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I. Introduccion:

Las enfermedades cardiovasculares (EC) han representado a lo largo de los afios uno de
los principales problemas con los que deben lidiar los diferentes sistemas de salud. En la
actualidad este tipo de enfermedades se encuentra ocupando el primer lugar en términos
de mortalidad y morbilidad a nivel mundial.”

Dentro de las EC, la cardiopatia isquémica continua siendo considerada como la
principal causa de muerte en el mundo, contemplando no solo la poblacién de edad
avanzada, sino que por el contrario aumentando la incidencia en personas mds jovenes,
esto relacionado a la presencia de factores de riesgo como la hipertension arterial,
obesidad, dislipemias, tabaquismo y sedentarismo.®

Luego de trabajar de forma preventiva sobre los factores de riesgo cardiovasculares para
contrarrestar los altos indices de mortalidad, la ciencia médica debid trabajar mediante
de diversas técnicas quirurgicas para favorecer la revascularizacion cardiaca. Desde el
aflo 1968, donde se comenzd a utilizar la técnica de cirugia de revascularizacion
cardiaca, desarrollada por el Dr. Rene Favaloro y colaboradores, que consistia en una
cirugia de injerto de derivacién de la arteria coronaria derecha, es que se considera al
dia de hoy el Gold estandar del tratamiento para la enfermedad coronaria.”

El tratamiento quirurgico, que ha ido perfecciondndose a lo largo de la historia, nos ha
obligado a asumir nuevos desafios en el campo de la rehabilitaciéon cardiovascular. Con
respecto al trabajo del kinesidlogo, su objetivo deberd ser intervenir no solo en dmbito
extrahospitalario sino desde el mismo momento en el que el paciente sale del quir6fano
y es destinado a una unidad de cuidados intensivos (UCI) dentro del hospital.

Los dias posteriores a una cirugia cardiaca el paciente se encuentra sometido a
tratamientos invasivos, entre ellos debemos mencionar la presencia de las heridas
quirdrgicas, el requerimiento de ventilacion mecénica asistida, drenajes pleurales y/ o
mediastinales, catéteres para infusiones de medicamentos y para el seguimiento de los
valores hemodindmicos. En este contexto se suele promover la limitacion de la
movilizacién del paciente, facilitando la aparicién de complicaciones asociadas a la
inmovilidad prolongada como las restricciones de movilidad articular, debilidad
muscular, neuromiopatias de enfermedades criticas, dlceras por presién, trombosis
venosa profunda (TVP), reduccién de volimenes pulmonares, deterioro en el

. . . ., , . . , . 4
intercambio gaseoso, ventilacion mecdnica prolongada y trastornos pswologlcos.( )



Es como consecuencia de la necesidad de trabajar en la prevencion de las
complicaciones de la inmovilidad en la UCI, que surge el concepto de movilizacién
temprana (MT) por parte de kinesidlogo, la cual implica promover la actividad fisica
suficiente para provocar efectos fisiologicos agudos que mejoren la ventilacion,
perfusion central y periférica, asi como la circulacion, el metabolismo muscular y el
estado de alerta.”’

Es importante realizar un andlisis de los beneficios de la MT en los pacientes que son
sometidos a una intervencién quirdrgica. Ya que esto ayudara al kinesidlogo a
establecer objetivos especificos destinados a disminuir las complicaciones de la
internacion y favorecer el alta hospitalaria. Una temprana participacion en la
implementacion de ejercicios postoperatorios es un componente clave para lograr
Optimos resultados quirl’lrgicos.(6)

Considerando la problemadtica planteada anteriormente, este trabajo de investigacion se

interroga acerca de los beneficios de la MT en paciente revascularizados para favorecer

una pronta alta hospitalaria y obtener mejores resultados funcionales.



IL. Objetivo principal:

Analizar los beneficios de la movilizacién temprana en pacientes sometidos a cirugias

de revascularizacion miocardica.

III.  Objetivos especificos:

e Describir el rol del kinesidlogo durante el post operatorio inmediato de cirugias

de revascularizacion miocardica.

e Desarrollar tipos de intervenciones kinésicas en la rehabilitacion cardiovascular

e Repasar los aspectos relevantes de las cardiopatias isquémicas y las

consideraciones del tratamiento médico y tratamiento quirdrgico.

e Analizar la evidencia actual publicada en relacién a los resultados de las

movilizaciones tempranas en pacientes postquirdrgicos.



IV. Marco tedrico:

Capitulo 1: “Introduccion a la patologia cardiovascular”

1.1 Cardiopatia isquémica (CI):
Es una afeccién miocdrdica que se produce por la desproporcién entre el aporte del flujo

coronario y los requerimientos miocédrdicos provocados por cambios en la circulacién
coronaria.” Es una enfermedad muy prevalente a nivel mundial, con una importante
mortalidad e impacto en la calidad de vida de los pacientes que la sufren.

La causa més frecuente de CI es la enfermedad aterosclerética de las arterias coronarias
epicdrdicas, tanto en su forma de presentacion crénica que vas a ser aquellas placas
estables en la pared del vaso que disminuyen el didmetro de su luz, como en la forma
aguda de sindrome coronario agudo (SCA), la cual es causada principalmente por una
fisura y trombosis de una placa inestable. El concepto de aterosclerosis se refiere al
engrosamiento y endurecimiento de las arterias, es un proceso inflamatorio crénico de
las arterias coronarias que se caracteriza por el engrosamiento de las capas intima y
media con pérdida de la elasticidad. La lesion bdsica es la placa de ateroma, que esta
compuesta por lipidos, tejido fibroso y células inflamatorias y que pasa por diferentes
estadios a lo largo del tiempo. Es fendmeno que puede aparecer en cualquier lugar del
organismo, y llega a representar aproximadamente mas del 90% de los casos de

isquemia miocdrdica en la practica clinica.®’

Placa estable Placa inestable Detalle de placa
Principal objetivo del Atractivo objetivo: Abundante contenido
tratamiento intervencionista identificacion in vivo lipidico
Estenosis que limita el flujo No limita el flujo Fina capa de colageno
Causa angina en esfuerzo Causa angina inestable,

; ” sindrome coronario
Detectable en angiografia o0 muerte sabita
No detectable en angiografia

Fig.1: Caracteristicas histolgicas y de presentacion clinica del ateroma coronario.



1.2 Clasificacion:
En la actualidad existe una clasificacion que se basa principalmente en las

manifestaciones que presenta la isquemia miocdrdica en la prictica clinica. La cual se
encuentra en la Guia de la Practica Clinica de la Sociedad Europea de cardiologia donde
se establece que hay una forma clinica crénica y estable de presentacion de la
enfermedad, y otra forma aguda que tiene mecanismos fisiopatogénicos diferentes a la

. . T . . 10
forma crénica y que precisa un manejo clinico y tratamiento especificos."'”

» CARDIOPATIA ISQUEMICA ESTABLE

Se incluye en este grupo a pacientes con manifestaciones clinicas cronicas, con un
patrén no progresivo o bien pacientes que refieren sintomas por primera vez pero se
cree que podrian deberse a un estado estable y cronico de la enfermedad. La angina es la
manifestacion inicial en aproximadamente la mitad de todos los pacientes con
cardiopatia isquémica. Clinicamente cursa como un dolor en la regién central del térax
de cardcter opresivo que en el caso de la angina de esfuerzo tipica se desencadena con
esfuerzo o estrés y se alivia con el reposo o con nitroglicerina. Recordar que son
frecuentes las presentaciones atipicas, las cuales pueden presentarse como un dolor en la
espalda, en la regién epigéstrica con disnea o incluso puede presentarse de con una
ausencia completa de sintomas, a esta forma se la denomina como “isquemia silente”, lo
cual ocurre con frecuencia en pacientes diabéticos y ancianos. '

En la progresion de la enfermedad se sabe que es importante el progresivo depdsito de
lipidos que incrementan el grosor de la placa, asi como sucesivos episodios de
trombosis no oclusiva que se siguen de la activaciéon de los factores de reparacion
cicatricial con fibrosis y organizacion del trombo que dan estabilidad a la placa pero que
producen una reduccién en el calibre de la arteria que se mantendra indefinidamente. La
disminucién crénica de la luz del vaso produce un descenso en el flujo anter6grado; por
estudios experimentales se sabe que si se reduce el calibre un 70-75%, el vaso es
incapaz de aumentar el flujo ante situaciones de incremento de la demanda, y que si la

reduccion es superior a un 80%, se compromete el flujo en reposo. ©

» SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA)

En este caso el mecanismo fisiopatoldgico especifico es originado por la ruptura de una
placa ateroesclerdtica, a partir de la cual se provocara la trombosis de la arteria

coronaria.
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El riesgo de rotura depende més de su composicién y vulnerabilidad que del grado de
estenosis. Cuando ocurre una fisura o fractura en la placa que alcanza al endotelio, se
expone el material subendotelial al torrente sanguineo, lo que induce un estimulo para la
adhesion y agregacion plaquetarias y la consiguiente activacion de la cascada de la
coagulacion con formacion de un trombo que puede originar la oclusién total o subtotal
de la luz arterial de forma brusca.

Si la isquemia generada no es lo suficientemente intensa como para causar dafio
isquémico miocdrdico y liberar cantidades detectables de marcadores de lesion
miocdrdica, estaremos en presencia de angina inestable. Clinicamente, lo que define a
este subgrupo es la ausencia de elevacion del segmento ST en el electrocardiograma
(ECG). En cambio, cuando se produce una oclusion trombdética coronaria completa
tiene lugar el SCA con elevacion persistente del segmento ST (SCACEST), que se
refiere al infarto de miocardico (IAM) clasico con desarrollo de ondas Q de necrosis en
el ECG. Comunmente se produce al formarse un codgulo de fibrina que activa la
fibrindlisis endégena que en ocasiones consigue la recanalizacién espontidnea de la
arteria, pero en muchos casos es necesaria la intervencién médica para poder lograr una
reperfusion urgente, la cual puede lograrse a través de la administracién de agentes
fibrinoliticos por via endovenosa o a través de un procedimiento invasivo como lo es el

. . 8
cateterismo coronario. ®

Segmento ST

Depresion del
segmento ST

Inversion de
laondaT

* Elevacion del
segmento ST

Fig.2: Representacion gréfica de alteraciones en el ECG

1.3 Factores de riesgo
El conocimiento y la deteccién de los factores de riesgo que preceden a las

enfermedades cardiovasculares son invaluables para identificar a las personas que tienen

mas probabilidades de desarrollar este tipo de enfermedades, de modo que se puedan
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utilizar estrategias de intervencion para abordar los factores de riesgo y modular sus
fne (12)

consecuencias.

La aterosclerosis coronaria es considerada como el factor responsable de las
manifestaciones clinicas de la CI. En la actualidad es un fenémeno caracterizado por
una reaccion inflamatoria crénica acompafiada de procesos de reparacion, que tiene
lugar en el medio altamente especializado de la pared arterial. La etiologia de este
proceso es compleja y multifactorial, considerandose como el resultado de la interaccién

(i di determinados f bientales.

entre una carga genética predisponente y determinados factores ambientales.

Estos factores interactdan entre si, de forma que la suma de varios de ellos tiene un
efecto multiplicativo sobre el riesgo global. Algunos de estos factores no son
modificables, pero otros son susceptibles de ser eliminados o modificados, y deberian
representar el objetivo principal de las medidas de prevencion primaria o secundaria de

CL

Factores de riesgo no modificables:

e Herencia genética: la historia familiar de CI es uno de los principales
determinantes de riesgo coronario, y su efecto es independiente de la presencia
de otros factores de riesgo mayores como son la hipertension arterial, el tabaco,
la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia. Se estima que el riesgo es entre 2 y
5 veces mayor en aquellos hermanos de pacientes con manifestaciones de
enfermedad aterosclerdtica a edad temprana, considerando como tal, menos de

55 anos en el hombre y menos 65 afios en la mujer.m)

e FEdad: La edad avanzada se asocia con un riesgo alto de padecer CI; con la edad
se incrementa la actividad simpdtica y disminuyen la sensibilidad de los
barorreceptores y de la capacidad de respuesta reguladora de los sistemas, se
incrementa la tension arterial sistdlica y todos los marcadores de aterosclerosis y
la rigidez arterial y de la presiéon del pulso, entre otros efectos metabdlicos,
involutivos y apoptéticos. Cuando la enfermedad coronaria es prematura afecta
mayoritariamente a varones y muestra una alta prevalencia de algunos factores
de riesgo cardiovascular muy especificos, como los antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica, hiperlipidemia o consumo habitual de tabaco."? Las
medidas de prevencion cardiovascular deben comenzar por cambios en el estilo

de vida desde edades tempranas de la vida.
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Sexo: la enfermedad arterial coronaria se manifiesta mds tardiamente en la mujer
que en el hombre, siendo baja su incidencia durante el periodo fértil, con un
incremento progresivo de la misma después de la menopausia. Esto se ha
relacionado con un efecto protector de las hormonas sexuales femeninas. No
obstante, los datos de los registros poblacionales indican que una vez ocurrido el
evento, la mortalidad ajustada por edad a 28 dias es superior (53,8%) en las
mujeres en comparacion con los varones (49,0 %). Del mismo modo se observa
una correlacion inversa entre la tasa de incidencia y la razén de letalidad, lo cual
sugiere que las mujeres suelen fallecer por disminuciéon de la contractilidad
ventricular, mientras que los hombres lo harfan mds por arritmias como

fibrilacién ventricular.!

