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Resumen

El libro de investigacién "Revascularizacién Miocdrdica: Tépicos Selec-
tos para Profesionales de la Salud — Tomo II: Abordaje especializado” se
enfoca especialmente en el manejo integral de los pacientes adultos
sometidos a bypass coronario; partiendo de la valoracién prequirir-
gica, pasando por el cuidado critico y la hospitalizacién, hasta llegar
al contexto ambulatorio, donde se aborda la rehabilitacion y el segui-
miento. El texto presenta una perspectiva interdisciplinaria del abor-
daje del paciente revascularizado, incluyendo aspectos de medicina,
enfermeria, fisioterapia, cuidado respiratorio, psicologia, odontolo-
giay deglucion. Plantea elementos relacionados con los manejos pro-
pios del equipo interdisciplinario.

Palabras clave: revascularizacion miocardica, cirugia cardiovascu-
lar, rehabilitacidn, atencion integral en salud, cuidado critico (Fuen-
te: MeSH).

Abstract

The research book Myocardial Revascularization: Selected Topics for
Health Professionals — Volume II, is especially focused on the com-
prehensive approach to adult patients undergoing coronary bypass,
starting with the presurgical assessment and moving on to mana-
gement in critical care, hospitalization and subsequently the outpa-
tient context for rehabilitation and follow-up. The text presents an
interdisciplinary perspective of the approach to the revascularized
patient, including aspects from the areas of medicine, nursing, phy-
siotherapy, respiratory care, psychology, dentistry and swallowing.
It raises issues related to the management of the interdisciplinary
team.

Keywords: myocardial revascularization, cardiovascular surgical
procedures, rehabilitation, comprehensive health care, critical care
(Source: MeSH).



ABREVIATURAS

Abbreviations

ACA: arteria cerebral anterior.

ACD: arteria coronaria derecha.

ACI: arteria coronaria izquierda.

ACM: arteria cerebral media.

ACP: arteria cerebral posterior.

ACT: tiempo de coagulacion de la sangre total activada.
ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea.
ACV: ataque cerebrovascular.

AD: auricula derecha.

AFE: aceleracién del flujo espiratorio.

Al: auricula izquierda.

ALC: arteria lenticuloestriada.

AMPc: monofosfato de adenosina ciclico.

APTA: asociacion americana de terapia fisica.

ATM: articulaciéon temporomandibular.

AV: auriculo ventricular.

AVB: haz atrio ventricular

BCIA: balén de contra pulsacién intraadrtico.

CABG: Coronary Artery Bypas Graft (siglas en ingles de Cirugia de
revascularizacion coronaria).



CAP: catéter de arteria pulmonar.

CASS: Coronary Artery Surgery Study (Estudio de Cirugia de la Arte-
ria Coronaria).

CEC: circulacion extracorpoérea.

CI: Capacidad Inspiratoria.

C.0.P.: nimero de dientes cariados, obturados y perdidos por caries.
CPAP: presion positiva en la via aérea

CPT: capacidad pulmonar total.

CSA-AKI: injuria renal aguda asociada a cirugia cardiaca.
CV: Capacidad Vital.

DA: descendente anterior, Drenaje Autégeno.

DALY: pérdida de anios de vida ajustados por discapacidad.
DM: diabetes mellitus.

DO2: aporte de oxigeno.

DRR: desobstruccién rinofaringea retrégrada.

E: elastancia

ECC: enfermedad cardiaca coronaria.

ECG: electrocardiograma.

ECV: enfermedad cardiovascular.

EDIC: ejercicio de débito inspiratorio controlado.

EE: estado epiléptico.

EENC: estado epiléptico no convulsivo.



ELPR: espiracion lenta prolongada.

EMI: entrenamiento muscular respiratorio

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ERC: Enfermedad Renal Crénica.

Eta: extubacion tardia.

ETe: extubacién temprana.

ETGOL: espiracién lenta con glotis abierta infralateral.
FA: fibrilacién auricular.

FAP: fibrilacién auricular posoperatoria.

FC: frecuencia cardiaca.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
FI102: fraccion inspirada de oxigeno.

GC: gasto cardiaco

GDT: terapia hemodindmica guiada por objetivos (Goal-directed
therapy).

HPA: hipotalamico-pituitario-adrenal.

HTA: hipertensién arterial.

HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

IC: indice cardiaco.

ICP: intervencion coronaria percutanea.

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

IM: infarto de miocardio.



IMC: indice de masa corporal.

INR: International Normalized Ratio (Ratio normalizada internacio-
nal).

IR: incentivo respiratorio

IRA: infeccién respiratoria aguda, Injuria Renal Aguda
IS: incentivo inspiratorio.

mL: mililitros

MRI: maniobra resistiva inspiratoria.

MSC: células madre mesenquimales

MT: movilizacién temprana

NAV: nodo auriculoventricular, neumonia asociada a ventilaciéon
mecanica.

NGAL: Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocaline (Lipocalina aso-
ciada a gelatinasa de neutroéfilos).

NIC: intervenciones de enfermeria.
NOC: resultados esperados.

NYHA: New York Heart Association.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
OR: Odds Ratio.

PA: presion arterial.

PAM: presion arterial media.

Pa02: presion arterial de oxigeno.

PAP: presién de arteria pulmonar.
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PCI: Intervencion coronaria percutanea.

PCP: presion de oclusién de la arteria pulmonar.
PDAC: pequenas dilataciones arteriolares capilares.
PIC: presién intracraneal

POC: point-of-care (punto de atencion).

Ppl: presion pleural.

PSP: paralisis supra nuclear progresiva.
R:resistencia.

RIP: rama interventricular posterior.

RVM: revascularizaciéon miocardica.

RVP: resistencia vascular pulmonar:

RVS: resistencia vascular sistémica.

SA: nodo sinusal.

SCr: creatinina sérica.

SIGHS: suspiros en bebés

SNC: sistema nervioso central

S02: saturacion de oxigeno.

SRAA: sistema renina angiotensina aldosterona.
SvO02: saturacion venosa de oxigeno.

T.?: temperatura.

TBCP: tiempo de bypass cardiopulmonar.

TD: tos dirigida.
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TEF: técnica de espiracion forzada

TENS: estimulacién eléctrica transcutanea.
TP: tos provocada, Tiempo de protrombina
TSH: hormona estimulante de la tiroides.
TTP: tiempo parcial de tromboplastina.
UCI: unidad de cuidados intensivos.

V: volumen.

V': flujo.

VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
VM: ventilacién mecanica.

VMP: ventilacion mecanica prolongada.
V/Q: ventilacién Perfusién

VR: volumen Residual.

VS: volumen sistélico.
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PROLOGO

Prologue

El abordaje de las personas que requieren cirugia de revasculariza-
cién miocardica para el manejo de la enfermedad isquémica corona-
ria esde alta complejidad, considerando la disfuncién cardiovascular
de base y todos los riesgos quirurgicos que esta intervencién conlle-
va. La revascularizacién miocardica (RVM), también denominada
cirugia de bypass coronario, impacta diversos sistemas corporales
principalmente el cardiovascular, respiratorio, neurolégico, muscu-
loesquelético y renal.

El manejo pre y posquirirgico de un paciente que se somete a una re-
vascularizacion miocardica requiere un enfoque multidisciplinario
que implica la colaboracién entre médicos, enfermeros, fisioterapeu-
tas, terapeutas respiratorios, psicélogos, odontélogos y fonoaudiélo-
gos. La comunicacion efectiva entre estos profesionales es clave para
asegurar la recuperacion y rehabilitacion 6ptima del paciente.

En este sentido, lograr implementar una intervencién centrada en la
persona, en el paciente de cirugia cardiovascular, no solo mejora la
experiencia del sujeto, sino que también puede conducir a mejores
resultados clinicos y a una recuperaciéon mas rapida. Al reconocer la
singularidad de cada individuo y fomentar su participacién, se esta-
blece un modelo de atencién méas humanizado y efectivo. La atencién
centrada en la persona es un enfoque que pone al paciente en el cen-
tro del proceso de atencién médica, reconociendo su individualidad,
valores y necesidades. En el contexto de la cirugia cardiovascular,
este enfoque se vuelve crucial, ya que los pacientes a menudo enfren-
tan situaciones de alta complejidad emocional y fisica.

La intervencién interdisciplinaria se orienta entonces al abordaje
farmacolégico, la prevencién de complicaciones, el soporte ventila-

17



Prélogo

torio, hemodinamico y nutricional, el manejo del dolor, el cuidado
integral del paciente desde sus actividades basicas cotidianas y de au-
tocuidado, la salud oral, el soporte emocional, el cuidado de heridas,
la educacién en salud al paciente y la familia, el cuidado respiratorio,
la movilizacién temprana y la rehabilitacién cardiaca enfocada en re-
cuperar y optimizar la capacidad de ejercicio y la funcionalidad.

Con base en lo anterior, el presente texto recopila diferentes capitu-
los orientados a la comprensién de las estrategias de manejo desde
las distintas disciplinas o profesiones del area de la salud que, en el
contexto clinico, atienden a estos pacientes. Cada capitulo presenta
un estado del arte con la mejor evidencia cientifica disponible, resul-
tado de una busqueda exhaustiva de la literatura y de la experticia
clinica de sus autores, lo que a su vez permite utilizar los textos como
referentes en cada una de las areas abordadas.

Heiler Lozada Ramos. MD
Jorge Enrique Daza Arana. FT

Editores Cientificos
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INTRODUCCION

Introduction

En continuidad con el primer tomo del libro "Revascularizacién mio-
cardica: topicos selectos para profesionales de la salud’, este segun-
do tomo es el resultado de un ejercicio académico estructurado que
compila la evidencia cientifica actual, reflejada en investigaciones
publicadas en revistas de alto impacto internacional, asi como en la
experiencia clinica de los autores de cada capitulo. En conjunto, estas
contribuciones configuran un texto de utilidad para la practica clini-
cainterdisciplinaria y transdisciplinaria.

