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RESUMEN

INTRODUCCION: La rehabilitacion cardiaca es un proceso interdisciplinario y
multifactorial, en donde se incluye la educacion, el entrenamiento fisico y el apoyo psico-
emocional, La importancia de este trabajo resaltar y reafirmar la importancia que tiene la
competencia del kinesiélogo dentro del equipo de cirugia que a través de los afios se viene
superando y actualizando para mejorar la atencién del paciente de cirugia cardiovascular y
como con los afios es cada vez mas valorado y reconocido su desempefio en la rehabilitacion
cardiaca.

La busqueda y actualizacion de las maniobras kinesioldgicas que se vienen sucediendo en
los ultimos 10 afios nos muestran la relevancia del actuar kinésico a la hora de que un
paciente disminuya el tiempo de estadia en una unidad de Cirugia Cardiovascular.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas y resultados de la intervencion kinésica
respiratoria en el periodo posoperatorio de la cirugia de revascularizacion miocéardica (CRM)

METODOLOGIA: Tipo de estudio: Revision bibliografica. Se llevo a cabo una busqueda
de revisiones sistematicas de la literatura cientificaen PUBMED mediante el uso de palabras
clave: Revascularizacion miocardica, fisioterapia respiratoria. Se realizd una revision
sistematica de articulos , documentos e investigaciones originales publicadas en inglés,
portugués y espafiol en los Gltimos diez afios, con referencia a bases de datos, PUBMED,
por otro lado se accedio a través de Google Academic internacional a articulos publicados
en revistas de kinesiologia y libros usando las referencias bibliograficas

DISCUSION: Del analisis, surgieron algunos interrogantes. Primero que tipo de
intervenciones son las mas apropiadas en este tipo de pacientes postquirdrgicos, cuales
demostraron mejor efectividad y evidencia cientifica en los ultimos estudios publicados.

CONCLUSION: La efectividad de la intervencion Kkinesiologica en pacientes
postquirurgicos se relaciona con la evaluacion kinésica clinica que se realiza a estos
pacientes y se optara por el que mejor considere correcto o el que en ese momento se
encuentre a su alcance, sin embargo a través de la revision realizada se observa que el trabajo
en conjunto con distintos abordajes permiten un mejor resultado en la atencién de estos
pacientes

PALABRAS CLAVE: fisioterapia respiratoria, cirugia de revascularizacion miocardica,
Cuidados kinesioldgicos pre y post operatorios.

DANIEL PALACIOS 4|Pdgina



INTERVENCIONES KINESIOLOGICAS RESPIRATORIAS EN EL POSQUIRURGICO DE CIRUGIA DE
REVASCULARIZACON MIOCARDICA

Introduccion

La cirugia cardiaca es un procedimiento altamente invasivo que se realiza en un lugar de

alta complejidad, se encuentra dentro de la atencién de cuidados criticos.

El cuidado pre y post operatorio de la Cirugia Cardiaca tiene el objetivo primario de la
recuperacion del paciente que se ve afectado a los cambios fisioldgicos sufridos por la
cirugia como por ejemplo, la reperfusion en el corazon, trastornos de la coagulacion,
sangrado, trastornos del intercambio gaseoso y desequilibrio electrolitico que se manifiesta
en la hipoxemia, en la mecéanica ventilatoria y luego de la desvinculacion de la asistencia

respiratoria mecanica.

Tomando en cuenta este manejo de avanzada en la recuperacion postquirdrgica de un
paciente sometido a una cirugia cardiovascular, la Kinesiologia tiene un papel
preponderante en este tipo de eventos, que tiene como finalidad prevenir, tratar y evitar

complicaciones mas frecuentes de la cirugia cardiaca en el pre y post operatorio.

Dentro de la labor kinesioldgica se encuentran distintos tipos de abordajes y maniobras
para poder restablecer y rehabilitar al paciente lo mejor y antes posible el equilibrio de

intercambio gaseoso.

El presente trabajo de revision bibliografica pretende analizar las distintas intervenciones
y maniobras que puede utilizar el kinesidlogo a la hora de tratar a un paciente de una
unidad de cuidados criticos cardiologicos y asi elegir la mejor terapéutica de tratamiento
para su pronta recuperacién siempre teniendo en cuenta los informes cientificos y las

Gltimas publicaciones de evidencia cientifica para una mejor competencia profesional

DANIEL PALACIOS 5|Pagina



INTERVENCIONES KINESIOLOGICAS RESPIRATORIAS EN EL POSQUIRURGICO DE CIRUGIA DE
REVASCULARIZACON MIOCARDICA

Objetivo de investigacion:

Analizar las caracteristicas y resultados de la intervencién kinésica respiratoria en el periodo

posoperatorio de la cirugia de revascularizacion miocardica (CRM)
Relevancia

El conocer el acto quirurgico, y reconocer las patologias mas frecuentes para clasificar los
desordenes que surgen como consecuencia de la cirugia y sus posibles complicaciones,
permitiran incorporar un programa de rehabilitacion kinésica respiratoria para prevenir y

tratar las mismas en el posoperatorio de la CRM
Justificacion:

La recuperacion durante el periodo postoperatorio de una cirugia cardiaca depende de las
caracteristicas especificas del procedimiento llevado a cabo. El periodo critico de
recuperacion corresponde a las primeras 24 horas, donde se restaura la estabilidad
hemodindmica y respiratoria. Los pacientes se encuentran bajo ventilacion mecanica que se

retira aproximadamente a partir de las 6 horas del ingreso a la unidad coronaria.

Dentro de las complicaciones inmediatas se encuentran las de origen cardiaco que
desarrollan una mayor mortalidad respecto a las respiratorias que prolongan mas la estadia

hospitalaria.

Después de la cirugia hay disminuciones en las capacidades y volimenes que van desde un
20 a un 35 % con referencia al valor preoperatorio que en algunos casos puede llegar hasta
un 50 %. Estos cambios persisten por mas de tres meses después de la cirugia y se atribuyen
a una reduccion de la expansion de la caja toracica, la mala coordinacion en la mecénica

respiratoria producto de la esternotomia y el dolor.

Los pacientes de bajo riesgo pulmonar toleran favorablemente la disminucién en las

funciones respiratorias sin desarrollar demasiadas complicaciones.

Los pacientes con riesgo pre quirdrgico moderado y alto tienen méas riesgo de sufrir
complicaciones respiratorias en el postoperatorio inmediato, por lo tanto este grupo de

pacientes es prioritario el accionar del kinesiologo.
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Estos pacientes ademas presentan mal acondicionamiento fisico y psiquico previo a la
internacion, todos estos factores influyen negativamente en la evolucion y recuperacion del
paciente por lo cual es fundamental el manejo multidisciplinario en el equipo de cirugia

cardiovascular.
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Disefio metodoldgico

Tipo de estudio: revisién bibliografica

Instrumento: Se realiz6 una revisidn sistematica de articulos , papers e investigaciones
originales publicadas en inglés, portugués y espafiol en los Gltimos diez afios, con referencia
a bases de datos, PUBMED, por otro lado se accedio a través de Google Academic
internacional a articulos publicados en revistas de kinesiologia y libros usando las

referencias bibliogréficas

Estrategia de busgueda: Se llevo a cabo una busqueda de revisiones sistematicas de la

literatura cientifica en PUBMED mediante el uso de palabras clave: Revascularizacion

miocardica, fisioterapia respiratoria

Extraccion de datos:

Para la busqueda de articulos originales se consultd las bases de datos PUBMED, mediante

las siguientes ecuaciones de busqueda:

“Myocardial Revascularization” [Mesh Terms]) AND "Respiratory Therapy” "[Mesh

Terms]
Obteniendo con estos términos un total de 979 resultados con términos MESH
A estos 979 articulos se aplico los siguientes filtros.

e Antigiedad de publicacién hasta 10 afios previos
e Humanos
e Idioma inglés, espafiol y portugués

e Adultos mayores de 20 afios

Quedando un total de 202 articulos, a partir de aqui la busqueda se baso en la lectura del
titulo del articulo al que se aplico
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Criterios de exclusion:

Titulo con referencias a:

Cirugias en nifios

Terapia respiratoria intraoperatoria

Tipo de cirugias no cardiacas (bariatricas, pulmonares) o con aparatos.

Intervenciones médicas exclusivas.

Criterios de inclusién:

Cirugia de revascularizacién miocardica

Cuidados kinesioldgicos respiratorios pre y postoperatorio
Revisiones sistematicas

Comparacion de intervenciones kinesiologicas y modos ventilatorios.
Quedando un total de 16 articulos

A partir de la lectura de los mismos se analizaron las referencias bibliogréficas de los
articulos seleccionados con el fin de rescatar otros estudios potencialmente incluibles para
la revision. Dichos articulos fueron localizados a través de SCIELO, GOOGLE
ACADEMIC vy otras revistas de interés cientifico como la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva (SATI) Sociedad de Anestesiologia Argentina y Federacion Argentina de
Cardiologia (FAC)

Asi se incluyeron 45 estudios para la sintesis cualitativa del trabajo, las cuales presentaron
todos los criterios de inclusion, con relevancia e informacion importante para esta revision

bibliogréafica.
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Marco tedrico

Cirugia de revascularizacion coronaria

La cirugia de revascularizacion miocardica es una cirugia que crea una nueva ruta de
conexion, llamada derivacién (Bypass), para que la sangre y el oxigeno puedan evitar un

bloqueo y llegar al corazon.

Antes de la cirugia, el paciente recibe anestesia general y estad dormido (inconsciente) y no

siente dolor durante la operacion.

Una vez que esta dormido, el cirujano hace un corte de 20.5 a 25.5 cm en la mitad del torax.
Se separa el esterndn para crear una abertura. Esto le permite al cirujano ver el corazény la
aorta, el principal vaso sanguineo que va del corazon al resto del cuerpo. Para crear el injerto

para la derivacion

El médico toma una vena o arteria de otra parte de su cuerpo y la utiliza para hacer un desvio
(o injerto) alrededor de la zona bloqueada en la arteria. EI medico normalmente usa la vena

safena, puede también hacerlo de otras partes del cuerpo.

La mayoria de las personas que se someten a una cirugia de revascularizacion coronaria

estan conectadas a una bomba de derivacion o sistema de circulacion extracorporea.

El corazdn se detiene mientras esta conectado a esta maquina.

Esta maquina hace el trabajo del corazén y los pulmones mientras el corazén esta detenido.
La maquina le aporta oxigeno a la sangre, la hace circular a por el cuerpo y elimina el dioxido

de carbono.

Otro tipo de cirugia de revascularizacion no emplea el sistema de circulacidn extracorporea.
El procedimiento se hace mientras su corazon todavia esta latiendo. Esto se denomina
revascularizacion coronaria sin circulacion extracorpérea (OPCAB, por sus siglas en

inglés).

Esta cirugia puede tardar de 4 a 6 horas. Después de la intervencion, lo llevaran a la unidad
de cuidados intensivos. El paciente sale de la cirugia con un gran nivel de complejidad que
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se da de acuerdo a la intervencion quirurgica , el paciente sale conectado a una maquina de
asistencia ventilatoria (respirador) tiene una via central con varias derivaciones para ingreso
de liquidos como suero fisioldgico, adrenérgicos, miorrelajantes, analgésicos etc., todas las
vias conectadas a bombas de infusion continuas con algun drenaje en la zona toracica para
drenar liquido del corazén , o drenaje pleural, tiene una sonda vesical para control de ingreso
y egresos de liquidos, tiene también una via arterial para control de la tension arterial media

(TAM) y hasta marcapasos.

Todo estara conectado a un monitor multiparametrico de pulso, frecuencia cardiaca, presion,
Los posibles riesgos de someterse a una cirugia de revascularizacion coronaria incluyen:

Infeccion, o infeccién de la herida en el pecho, ataque cardiaco accidente cerebrovascular,
sepsis, problemas del ritmo cardiaco, insuficiencia renal, Insuficiencia pulmonar, depresion
y cambios del estado de animo, fiebre ligera, cansancio y dolor toracico, que en conjunto se

denominan sindrome post operatorios cardiacos, los cuales pueden durar hasta 6 meses.