Factores de riesgos modificables y relacionados con los habitos de vida:

Dislipidemia: La variabilidad de los lipidos en sangre estd determinada por
factores enddgenos relacionados con el metabolismo del individuo, y por
factores exdgenos o ambientales cuyo principal elemento lo constituye la dieta,
interviniendo en la etiopatogenia de diversas alteraciones del metabolismo
lipidico relacionadas con un riesgo aumentado de enfermedad aterosclerdtica.

El colesterol sérico total (CT) y el colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (LDL) se asocian con el riesgo de enfermedad isquémica del corazén,
incluso en los jovenes y en poblaciones con bajo riesgo coronario. Ademads se
considera que cifras bajas de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(HDL) por debajo de los 40 mg/dl se asocian de forma independiente al
diagnéstico de SCA.!?

Poder identificar y lograr el manejo de los lipidos en sangre resulta fundamental
para poder implementar estrategias en busca de modificar o reducir el riesgo

cardiovascular.

Tabaquismo: Se estima que entre un 20% y 30% de todas las muertes por
enfermedad coronaria en los Estados Unidos son atribuibles al consumo de

tabaco y el riesgo esta fuertemente relacionado con la dosis. '
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Un evento coronario agudo se anticipa aproximadamente 10 afios en los
fumadores en relacién a los no fumadores. El abandono del hédbito de fumar
disminuye el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Se han
identificado dos sustancias relacionadas con el desarrollo de la patologia
cardiovascular, el monéxido de carbono y la nicotina. Ambos favorecen el
desarrollo de la enfermedad a través de su accidn sobre el sistema nervioso
auténomo, con liberacién de catecolaminas, incremento de la agregaciéon
plaquetaria, alteraciones lipidicas y disfuncién endotelial. Ademads el tabaco
disminuye la eficacia de algunos fairmacos antihipertensivos, lo cual contribuye
al descontrol de la hipertension arterial (HTA). El riesgo de morir de
enfermedad coronaria es dos veces mayor en los fumadores de cigarrillos y
ademds, aumenta el riesgo de accidentes coronarios agudos no mortales, tal es el

. , . 17).
caso de la angina tabdquica, desencadenada en el momento de fumar ¢ )

Sedentarismo La inactividad fisica es un factor de riesgo importante de
enfermedad coronaria, aumenta el riesgo de accidentes cerebrovascular, y
también de otros factores de riesgo cardiovascular importantes como la
obesidad, la HTA, la baja concentracién de colesterol HDL y la Diabetes
Mellitus."®

Las conductas sedentarias son cada vez mas universales y motivadas por el
entorno y la vida cotidiana de cada uno de nosotros. Los contextos econémicos,
sociales y fisicos, que hacen al ser humano actual moverse muy poco y estar
mucho tiempo sentado en sus actividades de la vida diaria, se han instaurado
rapidamente. Estos cambios en los transportes personales, la comunicacién, el
lugar de trabajo y las tecnologias de ocio doméstico, se han asociado a una
reduccion significativa de las demandas de gasto de energia, puesto que en todas
estas actividades se requiere largo tiempo de permanencia en sedestacion.

En contraposicion es importante destacar que el ejercicio mejora el perfil
lipidico y el control de la glucemia; reduce o previene la hipertension arterial, la

obesidad y el estrés; mejora la forma fisica y aumenta la longevidad."”

Obesidad: esta enfermedad se ha convertido en una gran amenaza para la salud
en todo el mundo, su prevalencia ha aumentado en pricticamente todos los

continentes y probablemente en todos los paises desarrollados. La obesidad
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conjuntamente con el sobrepeso, son ahora los factores de riesgo cardiovascular
mds prevalentes en personas con enfermedad coronaria. (19

La obesidad puede causar aterosclerosis coronaria a través de mecanismos tales
como dislipemia, HTA y Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2). Se establece que el
riesgo de sufrir un episodio cardiovascular estd sustancialmente correlacionado
con mediciones de la obesidad abdominal. El exceso de grasa acumulada en las
visceras, relacionado con la obesidad central, es el tejido adiposo
metabdlicamente mds activo que causa mds resistencia a la insulina,
hipertrigliceridemia, cambios en el tamafio de particulas LDL y bajas

concentraciones de HDL. ®”

Hipertension arterial: constituye un factor de riesgo clave en la incidencia de
enfermedad cardiovascular. Segtin la Sociedad Internacional de Hipertension en
el mundo se producen anualmente 7,6 millones de fallecimientos prematuros
debidos a la HTA y que el 47% de los nuevos casos de cardiopatia isquémica
son atribuibles a esta problematica. @b

La presion arterial es un pardmetro bioldgico con marcada variabilidad, de
cualquier forma, el riesgo cardiovascular aumenta progresivamente desde la
cifra mas baja. Para individuos de entre 40 y 70 afios, cada incremento de 20
mmHg de la presion arterial sistdlica (PAS) 6 10 mmHg de la presion arterial
diastélica (PAD), dobla el riesgo de enfermedad cardiovascular en todo el rango
desde 115/75 hasta 185/115 mmHg. La HTA provoca alteraciones estructurales
y funcionales del corazén que afectan al miocardio auricular, ventricular y las

. . ST . 22
arterias coronarias eplcardlcas e intramurales. @2

Diabetes mellitus (DM):

La principal causa de muerte en los diabéticos es la enfermedad cardiovascular,
particularmente la CI. De hecho, el riesgo de sufrir complicaciones
cardiovasculares que tienen los pacientes con DM es tan elevado que su
prondstico se equipara al de los individuos sin diabetes que previamente han
presentado IAM. @3)

El estado de hiperglucemia crénica causado por la DM ejerce efectos toxicos a

nivel celular y organico, originando complicaciones micro y macrovasculares.
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Las alteraciones lipidicas en la DM tipo 1 estdn relacionadas con el control
metabdlico y el déficit de insulina. En la DM tipo 2 las alteraciones lipidicas son
mads complejas. A nivel hepatico aumenta la lipogénesis por la hiperglucemia, y
el hiperinsulinismo causa el aumento de la sintesis de triglicéridos y de
lipoproteinas de muy baja densidad. Este trastorno se acompafia de acumulacion
de lipoproteinas plasmadticas que contienen Apo B y de las lipoproteinas de
densidad intermedia, insulinorresistencia, obesidad, HTA, y de hiperuricemia.
@Y Ciertamente en la DM y probablemente también en el contexto del sindrome
metabolico, la enfermedad vascular y la enfermedad coronaria aterosclerética se
producen, en mayor medida de lo que explica, la acumulacién de otros factores

. . 13
de riesgo asociados. (13

1.4 Estratificacion del riesgo:
En enfermedad coronaria estable la cual se presenta clinicamente como angina se ha

estratificado segtin su severidad por la Sociedad Cardiovascular Canadiense a través de

los siguientes niveles:

Clase I: se produce ante el ejercicio prolongado y extenuante.

Clase II: es cuando ocurre en ejercicio moderado, como por ejemplo caminar
mas de dos cuadras sobre el mismo nivel o escalar mds de un piso en unas
escaleras ordinarias a paso normal bajo condiciones normales; o caminar o subir
escaleras rdpidamente.

Clase III: se da la angina con moderada ejercitaciéon como caminar una o dos
cuadras sobre el mismo nivel o escalar un piso de escaleras en condiciones
normales y con paso normal.

Clase IV: se da ante cualquier nivel de ejercitaciéon y puede estar presente

incluso en reposo.

Por otra parte, también existe la posibilidad de establecer una estratificacion el riesgo,

en pacientes con enfermedad coronaria estable evaludndolos mediante métodos no

invasivos, como lo es el ecocardiograma donde gracias a este podemos determinar lo

siguiente:

Alto riesgo: con una mortalidad anual mayor del 3% aquellos que presentan una

fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo (FEVI) menor del 35% por
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disfuncion ventricular izquierda en reposo, una FEVI menor al 35% en
ejercicio, defecto amplio de perfusiéon inducido por prueba de estrés
particularmente si es anterior o multiples defectos de perfusiéon de tamafio
moderado inducidos por estrés, o bien un defecto de perfusion amplio y fijo con
dilatacion del ventriculo izquierdo o que incrementa la captacién pulmonar,
defecto moderado de perfusion inducido por estrés con dilatacion del ventriculo
izquierdo o incremento de la captacion pulmonar, anormalidad en la movilidad
parietal de al menos dos segmentos, detectado por ecocardiografia con dosis
bajas de dobutamina con una dosis <10 pg/kg/min o con una frecuencia cardiaca
menor a 120 latidos/minuto, o evidencia de amplia isquemia en la

ecocardiografia de estrés.

= Moderado riesgo: con una mortalidad anual del 1 al 3% quienes presentan una
fraccion de eyeccion ventricular izquierda entre 35% a 49%, defectos de
perfusiéon moderados en pruebas de estrés sin dilatacion del ventriculo izquierdo
o incremento de la captacién pulmonar, isquemia limitada en la ecocardiografia
de estrés con alteraciones en al menos dos segmentos de la pared solamente ante

altas dosis de dobutamina.

= Bajo riesgo con una mortalidad anual menor al 1% son los que presentan
perfusiéon miocérdica normal o pequeiios defectos de perfusiéon en descanso o
bajo pruebas de estrés, ecocardiografia de estrés con contractibilidad parietal
normal o ausencia de cambios en alteraciones limitadas de la contractibilidad

parietal durante el estrés.

Ante la sospecha de un SCA se utiliza la escala de estratificacion de riesgo TIMI la cual

toma las siguientes variables con el valor de un punto cada una:

= Edad mayor a 65 afios

= Mas de 3 factores de riesgo cardiovascular, tanto factores modificables como no
modificables.

= Enfermedad coronaria conocida (estenosis > 50%)

= Utilizacién de aspirina en los dltimos 7 dias.

= Al menos 2 episodios en menos de 24 horas de angina severa
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= Desviacion del segmento ST >0.5mm.

= FElevacion de los marcadores cardiacos.

Tomando estas variables el riesgo de muerte o un evento isquémico en los proximos 14
dias es bajo con una puntuacion de O a 2, intermedio con una puntuacién de 3 a 4 y alto

con un puntaje de 5 a 7 (41% de necesidad de revascularizacion urgente)

1.5 Tratamiento:

El tratamiento de la CI ha avanzado en paralelo al conocimiento de las bases
fisiopatoldgicas de la enfermedad. La demostracion de la trombosis coronaria como
causa inmediata del IAM, el papel de la activacion de la angiotensina en el remodelado
miocdrdico, la importancia del sistema adrenérgico en la funcién ventricular y el valor
del control de las concentraciones de colesterol han sido los cuatro pilares
fundamentales sobre los que se han desarrollado las estrategias tratamiento que se
utilizan en la actualidad para combatir esta patologia.

Este tipo de tratamientos debe ser implementado de forma integral y debe incluir
medidas farmacoldgicas, intervenciones para mejorar el flujo coronario o reparar
estructuras dafiadas por episodios isquémicos, y actividades preventivas que van desde
los cambios de habito de vida, a modernas y potentes terapias farmacoldgicas que
actiian sobre las concentraciones de colesterol o la agregacion plaquetaria. @

Se considera que el tratamiento de la CI debe apuntar a dos grandes objetivos
terapéuticos, primer lugar, mejorar los sintomas y la calidad de vida de quienes

padezcan este tipo de alteracion y en segundo lugar mejorar el prondstico a corto y largo

plazo.

1.5.1 Tratamiento médico-farmacologico
En la década de los ochenta, la demostracion del papel fundamental de la trombosis

coronaria como desencadenante del IAM propicié la realizaciéon de los diversos
estudios con aspirina, heparina y posterior el desarrollo de nuevos fairmacos inhibidores
directos de la trombina, las heparinas de bajo peso molecular y los inhibidores de
factores de coagulacion. Simultdneamente, los farmacos betabloqueantes que habian

sido estudiados en prevencién secundaria han sido reevaluados en la fase aguda del
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IAM, y mdés recientemente, en subgrupos de pacientes con fraccion de eyeccidn
reducida. Otra linea de farmacos que ha contribuido a mejorar el prondstico de pacientes
con cardiopatia isquémica es la constituida por los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA), los antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il (ARA-II) y los inhibidores de la aldosterona; al intervenir en la
modulacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona previenen el remodelado
ventricular, conservan la fraccidon de eyeccion y, en definitiva, reducen la mortalidad.
Ademas, en la dltima década las estatinas han demostrado también su eficacia en la
reduccion de eventos cardiovasculares, tanto en prevencion primaria como secundaria;
el beneficio es proporcional a la reduccion de las concentraciones de colesterol y de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, aunque la contribucién del efecto
antiinflamatorio en esta mejoria estd todavia en fase de investigacion.

En conclusiéon debemos remarcar que el tratamiento médico y el control de los factores
de riesgo aportan mejoras relevantes en su prondstico. El tratamiento conjunto de
antiagregacion, betabloquenates, estatinas y bloqueo del sistema renina-angiotensina-
aldosterona con los IECA o los ARA-II debe ser considerado como el tratamiento

médico 6ptimo. 26)

1.5.2 Tratamiento quirdrgico:

e Cirugia de revascularizacién miocdrdica (CRM)

Es un procedimiento quirdrgico para tratar el taponamiento de los vasos sanguineos que
suministran sangre al corazon, es decir, la oclusiéon de una o mds arterias coronarias y
mejorar el flujo de sangre hacia el musculo cardiaco. La intervencién consiste en
realizar un puente, el cual es denominado como “bypass” para saltar la obstruccion de la
arteria coronaria y mejorar el flujo sanguineo. Para ello, se utilizan arterias del térax
como la arteria mamaria o venas de los miembros inferiores como la vena safena.