El manejo del paciente sometido a revascularizacién miocardica pre-
senta diversos retos clinicos que requieren un enfoque integrado de
diferentes disciplinas o profesiones. Uno de los principales desafios es
la prevenciéon de complicaciones postoperatorias, como infecciones,
hemorragias y arritmias, que pueden comprometer la recuperacién
del paciente. Ademas, la gestién adecuada del dolor y la monitoriza-
cién de signos vitales son esenciales para asegurar una recuperacién
segura. Los profesionales de la salud deben abordar también factores
psicosociales, como la ansiedad y el estrés, que pueden impactaren la
adherencia al tratamiento y en el proceso de rehabilitacién. Asimis-
mo, la necesidad de educar al paciente sobre cambios en el estilo de
vida y la adherencia a la medicacién es crucial para prevenir la recu-
rrencia de enfermedades cardiovasculares.

Esta segunda parte del libro, con ocho capitulos, se orienta a descri-
bir las intervenciones especializadas desde cada una de las discipli-
nas implicadas en el abordaje del paciente seleccionado o sometido
a bypass coronario. Transita desde el manejo ofrecido por el médico
y el enfermero hasta las profesiones que se desempenan en aspectos
de la rehabilitacién cardiopulmonar, el cuidado respiratorio, la pers-
pectiva psicoldgica, la funcién orofaringea y la odontologia.
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Introduccion

En el &mbito regional no se cuenta con un texto que compile e inte-
gre de forma holistica las disciplinas que principalmente abordan la
tematica de cirugia cardiovascular. Se espera que este producto aca-
démico lleve a los diferentes actores a tener una vision integral del
contexto clinico, de una manera critica y basada en evidencia cien-
tifica, de las personas sujeto de intervenciéon por revascularizacién
miocardica.
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Capitulo 1

PSICOPROFILAXIS QUIRURGICAEN
PACIENTES CON REVASCULARIZA-

CION MIOCARDICA

Surgical psychoprophylaxis in patients with myocardial
revascularization

Jéssica Lopez Pelaez

Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0001-6529-9160
Sjessica.lopez02@usc.edu.co

Angela Patricia Acosta Pulido

Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0002-6772-5749

& angelap_acosta@hotmail.com

Resumen

Las intervenciones quirurgicas suelen impactar negativamente la
vida de los pacientes, puesto que se perciben como una amenaza a su
integridad fisica, la cual puede generar cambios en su estilo de vida
y demas esferas del individuo. Las ideas que se tienen frente a las ci-
rugias, por lo general, estan cargadas de creencias que desencadenan

Cita este capitulo

Lopez Pelédez, J; Acosta Pulido, A. P. (2024). Psicoprofilaxis quirirgica en pacientes con revascu-
larizacién miocardica. En: Revascularizacion miocardica: topicos selectos para profesionales de la
salud, Tomo II: abordaje especializado. Lozada Ramos, H; Daza Arana, J. E. (Editores cientificos)
(pp. 23-54). Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago de Cali; 2024.
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Psicoprofilaxis quirtirgica en pacientes con
revascularizacién miocardica

una serie de temores que impiden que se afronte la situaciéon con un
adecuado control emocional, sobre todo cuando son cirugias cardia-
cas. Laliteratura indica que un alto porcentaje de los pacientes que se
someten a estas cirugias, experimentan algin tipo de trastorno psi-
colégico, principalmente ansiedad y depresién, debido a lo que repre-
senta el corazén para la vida del ser humano. Es por lo que, diversos
estudios resaltan los multiples beneficios de la evaluacion e interven-
cién psicologica de un paciente que va a ser sometido a una cirugia,
entre los cuales se observan la disminucién del tiempo de hospitali-
zacién, reduccion de la ansiedad, menor dolor y una mayor satisfac-
cién de la atencidn recibida como de la experiencia hospitalaria. La
psicoprofilaxis quirtrgica es una estrategia que pretende informar,
esclarecer, reducir los temores y fantasias que surgen ante una ciru-
gia, no solo para el paciente, sino también para la familia, influyendo
favorablemente en los estados emocionales, fortaleciendo el sistema
inmunitario, y contribuyendo asi a un mejor proceso postoperatorio.

Palabras clave: psicologia, regulacién emocional, cirugia cardiovas-
cular (Fuente: MeSH).

Abstract

Surgical interventions often negatively impact the lives of patients
since they are perceived as a threat to their physical integrity, which
can generate changes in their lifestyle and other spheres of the indi-
vidual. The ideas that people have about surgery are usually loaded
with beliefs that trigger a series of fears that prevent the situation
from being faced with adequate emotional control, especially when
itis a heart surgery. The literature indicates that a high percentage of
patients who undergo these surgeries experience some type of psy-
chological disorder, mainly anxiety and depression, due to what the
heart represents for the life of the human being. For this reason, se-
veral studies highlight the multiple benefits of psychological evalua-
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Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

tion and intervention of a patient who is going to undergo surgery,
among which we can observe a decrease in the time of hospitaliza-
tion, reduction of anxiety, less pain and a greater satisfaction with
the care received as well as with the hospital experience. Surgical
psychoprophylaxis is a strategy that aims to inform, clarify, reduce
fearsand fantasies that arise before a surgery, not only for the patient
but also for the family, favorably influencing the emotional states,
strengthening the immune system and thus contributing to a better
postoperative process.

Keywords: psychology, Emotional Regulation, Cardiovascular Sur-
gical Procedures (Source: MeSH).

Introducciéon

Las crecientes estadisticas de los ultimos anos de enfermedades no
transmisibles, indican que las enfermedades cardiovasculares (ECV)
son la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo, parti-
cularmente, ocurren en un 80 % en paises de ingresos medios y bajos
[1]. Desde el afno 1970, las ECV han sido consideradas como las prin-
cipales causantes de muerte tanto en hombres como en mujeres, con
tendencia a incrementar afio tras afno [2].

Segun la OMS [3], las ECV son el conjunto de trastornos del corazén
que afectan la red de vasos sanguineos del organismo, incluyendo ar-
terias, capilares y venas, que trasladan sangre a todos los rincones del
cuerpo. Las causas mas frecuentes son la formacién de cimulos de
grasa en las paredes de los vasos sanguineos, la combinacién de fac-
tores de riesgo prevenibles tales como el tabaquismo, dietas altas en
grasas, obesidad, sedentarismo, consumo de alcohol, HTA, diabetes
y dislipidemia, asociadas a factores psicolégicos y emocionales como
lo son el estrés, inadecuado manejo de las emociones negativas, entre
otros, que han elevado las cifras de dichas enfermedades [4].
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En este sentido, la relevancia de incluir los aspectos psicolégicos y
sociales como parte del abordaje del proceso salud-enfermedad, que
no estaba contemplado en el modelo biomédico clasico, surge recién
en la década de los 70 con el modelo psicosocial, propuesto por Engel
en 1977. El modelo biomédico desconoce que las enfermedades fisicas
desencadenan estados depresivos y ansiosos, modificando el estado
de animo del paciente, e incluso que el mismo tratamiento médico
puede ser una fuente de estrés para el individuo [5]. Por consiguiente,
el surgimiento del modelo biopsicosocial reconoce la importancia de
los factores psicoldgicos, sociales y culturales, que, junto con el bio-
légico, influyen en el proceso de la enfermedad y su tratamiento [6].

Por consiguiente, desde principios del siglo XX se incrementaron las
investigaciones que evidenciaron la presencia de factores de riesgo
psicosocial que inciden en el desarrollo de las enfermedades corona-
rias. Los primeros estudios que se realizaron frente al tema estuvie-
ron a cargo de sir William Osler en 1910, quien realiz6 una descrip-
cién de los pacientes con enfermedad cardiovascular, como personas
preocupadas con rasgos de aburrimiento en las tareas que desarrolla-
ban. Posteriormente, diversos autores (Menninger,1910; Weiss, 1944,
en Laham 2006) [7] relacionaron la HTA con la ira y la hostilidad re-
primida [7]. Por el contrario, fueron Friedman y Rosenman en 1959
[8], quienes propusieron un patrén de comportamiento asociado con
los trastornos cardiovasculares denominado: “personalidad tipo A”,
el cual define a personas con un alto componente de hostilidad y de
ira mas proclives a desarrollar ECV [9]. En la década de los 90, inves-
tigadores como Denollet y Brusaert mencionaron un nuevo tipo de
patron asociado a dichas patologias coronarias, conocido como “per-
sonalidad tipo D”, la cual se definia por la interaccién de afectividad
negativa e inhibicién social, es decir, una conducta basada en supri-
mir, reprimir y contener el distrés emocional [9].
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Por lo tanto, las personas que padecen ECV presentan un incremento
en el nivel de riesgo psicosocial, comparado con la poblacién gene-
ral, evidenciandose patrones de comportamientos y emociones como
son: el enojo, la hostilidad, la depresién, la ansiedad, estrés psicolé-
gico, fatiga excesiva, elevada tension laboral, aplanamiento afectivo,
baja tolerancia a la frustraciéon, miedo a perder el control, aislamien-
toy carencia de apoyo social.

Muchas de las ECV se complican, y como tratamiento requieren in-
tervencién quirtrgica, una de ellas la cirugia de revascularizacién
miocardica (RVM), la cual se lleva a cabo en pacientes con enferme-
dad del tronco coronario izquierdo, enfermedad de uno, dos o tres
vasos con compromiso proximal de la arteria descendente anterior
[10]. Seguin Shea [11], dicha cirugia consiste en “derivar el flujo san-
guineo que atraviesa las arterias coronarias nativas con estenosis de
alto grado u oclusion, que no puede resolverse por angioplastia, con
introduccién de una protesis endovascular”. La hospitalizaciéon de
este procedimiento dura entre 4 y 5 dias, a menos que se prolongue
debido a complicaciones.