Después de la operacion, puede permanecer de 3 a 7 dias en el hospital %% 34°

DANIEL PALACIOS 11| Pagina



INTERVENCIONES KINESIOLOGICAS RESPIRATORIAS EN EL POSQUIRURGICO DE CIRUGIA DE
REVASCULARIZACON MIOCARDICA

VENTILACION MECANICA

Antes de comenzar con la descripcidn de los factores esenciales para un destete o weaning,
es importante en este momento conocer los modos ventilatorios y fisiologicos por los cuales

trabaja un aparato de ventilacion mecanica.

La proporcionalidad en la asistencia ventilatoria mecénica viene determinada por la ecuacion

de movimiento del sistema respiratorio.

Esta ecuacion dice que la presion total que es necesaria aplicar para insuflar el pulmon debe
vencer la presion resistiva (flujoxresistencia) y la presién de retraccion elastica

(volumenxelastancia) del sistema respiratorio:
Presion total = flujo x resistencia + volumen x elastancia

Durante la ventilacion asistida la presion total es la suma de la presion generada por la
contraccion muscular del paciente (P. muscular) y la presion generada por el ventilador
(Pvent).

P.total = Pmusc +Pvent

Los niveles de asistencia en flujo y volumen son ajustados de forma independiente por el
usuario. Para ello se necesita estimar las caracteristicas mecanicas pasivas, resistencia y
elastancia, al inicio del ajuste y de forma intermitente. Una vez conocidas, la asistencia en
presion proporcionada por el ventilador viene determinada por la suma de la asistencia en

flujo y en volumen:
Pvent = (% asistencia en flujo) x Resistencia + (% asistencia en volumen) x Elastancia

Dada la naturaleza cambiante de la mecanica respiratoria, el sistema requiere la medida
frecuente de los valores de elastancia y resistencia. Existe por tanto el riesgo de asistencia
excesiva o insuficiente en casos de errores de estimacion o falta de concordancia entre los
valores estimados y actuales. En el caso de una sobreestimacion, la compensacion es
excesiva, pudiendo retrasar el ciclado espiratorio prolongando la asistencia mas alla del cese

del esfuerzo inspiratorio del paciente, fendmeno conocido como «run-away».7,

Asi la ventilacién es un Procedimiento respiratorio artificial donde se emplea un aparato

para sustituir o ayudar la funcién respiratoria
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Este Equipo permite generar una presion positiva (+) en la via aérea (VA) durante la fase

activa del ciclo respiratorio

Con la finalidad de Proveer un volumen minuto (Ve) de gases adecuado con la correcta
concentracion de O2, para reducir al maximo la posibilidad de dafio pulmonar, la alteracion
de la funcion respiratoria y el trabajo respiratorio.

La literatura describe los tipos de respiracion:

Mandatoria: iniciada y terminada por el respirador.

Asistida: iniciada por el paciente y terminada por el respirador.
Espontanea: Iniciada por el paciente y terminada por el paciente.

El término modo ventilatorio resume la manera en la que la asistencia es aplicada al sistema

respiratorio del paciente por el respirador.
Las variables fisicas que presenta la ventilacién mecanica son:
B Presion = F/S = cmH20
B Flujo= P/R=L/min
B Volumen=V XxT=ml
B Resistencia=P1-P2/ AV
B Distensibilidad= A V/A P
B Elastancia= AP/ AV
Variables de control.

Es la variable utilizada para controlar la inspiracion. Solo se puede controlar 1 por vez. Es

la més importante y caracteriza el funcionamiento del respirador
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Controlador de presion: La presion es la variable de control.

El respirador busca alcanzar y mantener una presion determinada dentro de la via aérea en
cada ciclo respiratorio. EI volumen y el Flujo dependeran de: la impedancia respiratoria, la

impedancia del circuito, esfuerzo inspiratorio y la presion aplicada.
Controlador de Volumen: El Volumen es la variable de control.

El volumen generado en constante y la presion en la via aérea varia. Son los respiradores
que funcionan a fuelle o piston o los que utilizan una sefial del volumen para controlar la
inspiracion.

La presion en la via aérea varia en funcion de:

Impedancia respiratoria, impedancia del circuito, esfuerzo inspiratorio y magnitud del flujo
utilizado.

Variables de fase:

Gatillado: es la sefial utilizada para dar comienzo a la inspiracion. Ej. V, F, P, T o sefial

manual

Limite: Establece el valor mdximo que pueda alcanzar la variable de control antes del final

de la inspiracion. Ej. P, Fo V
Ciclado: Es la variable utilizada para finalizar la inspiracion. Ej. P, F, Vo T

Luego de la descripcidn de las variables de control que tienen los respiradores vamos a ver
las variables de ventilacion mecanica a las cuales el kinesidlogo debera manejar para
proporcionar al paciente una manera eficaz y efectiva de llevar a cabo el destete o de
mantener a un paciente adaptado a un tipo de ventilacion de acuerdo a la patologia presente

en ese momento.

1) Ventilacion con volumen controlado (VCV)

2) Ventilacion con presién controlada (PCV)
3) Presion de Soporte (PSV)
4) Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

5) CPAP
6) Canula de alto Flujo
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Ventilacion con volumen controlado (VCV)

Entrega un volumen prefijado a una Frecuencia respiratoria minima prefijada o antes el

esfuerzo de un paciente

Los ciclos pueden ser mandatorios o asistidos

El respirador realiza todo el WOB o la mayor parte del mismo

Su principal desventaja es no poder regular las presiones en la VA

Los Seteos que se hacen en este modo ventilatorios son: Volumen corriente (\Vt)
Frecuencia respiratoria, Flujo o Tiempo inspiratorio, Sensibilidad de gatillado
Fraccion inspirada de O2, PEEP y Alarmas.

Ventilacion con presion controlada (PCV

Entrega una presion prefijada a una Frecuencia respiratoria minima prefijada o antes el

esfuerzo de un paciente

Los ciclos pueden ser mandatorios o asistidos

El respirador realiza todo el WOB o la mayor parte del mismo

Su principal desventaja es no poder asegurar un Vt o Ve constante

Los seteos que se pueden realizar en este tipo de modo ventilatorio son:

Presion, Tiempo Inspiratorio, Frecuencia Respiratoria, Sensibilidad, FiO2, PEEP, Rise

Time, y las Alarmas.
Presién de Soporte (PSV)

Modo asistido en el que el respirador entrega una presion prefijada cuando el paciente realiza

un esfuerzo inspiratorio

Ventajas: El paciente realiza WOB, aunque este modo lo disminuye, Disminuye la necesidad

de sedacidn, se puede usar como estrategia de destete

Desventajas: Requiere actividad respiratoria, Ve no asegurado, los cambios en el paciente

requiere ajuste en los seteos del modo.
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Los seteos que se pueden realizar aqui son:

Presion de soporte, Sensibilidad, Rise time, Trigger espiratorio, PEEP, FiO2 y Ventilacion

de Back up.

Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

Soporte ventilatorio parcial que suministra ciclos mandatorios a intervalos programados que

se intercalan con ciclos espontaneos
Ventajas: Disminuye la necesidad de sedacion, Mejora V/Q, evita atrofia muscular

Desventajas: Mayor riesgo de hipoventilacion e hipercapnia, puede aumentar el WOB, Mal

método de desconexion
Los seteos que podemos realizar son

Sensibilidad, PS, Frecuencia respiratoria, Vt / Pi, Tiempo inspiratorio Onda de flujo, Pausa,
PEEP, FiO2 y Rise time.

Ventilacion No Invasiva CPAP
Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) consiste en la aplicacién de una presion
positiva, en forma constante y durante todo el ciclo ventilatorio, en pacientes con respiracion

espontanea, y sin la necesidad de aplicar una via aérea artificial.

Ricardo Valentini et al., aseguran que la CPAP no es un verdadero modo de ventilacién
mecanica debido a que no asiste de manera activa la inspiracion.*® Por lo que solo es efectiva
si el paciente ventila de forma espontanea, de lo contrario, no suministrard ventilacion si
desarrolla apnea. También, tanto el volumen corriente como la frecuencia respiratoria y la

ventilacion alveolar varian en el tiempo ya que depende del patron respiratorio del paciente.

Componentes de la CPAP
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Este dispositivo de VNI estd compuesto por un generador de alto flujo (40-120 I/min), el
cual satisface las demandas inspiratorias del paciente y permite que el sistema no se
despresurice. La presurizacion debe ser constante. No debe variar, de lo contrario aumentara

el trabajo respiratorio del paciente.
Con respecto a la fuente de presion, se puede decir que hay dos sistemas de creacion:

e Un sistema de flujo a demanda, que esta presente en los ventiladores convencionales
microprocesados, que censan un esfuerzo inspiratorio mediante una valvula y se

acciona bajo cambios de presion, de flujo o ambos.

e Un sistema de flujo continuo, que estd compuesto por un mezclador de aire/oxigeno

de alto flujo y una valvula de PEEP.
Son dispositivos portéatiles de reducido tamafio.

Ademas, posee un mecanismo espiratorio que produce una resistencia en la fase espiratoria
logrando una presién positiva alveolar al final de la espiracion (PEEP) por medio de valvulas

con muelles o valvulas virtuales.

También, se requiere algun modelo de interface, generalmente una mascara oronasal, una
tubuladura para la conduccion del flujo, un sistema de humidificacion, mandmetro,

analizador de fraccion inspirada de oxigeno, entre otras cosas.
Interfaces

Las interfaces son dispositivos que se aplican entre el sistema de ventilacibn mecanica no

invasiva y el paciente.

La eleccion de estos dispositivos es fundamental a la hora de iniciar un tratamiento con
cualquier aparato de VNI. Una mala eleccion, conlleva al fracaso de la ventilacion mecanica
no invasiva y a la utilizacién de la ventilacion mecanica invasiva, con los riesgos que trae

aparejados la intubacion endotraqueal.

Una interfaz 6ptima debera contar con determinadas caracteristicas:
e Bajo peso y con libertad de movimientos.
e Menor espacio muerto y poca resistencia.

e Fécil adaptacion, Transparencia adecuada e hipo alergénica.
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Minimas fugas de aire, Diferentes tamarios.

Existen varios tipos de interfaces:

Mascaras facial u oronasal: son mascaras que abarcan nariz y boca, permiten
aportar mayores presiones con menor volumen de fuga, requieren una menor
cooperacion del paciente y permite la respiracion bucal. Sin embargo, también es
menos confortable, impide la comunicacién oral y limita la ingesta. Es indicada en

pacientes criticos.

Mascaras nasal: las ventajas de este tipo de mascaras son el confort y el reducido
espacio muerto producto del tamafio de la mascara. También, permite hablar,
expectorar, comer y por sobre todas las cosas disminuye complicaciones en caso de
vomitos. Sin embargo, es necesario una permeabilidad 6ptima de la nariz y un cierre
de la boca para disminuir la fuga del aire. Es indicada en patologias crénicas no

descompensadas.

Mascaras facial total: abarca todo el rostro, posee una valvula anti asfixia y dos
puertos espiratorios para facilitar la eliminacion de diéxido de carbono ya que el

espacio muerto es mayor que en las mascaras anteriores.

Helmet (casco): es similar a una burbuja que envuelve toda la cabeza, es
transparente, de latex, y permite ver, hablar y tragar. Posee una rama de entrada de
flujo inspiratorio y una valvula exhalatoria, dos orificios que permiten el pasaje de
tubos que puede ser usado para la colocacion de una sonda nasogastrica o sondas de

succion para alimentarse o hidratarse.

Efectos fisiol6gicos de la CPAP

Para describir los efectos que produce el CPAP, se mencionara los cambios que ocasiona

tanto en el sistema respiratorio como también, en el sistema cardiovascular.

A nivel respiratorio, produce el reclutamiento de las unidades alveolares colapsadas

mediante el flujo continuo que genera el CPAP, y un aumento en la presion alveolar durante

la fase espiratoria, producido por la PEEP impuesta, evitando asi, el colapso de los alveolos

pulmonares afectados. Por este hecho, se origina un aumento en la capacidad residual
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funcional (CRF) del paciente con una disminucion del cortocircuito (shunt) intrapulmonar,

incrementando la oxigenacion y mejorando el intercambio gaseoso.