En el campo quirtrgico se considera como CRM estandar o convencional aquella que se
realiza mediante esternotomia media, canulacién convencional central, con el empleo de
circulacion extracorpérea (CEC), pinzamiento adrtico e isquemia cardiaca y posterior
manipulacién directa de la aorta ascendente para conectar el extremo proximal de los

puentes safenos aorto-coronarios mediante pinzamiento lateral de la aorta ascendente

(técnica de doble pinzamiento)
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1.6 Indicaciones:
Actualmente la decisién de someter a un paciente a una intervencién quirtrgica de

revascularizacion miocéardica se fundamenta en las guias de actualizacién propuestas
por el Comité de Expertos del American College of Cardiology y de la American Heart
Association. “” Este comité considera que en los pacientes con angina ligera o en
pacientes asintomaticos, la revascularizacion estd indicada en las siguientes situaciones

clinicas:

1. La estenosis significativa (mayor del 50%) del tronco de la arteria coronaria
izquierda. Estos pacientes tienen mal prondstico con tratamiento médico y la

cirugia mejora la supervivencia.

2. La estenosis proximal (mayor del 70%) de la arteria descendente anterior y de
la arteria circunfleja (equivalencia a estenosis del tronco de la arteria coronaria

izquierda).

3. La enfermedad de tres vasos cuando esta afectada la arteria descendente
anterior proximal o bien cuando hay una depresion de la funcién ventricular

izquierda (fraccion de eyeccion inferior a 0,50).

4. La enfermedad de dos vasos con afectacion de la arteria descendente anterior
proximal, si hay una zona isquémica extensa o bien una depresion de la funcién

ventricular izquierda.

1.7 Historia de la cirugia de revascularizacion miocardica:

La primera derivacion aortocoronaria experimental fue realizada por Carrel en 1910
pero el inicio de la revascularizacién miocdrdica quirdrgica tal y como hoy dia la
conocemos se produce en 1967, cuando el Dr. Rene Favaloro realiza el primer injerto
aortocoronario. *® Poco después, Green, en 1968, publica la primera serie de pacientes
en los que se anastomosa la arteria mamaria interna directamente a los vasos coronarios.

La derivacion aortocoronaria cldsica consiste en la conexién de la aorta o de alguna de
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sus ramas con segmentos de las arterias coronarias distales a las lesiones estenosantes u
obstructivas mediante un conducto vascular. Los conductos vasculares son
generalmente extraidos del propio enfermo y pueden ser, seglin su origen, venosos,
arteriales y protésicos. Los segmentos venosos, dispuestos en sentido invertido debido a
la presencia de vdlvulas, son anastomosados en sus extremos de forma término-lateral
sobre la aorta ascendente y sobre la arteria coronaria. Los conductos més utilizados
incluyen la safena interna y en menor medida la safena externa y la vena cefdlica. La
principal limitacién de los conductos venosos es la disminucién progresiva de su
permeabilidad a lo largo del tiempo. Los conductos arteriales pueden ser de dos tipos:
pediculados y libres. Los segmentos arteriales pediculados conservan uno de los
extremos en su lugar anatémico y el otro extremo es movilizado hasta la arteria
coronaria que se desea revascularizar. En los conductos arteriales libres el segmento
arterial es seccionado en sus dos extremos y se utiliza de modo similar a un injerto
venoso. El conducto arterial mds utilizado es la arteria mamaria interna pediculada,
conservando su origen en la subclavia. La permeabilidad de la arteria mamaria interna
es superior al 90% a los 10 afios. ®” Es el conducto de eleccién para la
revascularizacion de la arteria descendente anterior. La presencia de un injerto de
mamaria a la arteria descendente anterior influye favorablemente el prondstico vital a
largo plazo de los enfermos intervenidos frente a los injertos venosos en la misma
localizacién. Otros injertos arteriales utilizados incluyen la arteria mamaria interna
derecha, la arteria gastroepiploica y la arteria radial. @8)

El resultado de la cirugia estd estrechamente relacionado con muiltiples factores bien
conocidos hoy dia, como la pericia del cirujano, su actividad y la organizacién de la
unidad. Pero también depende de la idoneidad de la indicacién, y con ello nos referimos
a que la eleccion del tratamiento quirdrgico en cada paciente se debe asociar a un mayor
beneficio que con las otras dos alternativas terapéuticas como la angioplastia coronaria

o el tratamiento médico a corto o a medio y largo plazo. @)

1.8 Complicaciones:
La atencion postoperatoria inmediata en la cirugia cardiaca requiere un equipo de

trabajo especializado en su atencién, ya que la mayoria de los procedimientos requieren
circulacion extracorpérea (CEC), lo cual influye en la morbimortalidad de estos

pacientes; motivo suficiente para revisar las complicaciones inmediatas mds comunes
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como son: el sangrado de mediastino, disfuncion pulmonar aguda, sindrome de bajo
gasto, arritmias e insuficiencia renal aguda, para un abordaje terapéutico de acuerdo a

las condiciones del paciente critico.

1.8.1. Complicaciones hematolégicas:
El uso de la CEC durante los procedimientos de CRM tiene multiples consecuencias,

entre ellas una alteracidn significativa del sistema de la coagulaciéon que predispone al
sangrado mediastinico en el postoperatorio. 30)

El sangrado de origen quirdrgico aparece generalmente tras una cirugia no complicada,
con estudios de coagulaciéon normales y proviene de las zonas de anastomosis, ramas
laterales de los puentes venosos y arteriales o sangrado esternal, y requiere
reexploracién en quiréfano.®" El sangrado también puede estar relacionado con la
administracion de heparina o bien porque no se ha administrado una dosis adecuada de
protamina, o porque se ha transfundido sangre recuperada de la bomba, la cual contintia
heparinizada. La hemodilucién asociada al CEC provoca un consumo de plaquetas y
factores de la coagulacién, fibrindlisis y disfuncién plaquetaria, que se correlacionan
con la duracién de la CEC y el grado de hipotermia. G2

Es importante documentar cada 30 minutos las pérdidas obtenidas a través de los tubos
de drenaje asi como verificar la permeabilidad de los mismos. En general, se deberia
considerar la reexploracion quirtirgica cuando se produzca un sangrado de més de 400
ml/h durante la primera hora, de mas de 300 ml/h durante 2-3 horas o de mas de 200

ml/h durante cuatro horas.®”

1.8.2. Complicaciones respiratorias:
Dentro de los factores de riesgo que pueden desencadenar una complicacion pulmonar,

posterior al procedimiento de CRM, se dividen en aquellos asociados directa e
indirectamente con la lesién pulmonar. Los primeros responden a procesos como
neumonia, aspiracion de contenido géstrico, embolismo graso Yy circulacion
extracorporea y los segundos son producto de una respuesta sistémica como
transfusiones multiples, trauma severo con shock, sepsis, perpetuacién de la injuria

. . - L G4 o
pulmonar desencadenada por la misma circulacién extracorpdrea, entre otros . Sin

embargo, la incidencia de insuficiencia respiratoria postintubacién y la re-intubacién
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son el factor més asociado al aumento de morbilidad, mortalidad y de la prolongacion
de la estancia hospitalaria, siendo las primeras 24 horas las de mayor riesgo. G

En cuanto a la mortalidad, puede decirse que una de cada cuatro muertes ocurridas en
los seis primeros dias del postoperatorio se debe a complicaciones respiratorias
postoperatorias 'y el 25% de los pacientes que sufren complicaciones pulmonares
postoperatorias fallecen dentro de los 30 primeros dias. )

Los cambios postoperatorios en la funciéon pulmonar se relacionan con multiples
factores: anestesia general, relajacion neuromuscular, esternotomia y drenajes
mediastinicos y pleurales, edema pulmonar por hemodilucién, sobrecarga de fluidos y
disminucién en la presidon oncoética, edema intersticial provocado por la respuesta
inflamatoria sistémica, dafio pulmonar provocado por las transfusiones o por disfuncién
ventricular y compromiso hemodindmico.*"

Otros factores propios de la cirugia cardiaca y las intervenciones realizadas en el
cuidado del paciente durante el postoperatorio, predisponen a cambios de la funcién
pulmonar. La VM representa una de las situaciones mds comunes en los pacientes
durante el postoperatorio de CRM, en donde el deterioro de la fuerza y resistencia del
diafragma y los musculos accesorios de la inspiracién, generan un mecanismo
fisiopatolégico que se asocia a la hipoventilacion alveolar y por consiguiente a un
destete prolongado de la misma. G7 El efecto de la atrofia que genera la VM a los
musculos importantes de la respiracion, favorece la disfuncién de la musculatura
respiratoria y la prolongacién de la liberacion de la VM, agravando el cuadro
respiratorio. En el caso de los musculos espiratorios, esta disfuncién provoca que la tos
sea ineficaz y su participacion se deteriora en los movimientos respiratorios activos. @8
Las atelectasias pueden desencadenarse por una parélisis frénica por hipotermia tépica,
o bien pueden presentarse atelectasias residuales al suspender la ventilacién mecdanica
durante la CEC, y se ven favorecidas por la hipoventilacién provocada por el dolor
postoperatorio y los drenajes. @9

Dentro de las principales complicaciones pulmonares, asociadas a la CEC, se encuentra
el hemotdrax, neumotérax y edema agudo de pulmén, que se atribuyen al uso de
agentes anestésicos, sedantes y analgésicos narcéticos que producen depresion
ventilatoria.

La esternotomia es un factor potencialmente productor de complicaciones pulmonares,

debido a la alteracién de la funcién ventilatoria normal, que es inherente a la cirugia

realizada en la region tordcica. Asi mismo, factores como la obesidad, EPOC y el
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tabaquismo, pueden generar un mayor impacto clinico en las complicaciones

pulmonares postoperatorias. @b

1.8.3. Complicaciones cardiovasculares:
Durante el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca, el objetivo es que el paciente

presente un indice cardiaco (IC) mayor de 2.2 L/min/m?* ademds de una presiéon de
oclusién de la arteria pulmonar o una presién en auricula derecha por debajo de 20
mmHg y una frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto. Debemos considerar
el gasto cardiaco adecuado como aquel que permite un indice mayor de 2.2 L/min/m?,
en presencia de una saturacion venosa mixta > 65%. La medicién del gasto cardiaco se
puede realizar con un catéter de arteria pulmonar o catéter de Swang Ganz. @9

Es habitual que la funcién miocédrdica se deteriore durante las horas siguientes a la
cirugia, volviendo a su estado previo en unas 24 horas; esto debido al dafio de isquemia
reperfusion y a la utilizacién de soluciones cardiopléjicas.

La falla cardiaca derecha constituye una causa frecuente del sindrome de bajo gasto,
siendo mas frecuente en pacientes con disfuncion ventricular derecha o con hipertensién
pulmonar. Las complicaciones del postoperatorio de cirugia cardiaca también se
presentan en pacientes sin problemas conocidos de cavidades derechas, y las causas son
multiples: mala proteccion miocérdica, tiempos largos de CEC, embolismo de aire en la
coronaria derecha e hipertension pulmonar aguda, entre otras. 69

Otra complicacién que debemos tener en cuenta son las arritmias cardiacas, las cuales
son muy frecuentes en el postoperatorio de cirugia cardiaca; la etiologia es muy variada:
descarga simpdtica debida a la cirugia, agresion quirtrgica directa sobre las vias de
conduccién, farmacos arritmogénicos, como los B agonistas, alteraciones
hidroelectroliticas. Por su alta incidencia y su impacto sobre el tiempo de
hospitalizacion de los pacientes, la fibrilacion auricular (FA) tiene especial importancia.
La incidencia después de cirugia de bypass coronario, valvular y combinada es
aproximadamente de 30, 40 y 50% respectivamente. G9 1 os pacientes operados de
cirugia cardiaca tendran habitualmente un marcapasos epicdrdico ventricular que
permitird controlar la frecuencia en el postoperatorio y asegurarnos una frecuencia
adecuada en caso de bloqueo auriculo-ventricular.