Las intervenciones quirtrgicas suelen impactar negativamente la
vida de los pacientes, puesto que se perciben como una amenaza a
su integridad fisica, generan cambios en su estilo de vida, relaciones
interpersonales y diversas esferas del individuo, por lo tanto, el es-
tado emocional preoperatorio debe tenerse en cuenta mas alla de la
informacién verbal que el paciente manifiesta. Las ideas que se tie-
nen frente a las cirugias estan cargadas de creencias que provocan
una serie de temores que impiden que la persona afronte la situacién
con un adecuado control emocional [12]. Al ser considerado un even-
to estresante, donde el paciente expone su cuerpo y su vida ante los
médicos, la cirugia desencadena emociones complejas tales como
ansiedad, estrés y temor que pueden complicar el procedimiento, al
hacer al paciente méas vulnerable, incrementando el riesgo quirargi-
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co [13]; particularmente cuando son cirugias que implican érganos
vitales como cerebro, pulmones o corazén [14]. Se ha observado que
cuando la enfermedad es del corazén, dichas emociones se incremen-
tan, puesto que la percepcién que se tiene de dicho 6rgano es del que
“da lavida”. No obstante, aparte del miedo, la ansiedad y la angustia
que genera el diagndstico, muchos de estos pacientes suelen manifes-
tar culpa por padecer de esta enfermedad, considerando que fue un
descuido o debido a sus “malos héabitos” [2].

La evidencia indica que el 2-3 % de los pacientes que se someten a
alguna cirugia de esta indole experimentan algin tipo de trastorno
psicoldgico, principalmente depresion [15]. La prevalencia de esta pa-
tologia se estima entre 27 y 47 % en esta clase de pacientes, donde la
ansiedad y depresién preoperatoria son predictores de la aparicién
de sintomas después de la cirugia [16]. Los sintomas depresivos serian
el resultado de los factores estresantes producidos por los malestares
fisicos de la patologia mas la experiencia de la cirugia. Cabe mencio-
nar, que se ha encontrado una fuerte correlacién entre las tendencias
pesimistas y las estrategias de afrontamiento ineficaces durante el
periodo postoperatorio.

No obstante, también se manifiestan problemas de ansiedad relacio-
nados con la gravedad de la enfermedad o la duracién del proceso
preoperatorio, puesto que cuanto mayor sea la urgencia de la cirugia,
menor sera el tiempo que tendra el paciente para adaptarse emocio-
nalmente, lo que generara la crisis y algunas manifestaciones soma-
ticas [17]. Se ha evidenciado que los pacientes ansiosos son aquellos
que mas preocupaciones refieren, manifiestan sentir mas dolory pre-
sentan dificultad para seguir las 6rdenes médicas, por lo tanto, retra-
san su recuperacion [14].

Para contrarrestar dichas manifestaciones, diversos estudios sefnalan
los beneficios obtenidos frente a la evaluacién e intervenciéon psico-
légica de un paciente que va a ser llevado a una cirugia, entre los que
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se observan la disminucion del tiempo de hospitalizacién, reduccién
de la ansiedad, menor dolor y una mayor satisfaccion de la atencién
recibida, como de la experiencia hospitalaria [18].

Para realizar dicho proceso, serd necesario la preparacion psicol6-
gica del paciente por medio de la psicoprofilaxis quirdrgica, la cual,
seglin Zayers [6], se conoce como el estudio de los comportamientos,
actitudes y héabitos emocionales, con el fin de prevenir alteraciones
mentales como consecuencia del acto quirtrgico.

Generalidades psicoprofilaxis quirargica

Antes del diagndstico inicial y la indicacion quirtrgica, el individuo
se percibe saludable y estable, posterior a la noticia pasa de un estado
de salud a enfermedad, donde la interpretacion y el afrontamiento
de estas situaciones son subjetivos y dependen de un entramado de
maultiples factores personales, familiares y vivenciales del paciente;
llevando la cirugia a convertirse en una vivencia de estrés o una vi-
vencia traumatica para la persona. Por lo tanto, una cirugia por “sim-
ple” que sea, se considera siempre como una experiencia estresante,
ya que es una amenaza real ala vida, sobre la cual se evalta, interpre-
tayseledaunsignificado, desencadenando miedos, preocupaciones,
conflictos y malestar psiquico [19].

La importancia del psiquismo en el acto quirtargico se ha dado de
manera paulatina dentro del campo médico. Mucci [19] sefiala que se
encuentra inicialmente en 1938 con Karl Meninnger, en su documen-
to “Adiccién a la policirugia”, donde hace referencia a la compulsién
de las cirugias como un acto de autodestruccién. Posteriormente,
Deutsch, en 1942, desde un enfoque psicoanalitico, subraya la rele-
vancia de la anestesia como promotora de la “ansiedad de muerte” y
las diversas respuestas emocionales que produce en el individuo. Pero
fue en la década de los 70 con Bellak y Small, tomando como base el
modelo de la “psicoterapia breve y de urgencia”, quienes realizan las
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primeras intervenciones psicoldgicas en cirugias de emergencias y
casos particulares. En la década de los 80, Bellak y Sieguel plantean
la importancia de llevar a cabo una psicoterapia con dicho modelo,
que permita intervenir a pacientes con enfermedades fisicas y con
requerimientos quirirgicos. Desde entonces, diversos autores [20-22]
han enfatizado la eficacia de la preparacion psicolégica para las inter-
venciones quirirgicas, desmitificando los prejuicios que impiden el
abordaje de la salud mental en dichos pacientes [19].

Por su parte, Mardaras Platas [23] sefiala al respecto que: la prepara-
cién psicolédgica para las intervenciones quirdrgicas, no se limita a
dar consejos sobre como cuidar al enfermo, sino que proporciona au-
ténticos instrumentos de accién para conseguir el fin 6ptimo de una
auténtica psicoprofilaxis quirtargica, que no es otra que orientary ca-
nalizar la energia psiquica y la del cuerpo técnico hacia una actitud
de colaboracion correcta para el éxito de la operacion. [23, Pag.65]

En la literatura se encuentran multiples definiciones de psicoprofi-
laxis quirdrgica, Pignay- Demaria y cols [13] lo definen como “una
practica interdisciplinaria entre la medicina y la psicologia, que tra-
baja con pacientes utilizando diferentes estrategias, técnicas y re-
cursos” [13, Pag.76]. Sin embargo, se observa que esta definicién se
quedo corta, ya que en la actualidad el marco conceptual es diverso
y flexible en la aplicacién de técnicas y estrategias. Para Mucci [19] se
define como: el proceso psicoterapéutico de objetivos preventivos,
focalizado en la situacién quirargica y planificado para promover,
en el funcionamiento afectivo, cognitivo, interaccional y comporta-
mental del enfermo, recursos que lo orienten a afrontar la operacion,
reducir efectos eventualmente adversos para el psiquismo y facilitar
la recuperacion biopsicosocial [19, Pag. 50].

Tiene como objetivo principal “disminuir la ansiedad y la angustia
provocada por la vivencia del acto quirtrgico como ataque a la inte-
gridad del esquema corporal” [24]. Dicho proceso busca generar en el

30



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

paciente los recursos cognitivos, afectivos y comportamentales para
afrontar adecuadamente la intervencién quirdrgica con la finalidad
de disminuir los efectos adversos y posibilitar la recuperacién, in-
fluyendo favorablemente en los estados emocionales, y logrando asi
fortalecer el sistema inmunitario del individuo [25]. En este sentido,
Mucci [19] sefiala diversos objetivos tales como: facilitar el procesa-
miento de informacién, proporcionar recursos para afrontar las pre-
ocupaciones que la enfermedad y la cirugia imponen, estabilizar los
sintomas psicolégicos a nivel tolerable, disminuir miedos basicos o
universales, hacer explicito lo implicito, evitar que la operacién pue-
dadarlugarauna organizacién psicopatolédgica, jerarquizar o priori-
zar dificultades singulares [19, Pag. 51].

La psicoprofilaxis quirargica facilita el procesamiento de informa-
cién mediante la psicoeducacion, fortaleciendo las estrategias de
afrontamiento frente a las preocupaciones y miedos que la enferme-
dad y la cirugia imponen [26]. Por lo tanto, es un método preventi-
vo, el cual tendria como objetivo reducir el impacto eventualmente
traumatico que genera la experiencia quirturgica. Garrido [26] desta-
ca que durante este proceso se brinda acompanamiento al paciente
y su familia, con el fin de movilizar la mayor parte de los recursos y
estrategias que sean capaces de controlar y disminuir los niveles de
ansiedad, estrés o depresién que causarian el desequilibrio psicolégi-
co del paciente.

Esta estrategia pretende informar, contener, esclarecer e intentar
darle manejo a aquellas emociones y sentimientos que surgen ante
una cirugia, no solo para el paciente, sino también para la familia
[27]. Deigual forma, contribuye a mejorar la relacion médico-pacien-
te, haciendo énfasis en el proceso de informar y aclarar dudas para
facilitar la comprensién de lo que va a acontecer en el acto quirtrgico

[6].
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Laintervencion en psicoprofilaxis quirirgica se divide en tres etapas:

1. Etapa preoperatoria: la adaptacién durante esta etapa depende de
los antecedentes de cada paciente, de las caracteristicas de perso-
nalidad y su forma de reaccionar ante el estrés [28]. No obstante, a
menudo suele aparecer la ansiedad preoperatoria, la cual es aquella
que surge cuando la situacién se percibe y se evalia como una ame-
naza. Toussaint [28] cita a Giacomantone y Mejia [29] al mencionar
que las conductas observadas durante la etapa preoperatoria defini-
ran en gran medida las dificultades que podrian presentarse durante
el postoperatorio. Durante esta etapa, la intervencién debe centrarse
en las expectativas y los temores que genera la anestesia, la muerte, el
sufrimiento, la soledad, entre otros; intentando disminuir los niveles
de ansiedad, y favoreciendo la recuperacién [27]. Seguido de esta eta-
pa se encuentra una intermedia denominada “Preoperatorio proéxi-
mo”, que se produce cuando el paciente se hospitaliza hasta que se
realiza la cirugia [19].