A su vez, logra una mejora en la compliance pulmonar del paciente. “El aumento de la
compliance pulmonar da lugar a una disminucion de la longitud de las fibras musculares

inspiratorias, lo que disminuye la fuerza necesaria para realizar una misma incursion

respiratoria, y por lo tanto el agotamiento del paciente.”*’

Con respecto a los efectos cardiovasculares, podemos decir que la aplicacidn de una presion
positiva continua en la via aérea, genera un descenso del retorno venoso y de la precarga de
ambos ventriculos producto de la resistencia en la circulacion pulmonar provocada por la
apertura alveolar, que logra un aumento en las presiones del ventriculo derecho. Estas
presiones generan un desplazamiento del septo interventricular hacia el ventriculo izquierdo,
disminuyendo su distensibilidad y su postcarga. Por ende, la fraccidon de eyeccidn de este

ventriculo y el gasto cardiaco se veran aumentados.
Indicaciones

La utilizacidn de la CPAP va a estar ligada a patologias que comprometan la hematosis por
disminucion de superficies alveolares, sin solucion de continuidad del parénquima

pulmonar.
Por lo tanto, se puede aplicar este dispositivo en:

e Edema agudo de pulmon.

e Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQOS).

e Neumonia en pacientes inmunocomprometidos.

e Insuficiencia respiratoria por atelectasias en el postquirtrgico abdominal o toréacico.
Contraindicaciones

e Indicaciones de intubacion endotraqueal urgente.

e Insuficiencia respiratoria severa.

e Deterioro de sensorio, incapacidad de proteger la via aérea y alto riesgo de aspiracion

(con excepcion de pacientes con exacerbacion de EPOC y narcosis por hipercapnia).

e Paro cardiaco o respiratorio.
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e Inestabilidad cardiovascular:
o Isquemia miocérdica aguda.
o Arritmia ventricular grave.
o Shock.
e Fatiga extrema de los musculos respiratorios.
e Neumotorax.
e Hemorragia digestiva alta grave.
e Traumatismo craneoencefalico grave con escala de glasgow < 8.
e Cantidad excesiva de secreciones, de dificil eliminacion por parte del paciente.

e Cirugia de tracto digestivo superior reciente

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

La canula nasal de alto flujo (CNAF) es un soporte respiratorio no invasivo

La oxigenacion de la canula nasal de alto flujo tiene claras ventajas sobre otros dispositivos
de oxigeno debido a sus efectos Unicos en la fisiologia respiratoria.

El suministro de oxigeno ajustable y el aclaramiento de didxido de carbono dependiente del
flujo reducen el trabajo de respiracion y se adaptan mejor a la demanda inspiratoria durante
la dificultad respiratoria.

La canula nasal de alto flujo tiene una relevante eficacia, y en algunos casos, superior en
comparacion con la administracion de suplementos convencionales de oxigeno de bajo flujo
y la ventilacion con presion positiva no invasiva en la insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda.

Previene las re-intubaciones en poblaciones médicas y quirdrgicas postoperatorias,
proporciona pre-oxigenacion para la laringoscopia y apoya la oxigenacion durante la
broncoscopia.

El aparato comprende un equipo una mezcladora de aire y oxigeno medicinales, un
humidificador activo y un circuito inspiratorio y unas canulas nasales.

La mezcladora de aire y oxigeno, que permite de 21% a 100% de fraccion de oxigeno

inspirada de oxigeno, genera un flujo de gas de hasta 60 I/min, este gas es calentado (34 —
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40 ° C) y humidificado (95-100%) a través del humidificador activo y entregando mediante

una rama inspiratoria al paciente a través de dos canulas nasales cortas de didmetro amplio.

Efectos fisiologicos de la oxigenacion de la canula de alto flujo.

El suministro de oxigeno alveolar depende de la tasa de flujo de oxigeno suplementario, la
fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) suministrado en el flujo suplementario, la interfaz del
dispositivo con el paciente y la demanda inspiratoria.*® 4° Los dispositivos convencionales
de bajo flujo (p. Ej., Céanula nasal o mascarilla simple) proporcionan 100% de FiO2 a un
maximo de 15 litros por minuto. Incluso durante la respiracion tranquila, las tasas de flujo
inspiratorio son de aproximadamente 30 litros por minuto, lo que excede el flujo de oxigeno
suplementario.> Por lo tanto, el aire de la habitacion que contiene 21% FiO2 es arrastrado
para satisfacer la demanda inspiratoria, lo que diluye el FiO2 total del flujo
inspiratorio. Durante la dificultad respiratoria, los flujos alcanzan los 100 litros por minuto
0 mas, lo que resulta en el arrastre de volimenes mucho mas grandes de aire ambiente que

reducen ain mas el FIO2 suministrado.

Los dispositivos de flujo intermedio, como las méscaras Venturi, también sufren este
fendmeno. Las mascaras Venturi proporcionan FiO2 predecible al regular la proporcion de

oxigeno suplementario al aire de la habitacion.

Cuando los requisitos de FiO2 son bajos, las mascaras Venturi proporcionan un flujo mas
alto porque se arrastra mas aire de la habitacion a través de puertos grandes en el dispositivo
(p. Ej., A 28% de FiO2, el flujo total es de 44 L / min) Sin embargo, para lograr un mayor
FiO2, se arrastra menos aire ambiente para aumentar la proporcion de oxigeno suplementario
al aire ambiente. Como consecuencia, se reduce el flujo maximo (p. Ej., A 60% FiO2, el
flujo total es de 24 L / min). Por lo tanto, los pacientes a menudo arrastran aire ambiental
adicional alrededor de la mascara para satisfacer la demanda inspiratoria, lo que hace que la

FiO2 del flujo inspirado caiga.>*
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Parametros esenciales para el destete de un respirador.

La extubacion (destete o weaning) de la ventilacién mecénica son los pasos que se dan para
retirar gradualmente la VM, hasta que el paciente es capaz por si solo de reasumir totalmente
la ventilacion espontanea. Se considera una extubacion satisfactoria cuando el paciente es
capaz de mantener la respiracion espontanea tras este proceso durante al menos 24 horas,
para que esta extubacion sea exitosa debe haber una valoracion del equipo interdisciplinario
(médicos, kinesiélogos, enfermeros) aplicando protocolos de destete y valoraciones

objetivas.
Clasificacion del destete o weaning

En el afio 2007 la European Respiratory Journal publico el International Consensus
Conference donde se propuso una clasificacion de weaning en tres grupos, de acuerdo a la

duracion y dificultad del proceso ®

a) Simple: pacientes que toleran una prueba de ventilacion espontanea (PVE) con posterior
extubacion exitosa. Representa 69% de los pacientes en destete con 5% de mortalidad.

b) Dificil: pacientes que luego de una PVE inicial fallida requieren hasta tres PVE o un

periodo menor de siete dias para una PVE con posterior extubacion exitosa.

c) Prolongado: pacientes que luego de una PVE inicial fallida requieren més de tres PVE 0
un periodo mayor de siete dias para una PVE con posterior extubacion exitosa (representa

15% de los pacientes en destete).

Criterios para iniciar weaning

Es importante que el kinesidlogo evalie el momento que el paciente se encuentra con la
capacidad de tolerar el retiro de la ventilacion invasiva para evitar la prolongacion de la
Ventilacion mecéanica y evitar el tiempo de exposicion a las complicaciones y prevenir
fallos en la extubacion.

Para empezar se realiza una evaluacion clinica del paciente en donde se realizan célculos de
indices respiratorios y pruebas funcionales.

Hay que ver la estabilidad clinica del paciente a través de alguna escala medidores o scores
como por ejemplo un Glasgow mayor a 8, que el paciente este lucido y comprenda érdenes

simples para que pueda entender lo que vamos a realizar.
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Es importante tener una evaluacion de gases arteriales que nos dan medida de las condiciones

en las que se encuentra el intercambio gaseoso arterial para evaluar que no haya hipoxemia

y un PH equilibrado para poder realizar la extubacion, también se observa el porcentaje de

hemoglobina, las relaciones entre la presion arterial de oxigeno y la frecuencia inspiratoria

de oxigeno et. Todos estos parametros los observamos en la tabla 1

Tenemos también indices predictivos para que un destete sea exitoso los cuales se rigen por

parametros y medidas estandarizadas.

1) Tabla de parametros para un destete.

PARAMETROS

FRECUENCIA RESPIRATORIA

VOLUMEN CORRIENTE

PRESION ARTERIAL DE OXIGENO (PAO2)
PEEP

RELACION PAO2/FI02

PRESION INSPIRATORIA MAXIMA (Pl MAX)
VOLUMEN MINUTO

CAPACIDAD VITAL

PRESION NEGATIVA INSPIRATORIA
DISTENSIBILIDAD DINAMICA

COCIENTE FR/VT

RESISTENCIA DEL SISTEMA
VENTILACION VOLUNTARIA MAXIMA

PRUBA DE FUGA DE VOLUMEN

VALORES REQUERIDOS
12 A 30 por minuto
4a8mlL/kg

Mayor a 60 mm de Hg con FiO2 -0.5
Menor de 5 cm de H20
Mayor de 200

Menor a -20 cm de H20
5- 10 litros

Minimo 10-15 ml/kg
Minimo -20 minimo
Minimo 25 ml/ cm H20
Menor de 100

<5cm H20 O/L/seg.
Mayor de 12 L/min.

Minimo 15% de fuga
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El indice de Yang y Tobin o indice de respiracion superficial (VRS)

Se utiliza con frecuencia y estima la probabilidad de fracaso del destete, considerada como
valor predictivo positivo para fracaso, tiene buena sensibilidad, pero su especificidad es
inferior al 50%. Es facil de calcular, resultando del cociente entre la frecuencia respiratoria
(en respiraciones por minuto) y el volumen corriente (en litros), se expresa como VRS =
FR/V, los pacientes con VRS mayores a 106 rpm/L tienen alto riesgo de fracaso al destete.
Es el mas preciso de los indices predictivos.® 1

Debe medirse durante los primeros minutos de la respiracion espontanea después de la
interrupcion de la VM, utilizando un espirémetro portatil conectado al tubo endotraqueal,
una vez que el paciente se encuentra con un patrén respiratorio regular. EI mejor valor
predictivo para discriminar el éxito del proceso de destete es un valor de Fr/\VVt menores 0

iguales a 105 rpm/litro.

Presion inspiratoria maxima (Pl méx.) o fuerza inspiratoria negativa (NIF)

Con frecuencia se utiliza la presion maxima generada en un esfuerzo inspiratorio realizado
desde la capacidad funcional residual para evaluar la fuerza de los musculos respiratorios,
pues en condiciones normales el humano puede realizar una Pi max. superior a 100 cmH20
(presion negativa). Para predecir un destete satisfactorio se usa un umbral de presion entre -
20 y -30 cmH20 vy requiere el esfuerzo y la cooperacion del enfermo por lo que a veces es
dificil obtener una de una medida adecuada. Para mejorar su aplicacion y reproducibilidad
puede emplearse el método descrito por Truwit y Marini que no depende de la cooperacion
del enfermo.

Para ejecutar la maniobra la via aérea se ocluye durante 20 a 25 segundos con una valvula
unidireccional que permite al paciente exhalar pero no inhalar, obligando al enfermo a hacer

un gran esfuerzo inspiratorio.!

DANIEL PALACIOS 24| Pdgina



INTERVENCIONES KINESIOLOGICAS RESPIRATORIAS EN EL POSQUIRURGICO DE CIRUGIA DE
REVASCULARIZACON MIOCARDICA

Capacidad vital

La capacidad vital integra la fuerza de los muasculos respiratorios y la impedancia del sistema
respiratorio, pero depende en gran medida del esfuerzo del paciente y de su nivel de
cooperacion. El valor normal de la capacidad vital se encuentra entre 65 y 75 ml/kg y ha
sugerido que un valor > 10 ml/kg predice el éxito del destete; sin embargo, no se ha

comprobado que tenga utilidad clinica.