En cuanto al IAM ocurre en 2 a 10% de los pacientes sometidos a injerto de bypass de

arteria coronaria en el periodo postoperatorio, por lo general dentro de los 4 dias de la
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intervencion. La fisiopatologia también podria estar relacionada con el dafio por
isquemia-reperfusion y es proporcional a la duracién de la misma, estado hipéxico
durante la cirugia o podria ser causado por obstruccién del injerto. “* Este tipo de
complicacion quintuplica el riesgo de mortalidad, y aumenta la duracién de la estancia
en la UCI. A pesar de la mejora de las técnicas quirdrgicas, el IAM sigue siendo un
problema importante contribuyente a la mortalidad temprana y tardia después de la

. . . 43
cirugia cardlaca.( )

1.8.4. Complicaciones de la herida quirirgica:
Aunque las complicaciones esternales después de la esternotomia son infrecuentes,

entre 1 y 5%, tales complicaciones pueden tener un impacto significativo en la
recuperacion después de la cirugia cardiaca, lo que lleva a una mayor morbilidad y
mortalidad, disminucién de la calidad de vida, hospitalizacion prolongada y aumento de
los costos generales. El desarrollo de dehiscencia esternal, falta de union y/o infeccion
es multifactorial y se asocia con las caracteristicas del paciente, las condiciones
preoperatorias, las variables operatorias y las condiciones postoperatorias. 4

Existen diversos factores de riesgo que se encuentran asociados con fuerzas mecdanicas
que actuan sobre el sitio de la esternotomia y la piel suprayacente como por ejemplo el
EPOC, macromastia , obesidad, el cierre esternal subdptimo, la reoperacion quirdrgica
temprana del térax, ventilacién postoperatoria prolongada y sobreesfuerzo prematuro.
(45)(46)

La dehiscencia de la herida en el periodo postoperatorio temprano, que puede darse
entre la primer y segunda semana, puede conducir a infecciones superficiales y
mediastinicas, generalmente debido a la rotura de la piel y la posible entrada de
bacterias. La infeccion superficial de la herida puede provocar una infeccién profunda
de la herida y dehiscencia o falta de unidn, si no se trata. 9

La dnica fuerza cohesiva que mantiene el esternén reunido en posicién son los cables
esternales. Los factores de importancia son la resistencia, la ubicacién y el nimero de
cables, asi como la tensioén aplicada. Cuanto mds apretados estén los cables y mds
estrechos sean, mds probable es que corten el hueso.*” Las fuerzas que invocan la
interrupcion del esternén incluyen la accién de los misculos respiratorios, la presion

intratordcica negativa asociada con los cambios de volumen de la respiraciéon normal y

las fuerzas de traccidén resultantes de la activacién simultinea de los musculos
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pectorales. Estas fuerzas tienen un vector dirigido lateralmente, tirando asi en la
direccion opuesta al poder de retencién de las suturas de alambre. La rotura de la piel
después de la esternotomia puede ocurrir debido a una tensioén excesiva en el sitio de la
piel o como resultado de la dehiscencia. Si los bordes esternales estdn separados o se
mantienen unidos por cables rotos o sueltos, los bordes esternales se frotardn entre si y

esto puede provocar la rotura de la piel. S

1.8.5. Sepsis:
Los pacientes de cirugia cardiaca estdn sujetos a un extremo estrés quirirgico; en

consecuencia, los niveles de citoquinas podria aumentar dando lugar a una inflamacién
sistémica estado. Al mismo tiempo, el organismo puede desarrollar una fase transitoria
pero potencialmente peligrosa de la inmunosupresion. Esos dos factores combinados
con infecciones del torrente sanguineo, la segunda mdés frecuente infecciones tras
neumonia en UCI, son la base de sepsis postoperatoria. Su prevalencia en cardiopatias
pacientes de cirugia se estima alrededor del 2,5%, o el 20% de todas las infecciones de

la UCI, con una tasa excepcionalmente alta tasa de mortalidad, por encima del 65-80%.
“43)
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Capitulo 2: “Fundamentacion de la movilizacion temprana”

2.1. Introduccion a la movilizacion temprana

Los pacientes criticos ingresan en la UCI con el objetivo que las respuestas fisiolégicas
a enfermedades y lesiones puedan ser monitoreadas y estabilizadas de una manera
sofisticada, y la respiraciéon pueda ser asistida con VM en caso de ser necesario.
Muiltiples factores, que incluyen inestabilidad hemodindmica, patrones de suefio
alterados, la presencia de conexiones vasculares y sedacién para mejorar la comodidad
del paciente durante la VM puede limitar su movilizacién. La inmovilidad, el reposo
prolongado en cama y la disminucion de la actividad fisica representan un factor
predisponente al desarrollo o al agravamiento de ciertas condiciones patologicas
relacionadas en mayor medida con los sistemas cardiovascular, respiratorio y
musculoesquelético. Durante muchos afos fue aceptado el reposo prolongado en cama
en pacientes hospitalizados, y eso se debe a que el personal de salud busca evitar los
efectos adversos asociados a la atencién en salud; sin embargo, la evidencia cientifica
logré demostrar lo contrario. “® En los dltimos afios ha aumentado constantemente las
intervenciones de rehabilitacion fisica en pacientes criticos de las unidades de cuidados
intensivos como resultado de la efectividad de la movilizacién temprana en pacientes de
la UCIL Se ha demostrado que una adecuada indicacion de la terapia repercute de
manera importante, mejorando la calidad de vida, la funcién fisica, la resistencia del
musculo esquelético, respiratorio y periférico, la permanencia de estancia en la UCl y la
duracion de la ventilacion mecdnica en comparacion con una atencion estandar. 49

Se considera que dentro de la primera semana de hospitalizacion los pacientes criticos
de la UCI presentan sintomas como el desacondicionamiento fisico y pérdida de rangos
articulares a largo plazo que son causadas por la inmovilizacién, lo que se conoce como
debilidad muscular adquirida (DA), lo cual afecta principalmente a los musculos
esqueléticos, nervios periféricos y a los musculos respiratorios, impidiendo o
dificultando asi el destete del paciente, aumentando los porcentajes de mortandad y/o
discapacidades que afectan las actividades de la vida diaria, después del alta

hospitalaria. ®”
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2.2 Concepto de debilidad muscular adquirida en la Unidad de Cuidados
Intensivos (DA-UCI).

Se define como la presencia de debilidad clinicamente detectable en pacientes de la UCI
sin otra etiologia posible que no sea una enfermedad critica y se desarrolla de un 25% a
50% en pacientes a los que se les ha prolongado mds de 5 dias la VM invasiva, causada
por los periodos de movilidad reducida, ya que existe un grado de debilidad
considerable en los miusculos de las extremidades asi como en la musculatura
diafragmatica que produce atrofia luego de 18 horas de iniciada la VM
controlada causando un retraso ventilatorio, mientras que los musculos de las
extremidades al cabo de 96 horas en cama muestran un retraso musculo esquelético, lo
cual se refleja por un desacondicionamiento fisico que es causado debido al desuso y la
reduccion de la movilidad a causa del decubito del paciente, que trae consecuencias en
el deterioro metabdlico del organismo, varias limitaciones, deficiencias y
discapacidades, estas a su vez pueden dejar secuelas posteriores a la alta del paciente.

(5D

Ademds se ha demostrado que reduce los volimenes pulmonares, disminuye el

. o . . . . . 52
aclaramiento mucociliar y aumenta la incidencia de neumonia asociada al ventilador. ©

2.3. Evaluacion de la debilidad muscular adquirida:
En la actualidad, no hay consenso acerca del patrén oro para el diagndstico de la

debilidad adquirida en la UCI. Existen diferentes métodos para identificar este cuadro,
entre ellos, se destacan la biopsia muscular, el electromiograma y la valoracién de la
fuerza de los musculos esqueléticos del Medical Research Council (MRC) (Tabla 1).
Tanto la biopsia muscular, como el electromiograma son pruebas invasivas con
limitaciones para la aplicacion en la UCI y determinados centros de salud. La
herramienta mds sencilla y ampliamente aceptada para diagnosticar la debilidad
adquirida en la UCI es la MRC, el puntaje obtenido gracias a esta escala evalia la
fuerza en tres grupos musculares de cada extremidad. Un puntaje de la escala MRC <48
0 <4 en promedio de las pruebas de grupos musculares, mas una fuerza <11 kg en
hombres o <7 kg en mujeres en mano dominante mediante dinamometria, identifica a
pacientes con DA-UCI. Sin embargo, sélo revela la debilidad sin objetivar su causa y
requiere de un paciente cooperador, por lo que sobreestima la debilidad en pacientes sin

. (52
adecuada reactividad y conciencia.®”
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Este enfoque para evaluar la fuerza tiene sus limitaciones, incluida la necesidad de que
los pacientes estén despiertos, cooperativo y capaz de mover activamente las
extremidades. ©”

Los sobrevivientes de la UCI con DA-UCI también experimentan un deterioro
significativo a largo plazo en la fuerza de los miusculos respiratorios, el funcionamiento

fisico y la calidad de vida, que dura meses y afios después del alta hospitalaria.

Puntuacién Escala MRC (fuerza muscular)

Sin contraccion muscular

Esbozo de contraccion apenas visible

Movimiento activo sin gravedad

Movimiento activo contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad y algo de resistencia
Movimiento activo contra gravedad y resistencia completa

U & W N = O

Tabla 1: Puntuacion segiin escala del Medical Research Council 69

2.4 Concepto de Movilizacion Temprana (MT):
La MT consiste en la aplicacion de la actividad fisica en los primeros dos a cinco dias

de enfermedad critica”. Se caracteriza por un progreso jerarquico que abarca de las
actividades funcionales de menor dificultad a actividades de mayor dificultad, estos
comienzan de ejercicios pasivos, asistidos, activos y activos resistidos mientras los
pacientes estdn en decubito, posteriormente aumenta el grado de dificultad llevandolos a
sedestacion al borde de la cama, bipedestaciéon, marcha sobre un mismo punto y
finalmente hasta la deambulacién, de forma segura, oportuna y eficaz desde el primer
dfa. ©

El plan de movilizacién debe desarrollarse en forma individual y teniendo en cuenta las
estipulaciones de seguridad. No es correcto generalizar en todas las patologias,
edades y condiciones previas a la hospitalizaciéon. Por tal razén hay que revisar los
aspectos importantes de la historia clinica y en particular al uso de medicamentos
durante la hospitalizacién como sedantes que limitarian la cooperacién del paciente,
o betabloqueantes que podrian modificar la respuesta de la frecuencia cardiaca al

ejercicio y la limitarian como un pardmetro de seguimiento para cuantificar la
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intensidad del ejercicio. Se debe prestar gran importancia a los antecedentes de
enfermedades musculoesqueléticas, osteoporosis, enfermedades inflamatorias o
degenerativas, que podrian incrementar experiencias nocioceptivas que interfieran

con la eficacia del ejercicio.

2.5 Objetivos principales de la movilizacion:
v Mantener y/o aumentar el trofismo y la potencia muscular.

v" Bvitar la retraccion de estructuras blandas articulares y periarticulares.
v" Prevenir la rigidez articular, manteniendo la actividad articular normal o
recuperdndola si estd disminuida.

v Corregir actitudes viciosas y deformidades.

<

Conseguir la relajacion y disminucién del dolor.
v" Preservar la funcién muscular, prevenir la atrofia, fibrosis, estasis venosa y
linfitica durante periodos de inmovilizacioén, procurando mantener la movilidad

suprayacente y subyacente a la articulacién inmovilizada.

2.6 Tipos de movilizaciones:
Existen diversas clasificaciones en cuanto a las movilizaciones terapéuticas, que pueden

atender a la participacion del paciente, al drea de aplicacion del tratamiento, al estado de
la articulacién o al ndmero de sujetos a los que va dirigida. La siguiente clasificacion se
realiza en funcién de si el origen del movimiento articular es generado directamente por
la musculatura periarticular en la articulacién diana, o por otras fuerzas externas,
incluyéndose aqui la actividad de grupos musculares que actien sobre otras

articulaciones a distancia.

2.6.1. Movilizacién pasiva:
Este tipo de movilizacién se basa en el movimiento pasivo relativo a una articulacion,

para mantener o ampliar el rango articular; o también, el conjunto de técnicas de
movilizacién aplicadas a las diversas estructuras cinematicas afectadas del paciente y
destinada a tratar las disfunciones de los sistemas o aparatos osteoarticular, muscular,

cardiovascular, respiratorio y neural, sin que el propio paciente realice ningin
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movimiento voluntario de la zona. El movimiento le es comunicado por una fuerza
. . . . (57)

externa a la que el paciente ni ayuda ni resiste.

Dentro de las movilizaciones pasivas se puede realizar una subclasificacion que

determina la especificidad del movimiento aplicado, el cual estard relacionado con el

objetivo por el cual se decide aplicar dicha intervencidn, clasificindose de la siguiente

manera:

a) Movilizacion pasiva analitica simple:

Afecta a una articulacion y se realiza sobre un solo plano y eje fisioldgicos de
movimiento. Se emplea una fuerza pequefa para mantener la movilidad articular,
aunque no suele aumentar la amplitud del movimiento. Como normas generales se
deben respetar planos y ejes fisioldgicos del organismo, movilizar en toda la
amplitud que permita dicha articulacidn, respetar la regla del no dolor, utilizar toma

. . . . . 57
y contratoma, y no intercalar nunca articulaciones intermedias. ©7

b) Movilizacién pasiva analitica especifica:

Se asocia una articulacién al movimiento donde se realizan movimientos accesorios.
Se utiliza cuando existe limitacion de la amplitud articular, es decir, su objetivo es la
recuperacion de la movilidad mediante el incremento en el arco articular. Para
lograrlo, asocia la realizaciéon de deslizamientos, descompresiones y rodamientos,
que dependeran de las caracteristicas fisioldgicas y biomecdnicas de la articulacién

que se va a tratar. ©”

¢) Movilizacién pasiva funcional o global:

Es la que realiza el propio sujeto de forma manual, instrumental o por articulaciones
vecinas a la que quiere movilizar. También puede ser autopasiva, generada por las
articulaciones vecinas. En ningin caso se debe emplear la movilizacién autopasiva
cuando la alineacién articular no es la idénea o existe alteracién tisular que no
permita la competencia biomecdnica, ya que podria producir o agravar procesos

inflamatorios y/o compresivos, perpetuando el dolor. ©”

d) Tracciones articulares:
Consisten en aplicar fuerzas de traccién sobre las piezas articulares con el fin de

disminuir las presiones articulares compresivas, respetando la fisiologia del
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paciente. Se aplican sobre el raquis y/o las extremidades, predominando las primeras
en frecuencia e importancia. Las tracciones articulares segin el esfuerzo

desarrollado y la laxitud de la articulacion pueden llevar a dos estados diferentes:

= Descompresion articular, que disminuye las presiones compresivas y se realiza

un estado de separacion virtual de las carillas articulares.

= Decoaptacion de las superficies articulares, que se traduce en una separacion

fisica y real de las piezas cartilaginosas.