2. Etapa intraoperatoria: es el acto quirdrgico como tal, previamen-
te se debe recordar las técnicas que se abordaron durante la etapa
preoperatoria para lograr que el individuo alcance un estado de cal-
may confianza en el equipo médico a cargo, para evitar complicacio-
nes intraoperatorias [27].

3. Etapapostoperatoria: Durante esta etapa el paciente suele estar pen-
diente de su cuerpo, especialmente de la zona operada, incrementan-
do el nivel de interocepcién, desencadenando preocupaciones, temo-
res o incluso descompensaciones [28]. Por lo que se debera reforzar
lo trabajado durante la etapa preoperatoria, ayudando al paciente a
mantener una actitud positiva frente a la cirugia, resaltando los be-
neficios que le generara la misma, centrandose en la recuperacion,
manejo del dolor y el cuidado de la salud después del alta médica [27].
Se subdivide en dos fases: postoperatorio inmediato o de corto plazo,
el cual se da desde la salida del quiréfano hasta el alta hospitalaria; y
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el postoperatorio de largo plazo, que se produce desde el alta médica
y el regreso a la vida cotidiana [19].

Dichas etapas se ven influenciadas de acuerdo con la situacién actual
del paciente, el significado que le da a la enfermedad y a la cirugia,
preocupaciones actuales, acontecimientos vitales estresantes, ante-
cedentes psicopatolégicos en la familia y el nivel de informacién que
presenta de su patologia; todo esto con el fin de trabajar aspectos en
especifico, de acuerdo con la estructura cognitiva del paciente.

Giacomantone y Mejia [29] senalan que la adaptacion psicoldgica a la
cirugia depende de diversos factores, tales como:

Tabla 1.1. Adaptacion psicoldgica a la cirugia

Magnitud del factor traumatico | Nivel de gravedad de la intervencién quirdrgi-

externo real ca, es decir, cirugia por un accidente mutilan-
te, etc.; a mayor gravedad y riesgo de muerte,
mayor impacto psiquico.

1) Percepciodn del peligro “real” de la interven-
cién y nivel de gravedad de la enfermedad.
Laevaluacién de ese estimulo
como amenazante incluye multi-
ples factores como:

2) Evaluacidn cognitiva del peligro percibido,
resultados/beneficios de la cirugia.

3) Evaluacién “irracional” determinada por
fantasias, temores, experiencias previas.

Capacidad subjetiva del paciente | Grado de tolerancia y estrategias de afronta-
para hacer frente a ese estimulo: | miento para controlar el procedimiento.

Fuente: Tomado y modificado de Giacomantone y Mejia [29].

Para realizar una psicoprofilaxis quirtrgica adecuada es necesario
utilizar las pruebas psicolégicas complementarias [13] tales como: es-
cala de depresion de Beck, escala de sintomas generales o la escala del
trastorno del suefio de Jenkins [18], entre otras. Es importante men-
cionar que el reconocer adecuadamente los sintomas a intervenir, fa-
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cilitara la eleccién de las técnicas comportamentales y de orientacién
cognitiva que se deben utilizar con cada paciente. Conjuntamente,
es importante incluir a la familia, al ser la primera red de apoyo y la
base del aprendizaje de estilos de vida [25].

Si bien la intervencién psicolégica puede realizarse desde diferentes
aproximaciones tedricas, todas deben centrarse en los mismos objeti-
vos [14]: estimular la toma de conciencia frente a la situacién, dismi-
nuir las emociones negativas a niveles manejables para la estructura
cognitiva del paciente, validar lo que el individuo manifiesta, fomen-
tar la correcta expresion de las emociones y reestructurar cognitiva-
mente al paciente, con el fin de modificar concepciones y creencias
erroneas sobre la situacién que atraviesa. Dentro de estaintervencién
psicolégica también se debe: asignar tareas al paciente con el fin de
motivarlo a trabajar en pro de su bienestar, y desarrollar estrategias
que le permitan generar expectativas de vida alternas que, a su vez, le
posibiliten reaccionar de manera diferente ante el evento vital.

No obstante, para alcanzar el éxito de este proceso es necesaria la co-
laboracién con diferentes miembros del equipo de salud que intervie-
nen con el paciente, es decir, se debe efectuar de manera interdisci-
plinaria, en este caso, seria el psic6logo quien no solo se encargara de
asesorar y apoyar al paciente y su familia, sino también al personal
médico, enfermeros, instrumentadores, y otros cuidadores que estén
en contacto con el paciente, para lograr crear un espacio de seguridad
y tranquilidad para afrontar exitosamente la cirugia [6]. Por lo tanto,
la interdisciplinariedad constituye relaciones complejas de conoci-
mientos y habilidades, exige flexibilidad, trabajo en equipo, cédigos
comunes, comunicaciéon humanizada con el paciente y la familia,
siendo asi, un facilitador en el arduo proceso quirtrgico, respetando
la singularidad de cada individuo [19].
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Importancia del manejo del estrés desde la psicoprofilaxis
quirurgica

El ambiente hospitalario es un factor estresor para el individuo, de-
bido a las dindmicas propias, tiempos de respuesta, lenguaje e incer-
tidumbre que se maneja tanto para el paciente como para la familia.
Esto, sumado a que el requerimiento quirirgico aumenta los niveles
de estrés del paciente [30].

El estrés genera una actividad incrementada del eje HPA, el cual ele-
va los niveles de glucosa en sangre, generando que los linfocitos dis-
minuyan su respuesta frente a los agentes invasores, dejando de esta
forma al individuo propenso a una infeccion [27]. Dentro del campo
de la psiconeuroendocrinologia (PNI) se ha encontrado que “el estrés
y la ansiedad rompen la homedstasis neuroendocrina y retardan la
reparacién de tejidos, dificultando la cicatrizacion de las heridas” [14,
Pag. 54]. Los estudios realizados sobre los efectos del estrés estable-
cen consecuencias al organismo tales como alteraciones del sistema
inmune, aumentando la predisposicién a procesos infecciosos, onco-
légicos o autoinmunes; también se incrementa el tiempo de cicatri-
zacion de los tejidos en un 24 % en pacientes con elevados montos de
estrés [27]. En periodos prominentes de estrés se liberan neurotrans-
misores y hormonas, que, en su mayoria, tienen actividad sobre las
células inmunitarias, por ejemplo, los corticoides inhiben las cito-
quinas proinflamatorias y retrasan el proceso de reparacién tisular
[31].

Las investigaciones en el campo PNI establecen una “comunicacién
estructural, funcional y constante entre los sistemas nervioso, en-
docrino, inmune y psiquismo” [32, Pag. 14], lo cual explicaria la in-
fluencia de las emociones, conductas y cogniciones con la causa, pre-
vencion y recuperacion de las enfermedades. Siendo asi, cualquier
impacto psicolégico, como por ejemplo estrés o estados emocionales
negativos, inciden en la aparicién, curso o desenlace de una enferme-
dad en la que esté implicado el sistema inmune [30].
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La capacidad de adaptacion del organismo a dichas situaciones afec-
tara la respuesta inmunitaria, determinando asi, la respuesta indivi-
dual frente a la enfermedad [31]. No obstante, es importante mencio-
nar que dichas manifestaciones dependeran de cada individuo, de su
personalidad, estrategias de afrontamiento y recursos psicolégicos
[13]; asi como de sus valores, practicas culturales, el ambiente fisico
y social [33].

Laenfermedad fisica se considera como una fuente importante de es-
trés, irrumpiendo en la vida del paciente y su familia. Aunado a esto,
se considera que cualquier tipo de intervencién quirargica, inde-
pendiente de su magnitud, es una fuente potencial de estrés que trae
consigo consecuencias fisiolégicas y psicoldgicas para el individuo;
involucran la actitud y el comportamiento del paciente durante todo
el proceso para seguir las prescripciones, tener adherencia al trata-
miento y colaborar con los profesionales de la salud, tanto en su hos-
pitalizacién como en su recuperacion [14].

Por lo tanto, la psicoprofilaxis quirirgica se considera un elemento
indispensable dentro del equipo médico, ya que al elaborar los temo-
res del paciente se pueden disminuir los niveles de estrés preoperato-
rio relacionados con la enfermedad, los procedimientos diagnoésticos
y la cirugia como tal, logrando acelerar las fases de cicatrizacién, au-
mentar la tolerancia al dolor, disminuir el tiempo de hospitalizacién,
reducir el riesgo de infecciones y complicaciones postquirargicas
[27].

Se evidencia la diferencia entre pacientes asistidos psicolégicamente
en el preoperatorio, ya que los miedos a la intervencion quirdrgica
disminuyen, se expresan verbalmente y no se niegan, lo cual hace
que se resignifique la “percepcién de peligro” frente a la cirugia, dis-
minuyendo no solo el estrés, sino posibles ataques de panico en indi-
viduos con elevados niveles de ansiedad; dichos factores inciden po-
sitivamente en un postoperatorio mas satisfactorio y menos doloroso
para la persona [19].
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Castillero [14] asegura que la psicoeducacion para la cirugia genera
una induccion mas rapida de la anestesia y un mayor margen de se-
guridad, menor porcentaje de hipertensién y una mayor percepcién
de control personal sobre el proceso de recuperacién. Es importante
tener en cuenta que no solo las intervenciones “irrelevantes” o “ru-
tinarias”, sino la forma de comunicarse con el paciente podria com-
plicar la estructura emocional del individuo, generando complica-
ciones a lo largo del proceso postoperatorio [17]. Las intervenciones
psicolégicas oportunas contribuiran a modular una respuesta mas
adaptativa, y por ende a recobrar la salud, enseiando a los individuos
estrategias de afrontamiento adecuadas para abordar el proceso qui-
rargico [27].

Por lo tanto, el objetivo es resignificar la forma en la que se ve el acto
quirdrgico, teniendo en cuenta la historia de vida de cada paciente,
las experiencias previas que ayuden a su bienestar psiquico y aporten
al aprendizaje, y la experiencia para afrontar dicho proceso [34].

