1=de 16,7 a 60 seg 2= 13,7 a 16,7 seg 3= 11,2 a 13,6 seg 4=<o0=a
11,1 seg.

Subtotal: 1 /4 ‘
Total: 6 /12 ‘

Anexo n°6: bateria corta de rendimiento fisico. Elaboracion propia con informacion extraida de: - Guralnik, J.
M., Simonsick, E. M., Ferrucci, L., Glynn, R. J., Berkman, L. F., Blazer, et al. (1994).

NOMBRE Y APELLIDO: HF

TALLA: 174 cm PESO: 74 kg.

FC MAX: 164 latidos por FC DE RESERVA: 107 latidos por
minutos minutos

CONTROLES CONTROLES CONTROLES POST-

BASALES: DURANTE PC6M: PC6M:

S02: 97% S02: 97% S02: 97%

FC: 59 por minuto FC: 66 por minuto FC: 63 por minuto

T.A: 110/70 mmHg T.A: 120/70 mmHg

EBM: 0 puntos EBM: 1 punto EBM: 1 punto

SINTOMAS QUE OBLIGARON A

SUSPENDER LA PRUEBA:

RESULTADOS:

DISTANCIA RECORRIDA 230 metros

(MTS):

CANTIDAD DE VUELTAS: 8 vueltas.

Anexo n°7: registro de la prueba de caminata de 6 minutos. (FC MAX= frecuencia cardiaca maxima; S02=
saturacion de oxigeno; FC= frecuencia cardiaca; T.A= tension arterial; EBM= escala de Borg modificada).
Elaboracion propia en base a datos extraidos de: Guyatt, G. H., Sullivan, M. J., Thompson, P. J., Fallen, E. L.,
Pugsley, S. O., Taylor, D. W., et al. (1985).
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Fatiga: en las ultimas 4 semanas,
Jcuanto tiempo se sintio con
fatiga?

Resistencia: ;Tiene dificultad
para subir 10 escalones?
Actividad aerobica: ;Tiene
dificultad para caminar 100
metros sin descansar?

11 patologias: ;Algun médico ha
mencionado que tiene algunas
de las siguientes patologias?

Pérdida de peso: Relacion entre
el peso actual y el peso hace un
afio atras.

Anexo 8: escala FRAIL. Elaboracion propia, con datos extraidos de: Morley, J. E., Malmstrom, T. K., &

Miller, D. K. (2012).

*UNIVERSIDAD

Escala FRAIL.
Puntuacion

1= todo el tiempo

2= La mayor parte del tiempo

3= Algo de tiempo

4= Muy poco tiempo

5= Nada de tiempo

Respuestas: 1 o 2 son puntuadas como 1, el resto como 0.
1=si

0=no

1=si

0=no

Hipertension arterial, diabetes, cancer, EPOC, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, angina,
asma, artritis, enfermedad vascular cerebral, enfermedad
renal cronica.

De0Oad4= 0

De5Sall=1

((peso hace un afio — peso actual) /peso hace un afio)*
100.

Si la pérdida de peso es >5% = 1 punto.

Si es menor o igual a 4 = 0 puntos.
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Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud Short-Form 12 (SF-12)

1. En general, ud diria que su salud es:

1 2 3 4 5
o R B :
Excelente  Muy buena  Buena Regular Mala

I. Su salud actual, ;Lo (a) limita para realizar estas actividades, si es asi? ;cuanto?

1 Si, me limita 2 Si, me 3 No, no
mucho limita un me
poco limita
nada
2. Esfuerzos moderados como mover una mesa, © @ ©
barrer, pasar la aspiradora o caminar mas de una
hora
3. Subir varios pisos por la escalera o @ o
II. Durante las 4 Gltimas semanas ;ha tenido algunos de los 1 Si 2 No

siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

4.;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? @ o

5.¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus @ o
actividades cotidianas?

III. Durante las 4 ultimas semanas, ;Ha tenido algunos de los 1 Si 2 No
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de algun problema emocional?

6. (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? @ o

7. No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan o @
cuidadosamente como de costumbre

8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
@ o o o O
Nada Un poco Regular Bastante Mucho

I'V. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las
4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.
Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo...
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Y2 U

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas Solo Nunca
veces alguna
vez
9. Se sinti6 calmado(a) o o o o o
y tranquilo(a)? @
10. Tuvo mucha o o @ o o o
energia?

11. Se sinti6 o o o 0 @ o

desanimado(a) y triste

12. Durante las 4 ultimas semanas, ;Con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales

le han dificultado sus actividades sociales? (como visitar a los amigos o familiares)

1 2 3 4 5 6
, @) (©] (©] (@] @)
Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas Solo Nunca
veces alguna
vez

Anexo 9: cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud, Short-Form 12. Extraido de: Martinez, M.
P., & Gallardo, 1. Evaluacion de la confiabilidad y validez de constructo de la Escala de Calidad de Vida en
Salud SF-12 en poblacion chilena. Revista médica de Chile, 2020, 148(11), 1568-1576.

Anexo 10: radiografia de torax con proyeccion posteroanterior ( 5/4/2023).
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Anexo 11: espirometria con funcion ventilatoria normal.

Anexo 12: posicion de “tos entablillada” o “autoabrazo”.

ESPIROMETRIA Real Tebrico
FVC (L) 4,45 4,42
FEV1 (L) 3,30 3,47
FEVI1/FVC (%) 74,23 78,55
FEF 25% (L/SEG) 7,69 7,58
FEF 75% (L/SEG) 0,80 0,97
FEF 25-75% (L/SEG) 2,37 3,05
FEF MAX (L/SEG 11,46 8,99
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Anexo 13: ilustracion de las precauciones esternales después de una esternotomia. Extraido de El-Ansary, D.,
LaPier, T. K., Adams, J., Gach, R., Triano, S., Katijjahbe, M. A., et al. An Evidence-Based Perspective on
Movement and Activity Following Median Sternotomy. Physical therapy, 2019, 99(12), 1587-1601.
https://doi.org/10.1093/ptj/pzz126
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Caba, de abril del 2023

Yo,

) U ¢ P
con DNIL.........oo

Soy participante voluntario del trabajo final integrador y autorizo a Diaz Yamila Gisela, estudiante
del quinto afio de la carrera Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Isalud, quien
actualmente se encuentra realizando practicas profesionales supervisadas en un Hospital Interzonal
General de Agudos ubicado en la provincia de Buenos Aires, a utilizar mis datos clinicos con fines
educativos y en el contexto de dicha Universidad.

Mis datos son confidenciales, por lo tanto, no se utilizaran en otro contexto fuera de este trabajo de
investigacion.

He sido informado sobre la finalidad de la recoleccion de mis datos clinicos e imagenes.

Mi colaboracion es voluntaria; por lo cual, podré suspenderla de asi desearlo, sin que aquello genere
repercusiones en el tratamiento.

He recibido una copia del consentimiento informado, y expreso mediante mi firma a acceder a dicha

participacion.

Firma:

Nombre y Ap.:
DNI:

Paciente Alumno Tutor

Anexo 14: modelo de consentimiento informado. Elaboracion propia.
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