La repeticion de las tracciones realiza variaciones de la presion articular, variaciones
que son favorables al trofismo cartilaginoso. Las diferentes propiedades
viscoeldsticas de las estructuras periarticulares son mantenidas por solicitudes
sucesivas en tension que le son impuestas al realizar las tracciones articulares. Las
tracciones y compresiones articulares generan un efecto positivo sobre las

propiedades estructurales del cartilago articular. ©”

e) Manipulaciones articulares:

Es la movilizacién pasiva momentdnea que se realiza a través de un movimiento
enérgico, no violento, y no doloroso para el paciente, que tiende a llevar los
elementos de una articulacién o un conjunto de ellas hasta el limite de su movilidad
anatomica. La manipulacién implica un movimiento corto y preciso. Una
manipulaciéon comporta tres tiempos: puesta en posicion del paciente vy
fisioterapeuta, puesta en tension del tejido, e impulso manipulativo propiamente
dicho. Este debe ser un pequefio movimiento, seco, breve, tinico, ejecutado a partir
de la puesta en tension tisular, no lanzado, y no violento, doloroso o peligroso. Debe
ser perfectamente controlado por el fisioterapeuta, y para ser correctamente
ejecutado requiere de una cierta experiencia asi como una profunda evaluacién

preliminar del paciente. ©”

2.6.2 Movilizacion activa:
El movimiento es provocado por la actividad muscular del paciente, relativa a la

articulacion diana, con un objetivo terapéutico. Por lo tanto, es la actividad consciente y
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programada del sujeto con una determinada finalidad. En la produccion voluntaria de
movimiento tienen un papel fundamental los engramas empleados por el paciente como
parte esencial de sus propios patrones de movimiento y condicionados a su vez por los
esquemas ideomotores que se integran dentro del sistema nervioso a través de la propia
. . (58)
experiencia motora.

Este tipo de movilizacidn, tal como la movilizacion pasiva anteriormente mencionada,

también puede clasificarse de acuerdo a la especificidad de su aplicacion.

a) Movilizacion activa simple

Utiliza movimientos realizados por el paciente sin asistencia ni resistencia de
ninguna fuerza externa a excepcién de la gravedad. Pueden ser locales o generales, y
con ellos se consigue mantener el recorrido articular, la fuerza, el tono y la

coordinacion.

b) Movilizacién activa asistida:

Puede llevarse a cabo a través de dos métodos: el primero es manual la cual se
realiza con ayuda del fisioterapeuta o a través de la asistencia manual del propio
paciente. La fuerza de ayuda debe ser mayor al comienzo del movimiento para
vencer la inercia inicial, y al final para poder completar la amplitud articular. Es la
forma mads precisa, pues se valora en todo momento la asistencia requerida y vigila
la accion de los musculos.

El otro método es el mecanico, que puede ser realizado mediante un sistema de
poleas, que se utilizan para modificar la orientacion de la fuerza exterior aplicada
contra la que debe oponerse un determinado grupo muscular. El uso de poleas

permite modificar la direccion de una fuerza sin cambiar la intensidad de ésta.

¢) Movilizacion activa resistida:

Es aquella en la que el paciente ejecuta voluntariamente el movimiento concreto
oponiéndose a una fuerza externa, de origen manual o instrumental. Las resistencias
aplicadas pueden ser intrinsecas, es decir aplicadas por el propio paciente o
extrinsecas, las cuales son aplicadas por un agente externo como puede ser el

fisioterapeuta.
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2.7 Efectos fisiologicos de la movilizacion pasiva:
La terapia manual basa su abordaje terapéutico en el hecho de que tanto los receptores

cutdneos como los de las estructuras profundas tienen un papel fundamental en las
respuestas reflejas ante el tacto o el movimiento. Los receptores cutdneos son capaces
de detectar deformaciones mecdnicas, calor, frio y nocicepcion. )

Podemos dividir estos efectos en locales o centrales, en cuando a los efectos locales la
primera estructura que responde a la movilizacién pasiva es la articulacién que es
movilizada. Se considera que la articulacién objeto de movilizacién se encuentra en un
estado disfuncional y constituye una fuente de impulsos aferentes nociceptivos. Asi, los
efectos de la movilizacion articular serian una disminucion de la descarga de impulsos
nociceptivos provocada por el estiramiento del tejido articular; la contrairritacion de las
estructuras intraarticulares; un incremento del movimiento de una articulacion
hipomévil, y la  disminucién de la presién Intraarticular. ©” En cuanto a los efectos
centrales encontramos los mecanismos relacionados con los cambios acontecidos en el
sistema nervioso central, es decir, tanto en la neurona de segundo orden en la médula
como en las neuronas de tercer orden. Se considera que la terapia pasiva puede inducir
la activacién de sistemas inhibitorios descendentes moduladores del dolor. “” Las
distintas técnicas de movilizaciéon inducen un efecto hipoalgésico especifico en la
nocicepcion mecanica, no en la térmica, de origen endogeno no opioide y no mostrando
tolerancia tras la aplicaciéon de tratamientos continuados. A su vez, esta hipoalgesia
mecénica inmediata es concurrente con una excitacion del sistema nervioso simpatico y
del sistema motor, lo cual se asemeja al efecto inducido tras la estimulacion de la regién
lateral de la sustancia gris periacueductal, responsable del control nociceptivo.(éo)

De esta forma, se puede decir que la aplicacion de movilizaciones manuales representa
un estimulo especifico que activa tanto mecanismos locales como centrales, incluidas

las vias inhibitorias descendentes del dolor. ¢V
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Capitulo 3: “El rol del kinesiélogo en la UCI”:

En nuestro pais la kinesiologia debié adaptarte a los constantes contextos
socioecondmicos para poder brindar respuestas adecuadas a las demandas socio-
profesionales que se fueron presentado desde su surgimiento en el afio 1937, mas
precisamente desde el 13 de abril de dicho afio. ©?

En la actualidad el kinesidlogo que trabaja en dreas de cuidados intensivos debe ser un
profesional experto y referente en cuidados respiratorios y rehabilitacion de los
pacientes criticos. Debe ser capaz de utilizar herramientas de evaluacion y tratamiento, e
implementar procedimientos de fisioterapia respiratoria y de rehabilitacion, y todos
aquellos que se relacionen con los cuidados respiratorios, como la entrega de aerosoles,
la oxigenoterapia, el cuidado de la via aérea y el manejo de (VM) invasiva y no
invasiva. ©

La complejidad de los pacientes internados en la UCI requiere que el kinesidlogo
garantice el maximo nivel de cuidados tanto respiratorios como de rehabilitacion, ba-
sdndose en la mejor evidencia cientifica disponible, y adaptado a cada individuo y a las
caracteristicas particulares de cada unidad de trabajo. (63)

En cuanto a la intervencion del kinesi6logo en UCI propiamente dicha, esta deberd ser
global, tratando al paciente como un ser bio-psico-social, lo cual incluye su familia y el
entorno en el que se desenvuelve, esto basado en un trabajo multidisciplinario con
profesionales altamente capacitados que se ajustan a las necesidades del paciente. La
rehabilitacion fisica en la UCI cumple con los objetivos de, diagnosticar y tratar de
forma precoz las secuelas discapacitantes, indicar un tratamiento de acuerdo a la
evaluaciéon multidisciplinar, restablecer segin sea posible las funciones perdidas,
preservar el funcionamiento de las estructuras que no han sido afectadas e informar a los

familiares sobre la condicion del paciente y el apoyo que este necesita teniendo en

cuenta las observaciones del médico intensivista.

3.1 Kinesiologia intensivista (KI):
Con el objetivo de disminuir las complicaciones por la inmovilidad prolongada en la

UCI surge la denominada kinesiologia intensivista. Esta puede ayudar a reducir la
atrofia y la debilidad musculares con diferentes técnicas de abordaje. La participacion

de la KI con un rol activo en la disfuncién pulmonar y la movilidad temprana logra un
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enfoque de trabajo mas rentable que el habitual, ya que permite disminuir los dias de
internaciéon en la UCI y hospitalaria, las complicaciones respiratorias, los dias de
ventilacién mecdnica (VM) y los costos. ¥ Una de las actividades de los kinesiélogos
dentro de la UCI que mas importancia ha tomado en la actualidad es su participacion
activa en los protocolos de desvinculacion de la VM, que han demostrado una reduccion
estadisticamente significativa en los dias de VM, dias libres de VM y complicaciones
asociadas. ® Ademds, la KI ha adquirido un rol protagénico en el manejo de la VM no
invasiva.

La atencion rutinaria de fisioterapia en UCI incluye tanto la atencidn respiratoria como
la terapia de movilizacion. La terapia respiratoria incluye maniobras de limpieza de las
vias respiratorias, incluyendo la aspiracion de secreciones, técnicas de expansion
pulmonar y oxigenoterapia y terapia broncodilatadora, la cual debe estar prescripta por
él médico. Ademds, si el paciente estd intubado y ventilado mecédnicamente, los
kinesidlogos también son responsables de ajustar la configuracion del ventilador,
participar en el proceso de destete, incluida la extubacién y el cuidado de las vias
respiratorias artificiales. En cuanto a la terapia movilizacién participa en el
posicionamiento del paciente, ejercicios en general tanto pasivo, activo o resistivo y
ejercicios de control de tronco, sentarse en el borde de la cama, sentarse fuera de la
cama, ponerse de pie y alejarse de la cama a criterio del fisioterapeuta. (66)

El abordaje kinésico integral sobre los pacientes en una UCI es indiscutible. Tan es asi
que el grupo de trabajo sobre la mejora de la calidad de 1a European Society of Intensive
Medicine recomienda que un fisioterapeuta con manejo del paciente critico esté
disponible siete dias a la semana. 7

En cuanto a nivel nacional, el reconocimiento de la importancia del kinesiélogo dentro
de la UCI se consolido en el afio 2014 a través de la Resoluciéon N°748 publicada por el
Ministerio de Salud, donde establece que es necesario disponer de un kinesiélogo activo
y exclusivo de la unidad durante las 24 horas con experiencia comprobable en el
cuidado respiratorio y rehabilitacién motora de los pacientes criticos, recomenddndose
su formacion a través de becas, residencias, cursos y o concurrencias reconocidas por su
capacidad docente. Ademds el Ministerio recomienda la presencia de un kinesiélogo
cada 8 camas o fraccion activa y exclusiva para la unidad de 8 a 20 horas, quedando a
criterio de la unidad la proporcion de kinesidlogos entre las 20 y 8 horas y no menor al

50% de la dotacién diurna de la unidad. ®®
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3.1 Competencias generales del Kinesiologo en la UCI:
Al momento de comenzar a desarrollar su tarea laboral, el KI debe estar capacitado para

evaluar y tratar pacientes en la UCI, considerando la complejidad del paciente critico.

Para ello, debe haber adquirido los siguientes conocimientos y habilidades:

a)

b)

Conocimientos de anatomia, fisiopatologia, fisica aplicada, diagndstico y
tratamiento de diversas enfermedades y sindromes clinicos caracteristicos de los
pacientes de la UCI, con especial orientacion a la funcién pulmonar y cardiaca y
a las alteraciones funcionales que pueden provocar. Deben abarcar las distintas
areas dentro de la UCIL: neumonologia critica, shock y reanimacion
cardiovascular, infecciones y sepsis, manejo posoperatorio, trauma, neurologia

critica. ¢

Nociones bésicas de soporte vital en la UCI: monitoreo basico de las funciones
vitales, reanimacion cardiopulmonar, manejo de la via aérea, oxigenoterapia y
entrega de aerosoles, terapia de higiene bronquial, principios bdsicos de VM,

control de infecciones, farmacologia, medidas de seguridad y confort.®

3.2 Competencias especificas del kinesidlogo en la UCI:
Son aquellos conocimientos y habilidades que el KI debe adquirir a través de una

formacion especifica y de la prictica profesional, de tal manera que logre alcanzar un

profundo conocimiento de su drea y sea experto en la implementacion de

procedimientos y técnicas de evaluacion y tratamiento de los pacientes en la UC

L (63)

Entre estas competencias se destacan las siguientes:

Evaluaciones funcionales en Terapia intensiva
a) Evaluacion del intercambio gaseoso pulmonar
b) Evaluacion de la funcion respiratoria
C) Valoraci6n del dolor, delirium y nivel de sedacion en pacientes criticos.
d) Valoracion de la funcién fisica en Cuidados Intensivos.

e) Evaluacion de la deglucion.

Administracion de gases medicinales

a) Acondicionamiento del gas inspirado
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b) Aerosolterapia

c) Oxigenoterapia y administracion de otros gases medicinales.

Cuidados de la via aérea y asistencia en procedimientos invasivos relacionados
con la via aérea.

a) Cuidado de la via aérea artificial (VAA)

b) Asistencia en el proceso de colocacion de VAA

C) Retirada de la VAA

d) Toma de muestras de secreciones respiratorias

e) Asistencia en el procedimiento de endoscopia respiratoria.