Abordaje de la psicoprofilaxis en el paciente con cirugia
cardiovascular

Las intervenciones quirdargicas que implican el corazén generan ma-
yores niveles de ansiedad, angustia, estrés y miedo a la muerte, ya
que el corazén es uno de los 6rganos principales que tiene una mayor
representacion ligada a la vida en el ser humano, sumado a que se le
considera el centro de las emociones mas profundas como el amor.

El significado de la vida, la muerte y las motivaciones para seguir vi-
viendo inciden considerablemente en este tipo de cirugia, debido al
significado que tiene el corazén en el ser humano. Desde el adveni-
miento de la cirugia cardiovascular en la década de los 50, los médi-
cos se enfrentaron a nuevas formas de reaccionar, por parte del indi-
viduo, a procedimientos que tienen un profundo impacto en la vida.
Se ha observado que los pacientes que atraviesan este tipo de inter-
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venciones presentan sintomas postoperatorios como psicosis, delirio
y en algunos casos depresion, que se producen en la UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos), relacionado con factores psicolégicos preope-
ratorios [15].

Las reacciones psicolégicas ante una cirugia cardiovascular pueden
estar vinculadas al miedo a lo desconocido, al dolor, a la reaccién a
la anestesia e incluso a perder la integridad de su cuerpo. Los miedos
estan regulados por las experiencias previas propias y de familiares,
el historial quirtargico, la informacién que el paciente tiene y lo que
desconoce de la enfermedad y el procedimiento [19].

Dentro de los miedos al acto quirtrgico, el mas recurrente en los pa-
cientes es la anestesia, pues se fantasea y se considera una “muerte
transitoria”, por la pérdida de consciencia, control y voluntad que se
genera durante la intervencién, incrementando la percepcién de in-
defension y el temor a “no despertar” [29]. El miedo a la anestesia pre-
senta tres derivaciones: 1. relacionada con la probabilidad de morir
por esta causa, se consideran la mas predominante en los pacientes
en cirugias de alta complejidad, como las cardiovasculares; 2. pade-
cer o “sentir” la cirugia (que la anestesia no funcione) y 3. la pérdida
de control, hablar “asuntos privados” mientras no se esta consciente
[19]. Seguido a estas, se encuentra el temor de encontrarse vulnerable
y el miedo a experimentar dolor fisico en el postoperatorio. Todo esto
puede incrementar significativamente si el individuo presenta rasgos
paranoides o fobicos [29]. Otros temores que se encuentran asociados
son: el miedo al futuro, relacionado principalmente con las necesida-
des socioecondémicas, el tiempo de vida, los resultados de la cirugia,
recuperacion, el cuidado de los hijos (si se tienen), la pérdida de la
privacidad, al error del cirujano, vergiienza a la desnudez, a la depen-
dencia de otros, y al cambio de la imagen corporal [19]. Este altimo,
hace énfasis en que dentro de las cirugias cardiovasculares lo que im-
pacta mas al individuo es el cambio en su imagen corporal, debido a
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las multiples cicatrices que deja el acto quirtrgico, por tal motivo, en
algunos casos, es necesaria la intervencion psicolégica para facilitar
la aceptacion de dichos cambios, pero en este aspecto, las investiga-
ciones son precarias.

Respecto a la incidencia de las emociones como la ira y la ansiedad
como predictores de complicaciones postoperatorias, Stengrevics
et al. [35] llevaron a cabo un estudio en el cual se les aplic6 a 94 pa-
cientes que esperaban intervenciones cardiovasculares una escala
estandarizada que media el estado y el rasgo de ansiedad e ira, con lo
que encontraron una relacién que entre mas altos eran los niveles de
ansiedad y de ira en la etapa preoperatoria, peores fueron los resul-
tados postoperatorios. No obstante, mencionan que la ansiedad y la
ira como rasgo de personalidad no inciden tanto como cuando estan
presentes en la etapa preoperatoria. Estos hallazgos respaldan la hi-
potesis que el estado psicolégico de un paciente, inmediatamente an-
tes de la cirugia, puede estar significativamente relacionado con los
resultados quirdargicos, mas que las caracteristicas psicoldgicas croé-
nicas. Por lo que los autores sefialan que la psicoprofilaxis, al reducir
las complicaciones y el tiempo de hospitalizacion, ayuda a disminuir
los costos del sistema de salud [35].

La depresion es uno de los factores psicolégicos en los que intervie-
nen algunos mecanismos fisiopatolégicos, a través de los cuales se
supone que afecta a la enfermedad coronaria (por ejemplo, la activa-
cién de las plaquetas, el sistema inflamatorio y las disritmias, entre
otros), los cuales estan estrechamente influenciados por el uso de la
derivacion cardiopulmonar. Por ende, la cirugia cardiaca proporcio-
na elementos para comprender mejor los mecanismos psiquiatricos
de la cardiopatogénesis. Las investigaciones realizadas indican que
la depresion y los episodios depresivos graves aumentan el riesgo de
morbilidad cardiovascular después de una cirugia cardiaca. La rela-
cién entre los trastornos depresivos y el delirio es de particular rele-
vancia para el personal médico, por las consecuencias que trae en el
periodo postoperatorio [15].
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Una de las principales consecuencias de las cirugias cardiovascula-
res es el delirio, por lo que los estudios indican que la prevalencia
de trastornos psiquiatricos antes de la cirugia cardiaca se distribuye
de la siguiente manera: depresién mayor (17.1 %), ataques de panico
(7.6 %), trastorno de ansiedad generalizada (10.1 %) y para la persona-
lidad tipo D (13.3 %), presentandose 49 casos (31 % del total) de delirio
posterior a la cirugia. Los resultados indican que la depresion mayor
se asocio significativamente con el delirio posterior a la operacion.
Estos hallazgos sugieren que se puede disminuir el riesgo de delirio,
identificando y abordando previamente la depresiéon del paciente
[36].

Otra de las principales consecuencias de la depresion y las cirugias
cardiovasculares estd asociada al deterioro cognitivo postoperatorio.
Estudios realizados por Patron et al [37], en Italia, hallaron que los
sintomas depresivos preexistentes, en lugar de los factores de ries-
go perioperatorios, estan estrechamente relacionados con el declive
cognitivo 17 meses después de la cirugia cardiaca. En comparacién
con los pacientes sin depresidén preexistente, aquellos con sintomas
depresivos tuvieron mayor disminuciéon en el rendimiento cogniti-
vo, particularmente en la velocidad psicomotora, el funcionamiento
de los dominios cognitivos y la memoria de trabajo. Por lo tanto, los
autores sugieren que una evaluacién psicolégica preoperatoria de los
sintomas depresivos es esencial para anticipar qué pacientes son pro-
pensos a mostrar un declive cognitivo a largo plazo después de una
cirugia cardiaca, sumado a las complicaciones fisicas posoperatorias
que trae consigo la depresién.

En esta linea, investigaciones realizadas en la Universidad de Iowa
con hombres sometidos a bypass coronario, sefialan que los grupos
que tuvieron preparacién psicolégica previa a la cirugia: a) redujeron
la angustia psicolégica y emocional, b) facilitaron la recuperacién
fisica (senialado por enfermeria) y ¢) tuvieron una incidencia 32.5 %
menor de hipertensién postoperatoria. Esto debido a que se dismi-
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nuyo la ansiedad preoperatoria al hacer que los pacientes se sintieran
bien informados, y al aumentar su sentido de control sobre la recupe-
racién [38].

Cabe mencionar, que otro aspecto que se observa en algunos pacien-
tes, es que ciertos temores y ansiedades preoperatorias surgen de la
identificacion de la persona con sus padres o familiares, es decir, se
teme a que tengan las mismas complicaciones o tipo de muerte que
ellos, sobre todo si es la misma enfermedad, en este caso ECV. Por lo
tanto, se debe realizar una completa entrevista para identificar este
tipo de creencias, que se dan de manera independiente del nivel so-
ciocultural del paciente, y que puedan interferir en el proceso previo,
incrementando los niveles de estrés [29].

Por consiguiente, diversos autores [15,35,36] coinciden en senalar
que la psicoprofilaxis es fundamental en las intervenciones quirar-
gicas coronarias, ya que, al reducir las complicaciones y el tiempo de
hospitalizacién, ayuda a disminuir los costos del sistema de salud.

Identificacion de riesgos prequirurgicos en cirugias car-
diovasculares

El médico, al tener un amplio conocimiento de los factores psicolégi-
cos y psiquiatricos del paciente frente a su enfermedad cardiovascu-
lar y la cirugia, dispondra de mayores herramientas para disminuir
las complicaciones clinicas posteriores a la operacion [29].

Los pacientes que se llevaran a dichas intervenciones quirurgicas
se encuentran en un periodo de estrés constante, que viene desde el
diagnoéstico de la enfermedad, los examenes previos y otros estimu-
los externos e internos percibidos como amenazantes, por lo cual se
pueden observar diferentes reacciones fisicas, emocionales y conduc-
tuales [2]. En algunos casos, el individuo logra la adaptacién psicol6-
gica necesaria para la situacion, evidenciando un grado de ansiedad
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preoperatoria que puede reconocer, verbalizar y manejar adecuada-
mente [32]. No obstante, se encuentra pacientes que no estan en capa-
cidad de afrontar un proceso pre y postoperatorio adecuado, ni una
rehabilitacion eficaz, debido a que presentan depresién, ansiedad y
negacion frente a la situacidén. En estos casos sera necesario realizar
intervenciones psicologicas eficaces con el fin de disminuir el males-
tar emocional, posibles complicaciones, reingresos al hospital, entre
otros [2].

Es relevante mencionar que, dentro del proceso prequirtrgico, se
debe valorar los obstaculos que puedan incidir en una adecuada ad-
herencia al tratamiento o al cuidado posterior a la cirugia. Por lo
tanto, Laham [7] senala que se debera tener presente la evaluacion
de la ansiedad previa, teniendo en cuenta los siguientes aspectos [7,
Pag.171]:

1. Expresion verbal de la ansiedad: grado de reconocimiento, tolerancia
o intolerancia, imposibilidad de hablar de sus miedos.