Presion de oclusion de la via aérea (P0.1)

La presion de oclusion de la via aérea es la presién medida a 100 milisegundos de iniciarse
un esfuerzo inspiratorio frente a una via aérea ocluida. Aunque es una presion negativa, los
valores de P0.1 se indican en valores positivos; en personas sanas el valor de P0.1 suele ser
menor de 2 cmH20. Este indice es una medida del estimulo respiratorio, un estimulo elevado
durante la respiracion espontanea podria dar lugar a un desequilibrio entre la carga mecéanica

y la funcion neuromuscular.?

VVolumen minuto (VM)

El volumen minuto es la ventilacion total en litros por minuto. Su relacion con la PCO2 es
un buen indicador de la demanda a la que se estd sometiendo el sistema respiratorio.
Tradicionalmente se ha considerado que un VM < 10 L/min se asocia al éxito del destete;
no obstante, cuando se ha utilizado de manera aislada con diferentes puntos de corte, este

pardmetro ha sido un mal predictor del éxito del destete.

Distensibilidad o Compliance pulmonar (CRs)

La distensibilidad se describe como la relacion de presion-volumen de los pulmones y la
pared toracica, se obtiene al dividir el volumen corriente o tidal entre la presion diferencial
y se expresa: CRs = Vt/ (P platé—PEEP). La medida simple de la distensibilidad se ha
sugerido como un predictor Gtil del éxito o fracaso del destete sobre la base teodrica de que
un sistema respiratorio rigido podria predisponer al fracaso de la desconexién, aunque como
se describe en el trabajo publicado por Yang y Tobin, una distensibilidad estatica >33 ml/cm
H20O tan solo tiene un valor predictivo positivo de 0.60 y un valor predictivo negativo de
0.53.
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Evaluacion de la proteccion de la VAS

Capacidad tusigena:

La tos se define como una inspiracion profunda seguida de un incremento en la presion
intratoracica ocasionado por el cierre de la glotis que, al abrirse, produce una fuerte expulsion
de aire, finalizando con una inspiracion restauradora. Debido a la intubacidn, las cuerdas
vocales no pueden cerrarse correctamente, esto incide en la cuantificacion de la fuerza
tusigena y su posterior valoracién como mecanismo para proteger las vias respiratorias. La
fuerza de los musculos espiratorios puede ser evaluada midiendo la presion espiratoria
maxima.

Este parametro corresponde a la presion positiva generada por los musculos espiratorios,
durante un esfuerzo espiratorio maximo, desde la Capacidad Pulmonar Total, realizado
durante la oclusion temporaria de la via aérea al momento de espiracion. La falta de
motivacion o coordinacién puede afectar el resultado.

Para subsanarlo, el paciente con VAA (Via Aérea Asistida) puede ser evaluado con una pieza
en “T” (tubo en T) con valvula unidireccional conectada al tubo endotraqueal, registrando el
valor a los 25-30 segundos de comenzar la medicion o cuando la presion maxima haya
alcanzado una meseta.

La tension en la musculatura espiratoria tiene relacion directa con el volumen pulmonar de
fin de inspiracion, por lo tanto, de generar fuerza. Por ese motivo, la presion espiratoria
méaxima debe ser medida desde capacidad pulmonar total. Una aceptable capacidad tusigena
se correlaciona con valores superiores a 40 cmH20.

Otra referencia de la fuerza tusigena es el pico flujo tosido, que se obtiene midiendo el flujo
méaximo alcanzado en el extremo del tubo endotraqueal cuando el paciente tose. Aln no se
ha determinado qué forma de medicion es superior, pero en pacientes no colaboradores, el
pico flujo involuntario o reflejo (medido luego de provocar la tos) tiene la ventaja de poder
valorarse cuando el enfermo no cumple con la indicacion de toser, por ejemplo, si esta en
coma.'® Sin embargo, como variable que pueda predecir la re-intubacion en pacientes
cooperadores, el valor de pico flujo voluntario (“tos voluntaria) es mds preciso que aquel
valor medido de forma involuntaria (“tos refleja”), hecho que podria estar relacionado con
el tipo de estimulo y las vias neurolgicas utilizadas en cada caso.'*

Ambos indices, el pico flujo reflejo y el pico flujo voluntario, tendrian potencial para

predecir la extubacidén exitosa en pacientes que superan una prueba de respiracion
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espontanea,** donde valores superiores a 60 I/mseg se correlacionan con una adecuada
capacidad tusigena.'®*® Kutchak et al evaluaron el pico flujo tosido reflejo en una poblacion
de pacientes neuroldgicos y observaron que un pico flujo tosido reflejo <80 I/min es un factor
predictivo independiente de falla de la extubacién (riesgo relativo 3,6; 1C95%: 0,51-0,83: p
<0,001).Y

Otra maniobra a realizar previa al destete, es la prueba de fuga del globo de la canula oro-
traqueal. Si no hay un edema laringeo significativo, el paciente podréa respirar alrededor de
la sonda como se evidenciara por auscultacion de los sonidos de la respiracién o midiendo
el CO2 exhalado de la cavidad oral. Consiste en valorar el porcentaje del volumen corriente
(\Vt) espiratorio que se fuga luego de desinflar el globo del tubo traqueal en pacientes en
ventilacidn mecanica invasiva con presion positiva. Se ha asociado un valor mayor de 15%
de fuga a un retiro exitoso. Posee una sensibilidad de 100% y un valor predictivo positivo
de 79%. La ausencia de fuga de aire peritubo tras desinflar el manguito nos obliga a
sospechar la existencia de edema y el posible compromiso de la via aérea seguido de la
extubacion. Si bien esta prueba no se utiliza rutinariamente en quir6fano como paso previo
a la extubacion, puede ser muy Util en pacientes en quienes el tipo de cirugia, la posicién, el
edema y las dificultades durante el abordaje de la via aérea hayan alterado las caracteristicas
de la via aérea.'81

La prueba de fuga de volumen ha demostrado una precision moderada para predecir estridor
post-extubacion y baja precisién para indicar la necesidad de re-intubacién. Si bien es cierto
que una fuga del manguito no necesariamente garantiza una extubacion exitosa, es razonable
la extubacion estratégica de una via dificil en presencia de una fuga de manguito. La
extubacion debe retrasarse cuando se considere que la falta de fuga del manguito se deba a
inflamacion de la via aérea, bien por causa de una intubacidn traumaética, cirugia de las vias
aéreas superiores, cirugia maxilofacial o de cuello o cuando se haya revelado edema de
tejidos blandos mediante estudio tomografico. En tales situaciones hay

cierta evidencia a favor de la administracion de cortico esteroides al menos cuatro horas
antes de la extubacion o de preferencia llevar a cabo la extubacion luego de tres dosis de
metilprednisona (1 mg/kg de peso/dosis) con intervalos de ocho horas entre cada dosis. Los
pacientes que fallan de manera persistente en la prueba de fuga del manguito pueden ser

candidatos a traqueostomia.?°
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Criterios utilizados para el inicio de la prueba de ventilacion espontanea ( SATI) %3

Relacion PaO2/Fi02 > 150 o SaO2 > 90% con FiO2 > 0.40 y PEEP < 5 cmH20 Estabilidad
hemodindmica definida como ausencia de hipotension clinicamente significativa o que no
requiere farmacos vasoactivos o los requiere a dosis bajas (dopamina o dobutamina <
5ug/kg/min)

Temperatura < 38°C

Hemoglobina > 10 g/dl

Escala de coma Glasgow mayor a 8

Nivel de conciencia adecuado definido como paciente despierto o que se despierta con
facilidad, respuesta a 4 comandos

Escasas secreciones.

Los protocolos permiten reducir el tiempo de destete y con esto los dias de VM y de estadia
hospitalaria. Asi mismo, laimplementacion de protocolos de weaning demostrd disminuir la
tasa de falla de extubacion y la neumonia asociada a la VM (NAV) 222,

Actualmente, la prueba de ventilacion espontanea (PVE) ha sido identificada como el
principal test diagnostico para determinar si el paciente esta listo para liberarse de la
ventilacion mecanica.

Con respecto a esto, la estrategia de tubo en T es la prueba mas realista. La PVE dura
aproximadamente de 30 a 120 minutos, tiempo durante el cual el paciente debera demostrar
la tolerancia a la ventilacion espontanea sin, 0 con muy bajo, soporte ventilatorio.
Extubacion: si la PVE se cumplié correctamente, el equipo tratante debera evaluar la
capacidad del paciente de tolerar la extubacion. En el proceso de retirar la via aérea artificial
deben considerarse como minimo el estado de conciencia y el manejo de secreciones por
parte del paciente. La asociacion de estas variables potencia la prediccién de fracaso. Sin
embargo, la cantidad de secreciones juega un rol dominante y en situaciones especiales deja
en segundo plano al sensorio y la tos del paciente.

Hay muchas causas negativas que tienen relacion directa con el fracaso del destete, entre
ellas nombramos algunas patologias asociadas, la edad del paciente deterioro o tipo de
intervencion quirurgica, sedacion, etc.

A diferencia de los pacientes que se encuentran cursando un postoperatorio inmediato, y
aquellos intubados con expectativa de extubacién rapida y a corto plazo, el paciente critico
requiere soporte ventilatorio para el tratamiento de la FRA por patologias con afectacion del
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parénquima pulmonar y/o de la bomba muscular respiratoria, disfuncion cardiaca grave,
shock y/o coma por cualquier causa.

El cambio de ventilacion con presion positiva a espontanea restablece las presiones
inspiratorias negativas intratoracicas aumentando asi el retorno venoso (precarga), el
volumen de sangre circulante y la pos-carga del ventriculo izquierdo?. Esta condicion que
normalmente se presenta y es a menudo una prueba de esfuerzo para el paciente, puede
descompensar la funcién cardiorrespiratoria en caso de sobrecarga de volumen y disfuncion
ventricular sistdlica o diastolica.

La sobrecarga de volumen debe ser tratada antes de que se realice una PVE, ya que se ha
asociado con peores resultados de weaning* 2.

Una estrategia de destete basada en las mediciones diarias del péptido natriurético
ventricular o tipo B (BNP) demostr6 ser eficaz en la reduccion de la duracion del mismo?.
Los pacientes que fallan en una PVE son frecuentemente incapaces de aumentar

adecuadamente el indice cardiaco y el transporte de oxigeno 2

e incluso algunos pueden
desarrollar edema pulmonar.?

El fracaso de la extubacion se define como la necesidad de reintubacién dentro de las 48 a
72 horas posteriores a la extubacién programada.

En los pacientes criticos se presenta en el 15% de los casos y se ha asociado con varios
resultados adversos, incluyendo un aumento del tiempo de la VMI y una mayor necesidad
de traqueostomia. La mortalidad de los pacientes re-intubados es hasta diez veces mayor que
en aquellos extubados con éxito. A su vez, varios estudios han encontrado que el tiempo de
retraso de re-intubacién se asocia con una mayor mortalidad. EI hecho de que la re-
intubacidn exponga al paciente a un mayor riesgo de complicaciones, transformo a la VMNI
en una herramienta atractiva. Lo interesante es que la poblacion que se ve mas favorecida es
aquella que tolera una PVE y que como factores de riesgo de falla presentan mayor edad,
hipercapnia y comorbilidades, dentro de esta Gltima, la falla cardiaca congestiva o la

patologia cardiovascular preexistente 2728,
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MARCO CONCEPTUAL

Las Intervenciones de Kinesiologia respiratoria tales como ejercicios respiratorios, tos
dirigida, deambulacion temprana, técnicas de clearence mucociliar, dispositivo respiratorio
no invasivo, frecuentemente son usadas en el servicio de cardiologia y sobre todo en los
postquirurgicos, con el objetivo de mejorar la mecanica de las vias respiratorias, expansién

pulmonar e higiene bronquial

Con el fin de promover un equilibrio y una mejora en la imagen clinica de cada individuo,
la intervencion fisioterapéutica se utilizd en programas de rehabilitacion cardiaca que

involucran a un equipo multidisciplinario que cumple con las necesidades requeridas.

Existen diferentes técnicas y procedimientos para el tratamiento y el abordaje en la atencion
del individuo algunas tienen accion especifica de tratamiento y otras se pueden realizar

trabajando en conjunto para tratar al paciente y asi mejorar la recuperacién pulmonar.