Fisioterapia respiratoria

Rehabilitacion temprana
a) Intervenciones de rehabilitacién motora
b) Electroestimulacion muscular

c) Rehabilitacion de la deglucion

Prevencion de complicaciones de paciente critico
a) Prevencion de complicaciones asociadas a la VM
b) Prevencion de complicaciones pulmonares postoperatorias
c) Prevencion del delirium

d) Transporte del paciente critico

Implementacién de la VM no invasiva (VMNI)
a) Control operativo y monitoreo de equipos de VMNI y administracion de

gases terapéuticos.

b) Aplicacién de VMNI

Implementacién de la VM invasiva (VMI)
a) Control operativo y monitoreo de equipos de VM y administracion de

gases terapéuticos.

b) Aplicacion de VMI
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C) Monitoreo bdsico y avanzado

d) Desvinculacién de la VM

e Desarrollo de normas, guias y protocolos de Kinesiologia Intensivista para

evaluacién y tratamiento.
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V. Estrategia metodologica:

Este trabajo de investigacion consistird en una revision bibliografica que contemplen las
publicaciones cientificas que analicen la situacion en un rango desde el afio 2012 hasta
el afio 2023 inclusive. La busqueda de articulos cientificos se realizara a través de
diferentes bases de datos, entre las que se destacan: Biblioteca Virtual en Salud,
PubMed, Medline, Lilacs, Cochrane, Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia, y
Google Académico. Se procederd a utilizar palabras claves y sus combinaciones, con el
fin de revisar la informacién publicada, agregando criterios de inclusién y exclusion
para poder destacar aquellos articulo que sean relevantes para esta investigacion y asi
poder establecer una relacion sélida entre los diferentes articulos que se encuentren para
luego llegar a una conclusién en base a lo que se detalle en el transcurso del trabajo y

que responda a la problemdtica de investigacion.

A continuacién en la Tabla 2 se detallan las palabras claves que se utilizaron para la

investigacion:

Tabla 2: Palabras claves

Palabra Termino libre DeCS MeSH
#1 Movilizacion Ambulacion Precoz "Early Ambulation"[Mesh]
temprana
#2 Cirugia cardiaca | Cirugia Cardiaca "Thoracic Surgery"[Mesh]
#3 Revascularizacion Revascularizacion "Myocardial
cardiaca Miocardica Revascularization
"[Mesh]
#4 Rehabilitacién Rehabilitacién "Cardiac
cardiovascular Cardiaca Rehabilitation"[Mesh]
#5 Ejercicios de Terapia por Ejercicio "Exercise Therapy"[Mesh]
rehabilitacién
#6 Prevencion Prevencion de "Primary
Enfermedades Prevention"[Mesh]
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En la tabla 3 figura la estrategia de busqueda, en donde muestra como se combinaron

los términos anteriores para reproducir la investigacion.

Tabla 3: Estrategia de buisqueda.

Combinaciones

#1 OR #2

#1 AND #3

#2 AND #4

#3 AND #5

Criterios de inclusion:

Estudios que incluyan una poblacién mayor de 18 afios.

Articulos con un periodo de publicacién comprendido entre los afios 2012 y
2022.

Ensayos clinicos aleatorizados y estudios de cohortes.

Articulos que incluyan a la movilizacién temprana como parte de la
intervencién sobre pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica

Articulos publicados en espafiol, inglés y portugués

Criterios de exclusion:

Estudios realizados en personas menores de 18 afios
Articulos que no contemplen la movilizacién temprana como forma de
intervencion

Articulos que analicen otras intervenciones quirdrgicas
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VI. Contexto de analisis:

Luego de presentar las bases tedricas de movilizacién temprana y de la necesidad de la
cirugia cardiaca como forma de tratamiento para las enfermedades isquémicas, se
procede a la seleccion y relacion de articulos académicos. Por consiguiente se realiza un
andlisis de los estudios para evidenciar lo que propone la bibliografia actualizada acerca
de estos conceptos. En dicha seleccién de articulos, se consideraron estudios de cohortes
y ensayos clinicos aleatorizados, es decir, que la informacién recopilada se clasifica con
un alto grado de comprobacion cientifica.

A continuacién se desarrollan 10 articulos pertinentes a este trabajo de investigacion
que cumplieron con los criterios de inclusién. Los mismos se disponen segtn su afio de
publicacién. Se tienen en cuenta todas las medidas utilizadas de evaluacién y resultados,
pero se hace hincapié en el desarrollo de aquellas relacionadas con los criterios de
movilizacién temprana en pacientes sometidos a una cirugia de revascularizacion
miocdrdica, debido a que el objetivo de este trabajo de investigacion se focaliza en esa

variable.

1-“Impacto de la movilizacion temprana en los resultados clinicos y
funcionales en pacientes sometidos a revascularizacion coronaria.” (Impact
of early mobilization on clinical and functional outcomes in patients submitted

to coronary artery bypass grafting) (70)

Autores: Cordeiro, A.., Lima, A., Oliveira, C., S4, J. P., & Guimaraes, A. R. F. 2022.

American journal of cardiovascular disease, 12(2), 67—72

Es un estudio de cohorte prospectivo, cuyo objetivo era evaluar el impacto de la
movilizacién temprana en los resultados clinicos y funcionales en pacientes sometidos a
revascularizacién miocdrdica. Para llevar a cabo su andlisis se seleccionaron individuos
de ambos sexos, con edad igual o superior a 18 afios, sometidos a revascularizacién
miocdrdica por esternotomia media con circulacidon extracorpdrea. Fue realizado en el
hospital de cardiologia de referencia en el interior del Estado de Bahia, Brasil de enero

de 2019 a octubre de 2019.
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Para este estudio se incluyeron un total de 103 pacientes, en su mayoria hombres
(57,3%), los cuales, previo a la cirugia fueron evaluados a través del Consejo de
Investigaciéon Médica (MRC) para determinar la fuerza de los musculos perifericos, la
independencia funcional se midi6 mediante la Mediciéon de Independencia Funcional
(FIM), y la distancia recorrida mediante la Prueba de Caminata de Seis Minutos
(6MWT).

Después de la cirugia se dividieron en dos grupos: el grupo movilizado (MG) donde los
pacientes realizaron transferencia de cama a sillén en el primer dia postoperatorio y
deambularon en el segundo dia,y el grupo no movilizado (NMG) que realizé
kinesioterapia pasiva en la cama. Al alta de la UCI se compararon el tiempo de VM, la
estancia en la UCI y la mortalidad. Al momento del alta hospitalaria se repitieron las
pruebas preoperatorias para comparar con el ingreso.

Este estudio encontré que factores clinicos como el tiempo VM, estancia en UCI y
estancia hospitalaria, y factores funcionales como la independencia funcional y la
distancia recorrida fueron significativamente mejores en el grupo que realizd
movilizacién precoz. Por lo cual lleva a la conclusién que la movilizacién temprana en
pacientes sometidos a injerto de derivacion arterial coronaria contribuy6 a la mejora de
los resultados clinicos, como la reduccion del tiempo de VM, la estancia en la UCl y la
estancia hospitalaria. Los resultados funcionales demostraron efectos al mantener la
fuerza muscular y la funcionalidad. Permitiendo asi demostrar que este protocolo es de

suma importancia para la recuperacion de los pacientes sometidos a esta cirugia.
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2-“Efectos del ejercicio de fuerza aplicado temprano después del injerto de
derivacion de la arteria coronaria: un ensayo controlado aleatorio”
(Effects of Resistance Exercise Applied Early After Coronary Artery Bypass Grafting: a

Randomized Controlled Trial) 1)

Autores: Ximenes, N. N., Borges, D. L., Lima, R. O., Barbosa e Silva, M. G, Silva, L.
N., Costa, M.deA., Baldez, T. E., & Nina, V. J. (2015). Brazilian journal of
cardiovascular surgery, 30(6), 620-625.

En el caso de este estudio, es un ensayo controlado aleatorizado realizado en 34
pacientes entre agoto del 2013 y mayo de 2014 donde se pretendia evaluar los efectos
del ejercicio de fuerza aplicado temprano después del injerto de derivacion de la arteria
coronaria.

Para realizar este ensayo los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos por sorteo
simple: un grupo de control que recibié fisioterapia convencional que consistia en
ejercicios de respiracion diafragmadtica y deambulacién progresiva, variando segun el
dia postoperatorio y la tolerancia subjetiva al ejercicio evaluada por la escala de
Borg. Adicionalmente, se realizaron ejercicios asistidos y activos para miembros
superiores e inferiores y un grupo de intervencién, quienes recibieron, ademads, ejercicio
de fuerza, este entrenamiento muscular fue con mancuernas para biceps y triceps y
tobilleras para los cuddriceps.

Para evaluar la funcién pulmonar, realizamos una espirometria, que involucré la
medicién de la capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1), el coeficiente espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1/FVC [%]), y flujo espiratorio maximo (PEF). Mientras que para evaluar la
capacidad funcional se utiliz6 la caminata de los 6 minutos como forma de evaluacion.
Con respecto a la mecdnica respiratoria, nuestros resultados mostraron una disminucion
significativa en el volumen y la capacidad pulmonar después de la cirugia.

En ambos grupos hubo una disminucién significativa de la FVC, FEV1 y PEF al alta
hospitalaria en comparacioén con los valores obtenidos en el preoperatorio. También que
el grupo de control sometido a fisioterapia convencional mostré una disminucién
significativa en la distancia prevista en la prueba de los 6 minutos al comparar las
evaluaciones preoperatorias y de alta hospitalaria. Sin embargo, el grupo de

intervencion sometido al ejercicio de fuerza mantuvo la distancia predicha.
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Tras estas valoraciones el ensayo establece como conclusién que el ejercicio de fuerza,
aplicado tempranamente, puede promover el mantenimiento de la capacidad funcional
en pacientes con sometidos a una revascularizacién miocardica sin tener impacto en la

funcién pulmonar en comparacion con la fisioterapia convencional.

3-“Efectos del ejercicio aerobico aplicado temprano después de un injerto de
derivacion de la arteria coronaria sobre la funcion pulmonar, la fuerza de los
musculos respiratorios y la capacidad funcional: un ensayo controlado
aleatorizado” (Effects of Aerobic Exercise Applied Early After Coronary Artery
Bypass Grafting on Pulmonary Function, Respiratory Muscle Strength, and Functional

Capacity: A Randomized Controlled)””

Autores: Borges, D. L., Silva, M. G., Silva, L. N., Fortes, J. V., Costa, E. T., Assuncao,
R. P., Lima, C. M., da Silva Nina, V. J., Bernardo-Filho, M., & Caputo, D. S. (2016).
Journal of physical activity & health, 13(9), 946-951.

Es un ensayo controlado aleatorizado realizado con 34 pacientes, en su mayoria
hombres (64,7%) entre los meses de enero y octubre del afio 2015 en Brasil. El objetivo
principal de este estudio era analizar los efectos del ejercicio aerdbico aplicado de
forma temprana después de un injerto de derivacién de la arteria coronaria sobre la
funcién pulmonar, la fuerza de los musculos respiratorios y la capacidad funcional.

Se formaron dos grupos de forma aleatoria, donde el grupo control recibia fisioterapia
convencional mientras que el grupo de intervencién recibia el mismo protocolo mas
ejercicio aerébico adicional con un cicloergémetro.

Para la evaluacion de datos se utilizé la espirometria para valorar la funcién pulmonar,
la capacidad funcional se valor6 a través de la prueba de marcha de 6 minutos y la
fuerza de los musculos respiratorios mediante manovacuometria.

El protocolo se inicié dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia, donde luego del
andlisis se consider6 que en ambos grupos, hubo una disminucién significativa en FVC,
FEV1, y PEF al alta hospitalaria en comparacion con el preoperatorio periodo. La
fuerza de los miusculos inspiratorios se mantuvo en ambos grupos, mientras que la

fuerza de los miusculos espiratorios disminuy6 significativamente. La capacidad
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funcional, medida por la distancia recorrida prevista la PM6M, se mantuvo en el grupo

de intervencién pero disminuy6 significativamente en pacientes del grupo control.

Este ensayo presenta como conclusion que el ejercicio aerdbico aplicado
tempranamente en pacientes con revascularizados quirdrgicamente puede promover el
mantenimiento de la capacidad funcional, sin impacto en funcion pulmonar y

respiratoria

4- “La movilizacion temprana reduce la atelectasia y el derrame pleural en
pacientes sometidos a cirugia de revascularizaciéon miocardica: un ensayo clinico
aleatorizado” (Early mobilization reduces the atelectasis and pleural effusion in
patients undergoing coronary artery bypass graft surgery: A randomized clinical

trial )(73)

Autores: Moradian, S. T., Najafloo, M., Mahmoudi, H., & Ghiasi, M. S. (2017). official
publication of the Society for Peripheral Vascular Nursing, 35(3), 141-145

Este estudio ha sido un ensayo clinico aleatorizado que fue disefiado para examinar el
efecto de la movilizacion temprana en la incidencia de atelectasia y derrame pleural en
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién miocérdica. La poblacion total estaba
compuesta por 100 pacientes en su mayoria hombres (63%) que fueron divididos de
forma aleatoria en dos grupos, entre los afios 2013 y 2014.

Los pacientes del grupo experimental recibieron un protocolo de movilizaciéon que
consiste en la movilizacién de la cama en los primeros 3 dias después de la cirugia en la
mafiana y la tarde. El protocolo se basaba en la sedestacion y posterior deambulacién.
Los pacientes del grupo control fueron movilizados de la cama al tercer dia
postoperatorio, luego de ser retirado el drenaje torécico, lo cual forma parte de la rutina
hospitalaria. La cantidad de saturacion arterial de oxigeno (Sa02) y la presion parcial de
oxigeno en la sangre arterial (Pa0O2) que se midié en sangre arterial, gases en sangre,
comparados entre grupos, estos parametros fueron medida por la mafana y por la noche.
La radiografia de torax diaria fue la base para detectar la atelectasia y derrame pleural.
No hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la incidencia de
atelectasia y derrame pleural en el primer dia postoperatorio. La incidencia global de

atelectasia y derrame pleural fue mayor en el control grupo. La incidencia de atelectasia
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fue de 18 pacientes (37%) en el grupo intervencién y 27 casos (55%) en el grupo
control. Ademds, se detecté derrame pleural en 12 pacientes (24%) en el grupo de
intervencion frente a 27 casos (55%) en el control grupo.