2. Manifestaciones no verbales de la ansiedad: expresiones del rostro y
la mirada, temblores y sudoracion.

3. Cambios fisiolégicos: variaciones de la frecuencia cardiaca, de la
presion arterial, insomnio, pesadillas, cefalea, nauseas, disnea u
opresion precordial.

Estos sintomas evidencian estados ansiosos, y deben ser interve-
nidos, ya que pueden incidir en la respuesta de los analgésicos y en
complicaciones en la cirugia, tales como aumento de la presion arte-
rial, acentuacién del dolor, entre otros [7].

Por su parte, Giacomantone y Mejia [29], destacan algunas situacio-
nes de origen psicolégico de alto riesgo preoperatorio que los ciruja-
nosy equipo médico deben tener en cuenta, asi mismo senalan cémo
la presencia de dichos factores genera complicaciones emocionales y
médico-quirirgicas en el postoperatorio, que por lo general el ciru-
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jano pasa por alto y no las considera relevantes dentro del proceso,
desencadenando consecuencias inesperadas. Los principales indica-
dores de alto riesgo quirargico de origen psicoldgico son [29, Pag.175]:

1. Personalidad patolégica: adicciones, depresion, otros trastornos
mentales.

2. Antecedentes de inadecuada adaptacién emocional en cirugias
previas.

3. Marcada ansiedad preoperatoria que no disminuye con la informa-
cioén brindada al paciente por el cirujano.

4. Intervenciones quirtrgicas mutilantes o con postoperatorios pre-
sumiblemente dificiles.

5. Ausencia marcada llamativa de ansiedad preoperatoria o demoras
en laindicacién quirtrgica.

En este sentido, una intervencién quirdrgica puede convertirse psi-
quicamente en traumatica si se combinan algunos de los factores
mencionados, sumado al significado de la cirugia, el nivel de estrés
de la hospitalizacion, la capacidad de respuesta al estrés, cualidad de
la enfermedad y la operacién, y la representacién de amenaza para la
integridad y la vida. Lo anterior genera como principales consecuen-
cias: evoluciones desfavorables y complicadas, tendencia a evitar los
tratamientos, distrés, alteraciones del sueno, elevado consumo de
psicofarmacos, reingresos hospitalarios, entre otros [19].

Laham [7], tomando como base el estudio realizado en Espaiia en el
“Hospital Ciudad de Jaen”, plantea los principales factores de ansie-
dad en pacientes con ECV que se encuentran esperando una cirugia
relacionada con su patologia. Aunado a los componentes de la hospi-
talizacion y cirugia mencionados anteriormente, en estos pacientes
se destacan los siguientes factores:

1. Personalidad tipo A: Las personas que tienen este tipo de perso-
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nalidad se caracterizan por la marcada competitividad, impacien-
cia, sentido de urgencia y hostilidad, lo que incrementa la ansiedad
preoperatoria.

2. Locus de control interno: Estos pacientes necesitan sentir el control
en todas sus actividades. Debido a que en la cirugia no tienen ningtin
tipo de control, se elevan los niveles de estrés y ansiedad.

3. Incremento de ansiedad-rasgo: En los individuos con esta patologia,
la ansiedad hace parte de las caracteristicas de su personalidad, por
lo que la intervencién quirtrgica elevara los niveles de ansiedad si-
tuacional, en comparacién con individuos que no presentan ansie-
dad como caracteristica de su personalidad.

4. Baja tolerancia a la ambigiiedad: Dentro del proceso quirurgico, la
tolerancia a la ambigiiedad es el nivel de adaptacién del individuo de
caraalos cambiosylaincertidumbre frente a su estado de salud. Este
factor se relaciona con el locus de control.

5. Estilo de afrontamiento centrado en la emocion: Se focaliza el afron-
tamiento en la ansiedad y las emociones, no siempre se percibe la
cirugia como un beneficio para lasalud.

Adicionalmente, se deben considerar dos aspectos centrales. En pri-
mer lugar, la depresién es un componente que se observa en este tipo
de intervenciones, como se mencioné anteriormente, genera compli-
caciones en el postoperatorio, ya que disminuye la respuesta inmuni-
taria. Cabe mencionar que en este tipo de cirugias cardiovasculares
las fantasias premonitorias de muerte se deben diferenciar del deseo
de muerte del paciente asociado a la depresién. Como segundo as-
pecto, la negacién es frecuente en este tipo de patologias, ya que los
pacientes niegan la enfermedad, postergando la operacién el mayor
tiempo posible [7].
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Por lo tanto, se sugiere que el campo médico incluya la valoracion de
los aspectos psicolégicos, emocionales y psiquiatricos asociados a la
cirugia, para intervenir y abordar a tiempo estas situaciones. Esta
identificacion temprana permite establecer diagnésticos diferencia-
les de complicaciones quirdrgicas “inexplicables” que conllevan fra-
casos clinicos [29]. Durante la evaluacion prequirargica, inclusive el
dia de la hospitalizaciéon, se sugiere que el cirujano dedique tiempo
para preguntar al paciente como se siente frente a la operacion, qué
temores tiene y qué piensa de la misma; permitiendo asi de manera
asertiva tranquilizar y clarificar al paciente sus temores y dudas. En
cirugias de alta complejidad, como lo son las cardiovasculares, por
ejemplo, se le debe mencionar al paciente si requerira estar en UCI
luego de la cirugia, para que la persona esté preparada de lo que ocu-
rrird en el momento postoperatorio inmediato; por lo que la comuni-
caciéon humanizada es fundamental para disminuir los temores.

Es importante resaltar que la evaluacién prequirargica debe incluir
los factores organicos y psicolégicos determinantes del riesgo quirir-
gico, haciendo un abordaje integral del paciente [29,39].

Psicoprofilaxis en la familia. Dentro de la evaluacién prequirargica
es de suma importancia valorar la red de apoyo familiar. Se entien-
de que la familia es la principal red de apoyo de los seres humanos,
porlo que, puede favorecer o menoscabar el desarrollo del individuo,
particularmente incidir en el proceso de enfermedad y quirargico
del paciente, ya que las dinamicas propias de dicho sistema inciden
de manera directa en cada uno de los integrantes, tanto a nivel fisico
como emocional [40].

Desde el proceso diagnostico de la enfermedad, la familia se enfrenta
adiversos cambiosy ajustes de acuerdo con el ciclo vital, la tipologiay
dindmica familiar, ademas de la edad y el rol que cumple el paciente.
Las patologias graves, degenerativas e incapacitantes llevan a crisis
dentro del sistema familiar, siendo un evento disruptivo que altera
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la rutina y obliga a todos los miembros a atravesar diferentes etapas
paraaceptar la situacion. Inicialmente, se da un proceso de negacién,
minimizando los acontecimientos, pero de manera gradual se reor-
ganiza y se adapta a la nueva realidad, donde para algunos integran-
tes es mas dificil que para otros. La magnitud de la crisis se produce
de acuerdo con varios componentes, pero se observa que se destacan:
el nivel de culpa que se presenta frente al enfermo, de acuerdo con la
relacion y tipo de vinculo; el impacto que tiene en la economia del
hogar la incapacidad del paciente, el cambio de roles y la edad de los
hijos, en caso de tenerlos.

En los pacientes con ECV es frecuente someterse a multiples hospita-
lizaciones con estancias prolongadas, incrementando el estrés tanto
en el paciente como en la familia. En algunos casos, cuando la hos-
pitalizacién se encuentra asociada a la cirugia cardiovascular, repre-
senta la separaciéon y el abandono del hogar por parte del paciente,
sumado a los elevados niveles de incertidumbre frente al futuro. La
etapa preoperatoria genera ansiedad y temor en todos los miembros
delafamilia, donde cada uno lo expresa y maneja segiin sus capacida-
des. Seobserva queal interior de cada hogar se conciben ideasirracio-
nales asociadas a historias previas de la familia, tales como enferme-
dades similares, pérdidas y muerte. Por lo general, estos recuerdos
estan latentes y no siempre se expresan de manera verbal [29].

Se evidencian diversos tipos de respuestas de las familias, que se de-
ben tener en cuenta durante el acompanamiento e intervenciéon de la
psicoprofilaxis quirdrgica, ya que sera uno de los factores determi-
nantes en la evolucion del paciente en el postoperatorio. La adapta-
cién familiar “normal” al estrés hace referencia a que los miembros
de la familia conocen y comparten la ansiedad del paciente, ocupan-
do un “lugar” dentro de las dindmicas propias, apoyandose entre si.
Asimismo, cada uno de los integrantes tolera y reconoce sus propias
preocupaciones, en donde no se evidencian mecanismos de negacién
o evasion de la realidad [29].
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Por el contrario, otras familias se adaptan de manera disfuncional a
la respuesta del paciente negando la realidad; sin embargo, hay un
integrante dentro del sistema que busca hacer un ajuste, expresando
los miedos del paciente y la familia ante el equipo médico. En algunos
casos, con menor frecuencia, se puede llegar a evidenciar durante la
hospitalizacién del paciente, respuestas patoldgicas de alguno de los
familiares al estrés quirargico, tales como: alteraciones psicosomati-
cas, depresion, vulnerabilidad a sufrir accidentes, entre otros. En esta
linea, Mardaréas Platas [23] sefiala que en el periodo preoperatorio es
necesaria la identificacion de las respuestas familiares, los principa-
les conflictos, temores y ansiedades que el paciente puede afrontar
de manera individual, y cuales necesitan contencion por parte de la
familia.

Por lo tanto, Giacomantone y Mejia [29] indican que: en pacientes en
los que se evidencia una adaptacién preoperatoria patologica (ansie-
dad confusional, reacciones paranoides agudas, antecedentes psico-
ticos o depresivos graves) es imprescindible conocer bastante bien a
la familia y evaluar su capacidad para acompanar al enfermo en las
dificultades del posoperatorio; esto también es valido para la cirugia
en nifios o gerontes [29, Pag.193].