Segln Renault y Rossetti la cirugia de revascularizacion miocérdica se encuentra entre las
operaciones que mas frecuentemente se realizan en el mundo e implica un consumo de

recursos mayor que el de cualquier otro procedimiento en la medicina cardiovascular.?®

De acuerdo al articulo publicado por la SATI en el 2018 en la bdsqueda de este trabajo de
revision se encuentra un documento mas actualizado donde se expone que el impacto de la
kinesiologia en el area critica de cuidados intensivos, es indispensable para la reduccion de
dias de internacién de los pacientes, en el mejor manejo de recursos y disminucion del costo

de los dias de internacién.®

La incidencia depende del sitio de la cirugia, la presencia de factores de riesgo y los criterios
utilizados para definir a dichas complicaciones postoperatorias. En las cirugias cardiacas la
incidencia de complicaciones pulmonares POP puede ser del 20-95%, como resultado de la
elevada incidencia de estas complicaciones y el elevado costo asociado a la estadia
hospitalaria se han realizado estudios para identificar los pacientes con mayor probabilidad

de desarrollar complicaciones y encontrar técnicas de prevencion de las mismas.?

El mecanismo basico de las complicaciones POP se basa en el déficit de insuflacidn
pulmonar que ocurre debido a respiraciones superficiales, un patron de respiracion

monotono sin suspiros periodicos, decubito prolongado y la disfunciéon diafragmatica
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temporaria. El clearance mucociliar también se encuentra afectado al igual que la efectividad

de la tos lo que incrementa el riesgo de retener secreciones a nivel pulmonar. 3

La disfuncion pulmonar postoperatoria como el trabajo respiratorio aumentado, la
respiracion superficial, la tos inefectiva y la hipoxemia, se refiere a las alteraciones en la
funcién pulmonar que se espera luego de una cirugia cardiovascular, debido a efectos
relacionados con la cirugia como ser la incisién mioesternal, enfriamiento topico, diseccion

de la arteria mamaria interna y el uso del bypass cardiopulmonar.3*

La alteracion pulmonar fisiologica luego del bypass cardiopulmonar puede ser categorizada
en un anormal intercambio gaseoso y pobre mecanica pulmonar. Las anomalias en el
intercambio gaseoso se evidencian a través del aumento del gradiente alveolo -capilar de 02,
del aumento de la permeabilidad micro vascular pulmonar, aumento de la resistencia
vascular pulmonar, de la fraccion de shunt y de la agregacion leucocitaria y plaquetaria
intrapulmonar. La alteracion de la mecanica respiratoria se traduce a través de la pobre
compliance estatica y dindmica pulmonar, de la reduccion de la capacidad residual funcional
(CRF) y la capacidad vital (CV). 3%

El ascenso del diafragma, relajacion de la pared torécica con la alteracion de su compliance,
el shunt pulmonar anormal, la anestesia general que provoca atelectasias, la disminucién
significativa de la capacidad pulmonar total, la reduccion de capacidad residual funcional,
la capacidad inspiratoria reducida, la capacidad vital, la presion arterial de oxigeno
Mudiltiples factores tales como la apertura pleural, la disfuncion diafragmatica pop, alteracion
del nervio frénico, el dolor, la inmovilizacién, el descanso en cama y la adicion de posibles

patologias preexistentes.

Todas estas reacciones postquirargicas estan incluidas en la importante tarea del kinesiélogo
como se dijo al principio para prevenir, tratar y rehabilitar a un paciente, tanto en su mejor

tratamiento de internacion y la disminucion de costos del sistema de salud.

Para este tipo de atencion el kinesidlogo cuenta con multiples herramientas de atencion en
el proceso de internacion postquirdrgico vascular, cada herramienta sera usada de acuerdo
al examen clinico de cada paciente, es aqui donde a continuacion de exponen los procesos
de tratamientos mas usados en la atencion kinesioldgica. Existen diferencias técnicas entre

cada una, ya que tienen una accion especifica en la recuperacion de la funcién pulmonar.
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Intervenciones Kinesioldgicas en cirugia cardiovascular

El entrenamiento muscular respiratorio previo a la cirugia de bypass

coronario

No podemos empezar un tratamiento posquirtrgico sin antes también conocer ciertas
maniobras y protocolos anteriores a él que nos ayudaran a prevenir o mejorar el proceso de
atencion en el posquirargico, es por ello que se hace una revision de maniobras del

entrenamiento muscular y sus resultados.

Pocos estudios han investigado los efectos de las intervenciones preoperatorias dirigidas a

mejorar la funcion cardiorrespiratoria y musculoesquelética en el periodo postoperatorio

Se busco bibliografia de revision donde se expone de que el entrenamiento muscular
respiratorio previo a la cirugia de bypass coronario y a todas las cirugias cardiacas en general,
reporta grandes beneficios para los pacientes intervenidos para la funcidn respiratoria

posterior a la cirugia, el destete de la ventilacion mecanica, recuperacion y la calidad de vida
36,37

En la siguiente tabla se observa el estudio de andlisis de datos bibliograficos de

entrenamiento muscular previo a una cirugia de bypass coronario
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Autor /es Disefio de Objetivo Grupo de Tratamiento Resultados
Estudio estudio
Nardi P, ensayo clinico | evaluar tratamiento de 65 pacientes, | Protocolo de Se observé una mejora
Pellegrino | experimental fisioterapia iniciado en la | durante 6 fisioterapia estadisticamente significativa en
A, Pisano controlado fase preoperatoria y meses enun | respiratoria los dos grupos A y B tratados
C,etal basado en el hospital preoperatoria preoperatoriamente en términos de
2019 entrenamiento universitario | (grupo A), un mayor distancia recorrida antes y
respiratorio con o sin de Roma protocolo de después de la operacion en la
movilizacion area fisioterapia prueba de caminata de 6 minutos,
musculoesquelética cardiolégica | respiratoria 'y mejor valor de flujo espiratorio
puede proporcionar una motora maximo pre y posoperatorio, y
mejora significativa de la preoperatoria mejores valores de PaO , y
recuperacion pulmonar y (grupo B), o ningin | SatO ; en las mediciones de gases
musculoesquelética protocolo de en sangre posoperatorios
postoperatoria en fisioterapia ('p <0,05, para todas las
pacientes sometidos a especifico comparaciones)
cirugia cardiaca electiva, preoperatorio
Hulzebos Busqueda Determinar si la Se Comparacion de
EH, Smit Bibliogréafica | fisioterapia preoperatoria | incluyeron 8 | fisioterapia Los pacientes que recibieron
Y, Helders | en el Registro | con un componente de ensayos preoperatoria con fisioterapia preoperatoria tuvieron
PP, Cochrane ejercicio puede prevenir | controlados | ninguna fisioterapia | un riesgo reducido de atelectasia
2012 Central de las complicaciones aleatorios preoperatoria 0 posoperatoria.
Ensayos pulmonares con 856 terapia simulada en | La duracién de la estancia
Controlados posoperatorias en pacientes pacientes adultos hospitalaria posoperatoria fue
pacientes de cirugia sometidos a cirugia | significativamente mas corta en
cardiaca y evaluar qué cardiaca electiva. los pacientes experimentales que
tipo de paciente se en los controles
beneficia y qué tipo de
fisioterapia es mas
eficaz.
Snowdon Revisién Evaluar la intervencion 7 ensayos Educacién, El entrenamiento de los masculos
D, Haines | sistematica preoperatoria en elegibles entrenamiento de inspiratorios redujo
TP, con personas sometidas a informaron los masculos significativamente las
Skinner . metanalisis de | cirugia cardiaca si reduce | datos sobre inspiratorios, complicaciones pulmonares
2014 ensayos las complicaciones 2689 entrenamiento con posoperatorias y la duracion de la
(cuasi) pulmonares, acorta la participantes | ejercicios o estancia en el hospital. La calidad
aleatorios. duracion de la estancia relajacion, realizada | de los ensayos varid de buena a
en la unidad de cuidados antes de la cirugia mala y hubo una heterogeneidad
intensivos (UCI) o en el para prevenir / considerable en las caracteristicas
hospital, o0 mejora la reducir las del estudio. Otros resultados no
funcion fisica complicaciones difirieron significativamente.
pulmonares
posoperatorias 0
para acelerar la
recuperacion de la
funcion.
Katsura M, | Revision Evaluar la efectividad del | Se Ejercicios de No se encontraron diferencias
Kuriyama | sistematica de | entrenamiento de los incluyeron respiracion profunda, | sjgnificativas para la mortalidad
A, ensayos musculos inspiratorios 12 ensayos fisioterapia toracica, en la unidad de cuidados
Takeshima | controlados preoperatorio en las con 695 espirometria de intensivos.
T, aleatorios complicaciones participantes 2:3?2;2% ento Lesiones significativas de la piel
Fukuhara pulmona_res peri preoperatorio de los después de 24 hs de mascara de
S, operatorias en adultos masculos BIPAP
Furukawa. sometidos a cirugia inspiratorios, segtin
2015 cardiaca protocolo

personalizado
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El primer estudio de ensayo clinico experimental evalla a 65 pacientes divididos en 3 grupos
durante 6 meses, el objetivo de la fisioterapia para los tres grupos fue la movilizacion
temprana asociada a la estimulacién de la respiracion tordcica y abdominal para acelerar las
delicadas fases de despertar y destete de la ventilacion mecéanica. El tratamiento que
consistio en movilizacion activa-pasiva asistida, tos asistida, ligeros cambios posturales,
ejercicios de respiracion se realiz6 diariamente para todos los pacientes, generalmente
durante dos dias o0 méas Los programas de entrenamiento basados en fisioterapia respiratoria
y musculoesquelética se convierten en una parte importante para una mejor recuperacion

postoperatoria

Con 59 pacientes este estudio los separa en 3 grupos A, B, C donde el Gltimo grupo recibe
solo informacion estandar de acciones prequirurgicas, mientras que los dos anteriores
profundizan en distintos métodos de tratamiento, donde incluyen una prueba de caminata
durante 6 minutos, con palabras de aliento para el andar de los pacientes, incluyen también
ejercicios de respiracién profunda con volumenes corrientes largos, seguidos de una
exhalacion lenta y suave. En este mismo estudio se ensefia respiraciones diafragmaticas y

abdominales para obtener una mejor oxigenacion de otras areas pulmonares.

Otro estudio de 8 ensayos de revision aleatorios con una cantidad de 856 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion. Este estudio se usé para evaluar la eficacia y seguridad

de la fisioterapia preoperatoria de la cirugia cardiaca describiendo 3 tipos de intervenciones.

La primer intervencion mixta consistio en: Un entrenamiento aerobico fue prescrito
individualmente dos veces por semana durante ocho semanas, del 40% al 70% de la
capacidad funcional de una persona; y un componente educativo de apoyo con dos
momentos de ensefianza preoperatoria, contacto telefonico mensual por parte de enfermeras

clinicas y estimulo para dejar de fumar.

La segunda intervencion mixta consistio en: Ejercicio aerobico de baja intensidad,
entrenamiento supervisado a aproximadamente el 50% del consumo maximo de oxigeno
durante una hora, dos veces por semana durante dos semanas, mas estimulo para completar
dos sesiones personales semanales durante al menos 30 minutos en al menos otras dos
ocasiones por semana, y un programa de reduccion del estrés mental que consta de cuatro
sesiones individualizadas de una hora, que incluyen técnicas de educacion y relajacion, como

respiracion profunda y meditacion, durante dos semanas.

DANIEL PALACIOS 34|Pdgina



INTERVENCIONES KINESIOLOGICAS RESPIRATORIAS EN EL POSQUIRURGICO DE CIRUGIA DE
REVASCULARIZACON MIOCARDICA

La tercer intervencion mixta consistié en educacion para la salud, reacondicionamiento y
apoyo al ejercicio, instruccion sobre enfermedades respiratorias y su tratamiento,
reentrenamiento respiratorio (respiracion diafragmaética y respiracion con labio fruncido),
control de disnea, asesoramiento nutricional, conservacion de energia, técnicas de
simplificacion laboral y manejo del estrés, con entrenamientos de relajacion en sesiones
diarias durante una semana bajo la guia de un especialista y consejos para practicar durante

10 minutos cada hora del dia.®’

El tercer estudio es una revision sistematica de 7 ensayos clinicos con 2689 participantes
que busco identificar, y cuando fue posible metanalisis, ensayos aleatorios o aleatorios de
intervencion preoperatoria en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, dirigida a prevenir,
reducir las complicaciones pulmonares posoperatorias 0 acelerar la recuperacion de la

funcién

La escala PEDro se utilizd para evaluar la calidad de los ensayos y es una herramienta
confiable para la evaluacién del riesgo de sesgo de los ensayos controlados aleatorios en

revisiones sistematicas.