Por otra parte se observo que la PaO2 y la SaO2 en el tercer y cuarto dia postoperatorio

fueron significativamente mayores en el grupo de intervencion.

Este ensayo concluye que el grupo de intervencién tuvo una menor incidencia de
derrame pleural y atelectasia y una mejor oxigenacién en comparacién con el grupo
control. Esta intervencion podria ser una parte segura de la atencién de rutina en este

tipo especifico de pacientes.

S5-“Efecto de la actividad fisica temprana <3 Mets en el resultado del paciente
después de la cirugia cardiaca.” (Effect of Early < 3 Mets (Metabolic Equivalent of

Tasks) of Physical Activity on Patient's Outcome after Cardiac Surgery)”’®

Autores: Tarig, M. L., Khan, A. A., Khalid, Z., Farheen, H., Siddiqi, F. A., & Amjad, L.
(2017). Journal of the College of Physicians and Surgeons--Pakistan : JCPSP, 27(8),
490-494.

Este es un ensayo controlado aleatorizado realizado en Pakistdn de marzo a agosto del
2015. El objetivo principal de este ensayo era determinar: el efecto de < 3 Mets de
actividad fisica en cero dias postoperatorios para mejorar los pardmetros
hemodindmicos y respiratorios de pacientes sometido a la cirugia cardiaca. La poblacién
estaba compuesta por 174 pacientes a los cuales se asignaron aleatoriamente al grupo de
intervencién y al grupo de control). El protocolo de tratamiento para el grupo
experimental fue <3 Mets de actividad fisica, es decir, fisioterapia toracica, sentarse en
el borde de la cama, pararse y sentarse en una silla al lado de la cama, en el dia
postoperatorio cero, pero el grupo de control recibidé tratamiento convencional en el
primer dia postoperatorio. La evaluacion previa y posterior al tratamiento se realizé en
los grupos de control e intervencién tanto en el dia cero como en el primer dia
posoperatorio

S observo una marcada mejoria en la saturacién de oxigeno, disnea y una caida en la PA

sistélica en el grupo de intervencién. También se observé una reduccién en la duracion
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de la estancia en la UCI entre los pacientes del grupo de intervencién al comparar la
frecuencia con el porcentaje de la estancia total con el grupo de control. La disnea
mejord en los grupos de intervencion y de control cuando se midi6 en la escala de Borg,
pero se observé una mejoria bastante marcada entre los pacientes del grupo de
intervencion en el primer dia posoperatorio en la etapa de 6-8 y 9-12 de la escala de
Borg.

Este ensayo presenta como conclusion que la actividad fisica temprana empleando <3
Mets se considera efectiva para la prevenciéon de complicaciones pulmonares
postoperatorias después de cirugias cardiacas, al mismo tiempo que ayuda a mejorar la
frecuencia respiratoria, la disnea y la saturacion de oxigeno. Los pardmetros
cardiovasculares también se estabilizan antes en el dia cero después de la operacion, lo
que conduce a una tasa de recuperacion rdpida y a una reduccién de la duracién de la

estancia hospitalaria.

6-“Comportamiento hemodinamico y respiratorio durante la movilizacion
temprana de pacientes sometidos a cirugia cardiaca: Experiencia en un Hospital

Publico” ™

Autores: Ramirez, J. Grimalt, R. Espinoza, C., & Jalil, Y. (2019). Revista chilena de
cardiologia, 38(3), 190-197

Es un estudio observacional retrospectivo, cuyos datos corresponden a registros
obtenidos de la base histérica de actividades del equipo de kinesiologia de la Unidad
Coronaria del Hospital Sotero del Rio, desde marzo hasta julio del afio 2017. Donde su
objetivo era describir el comportamiento hemodindmico y respiratorio durante la MT en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca

La poblacién total de este estudio fueron 75 pacientes, en su mayoria hombres (65,3%)
que fueron internados en la Unidad Coronaria de dicho centro, luego de ser intervenidos
para la revascularizacion miocdrdica. Los kinesi6logos anotaban en reposo los

siguientes pardmetros: FC, FR, PAM, saturaciéon de O2, y escalas de Borg y dolor.
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Luego se procedia al sedestacion en cama durante 6 minutos y se registraban
nuevamente los pardmetros anteriormente mencionados al minuto 1, 3 y 6.

Finalmente, en bipedestacion se anotan estos mismos parametros al minuto 1,2 y 3. Si el
paciente presentaba alguno de los siguientes criterios de término de la movilizacién
como la presencia de PAM (<50 mmHg o >110 mmHg), FC (<40 ppm o >130 ppm),
SatO2 (< 90%), FR (<5 rpm o >40 rpm), aumento de la sensacion subjetiva de fatiga
(SSF>7) y del dolor (EVA>7) se suspendia la intervencion. Se consideré como retraso
en la movilizacion fuera de cama un tiempo mayor a 48 horas desde que ingresaran a la
unidad.

Del total de la poblacién, 6 presentaron criterios de término de la movilizacion (8%)
siendo la hipotensién su causa principal Asi, finalmente 69 pacientes completaron
satisfactoriamente la movilizacion.

Este estudio demostré que luego de realizar la movilizacién temprana en pacientes
operados de revascularizacion miocardica no se produjeron variaciones significativas
en el primer minuto luego de las transiciones para luego comportarse sin cambios
significativos en el resto de las movilizaciones. Por este motivo concluye que la

movilizacién temprana es una intervencion segura y factible.

7- “Implementacion de precision de la deambulacion temprana en pacientes de
edad avanzada que se someten a cirugia de injerto de bypass de arteria coronaria
sin circulacion extracorpodrea: un ensayo clinico controlado aleatorizado”
(Precision implementation of early ambulation in elderly patients undergoing off-pump

coronary artery bypass graft surgery: a randomized-controlled clinical trial)”®

Autores: Cui, Z., Li, N., Gao, C., Fan, Y., Zhuang, X., Liu, J., Zhang, J., & Tan, Q.
(2020). BMC Geriatr 20, 404

Este estudio es un ensayo clinico aleatorizado y controlado de un solo centro en
pacientes de edad avanzada mayores de 60 afios después de una cirugia de injerto de
derivacién de arteria coronaria sin circulacion extracorpdrea. Este ensayo fue realizado
con el objetivo de disefiar programas de deambulacién temprana de precision
centrdndose en la frecuencia cardiaca maxima prevista para la edad (APMHR) y el

consumo mdiximo de oxigeno (VO ymacomo un umbral de seguridad para la
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rehabilitacion cardiaca y aclarar los efectos especificos sobre la duracion de la estancia

postoperatoria en el hospital, las complicaciones postoperatorias, y retorno funcional

fisioldgico y psicolégico.

La poblacién consistia en 178 personas mayores de 60 afios, que fueron divididos en

dos grupos de 68 pacientes cada uno, fueron asignados aleatoriamente a un grupo de

deambulacion temprana de precision o a un grupo de deambulacién de rutina.

El protocolo creado para el grupo de deambulacién temprana consistia en:

El primer dia después de la cirugia, los pacientes fueron asistidos para hacer la
transicion de sentarse en la cama a un asiento al lado de la cama, con las piernas
colgando hacia abajo por mds de 10 min. Si no hubiera eventos repentinos se les
permitid sentarse al lado de la cama o permanecer de pie durante 3 a 5 min. Este

proceso podria repetirse menos de cinco veces.

El segundo dia después de la cirugia, se ayud6 a los pacientes a sentarse fuera
de la cama. Ademas, se pidi6 a los pacientes que permanecieran de pie durante 3
a 5 minutos y, a los que pudieran, que intentaran caminar una distancia con un

objetivo minimo de 20 minutos con la ayuda de terapeutas de rehabilitacion.

Al tercer dia después de la cirugia, se ayudo a los pacientes a sentarse fuera de la
cama por mds de 10 minutos. Ademds, se pidi6 a los pacientes que
permanecieran de pie durante 5 minutos e intentaran caminar una distancia con
un objetivo minimo de 30 metros con la ayuda de terapeutas de rehabilitacion o
familiares. Se monitorearon la FC méaxima individualizada correspondiente y los
eventos repentinos, y se animé a los pacientes a repetir este proceso con mas

intensidad y frecuencia, pero no mds de cinco veces.
Al tercer dia después de la cirugia, se animé a los pacientes a volver a un estilo

de vida independiente y caminar mayores distancias de forma independiente

siempre que se monitorearan los eventos repentinos.
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Protocolo que muestra la implementacién de la deambulacién temprana de precision

dentro de los primeros 3 dias después de la cirugia

En cambio al grupo asignado como control, se les permitié deambular el dia 2 o el dia 3
después de la cirugia. La duracién e intensidad de la deambulacién se determinaron con
base en la autoevaluacion del paciente y las experiencias de los terapeutas de
rehabilitacion, siempre que no hubiera eventos repentinos.

Luego del anélisis de los resultados obtenido en las mediciones, el ensayo determino
que el tiempo de estancia postoperatoria fue significativamente mds corto en el grupo
de intervencién que en el grupo control, como asi también la incidencia del alta
temprana.. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los grupos PEA y
Control en términos de estancia en UCI, tiempo de retencién del tubo de drenaje y

tiempo de retencion del catéter urinario.

Este ensayo concluyo que la deambulacion temprana de precision puede acortar tiempo
de estancia postoperatoria, reducir las complicaciones posoperatorias y acelerar la
rehabilitacion fisioldgica y psicoldgica de los pacientes de edad avanzada después de la
cirugia de revascularizacién miocardica. También revel6 que APMHR y VO 5.« son
valiosos para la implementacion de deambulacion temprana de acuerdo con un umbral

de seguridad establecido.
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8- “Efectos del uso del cicloergémetro en la movilizacion temprana después de la
cirugia cardiaca: un ensayo controlado aleatorizado” (Effects of cycle ergometer use

in early mobilization following cardiac surgery: a randomized controlled trial.)””

Autores: Gama Lordello, G. G., Gongalves Gama, G. G., Lago Rosier, G., Viana, P. A.
D. C,, Correia, L. C., & Fonteles Ritt, L. E. (2020). Clinical rehabilitation, 34(4), 450—
459

Este ha sido un ensayo controlado aleatorizado que se realiz6 en un hospital de Salvado,
Bahia en Brasil. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto del ciclismo activo
voluntario, iniciado en las primeras 24 horas después de la cirugia cardiaca y mantenido
como motor estrategia en la UCI, sobre el ndimero de hospitalizaciones pasos
individuales.

La poblacion total del ensayo fue de 216 personas que han sido dividido en dos grupos
de forma aleatoria luego de la extubacién dentro de la UCI. El grupo de intervencién
recibié un programa de rehabilitacién que comenzd de seis a ocho horas después de la
extubacion y se llevo a cabo dos veces en un periodo de 24 horas utilizando tnicamente
el cicloergémetro tanto para las extremidades superiores como inferiores mientras que
el grupo control fue sometido a una movilizacion estdndar a las seis ocho horas después
de la extubacion. Este programa se proporciond dos veces al dia hasta que el paciente
fue dado de alta de la UCIL. Luego del alta de la UCI se entregd a cada paciente un
podémetro para registrar la cantidad de pasos realizados en los cinco dias posteriores.
Tras analizar los resultados obtenidos este ensayo demostrd que no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos en cuanto a la cantidad de pasos
realizados, sin embargo al analizar las razones autoinformadas que impedian a los
individuos caminar mds, se encontré6 menos motivacién en el grupo de control en
comparacion con el grupo de intervencién. Por lo cual concluye que el uso de un
cicloergébmetro no aumenta la actividad fisica independiente en comparacién con un
protocolo de atencién estdndar. Sin embargo, es seguro y podria proporcionar una
alternativa para hacer la rehabilitacion mds atractiva y motivadora para esta poblacién

de pacientes

52



9- “La movilizacion temprana reduce el delirio después de la cirugia de injerto de
derivacion de la arteria coronaria” (Early mobilization reduces delirium after

coronary artery bypass graft surgery)””

Autores: Shirvani, F., Naji, S. A., Davari, E., & Sedighi, M. (2020).. Asian
cardiovascular & thoracic annals, 28(9), 566-571.

Es un ensayo clinico aleatorizado doble ciego que conto con 92 pacientes consecutivos
que se sometieron a un injerto de derivacion de la arteria coronaria de septiembre a
diciembre de 2018. El objetico del ensayo fue objetivo evaluar el efecto de la
movilizacién temprana planificada sobre el delirio después de un injerto de derivacién
de arteria coronaria.

Los pacientes se dividieron en dos grupos de 46: se aplicO un protocolo de
movilizacién en el grupo de intervencién en los primeros 2 dias después cirugia; el
grupo de control recibié solo atencion de enfermeria de rutina. Se analizaron datos
demogréficos, registros médicos y puntajes de confusién de Neecham.

Dos horas después de la extubacion en el ler postoperatorio dia, los pacientes en el
grupo de intervencion fueron colocados en un posicion sentada y sus piernas colgadas
de la cama por 15 minutos. En la manana del segundo dia postoperatorio, los
participantes se sentaron en el borde de la cama durante 5 minutos y luego caminé 5
metros en la UCI cardiaca con pulso monitoreo de oximetria. En la noche del segundo
dia postoperatorio, se repitieron estos pasos y €l los pacientes caminaron 10 metros.