El apoyo y acompanamiento de la familia brinda al paciente la con-
fianza necesaria para atravesar las diversas etapas del proceso quirar-
gico, reafirmando su identidad. La familia como red de apoyo social
primaria tiene cuatro tipos de funciones que se destacan en el proce-
so de enfermedad y quirtrgico:

a. Emocional. Brindando apoyo, confianza y afecto.
b. Valorativo. Percepcién de qué se tiene con quién contar.
c. Formacional. La guia y el consejo ante la toma de decisiones.

d. Instrumental. Lo material para la resolucién de un problema. Por
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consiguiente, la psicoprofilaxis quirtrgica debe ayudar a la expresién
de las emociones y temores de los integrantes de la familia, preparar
a cada miembro para que puedan acompanar al individuo, favorecer
la comunicacién entre la familia y el paciente, e identificar dindmicas
disfuncionales o posibles miembros del sistema que puedan desarro-
llar algan tipo de psicopatologia relacionada con la hospitalizacién
del paciente [19].

Conclusiones

Los procedimientos quirirgicos generan altos montos de angustia,
ansiedad y estrés tanto en el paciente como en la familia, particular-
mente cuando la cirugia implica un 6rgano vital que es sinénimo de
vida, como lo es el corazén. Por lo tanto, la valoracién emocional y
psicolégica debe ser fundamental en el proceso prequirargico, con
el fin de identificar factores de riesgo que puedan afectar el procedi-
miento y el postoperatorio inmediato.

Es asi, como la psicoprofilaxis quirargica resulta ser efectiva para
disminuir el impacto psicolégico de la cirugia, requiriendo un abor-
daje integral del paciente y la familia por parte del equipo interdisci-
plinario que esté involucrado, teniendo en cuenta las emociones, los
miedos, las preocupaciones que representa una intervencién cardio-
vascular, obteniendo siempre una comunicacién asertiva y un trato
humanizado, que permitan disminuir los riesgos y complicaciones
postquirdrgicas, consiguiendo asi un proceso exitoso.
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Resumen

Enfermeriatiene un rolimportante en el cuidado de la persona que va
a ser sometida a revascularizacion miocardica (RVM); su formacién
disciplinar le permite identificar problemas, interpretarlos y definir
un plan de accién para resolverlos oportunamente, garantizando un
cuidado 6ptimo en el proceso de salud. Dicho papel también se fun-
damenta en la descripcion de los cuidados de enfermeria en el perio-
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do prequirargico y postquirdrgico de RVM, para dar respuesta a los
requerimientos que esta condicién de salud implica para la persona.
Enfermeria desempena un papel importante en el cuidado de la per-
sona en el pre y postoperatorio de RVM. En el capitulo se hace un re-
corrido por las generalidades del proceso de atencién de enfermeria;
el proceso especifico en el cuidado a la persona en el preoperatorio y
postoperatorio de RVM, donde se identifican los principales proble-
mas con su respectiva fundamentacién tedrica, aspectos relevantes
en la valoracién, diagndstico de enfermeria, resultados esperados
y las principales intervenciones llevadas a cabo. Las intervenciones
de cuidado de enfermeria al paciente de RVM se deben enfocar en
las alteraciones fisioldgicas, psicolégicas y sociales, esto promueve
la pronta recuperacion del paciente y esta directamente relacionado
con el éxito de la intervencion. Dichas acciones de cuidado deben ser
individualizadas, dependientes de los problemas de salud identifica-
dosy enfocadas en la blisqueda de la promocién de la responsabilidad
del paciente en su cuidado.

Palabras clave: revascularizacion miocardica, enfermeria, proceso
de enfermeria (Fuente: MeSH).

Abstract

Nursing has an important role in the care of the person who is going
to undergo myocardial revascularization (CABG); his disciplinary
training allows him to identify problems, interpret them and define
an action plan to resolve them in a timely manner, guaranteeing op-
timal care in the health process. This role is also based on the des-
cription of nursing care in the pre-surgical and post-surgical period
of the CABG, to respond to the requirements that this health condi-
tion implies for the person. Nursing plays an important role in the
care of the person in the pre- and postoperative CABG. The chapter
covers the generalities of the nursing care process; the specific pro-
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cess in the care of the person in the preoperative and postoperative
CABG, where the main problems are identified with their respective
theoretical foundation, relevant aspects in the evaluation, nursing
diagnosis, expected results and the main interventions carried out.
Nursing care interventions for patients with CABG should focus on
physiological, psychological and social alterations; This favors the
patient’s speedy recovery and is directly related to the success of the
intervention. These care actions must be individualized, dependent
on the health problems identified and focused on seeking to promote
the patient’s responsibility in their care.

Keywords: myocardial revascularization, nursing, nursing process
(Source: MeSH).

Introducciéon

La cirugia cardiovascular ha tenido un notorio desarrollo en las ul-
timas décadas, gracias a los avances en la tecnologia diagnéstica y
de intervencidén, progreso en la técnica quirirgica y mejora en la ca-
lidad de la atencién postoperatoria, lo que ha conllevado a mejores
resultados en la salud de los pacientes sometidos a este tipo de inter-
vencion. Enfermeria tiene un rol importante en el cuidado de la per-
sona que va a ser llevada a revascularizacién miocardica (RVM), dado
que su formacién disciplinar le permite identificar problemas e in-
terpretar y definir un plan de accién para resolverlos oportunamen-
te, garantizando un cuidado 6ptimo de un proceso de salud, que por
sus caracteristicas implica un gran compromiso en la condicion de
salud del paciente. El presente capitulo esta enfocado en el cuidado
de enfermeria durante el periodo prequirargico y postquirtargico de
RVM, con el objetivo de ser orientador en la preparacion de los pro-
fesionales de enfermeria para dar respuesta a los requerimientos que
esta condicién de salud implica para la persona.

Como se mencion6 anteriormente, enfermeria desempena un papel
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importante en el cuidado de la persona en el pre y postoperatorio de
la RVM, participando en todo el proceso de recuperacién del pacien-
te. Sus conocimientos y habilidades potencian la calidad del cuidado
ofrecido por el equipo de salud. De acuerdo con Abdellah (1994), en-
fermeria brinda ayuda en la resolucién de problemas y necesidades
que tiene el paciente, dividiendo estos en tres areas: fisicas, sociolégi-
casy emocionales. Ello lleva a la formulacién de la tipologia de los 21
problemas de enfermeria [1,2] (Tabla 2.1), lo que sera el norte para la
orientacién en la construccion del cuidado de enfermeria a la perso-

na en el pre y postoperatorio de cirugia cardiovascular.

Tabla 2.1. Tipologia de Abdellah de 21 problemas de enfermeria

1. Mantener buena higiene y
bienestar fisico.

12. Identificar y aceptar expresio-
nes, sentimientos y reacciones
positivas y negativas.

2. Favorecer una actividad 6p-
tima: ejercicio, descanso,
sueno.

13. Identificar y aceptar la inte-
rrelacion entre las emociones 'y
las y enfermedades organicas.

3. Promover la seguridad me-
diante la prevencion de pro-
pagacion de infecciones y la
prevencion de accidentes,
lesiones y otro tipo de trau-
matismos

14. Facilitar el mantenimiento de
una comunicaciéon verbal y no
verbal eficaz.

4. Mantener una buena meca-
nica corporal, preveniry co-
rregir deformidades.

15. Favorecer el desarrollo de
relaciones interpersonales pro-
ductivas.

5. Facilitar el mantenimiento
del aporte de oxigeno a to-

das las células del cuerpo.

16. Facilitar el progreso hacia la
consecucién de los objetivos espi-
rituales personales.
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6. Facilitar el mantenimiento
de la nutricién de todas las
células del cuerpo

17. Crear o mantener un entorno
terapéutico

7. Facilitar el mantenimiento
de la eliminacion.

18. Facilitar la conciencia del
propio yo como individuo, con
necesidades fisicas, emocionales
y evolutivas variables.

8. Facilitar el mantenimien-
to del equilibrio, hidrico y
electrolitico.

19. Aceptar los objetivos posibles,
optimos a la luz de las limitacio-
nes, tanto fisicas como emocio-
nales.

9. Reconocer las respuestas
fisioldgicas del cuerpo a las
enfermedades: patolégicas,
fisiol6égicas y compensado-
ras.

20. Utilizar recursos comunita-
rios como ayuda para resolver
los problemas que surgen de las
enfermedades.

10. Facilitar el mantenimiento
de los mecanismos y funcio-

nes reguladores.

21. Entender la importancia de
los problemas sociales como fac-
tores que influyen en la causa de
las enfermedades.

11. Facilitar el mantenimiento

de la funcién sensitiva.

Fuente: Martha Raile Alligood, Modelos y Teorias en
Enfermeria, 9a ed., Barcelona, Elsevier 2018.

Proceso de atencidon de enfermeria

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es el resultado de la in-
terrelacion de los diagnosticos de la North American Nursing Diag-
nosis Association (NANDA) con los Criterios de Resultado (NOC) [3]
y las Intervenciones de Enfermeria (NIC) [4]. La NANDA es una red
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mundial de enfermeras, cuyo propésito es definir, promover y se-
guir trabajando para que se implemente la terminologia que refleja
los juicios clinicos de las enfermeras, también conocidos como diag-
nosticos de enfermeria [5]. El presente PAE es una guia u orientacion
que trata los principales problemas o necesidades del paciente pre y
postquirdargico de RVM; sin embargo, es importante resaltar que se
debe considerar las condiciones de salud de cada individuo, lo que
hace que el PAE esté orientado para dar respuesta a las necesidades
propias de cada paciente, garantizando asi un cuidado de enfermeria
de calidad [6,7].