Los resultados de este estudio de revision muestran que se redujo de forma significativa las

complicaciones pulmonares.*

Un estudio de revision evalua la efectividad del entrenamiento muscular luego de la revisién
de 12 ensayos clinicos queda la cantidad de 695 pacientes que fueron sometidos a bypass
coronario, fueron divididos en dos grupos de 347 pacientes un grupo control y el otro grupo

de caso .

El protocolo de entrenamiento fue puesto de 5 a 7 veces por semana durante dos semanas
previas a la fecha quirdrgica, durante 15 a 30 minutos por dia, fueron entrenados para usar
un dispositivo de carga de umbral inspiratoria con una carga de 10 a 60% de la PiMax. Los
resultados expuestos por los autores sefialan que el grupo entrenamiento muscular
respiratorio tuvo un aumento en la PiMax significativo (RR 0.55, 1C95% 0.03, 9.20, p
<0.001), este grupo de paciente fue destetado de la ventilacion mecéanica en promedio 2 dias

antes en comparacion con el grupo control.*
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Tos con soporte toracico.

Varios autores han hecho la hipétesis de que la retencion de las secreciones en la via aérea
luego de las cirugias es un importante factor de riesgo de atelectasias e infecciones

pulmonares.

La tos es un mecanismo de defensa fisioldgico cuando la secrecién mucosa es excesiva o el
clearance mucociliar esta alteado. Luego de una cirugia a corazon abierto especialmente en
el periodo temprano POP, la funcion de la tos puede estar disminuida por la dificultad de
realizar una respiracion profunda, la disminucién de la presion intratoracica o el dolor

toracico.

La Asociacién Americana de cuidados respiratorios publicd una guia que estandariza las
maniobras tusigenas para diferentes situaciones clinicas, esta asociacion recomienda que
luego de una cirugia abdominal y torécica se deberia ensefiar al paciente a toser sumado a
una inspiracion maxima y con soporte de la incision quirdrgica. Realizaron un ensayo
aleatorizado intrasujeto y cruzado para evaluar los efectos del soporte toracico y de la
inspiracion maxima en el pico flujo tosido, en el volumen espiratorio tosido y en el dolor

toracico en el POP.

Esta descripto que el principal determinante del pico flujo espirado es el volumen pulmonar
por lo que recomiendan realizar una inspiracion profunda previo a la realizacion de la tos

con soporte esternal.*°

Tabla de Estudio de Tos con Soporte toracico

Autor Diseifio de Objetivo Grupo de | Tratamiento Resultados

les Estudio estudio

Fiore JF | Ensayo Prevenir las 21 Maniobras de La inspiracién maxima

Jr, cruzado complicaciones personas tos dirigidas que | aumento y el volumen
Chiaveg | aleatorio pulmonares a menudo se espiratorio, pero el método
ato LD, posoperatorias incluyen en el de soporte toracico que se
Denechy después de una manejo de la usé no redujo el dolor

L, cirugia a corazén fisioterapia. durante la tos ni influyo en
Paisani abierto los valores de tos que

DM, medimos.

Faresin

SM. Do

2008
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La evaluacion de la tos se realizo la primera y segunda mafiana despues de la cirugia. En
ambos dias de medicion, el sujeto hizo unatos inicial (tos inicial 1) y luego, en una secuencia
aleatoria, realiz6 3 condiciones de tos: una tos inicial adicional (tos inicial 2), tos asistida y
tos asistida precedida de inspiracién maxima. En estas condiciones de prueba, se considero

que una p <0,008 indicaba una diferencia estadisticamente significativa.
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Movilizacion Precoz.

La movilizacion precoz comienza en el postquirdrgico inmediato, son ejercicios de baja

intensidad que tienen el objetivo de generar respuestas cardiopulmonares para aumentar el

transporte de oxigeno y asi disminuir la incidencia en las complicaciones postoperatorias.

Esta movilizacion es una progresion de la actividad que comienza desde que el paciente se

encuentra en posicién supina, luego sentado al borde de la cama, continua parado, y al final

comienza a caminar por un minuto, también puede quedar, sentado fuera de la cama por 20

minutos.*

Tabla de estudio de movilizacion precoz

Autor/ es Disefio  de | Objetivo Grupo de | Tratamiento Resultados
Estudio estudio
Bourdin G, | Estudio Describir la experiencia en la | 20 pacientes | El  programa  de | Larehabilitacion temprana es factible
Barbier J, Burle | observacional | rehabilitacion temprana de rehabilitacion incluye | v segura en pacientes en la UCI por
JF, Durante G, | prospectivo pacientes de UCI vy sus sentarse en una silla, | mas de 1 semana La intervencion
2010 efectos en el resultado inclinarse hacia arriba | sentada en una silla se asocié con una
fisiologico (con los  brazos | mejora no significativa de la
apoyados o sin apoyo) | oxigenacion. La  intervencion  de
y caminar. inclinacion  hacia arriba fue un
esfuerzo tan intenso como caminar.
ATKAWA, Anilisis  de | Rehabilitacion cardiaca en | 86 pacientes | Desarrollo un | Solo el 13 % termino el programa de
Priscila et al. intervencion | pacientes sometidos a cirugia protocolo con | rehabilitacion cardiaca.
descriptivo de revascularizacion de combinacion de
2014 miocardio Se observa mejora en la capacidad

ejercicios aerobicos y
de resistencia. Se
determiné el peso de

las pesas y las

tobilleras segin el
perfil  de cada
paciente

funcional y en el estado animico en los

que terminaron el programa.
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Botega Analisis  de | Evaluarel comportamiento de | 14 pacientes Se llevo a cabo un | Aumento la frecuencia cardiaca en los

Fernando  de | intervencion | las variables cardiovasculares tratamiento segiin | dias 3 de rehabilitacion y aumento la

Souza, Cipriano | descriptivo durante un programa de protocolo que | presion sistolica arterial.

Junior Gerson, rehabilitacion cardiovascular contiens  ejercicios

2010 mtrahospitalaria en pacientes con el paciente | Alserunprograma de bajo impacto no
tras una cirugia de sentado y con el | presento riesgo cardiovascular
revascularizacion miocardica. paciente caminando.

Ferreira  PE, | Ensayo Verificar s1 el | 30 pacientes | Se realiza un | El entrenamiento de la musculatura

Rodrigues AJ | controlado acondicionamiento voluntarios programa de | inspiratoria aumento la capacidad vital

Evora 2009 aleatorio preoperatorio de la entrenamiento forzada, la wventilacion voluntaria
musculatura inspiratoria muscular respiratorio | méxima v la relacion entre el volumen
puede ayudar a disminuir la espirado forzado durante el primer
disfuncion respiratoria segundo y la capacidad vital forzada
postoperatoria.

El articulo que analizamos muestra que los efectos de la movilizacion con respecto a los
parametros hemodinamicas produjeron un aumento significativo de la Frecuencia Cardiaca
y la Presion Arterial media comparado con la posicion de supino (p< 0.001) y que luego de
permanecer sentado por 20 minutos fuera de la cama la FC y la presion arterial media

decrecen significativamente hacia los valores basales (p< 0.001).%

Un estudio realizado por Aikawa P. et al, con 86 pacientes, desarroll6 un protocolo con
combinacion de ejercicios aerobicos y de resistencia. Se determino el peso de las pesas y las
tobilleras segun el perfil de cada paciente. La mejora de la capacidad funcional y el estado

animico en los pacientes fue el resultado principal que obtuvo esta investigacion. 42

En el protocolo que realiza Botega fue con el objetivo de evaluar el comportamiento de las
variables cardiovasculares durante un programa de rehabilitacion cardiovasculardonde
estudio con 14 pacientes, consistié en un grupo de ejercicios de bajo impacto para la parte
extremidades superiores e inferiores y caminata, realizado en el pre y periodo
postoperatorio. La Frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, diastolica, presion arterial
media, doble producto y fueron evaluados antes y después del entrenamiento. El resultado

fue satisfactorio, con solo un aumento en la frecuencia cardiaca en el analisis individual.

Para el estudio de Ferreira otro estudio observacional de intervencion fueron 30 pacientes y
los resultados son similares al anterior con mejora de la capacidad vital forzada y la mejora
de los gases en sangre, pero no hubo diferencia en PEmax y PiMax en el periodo

postoperatorio, solo se observo mejoria en el periodo preoperatorio.**
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Electro analgesia

La rehabilitacion cardiaca reduce la tasa de mortalidad, revasculariza el miocardio y mejora
la calidad de vida, y aumento en la aptitud fisica, evoluciona en mejor capacidad funcional

y ganancia hemodinamica, fisiologica y de parametros autonomicos. Programas de

rehabilitacion incluyen entrenamiento muscular, estimulacion nerviosa eléctrica

transcutaneo (TENS), efectos de PEEP. El papel de electroanalgesia en la funcién

respiratoria, ha logrado tener beneficios.

Estudio : Tabla de revisiéon Electroanalgesia

Autor fes | Disefio de Objetivo Grupo de Tratamiento Resultados
Estudio estudio
Cristie Enzayo Evaluar la efectividad de | 25 pacientes | Se aplicd TENS TENS de corta duracion redujo el
Gregorini controlado la estimulacion nerviosa | post durante cuatro dolor de los pacientes en el
Gerzon aleatorio eléctrica transcutinea de | guirGrgicos horas segin los periodo posoperatorio. La fuerza
Cipriano corta duracion (TENS) cardiovascul | gropos de los mizculos respiratorios, el
Tunior et la reduccion del dolor | ares aleatorizados v se volumen corriente v la capacidad
Leticia v su influencia en la hizo evaluacién vital mejoraron siznificativamente
Moraes de fuerza de la musculatura clinica del dolor a diferencia del grupo placebo.
Aquino respiratoria v la mediante la escala
Marzo capacidad pulmonar v los del dolor
2010 volimenes de pacientes
en el posoperatorio
cardiaco
Ozlem Enszayo Comparar la efectividad 100 Aplicacion de Las puntuaciones medias de la
Solak-Must | controlado de la estimulacion pacientes TENS continuo e escala de 1a evaluacion de dolor
afa aleatorio nerviosa eléctrica intermitente a disminuyeron dentro de cada
Emmiler , transcutanea continua grupos de pacientes | grupe que recibieron TENS
Yiiksel (TENS) v la intermitente en las primeras 24 La ingesta de narcoticos fue
Ela . Umit en el manejo del dolor hs de posquirirgico. | significativamente menor en los
Diiindar después de un injerto de gropos CTENS e ITENS que en
2009 derivacion de arterias los grupos control.
coronarias
Alireza Enszayo Determinar el efecto de 100 Se aplicé TENS La intenzidad del dolor fue
Jahangirifa | clinico ia estimulacién nerviosa | Facientes cada & hs durante significativamente menor en el
Mohamma | aleatorizado eléctrica sobre 1a T2hsluego dela grupo TENS que en el grupo
dreza intensidad del dolor v la cirugia. Se evalud placebo
Fazavi funcién pulmonar en ﬁmcfon pulmonar Lns_ pacientes del gmpn_IENS
2018 pacientes sometidos a mediante el . . tqngrnﬂ un uso de narcoticos
cirugia de bypass volumen espiratorio | significativamente menor
COronario. forzado en 1
segundo (FEV1) v
la capacidad de
volumen forzado
(FWC)alas 24, 48
v 72 horas después
de 1a cirngia

. En el tratamiento con TENS, fue efectivo en el manejo del dolor postoperatorio, evitando

el uso excesivo de analgésicos, asi como en la mejoria de la fuerza muscular respiratoria y

especialmente en PEmax esto fue un estudio un ensayo clinico prospectivo y aleatorizado.