No hubo cambios significativos en el grupo de control en postoperatorio dia 1 y 2,
mientras que los pacientes en el grupo de intervencién tenian Neecham
significativamente mayores puntuaciones de confusion en el segundo dia
postoperatorio. La incidencia de delirio postoperatorio fue leve en ambos grupos fue del
82,2% en el primer dia postoperatorio. Luego con un 55,6% de los pacientes en el grupo
de intervencién frente al 8,9% en el grupo de control experiment6 una funcién normal
en el segundo dia postoperatorio.

El nimero de pacientes que tenfan de moderado a grave el delirio postoperatorio en el
grupo de control aument6 en el 2° dia postoperatorio (37,8%)

En conclusién la movilizacién temprana podria reducir delirio evaluado por la escala de

confusiéon de Neecham después de la cirugia de revascularizacién miocardico. Ademas
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dicha intervencion puede ser parte de la atencion de rutina en la UCI cardiaca para

mejorar la capacidad cognitiva funcién y disminuir el riesgo de postoperatorio delirio.

10-“El uso de la realidad virtual como herramienta de intervencion en el
postoperatorio de cirugia cardiaca” (The use of the virtual reality as intervention tool

in the postoperative of cardiac surgery.)(79)

Autores: Cacau, L.de A., Oliveira, G. U., Maynard, L. G., Araiijo Filho, A. A., Silva, W.
M., Jr, Cerqueria Neto, M. L., Antoniolli, A. R., & Santana-Filho, V. J. (2013). Revista

brasileira de cirurgia cardiovascular : orgao oficial da Sociedade Brasileira de

Cirurgia Cardiovascular, 28(2), 281-289.

En este caso se trata de un ensayo clinico controlado, longitudinal, estudio
contemporaneo y cuantitativo. Este estudio incluyo a 102 personas sometidas a cirugia
cardiaca y fue realizado en la Fundacdo de Beneficéncia Hospital Cirurgia, Aracaju,

Sergipe, Brasil desde agosto de 2010 a junio de 2011.

Se evalué el desempefio funcional al ingreso luego se dividieron en dos grupos
mediante el uso de muestreo aleatorio. Pacientes asignados al grupo control recibieron
fisioterapia convencional dos veces al dia, por la mafiana y por la tarde. El protocolo de
tratamiento incluyeron: ejercicios de respiracidn, técnicas de limpieza de las vias
respiratorias, ejercicio metabdlico y ejercicio motor. Mientras que los pacientes
asignados en el grupo de realidad virtual) fueron tratados dos veces al dia también en la
mafana y por la tarde, realizando las mismas técnicas que el tratamiento convencional,
sin embargo, el ejercicio motor fue realizado con realidad virtual.

También se realiz6 la prueba de caminata de seis minutos el dia que los pacientes fueron
dados de alta. La respuesta al tratamiento se evalué a través de la independencia
funcional (FIM), por la prueba de caminata de 6 minutos y la Perfil de salud de
Nottingham (NHP). Se realizaron evaluaciones preoperatorias y postoperatorias en el
primer, tercer dia postoperatorio y al alta dia. A través de estas evaluaciones este ensayo
comprobd que ambos grupos mostraron capacidades funcionales similares el dia del
alta hospitalaria, pero los pacientes del grupo de intervencion presentaron una reduccion
de la estancia hospitalaria debido a su mejora en la recuperacion de la capacidad

funcional en consecuencia de atenuacién del dolor y mayor nivel de energia lo que
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conduce a una mejor funcionalidad. Ademds se observé que el dolor en los pacientes del

grupo de intervencién fue menor en todos los momentos de evaluacion.

La conclusion final de este ensayo fue que el uso de la realidad virtual para la
rehabilitacion de pacientes sometidos a cirugia cardiaca resulté eficaz, proporcionando
mayor independencia funcional, mejores niveles de energia, menos dolor y
hospitalizaciones mds corta, asi como también mejora la capacidad para caminar de

pacientes a través del uso de la realidad virtual.
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VII. Resultados:

Luego de haber realizado la bisqueda de los articulos citados anteriormente se realiz6
un andlisis de los mismos en busca de obtener conclusiones que logren aportar sustento
al objetivo principal de este trabajo de investigacion. Bajo los requerimientos implicitos
expresados mediante los criterios de inclusion, estos 10 estudios han sido publicados en
los ultimos 10 afios, por lo cual consideramos que representan una actualidad academica
considerable. De estos estudios realizados, ocho han sido ensayos clinicos aleatorizados,
un ensayo observacional retrospectivo y un estudio de cohorte prospectivo, todos
realizados en personas mayores de 18 afios, sin distincién de género, sin embargo se
observé un predominio significativo de poblacion masculina en cada uno de los

estudios.

Una de las conclusiones principales de este andlisis destaca que en todos los ensayos se
hace mencion al riesgo de padecer complicaciones en el proceso postoperatorio tras una
CRM, y establecen una clara relacién con la inmovilizacion y el reposo prolongado en
la cama. En el estudio de Ximenes et al (2015) se destaca que dentro de las principales
complicaciones postoperatorias se encuentran las pulmonares, las cuales se caracterizan
por presentar una disminucién de la funcién pulmonar luego de la cirugia, con una
disminucién del volumen pulmonar y distensibilidad pulmonar. En relacién a ello
Borges et al (2016) describe que la disminucién de la funcién pulmonar ocurre debido
al aumento del trabajo respiratorio, y la presencia de respiraciones superficiales, como
consecuencia del dolor y una disminucion de la expansién pulmonar secundaria a la
esternotomia. Por su parte, en su estudio Moradian et al (2017) demostré que la
movilizacién temprana aplicada en los primeros tres dias disminuyo la incidencia de
atelectasias y derrame plural, mejorando la oxigenacién del paciente comparado con
pacientes que solo fueron movilizados luego de la extraccion del tubo toracico.

En consecuencia podemos determinar que la alteracion en los volimenes y capacidades
pulmonares altera el correcto intercambio de gases en el paciente generando
complicaciones sistémicas que retrasaran el proceso de recuperacion. Esto es un factor
de gran interés en los ensayos analizados, porque la aparicion de estas complicaciones
conlleva a una mayor permanencia en UCI, un aumento de dias de hospitalizaciéon y

aumento de los costos econémicos que deben solventarse.
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En todos los ensayos clinicos aleatorizados presentados en este trabajo, la intervencion
considerada como temprana, se inicié dentro las 24 horas luego de la cirugia. Sin
embargo solo en el estudio de Ramirez et al (2019) se proporciona una definicion clara
de movilizacion temprana, es decir, “el aumento gradual de la actividad a partir del
primer dia postoperatorio hasta la deambulacién independiente en el quinto dia
postoperatorio”. El los estudios restantes no proporcionaron una definicion especifica

para movilizacion pese a implementarla para evaluar sus resultados.

No solo se consideraron cambios posturales, ejercicios respiratorios o ejercicios
aerobicos, sino que también se planteé la posibilidad de incluir como intervencion
temprana la utilizacion de innovaciones tecnoldgicas. En el estudio de Cacau et al
(2013) se incluyo en el proceso de rehabilitacion la utilizacién de realidad virtual, como
estrategia de tratamiento para lograr una mayor motivaciéon en el proceso de
recuperacién. Y mediante esta estrategia logro demostrar que su implementacion
disminuyo los niveles de dolor, aumento significativamente el nivel de independencia
funcional y logro disminuir la estancia hospitalaria. Esto demuestra que la atencién
kinésica deberd considerar la utilizacién de las diversas alternativas tecnoldgicas, las
cuales avanzan cada dia, y utilizindolas correctamente pueden significar importantes

beneficios para la rehabilitacion.

Dos ensayos propusieron la utilizacion de cicloergémetro como intervencion temprana
luego de la cirugia cardiaca. Ambos coincidieron que es factible su implementacién ya
que su utilizacién no genero efectos adversos, sin embargo en el estudio de Gama
Lorello et al (2020) demostré que el uso de cicloergémetro no aumento la actividad
fisica independiente en comparacién con el grupo control. Pese a ello el grupo de
intervenciéon mostro un mayor nivel de motivacion para atravesar el proceso de
recuperacion, de esta manera considera que puede ser una alternativa segura en la

movilizacién temprana de pacientes.

Todos los estudios citados concluyen que intervenir de manera precoz a los pacientes
post CRM implican mayores beneficios por sobre no realizarlo. Varian en la forma de
evaluacion o medicién pero coinciden en que el beneficio es real, esto estd relacionado
con la evidencia existente sobre la movilizacién dentro de la UCI, la cual es factible y

segura. En su ensayo Ramirez et al (2019) analizo la variacién en los signos vitales tales
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como la PAM, FR, FC, Sat O2 y el dolor tras la movilizacion precoz y demostré que no
existieron cambios significativos durante el trascurso de las movilizaciones, por lo cual
lo considera como una intervencion segura y aplicable. Sin embargo recomienda que
debe efectuarse bajo un estricto monitoreo y la supervision de un equipo
multidisciplinario con experiencia. También en su ensayo Tarig et al (2017) analizo6 las
variaciones en los signos vitales durante las movilizaciones desde el dia cero luego de la
CRM, determinando que este tipo de intervencién no generaba inestabilidad
hemodindmica en los pacientes, y hallo resultados beneficiosos en cuando a la

oxigenacion general evidenciada por un aumento de la Sat de O2.

La duracion de la estancia hospitalaria fue una de las principales medida de resultado
evaluada en todos los estudios. En siete de los ensayos aleatorios controlados la estancia
hospitalaria en comparacion con los grupos control fue significativamente menor. Solo
en el ensayo de Ximenes et al (2015) donde analiza los efectos de los ejercicios de
fuerza aplicada de forma temprana, no encontré diferencias importantes en el tiempo

total de hospitalizacién comparado con el grupo control.

En siete de los ensayos clinicos aleatorios los pacientes que fueron designados a integrar
el grupo control del ensayo recibieron fisioterapia denominada convencional, mientras
que en el ensayo de Shirvani et al (2020) el grupo control solo recibié atencién rutinaria
a cargo del personal de enfermeria, de acuerdo a lo establecido dentro de la institucién.
No se ha encontrado una definicion especifica sobre fisioterapia convencional, pero la
mayoria de los trabajos coincide en brindar al paciente trabajos respiratorios y
posicionamiento dentro de la cama previo a la deambulacién.

Con respecto a la estancia dentro de la UCI cinco de los trabajos han concluido que el
tiempo de permanencia fue menor en aquellos pacientes que han pertenecido a los
grupos de intervencion. En el estudio de Cordeiro et al (2022) se demostré que los
pacientes que recibieron un tratamiento de movilizacién temprana presentaron un menor
tiempo de MV, menor mortalidad dentro de la UCI y menor tiempo de permanencia

dentro de la UCIL.

En cuatro de los ensayos las evaluaciones a los pacientes se inician previas a la cirugia

para poder establecer un pardmetro basal de mediciones previo a las movilizaciones.
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Ademas es util porque de esta manera se inicia con la educacién del paciente y la
inclusion dentro del tratamiento de rehabilitacion, motivandolo a llevar a cabo las
actividades propuestas ya que la intervencion kinésica previa a la cirugia demostrd ser
fundamental para mejorar el prondstico. La rehabilitaciéon cardiopulmonar iniciada en
pacientes que esperan la CRM en el hospital es superior a la atencién convencional y
conduce a una tasa reducida de complicaciones postoperatorias y una estancia

hospitalaria mas corta.

La movilizacién temprana y la actividad fisica son a menudo la primera opcién de
tratamiento, pero la evidencia sobre la intensidad, el momento y la eleccion 6ptima de
los ejercicios es escasa. En los estudios citados hemos encontrado diversas estrategias
que han sido analizadas para poder establecer un protocolo de intervencién en los

pacientes CRM y mejorar su recuperacion.
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VIII. Conclusion:

La CRM representa una importante alternativa de tratamiento para los pacientes que
padecen enfermedades isquémicas porque posibilita mejorar la irrigacién del musculo
cardiaco. Sin embargo, es un procedimiento que no estd exento de presentar graves

complicaciones para el paciente.

Las complicaciones pulmonares son estadisticamente, las mds frecuentes como
consecuencia de la intervencion quirtirgica y el reposo en cama. La alteracion de los
volumenes pulmonares y de la oxigenacion de los tejidos aumenta los tiempos de
requerimiento de ventilacibn mecdnica, favoreciendo la aparicién de nuevas

complicaciones.

Existe amplia evidencia cientifica sobre los beneficios del movimiento aplicados en
pacientes hospitalizados en las dreas de cuidados criticos, sin embargo, la especificidad
sobre el resultado de estas terapias aplicadas en pacientes luego de una cirugia cardiaca

adn son escasos.

El objetivo principal de este trabajo de investigacion ha sido analizar si la MT es
beneficiosa al utilizarla en pacientes sometidos a una revascularizacion miocardica.
Mediante la revision de los trabajos publicados por la comunidad cientifica y
analizados en el presente trabajo de investigacion, podemos establecer que la MT en
pacientes post CRM es una medida factible, segura, y econdmica, la cual puede ser
utilizada por los kinesi6logos como parte de su intervencion en pos de disminuir las
complicaciones postoperatorias, los tiempos de VM y disminuir no solo la permanencia

en la UCI sino favorecer el alta hospitalaria

También la MT permite estimular y motivar a los pacientes a participar del proceso de
rehabilitacion y promover una mejor recuperacion fisica y funcional. Brindandole al
kinesidlogo una herramienta mas para optimizar el resultado de su intervencion dentro

del equipo interdisciplinario.
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