DANIEL PALACIOS

40| Pdgina




INTERVENCIONES KINESIOLOGICAS RESPIRATORIAS EN EL POSQUIRURGICO DE CIRUGIA DE
REVASCULARIZACON MIOCARDICA

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios analizados, y observado la eficacia de
ciertos procedimientos utilizados en el postoperatorio, ya que el control del dolor se vuelve
esencial para el paciente, previenen otras complicaciones y mayor sufrimiento en el

postoperatorio.*

En otros dos estudios de ensayos aleatorizados nos dan informes de que los pacientes tratados
con TENS tuvieron una reduccion significativa del dolor de acuerdo a su intensidad tomando
como parametro la escala del dolor, estos tres estudios asi como el primero llegan a
conclusiones similares en donde el tratamiento con electroanalgesia redujo los niveles de
dolor, hubo mejoria de la capacidad pulmonar, mejoraron la fuerza muscular y la reduccién

del dolor.*6:47
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Respiraciones Profundas

Tabla de comparacion Estudios: entrenamiento, respiraciones profundas

Autor /es Disefio de Objetivo Grupo Tratamiento Resultados
Estudio de
estudio

Julia Ensayo Comparar los efectos de 36 Se midieron vanables | Las presiones respiratorias
Alencar controlado los ejercicios de pacientes | espirométricas en el miximas mostraron caida en el
Renault, aleatorio respiracion profunda y la preoperatorio v al primer pero con recuperacién
Ricardo espirometria incentivadora Tmo dia del post parcial hasta el séptimo, también
CostaVal , orientada al flujo en operatorio sin diferencias significativas entre
Marcia pacientes sometidos a La fuerza de los grupos. La saturacion de oxigeno
Braz injerto de dertvacion musculos fue la unica vanable que se
Rossett coronaria a través de las respiratorios y la recuperd por completo en el
2009 siguientes variables: saturacién de oxigeno | séptimo | también sin diferencias

capacidad vital forzada - se evaluaron en el significativas entre grupos

FVC, volumen espiratorio periodo

forzado en 1 segundo - preoperatorio,

FEV (1), presiones primero, segundo v

respiratorias maximas y séptimo dia

saturacién de oxigeno
Gabriela Ensayo Evaluar la funcién 47 El grupo de pacientes | el volumen tidal | la capacidad
Bertolini controlado pulmonar v la fuerza de los | pacientes | de estudio se sometié | vital v el flujo espiratorio maximo
Matheus , aleatorio misculos respiratorios en a terapia de evaluados disminuyeron
Desanka el periodo posoperatorio e entrenamiento de los | marcadamente el primer dia del
Dragosava investigar el efecto del misculos post operatorio
¢, Cledyci entrenamiento de los inspiratorios y el el grupo entrenado mostro mejor
on Eloy da musculos inspiratorios en segundo grupo a recuperacion al tercer dia del post
Costa pacientes de cirugia de terapia convencional | operatorio
2012 bypass coronario respiratoria

Entre los protocolos realizados en los articulos esté el ejercicio de la respiracion profunda
en comparacion con la espirometria incentivada. Segun Renault *° la investigacion se realizo
con 36 pacientes, con ejercicios de 10 veces por dia, uno cada dos horas se observaron
presiones respiratorias maximas, variables espirométricas y saturacion de oxigeno entre
pacientes sometidos a ejercicios de respiracion profunda y espirometria de incentivo pero
sin diferencias significativas, Las técnicas de ejercicios de respiracion profunda son faciles
consisten en respiracion nasal lenta y uniforme, seguida de una espiracion oral relajada,
destinada a aumentar expansion pulmonar, aumentando la demanda diafragmatica y
mejorando la recuperacion de la funcion, Sin embargo, no se ha demostrado que la
espirometria de incentivo sea mas eficaz que la fisioterapia respiratoria sola, en la reduccion

de complicaciones pulmonares, en la estancia hospitalaria y en la funcién pulmonar.

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca experimentan una reduccion de la capacidad
ventilatoria y la fuerza de los masculos respiratorios después de la cirugia, el segundo grupo

con entrenamiento demostraron rapida recuperacion con respecto al grupo no entrenado.*®
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Espirometria de incentivo.

El espirémetro de incentivo es un dispositivo mecanico para imitar un suspiro natural y un
bostezo y para alentar al paciente con retroalimentacion visual y aditiva a mantener la
inspiracion durante un periodo prolongado con una inspiracion lenta y profunda, es una
técnica ampliamente usada para la profilaxis y tratamiento de las complicaciones
respiratorias de los pacientes luego de la cirugia sin embargo algunas publicaciones han

cuestionado su efectividad. *°

Tabla de estudios de espirometria de incentivo

Autor /es Disefio de Objetivo Grupo de Tratamiento Resultados
Estudio estudio
Freitas ER. | Revision Comparar los efectos de la | 592 Se busco estudios No hubo evidencia de una
Soares BG. | sistematica de | espirometria de incentivo participantes | de comparacion diferencia entre los grupos en la
Cardoso base de datos | para prevenir de siete de la espirometria | incidencia de complicaciones
JR, Atallah | Cochrane de complicaciones estudios de incentivo con pulmenares v capacidad funcional
AN ensayos pulmonares posoperatorias cualquier tipo de entre el tratamiento con EI y el
2012 clinicos en adultos sometidos a fisioterapia tratamiento con fisioterapia,
aleatorizados | imjerto de dertvacion de profilictica para técnicas de respiracion con presion
arteria coronaria 1a prevencién de positiva (incluida la presién
las positiva continua en las vias
complicaciones respiratorias (CPAP (Bipap) y
pulmonares respiracion con presién positiva
posoperatorias en | intermitente (IPPB), técnicas de
adultos sometidos | ciclo activo de respiracidn o
a CABG educacion preoperatoria del
paciente
Gloria Estudio Probar s1 el uso de 18 pacientes | El protocolo de El grupo EI+EPAP presenta
Menz climco espirometria mcentrvada EI+EPAP se menor sensacién de esfuerzo v
Ferrerral | | transversal (EI) asociada con presién realizd en el disnea después del test de
Mauren aleatorio positiva espiratoria en la periodo caminata de 6 minutos
Porto via aérea (EPAP), después postoperatorio
Haeffnerl . de la cirugia de inmediato dos
Sérgio revascularizacién veces al dia con
Saldanha miocardica duracién de 15
Menna minutos durante 4
Barreto Semanas
2010 utilizando un
espirometro de
ncentivo
volumétrico y el
Epap

En una revision realizada por el grupo Cochrane, se evaluo los efectos de la Espirometria de
incentivo para prevenir las complicaciones pulmonares POP en adultos luego de una CRM,
esta revision concluye que no existen pruebas de que la El aporte beneficios comparada con
la educacion preoperatoria o la fisioterapia convencional para prevenir las complicaciones
pulmonares POP, mejorar la funcién pulmonar, oxigenacion y disminuir la estadia
hospitalaria. EI nimero pequefio de estudios, el niumero moderado de pacientes, las

limitaciones metodoldgicas y el uso coadyuvante de otros tratamientos, determinan que los
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ensayos actualmente disponibles signifiquen un pequefio aporte para tomar decisiones sobre
su us0.>® Ademas, la Espirometria de incentivo a su vez estd limitada por la fatiga del
paciente, dolor en la herida quirargica y la depresién del sensorio

Otro estudio reciente ° probo el uso de espirometria de incentivo (IS) asociada con presion
espiratoria positiva en la via aérea (PEEP) después de Cirugia en la mejora de disnhea,
sensacion de esfuerzo percibido y calidad de vida después de la cirugia cardiovascular.

Dieciseis pacientes fueron asignados al azar al grupo de control al IS + PEEP grupo.

El protocolo IS + PEEP se realizd en el periodo postoperatorio inmediato y por otras 4
semanas en casa Yy se evaluaron la fuerza muscular respiratoria, capacidad funcional, funcion
pulmonar, calidad de vida y nivel de actividad fisica. Después de la prueba de caminata de
6 minutos (TC6), y el sentido de esfuerzo fueron mayores en grupo control comparado con
el grupo IS + PEEP. Al evaluar la calidad de vida, relacionada con las limitaciones en los
aspectos fisicos fue mejor en el grupo. Los pacientes que se sometieron a IS + PEEP tienen
menos disnea, menos sentido de esfuerzo después de la TC6 y también mejor calidad de vida

después de cirugia.
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La ventilacién no invasiva utilizacion de la presion positiva

En los pacientes con incapacidad respiratoria luego de una toracotomia o esternotomia se
producen cambios en la presion negativa inspiratoria, y la pérdida de presion positiva luego
de la extubacion puede ser causa de desreclutamiento de &reas pulmonares y atelectasias,

que llevan a un deterioro en el intercambio gaseoso y a un aumento del trabajo respiratorio.

En la practica clinica la hipoxemia post operatoria es tratada con oxigenoterapia, sin
embargo éste es un tratamiento sintomatico y no revierte la disminucién de la CRF. El
principal objetivo de la prevencidn temprana del deterioro post operatorio de la funcion
pulmonar debe ser la elevacién de la presion intratoracica en el post operatorio inmediato,

asi de esta manera la disminucion de la CRF se evita revirtiendo la hipoxemia.®?

El Consenso Argentino de Ventilacion No Invasiva. Buenos Aires define a la ventilacion no
invasiva como una forma de asistencia mecanica respiratoria que permite proveer soporte
ventilatorio a inspiraciones habitualmente iniciadas por el paciente sin necesidad de

intubacion endotraqueal o traqueotomia.>?

La VNI esta destinada a pacientes que conservan la actividad del centro respiratorio, pero
que son incapaces de mantener una ventilacion espontanea adecuada a sus necesidades
metabdlicas. La presion que deben generar los musculos inspiratorios esta relacionada con
el VT, la elastancia del sistema toracopulmonar, flujo aéreo, la resistencia de la via aérea y
la autopeep (ecuacion del movimiento). La correcta aplicacion de la VNI disminuye el

trabajo de los musculos inspiratorios.

La VNI moviliza el punto de igual presion desde la zona alveolar a la boca, evita colapso y

aumenta CRF con la aplicacion de CPAP.
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Estudios VNI con utilizacion de la presion positiva

lAutor/ es Disefio de | Objetivo Grupo de | Tratamiento Resultados
Estudio estudio
GRAETZ, Ensayo Evaluar los efectos de la | 15 Se realizé pruebas de Los pacientes sufrieron alteraciones
Juliana Paula y | clinico fisioterapia respiratoria | pacientes ﬁl_n‘j:lé'n plﬂmo_na.r de la funcién pulmonar después de la
. ) i utilizando espirémetro . . ) .
MORENO, aleatorizado | comvencional asociada a la ul .. cirugia e, incluso habiendo =ido
trasonico
Marlene presion positiva al final de la L. L. sometidos a protocolos de terapia
] o Tos asistida, ejercicios ] i ]
Aparecida espiracion (PEEP) sobre la respiratorios respiratoria, no hubo restauracion de
funcion pulmonar, la fuerza diafragmaticos, los wvalores, m diferencias entre
2015 de los miisculos reedpcacu_’m fl._mc1.0r.13.l grupos, a pesar de la inclusién de
o i respiratoria (gjercicios de ) o .
mnspiratorios ¥ las inspiracién profunda e PEEP. Sin embargo, ningiin paciente
alteraciones radiolégicas en inspiraciones fraccionadas presentd  alteraciones radiolégicas
pacientes  sometidos  a en 2y 3 veces) y gjercicios | como consecuencia de la cirugia
L respiratorios asociados con i
revascularizacion L cardiaca
el movimiento de las
miocardica extremidades
superiores. También se
realizaron ejercicios de las
extremidades con asistencia
activa
Se realizé 2 veces al dia
Durante 5 dias seguidos
Sarntos Sena | Ensayo Evaluar los cambios | 28 El estudio se realizd el | En este estudio la EPAP de 10
AC, Ribeiro SP, | clinico hemodinamicos provocados | pacientes | PMMr © s.f?'gundo dia cmH 2 O fue bien tolerada
. . después de la cirugia . L
Condessa RL, | aleatorio. por EPAP en pacientes clinicamente con mantenimiento
Vieira SR. posquirtirgicos cardiacos Fueron evaluados en de SpO 1, y provocd un aumento en
2010 reposo y después de utilizar | las variables de las capacidades
10 emH20 EPAP al Im
. pulmonares
azar. Las variables
estudiadas fueron:
saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria,
presiones arteriales medias
y presiones medias
arteriales pulmonares
Pieczkoski SM, | Revision Verificar la efectividad de la | 479 La extraccion de datos fue La ventilacién profilactica no invasiva
Margarites sistematicay | VNI en comparacion con la articulos II"caleada .de forma no redujo significativamente la
. . ) . . | 10 fueron | independiente por los L L
AGF, Sbruzzi | metanalisis fisioterapia u oxigenoterapia incluidos mismos dos evaluadores, aparicion de complicaciones
G. convencional en la tasa de | enla utilizando un formulario pulmonares como atelectasia,
mortalidad y prevencién de revision estandarizado. Se extrajo neumonia, tasa de reintubacion y
L. sistematic | informacion sobre las R . )
2017 complicaciones pulmonares . tiempo en la UCL El uso atn no esta
a(n= caracteristicas de log
en pacientes durante el | 1050 pacientes, la intervencién, probado y se deben realizar nuevos
postoperatorio inmediato de | pacientes) | los resultados y la calidad ensayos controlados aleatorios.
. . i todologica .se extraj
cirugia cardiaca. y seis en metodologica .se extrajeron
el estos datos de distintos
metanalisi | portales de investigacion

8
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Segun Graetz. > las complicaciones respiratorias presentes en el periodo postoperatorio de
cirugia cardiaca es frecuente. Sin embargo, se verifico que el uso de PEEP promovio una
menor incidencia de atelectasia y menores reducciones en algunos valores espirométricos en

comparacién con la no realizacion de Fisioterapia respiratoria.

En el estudio Sena ** realizado con Veintiocho pacientes, el efecto de la PEEP con el uso de
ventilacion mecanica no invasiva, resulto ser eficiente, ya que reduce significativamente la
necesidad de reintubacion y la necesidad de tragqueostomia en pacientes con insuficiencia

respiratoria, oxigenacion y reduccion del trabajo respiratorio.

La presion espiratoria positiva de la via aérea mediante méscara facial (EPAP) se utiliza en
el periodo postoperatorio de cirugias cardiacas, sin embargo, los efectos hemodindmicos no
han sido claramente estudiados. De acuerdo con Sena >, en el estudio llevado a cabo con
EPAP por méscara facial en el postoperatorio, resultd en un aumento en la derecha y la

izquierda mediciones de presion de llenado ventricular, asi como en la presion arterial media.

Se observo que el uso de VNI durante la atencion postoperatoria de la cirugia cardiaca no
redujo significativamente el riesgo de atelectasia, pero mejoréd la oxigenacion. Esta
complicacion a menudo es causada por una relacion de perfusion pulmonar de ventilacion
comprometida debido a atelectasia. Incluso después de wuna cirugia cardiaca sin
complicaciones, las areas atelectasicas disminuyen la capacidad residual funcional y
aumentan la derivacion pulmonar. Estas areas sin ventilacion pueden representar hasta el
20% del volumen pulmonar total, causando hipoxemia en la PO. En este sentido, la VNI
evita el colapso alveolar y permite un mejor reclutamiento alveolar, reduciendo la formacion

de atelectasia y aumentando la capacidad residual funcional

En el ultimo estudio de revision los datos nos muestran que no hay diferencias significativas
entre la terapia convencional y la aplicacién de VNI, sin embargo en la conclusion de este
documento dice que faltan mas datos de ensayos clinicos aleatorios para poder proporcionar

una mejor evidencia de apoyo cientifico.
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Oxigenoterapia de alto Flujo

La oxigenoterapia acondicionada de alto flujo, es una modalidad de aporte de oxigeno

relativamente nueva, que optimiza las condiciones de oxigenoterapia convencional y afiade

una presioén positiva continua en la via aérea superior.

Segun los estudios hallados para este trabajo de revision de pudo conocer que el tratamiento

de la canula de alto flujo HNFC es muy utilizada y bastante practica en la utilizacién para

muchos tipos de tratamiento en distintas patologias, aqui nos propusimos buscar solo

informacion que este mas avocada a la cirugia cardiovascular, en donde al igual se pueden

encontrar varios articulos de relevancia que estan a favor y son positivos a la hora de trabajar

con pacientes de cirugia cardiovascular.

Ensayos prospectivos de oxigenacidon con canula nasal de alto flujo en pacientes quirargicos

cardiacos
Autor fes Disefio de Objetivo Grupo de Tratamiento Resultados
Estudio estudio

Corley v ensayo Comparar la extubacion de 155 pacientes, Canula Nasal No se observaron diferencias entre

colegas, controlado pacientes después de una 74 a control, de Alto Flujo los grupos en las puntuaciones de

2013 aleatorio cirugia cardiaca con un IMC 21 a HFNC 35-30L /min | atelectasiaenlosdiaz 1o 3
=30 kg /m 2 en canulas frente a En las 24 hs posteriores a la
nasales de alto flujo (HFNC) oxigeno terapia | extubacion, no hubo diferencias en
con la atencidn estandar para convencional La relacion PaO 2 / FiO 2 media
determinar =i HENC podria de bajo flujo (HFNC 2279, control 2533, p =
ayudar a minimizar la 0,08) o RE. (HFNC 172, control
atelectasia posoperatoria v 16,7 p =0,17).
mejorar la funcion respiratoria.

Parke v Enzayo Determinar i la 340 pacientes Canula nasal El uso rutinario de canula de alto

colegas, controlado administracion rutinaria de durante 14 de alto Flujo flujo no auvmentd la relacion 8 p

2013 aleatorio. oxigencterapia nasal de alto meses (45 litros min- 2/FI102eldia3, pero redujo la
flujo (NHF) mejora la funcidn 1) o atencion necesidad de aumentar la asistencia
pulmonar después de la cirugia habitual desde respiratoria.
cardiaca. la extubacion

hasta el dia 2
dezpués de la
cirugia

Parke v estudio Comparar la oxigenoterapia ze estudio a 60 | Canula Nasal Menor uso de VINI con HFINC

colegas, comparativo | nasal de alto flujo (WHF) v la pacientes con de Alto Flujo (10%42) frente a terapia

2011 prospective | oxigenoterapia estandar con insuficiencia 35-30L /min | convencional de bajo flujo (30%)

aleatorizado | mascarilla facial de alto flujo respiratoria frente a Menos eventos de desaturacién con
(HFFLI) en pacientes cot hipoxémica oxigeno terapia | HFNC
insuficiencia respiratoria leve a convencional
hipoxémica leve a moderada. moderada para | de bajo flujo
recibir NHF o
HFFM

Stephan v Ensayo Determinar =i la 30 pacientes La No ze encontraron diferencias

colaborade | multicéntric | oxigenoterapia nazal de alto sometidos a oxigenoterapia | significativas para la mortalidad en

res o, flujo no fue inferior a Bipap cirugia naszal de alto 1z unidad de cuidados intensivos.

. 2015 aleatorizado | para prevenir o resolver la cardictoracica flujo SO0L Lesiones significativas de la piel
insuficiencia respiratoria frente a VNI después de 24 hs de mascara de
aguda después de la cirugia Bipap BIPAP
cardiotoracica
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En un ensayo clinico Corley et all

nos muestra un analisis en pacientes posquirdrgicos
cardiacos en donde el tratamiento de alto flujo HNFC reduce la frecuencia respiratoria y
aumenta el volumen pulmonar, el volumen corriente y es beneficioso en pacientes con indice

de masa corporal altos.

Riera basa su conclusién en que la terapia de alto flujo aumenta la capacidad residual
funcional, para Parke °" hubo una reduccion del nivel de requerimiento de oxigeno en el
soporte respiratorio El uso de la canula nasal de alto flujo ha demostrado beneficios en la
evolucidn clinica de los pacientes, gracias a los efectos terapéuticos que genera en procesos
como la oxigenacion y ventilacion, comparados con otros sistemas de oxigenacion

convencional.®®

La Insuficiencia respiratoria después de la cirugia cardiotoracica, se asocia con un aumento
de la mortalidad.>® ®° La VNI se recomienda para evitar la reintubacion sobre la base de una
evidencia moderada (grado 2) . Los estudios recientes sugieren que la HFNC puede tener
un beneficio similar. Steph“an y colegas asignaron al azar los pacientes (830) de cirugia con
alto riesgo de reintubacion a 50 litros por minuto de HFNC o NIV (presion inspiratoria
titulada hasta 8 ml / kg de volumen corriente, presion espiratoria ajustado a 4 cm H20, FI02
titulado a SpO2 92 a 98%) después de la extubacion. %2 La VNI fue entregada por 2 horas
inicialmente, luego por 1 de cada 4 horas con oxigeno convencional administrado entre
sesiones. Las Tasas de fracaso del tratamiento, definido como reintubaciones o la necesidad
de un modo alternativo de oxigeno apoyo (segun el médico tratante discrecion), fueron
similares entre los grupos (21.0% para HFNC vs. 21.9% para VVNI), aunque las mascarillas

VNI causaron mas lesiones de la piel de la cara.

Los investigadores de tres estudios también compararon la HFNC con el oxigeno
convencional después de la cirugia cardiaca. En el mas grande, la investigacion de Park y
colegas 340 pacientes sometidos a cirugia electiva que involucrd bypass cardiopulmonar
fueron asignados al azar a 45 litros por minuto de HFNC o 2-4 litros por minuto de oxigeno
convencional. Ambas intervenciones produjeron proporciones similaresde Sat o2/ F 102 en
el dia posoperatorio 3. Menos pacientes con HFNC requirieron un aumento de la asistencia
respiratoria, aunque las reintubaciones fueron poco frecuentes en ambos grupos, lo que

probablemente contribuy? al resultado negativo del estudio®®.
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Por el contrario, los investigadores informaron mejores resultados con la HFNC en un
estudio de 60 pacientes de cirugia cardiaca con insuficiencia respiratoria hipoxémica,
definida como un requerimiento de oxigeno suplementario mayor de 4 litros por minuto por
canula nasal o mayor de 6 litros por minuto por mascarilla. Los pacientes fueron asignados
al azar a 35 litros por minuto de HFNC u oxigeno por mascarilla. El uso de HFNC resulto
en menos intubaciones que el oxigeno convencional (10% frente a 30%) y menos episodios

de desaturacion®.

Entre los pacientes de cirugia cardiotoracica con o en riesgo de insuficiencia respiratoria, el
uso de oxigenoterapia nasal de alto flujo en comparacion con Bipap intermitente no resultd
en una peor tasa de fracaso del tratamiento. Los hallazgos apoyan el uso de oxigenoterapia

nasal de alto flujo en pacientes similares.
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CONCLUSION GENERAL

Este trabajo de revision bibliografica sobre las intervenciones kinesioldgicas en pacientes
post quirdrgicos cardiovasculares, examina la evidencia y alcance de los distintos
abordajes kinésicos previo analisis clinico del paciente. Se demostrd que no todos los
métodos que se aplican presentan o tienen demasiada ventaja unos con otros, incluso
algunos carecen de trabajos de investigacion por la cantidad minima de muestras y no

tienen variacion en sus indices de fiabilidad.

Otros métodos presentan ventajas sobre ciertas patologias y no son tan efectivos en post

quirurgicos de patologias cardiacas.

La realidad muestra como el avance tecnoldgico y cientifico nos lleva a tener que
mantenernos actualizados y expectantes ante los diversos avances e investigaciones que se
vienen suscitando con respecto a equipos y maniobras kinesioldgicas en estos Ultimos
afios, y asi poder determinar clinicamente cual es la mejor forma de intervencion
kinesioldgica en esta area y cuales son los materiales con los que contamos en ese

momento.

El analisis de este trabajo muestra que los protocolos, son conductas a seguir y dependera
de cada institucion, de acuerdo a su grado de equipamiento tecnoldgico y personal

especializado en el area.
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