Cuidado de enfermeria a la persona en el preoperatorio de
RVM

“El éxito depende de la preparacion previa, y sin ella seguro que llega
el fracaso” (Confucio)

Estas palabras son el punto de partida para comprender la importan-
cia de una adecuada preparacion prequirirgica; la evidencia cienti-
fica respalda esta afirmacién, demostrando que una adecuada pla-
nificacién y preparaciéon concerniente a la intervencién quirargica,
disminuira el riesgo de complicaciones y abonara el camino para el
resultado esperado, una éptima recuperacion del paciente.

Son multiples los aspectos a considerar en la fase prequirargica, la
cual inicia desde el momento en que el médico y paciente deciden la
realizacién de esta intervencion quirurgica, hasta el ingreso del pa-
ciente al quiréfano. Identificar la condicién de salud fisica y mental
del paciente y los factores de riesgo asociados, es fundamental para
la planificacion del procedimiento y la gestién del cuidado corres-
pondiente.

El reconocimiento del estado de salud, tanto fisico como psicolégico,
juegan un papel importante en la identificaciéon de problemas poten-
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ciales, y orienta el plan de intervencién idéneo, acorde a la condicién
de salud del paciente.

Se deben tener en cuenta aspectos como:

1. Historia clinica completa que permita identificar comorbilidades
como diabetes, hipotiroidismo, trastornos en la coagulacién, antece-
dentes de accidente cerebrovascular, EPOC, entre otros. Dichos fac-
tores de riesgo inciden en el adecuado desarrollo de la intervencién
quirargica, estilos de vida como consumo de tabaco e historia farma-
colégica, que permitan realizar conciliacién medicamentosa, con el
fin de orientar hacia qué medicamentos se deben continuar o suspen-
der cercano al procedimiento quirtrgico.

2. Hallazgos en la valoracion psicologica.

3. Hallazgos en la valoracién fisica, incluyendo valoracién odontolé-
gica.

4. Exdmenes de laboratorio: cuadro hematico completo, BUN, crea-
tinina, pruebas de coagulaciéon, hemoglobina glicosilada, pruebas
tiroideas y uroanalisis.

5. Ayudas diagnosticas: radiografia de térax, ECG, ecocardiograma u
otras que el cirujano cardiovascular o anestesiélogo requieran.

De igual forma, se debe orientar al paciente para la realizacién de
estudios complementarios como cateterismo cardiaco, prueba de
esfuerzo, ecocardiografia de estrés u otros estudios definidos por el
especialista. Todas las pruebas de laboratorio y ayudas diagnosticas
deben ser revisadas con el equipo disciplinario, con el fin de definir
conductas dirigidas a optimizar el estado de salud previo a la cirugia.

Proceso de atencion de enfermeria en el cuidado a la perso-
na en preoperatorio de RVM

Teniendo en cuenta la tipologia de los 21 problemas de enfermeria
propuesta por Abdellah [1,2], y siguiendo la taxonomia NANDA, NOC
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y NIC, se presenta el PAE para los principales problemas que afronta
el paciente en el preoperatorio de RVM.
Problema de enfermerial:

Promover la seguridad mediante la prevencion de accidentes, lesio-
nes y otros tipos de traumatismos, y mediante la prevencion de la
propagacion de infecciones.

Fundamento teérico: el riesgo de infeccidn esta relacionado al proce-
dimiento quirargico, relacionados con la pérdida de la integridad cu-
tanea, procedimientos invasivos y a la respuesta fisiologica al estrés.
Lo que hace méas vulnerable el paciente al desarrollo de infecciones.

Aspectos relevantes en la valoracion: valorar posibles focos infecciosos
a nivel de piel, cavidad oral, pulmoén, orina, entre otros. Esto a través
de la valoracién fisica, resultados de laboratorio y ayudas diagnosti-
cas como la radiografia.

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de infeccién relacionado con alteracion de la integridad de la
piel, procedimiento invasivo.

Dominio 11.
Clasel.
Resultados esperados (NOC)

1908. Deteccién del riesgo: Acciones personales para identificar las
amenazas contra la salud personal.

Intervenciones de enfermeria (NIC)
Campo 4. Seguridad.
Clase V. Control de riesgos.

6540 Control de infecciones Actividades:
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a. Administrar un tratamiento antibiético profilactico de acuerdo
con el protocolo institucional.

b. Indagar sobre posibles focos de infeccién urinario, pulmonar, ca-
vidad oral o piel. Se verificara signos y sintomas que sugieran infec-
cidén como tos, expectoracion, sintomas urinarios como disuria, ori-
na turbia y fétida; estado de salud oral y lesiones en piel.

c. Verificar resultados de laboratorio, cuadro hematico, parcial de
orina y de ayudas diagnésticos, radiografia de térax, que permitan
identificar un foco infeccioso.

d. En caso de infeccién iniciar tratamiento para esta alteracién, una
vez tratada se puede iniciar nuevamente con la preparacién para el
procedimiento quirdargico de RVM.

e. Ensefar al paciente el uso del incentivo respiratorio, técnica para
respirar, toser y eliminar secreciones posteriores a la cirugia.

f. Laenfermera verifica que el paciente tenga las unas de manosy pies
cortas, limpias y sin esmalte;

g.12 horas antes de la cirugia se realizara un bano completo con clor-
hexidina, si el paciente ingresa ambulatorio, si por su condicion esta
hospitalizado se realizara bano con clorhexidina segin protocolo
institucional.

h. A2 horas de la cirugia se realizarda nuevamente bafio con clorhexi-
dina, o segiin protocolo institucional.

i. Se aconseja uso de ungiiento de mupirocina en fosas nasales como
mecanismo para reducir flora bacteriana y contribuir a disminuir
riesgo de infeccidn.

Diagnoéstico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado con tras-
tornos en la coagulaciéon y en mecanismos reguladores de la hemos-
tasia.
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Dominio 11. Seguridad y Proteccién.

Clase 2. Lesién fisica.

Resultados esperados (NOC)

0413 severidad de pérdida de sangre: Gravedad de los signos y sinto-
mas de hemorragia interna o externa.

Intervenciones de enfermeria (NIC)
Campo 2. Fisiolégico complejo.

Clase N. Control de la perfusién tisular.
4010. Prevencion de hemorragias.
Actividades:

a. Llevar a cabo estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de pro-
trombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TTP), fibrinégeno,
productos de degradacion/escision de la fibrina y recuento de plaque-
tas, segiin corresponda.

b. Organizar la disponibilidad de hemoderivados para transfusion.
Se realizara reserva de glébulos rojos, plasma fresco congelado, pla-
quetas, y segin necesidad, crioprecipitado. La cantidad de unidades
depende del protocolo institucional.

c. Suspensiéon de medicacién que pueda alterar la coagulacion del
paciente, anticoagulantes (heparina de bajo peso molecular 24 horas
antes, heparina sddica hasta 6 horas antes), antiagregantes plaqueta-
rios (aspirina se suspendera 24 horas antes de la cirugia. El clopido-
grel, en condiciones rutinarias, se suspendera 5 dias antes de la ciru-

gia) [8].
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Problema de enfermeria 2:

Facilitar el mantenimiento de la nutricion de todas las células del
cuerpo.

Fundamento teérico: El ayuno es una de las indicaciones prequirtr-
gicas vitales para disminuir el riesgo de broncoaspiracion; sin em-
bargo, el no llevar un buen control metabdlico expone al paciente a
inestabilidad en su glucemia.

Aspectos relevantes en la valoracion:
Taquicardia.

Glucometria por fuera de metas.

Diagnoéstico de enfermeria.

Riesgo de glucosa en sangre inestable relacionado con ayuno prolon-
gado y estrés excesivo.

Dominio 2. Nutricidn.

Clase 4. Metabolismo.

Resultados esperados (NOC)

2300. Nivel de glucemia medida, en la que se mantienen los niveles de
glucosa en plasma y en orina dentro de pardmetros normales.
Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 2. Fisiolégico Complejo.

Clase G. Control de electrolitos y dcido basico

2130. Manejo de la hipoglucemia.
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Actividades:

a. Modificar los niveles deseables de glucemia para prevenir la hipo-
glucemia en ausencia de sintomas.

b. Informar al paciente del aumento del riesgo de hipoglucemia con
el tratamiento intensivo y la normalizacion de la glucemia.

c. Ensenar al paciente los posibles cambios en los sintomas de la hipo-
glucemia con la terapia intensiva y la normalizacién de la glucemia.

d. Identificar los signos y sintomas de la hipoglucemia.

e. Vigilar la glucemia, tomar glucometria segiin protocolo institucio-
nal.

f. Monitorizar la presencia de signos y sintomas de hipoglucemia
(temblores, diaforesis, nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, impa-
ciencia, taquicardia, palpitaciones, escalofrios, piel sudorosa, atur-
dimiento, palidez, hambre, nauseas, cefalea, fatiga, somnolencia,
debilidad, calor, mareo, sensaciéon de desmayo, visiéon borrosa, habla
dificultosa, incoordinacién, cambios de conducta, confusién, coma,
crisis comiciales).

g. Administrar glucosa I.V., si esta indicado.
h. Mantener una via I.V., segiin corresponda.
i. Mantener la via aérea permeable, si es el caso.

j. Ensenar al paciente y a la familia los signos y sintomas, factores de
riesgo y tratamiento de la hipoglucemia.

Problema de enfermeria 3:

Identificar y aceptar la interrelacion entre las emociones y las enfer-
medades organicas.

Fundamento tedrico: El temor y la ansiedad son respuestas frecuentes
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ante lo desconocido, la condicién de enfermedad y resultados de las
intervenciones propuestas [9,10].

Aspectos relevantes en la valoracion: Ansiedad, manifestada por facies
de angustia, nerviosismo, o referencia de incertidumbre por parte
del paciente.

Diagnéstico de enfermeria:_Ansiedad relacionada con la muerte aso-
ciada con anticipacion de las consecuencias adversas de la anestesiay
procedimiento quirargico.

Dominio 9. Enfrentamiento / Tolerancia al estrés.

Clase 2. Respuestas de enfrentamiento.

Resultados esperados (NOC)

1300. Aceptacion del estado de salud: acciones personales para recon-
ciliar los cambios significativos en las circunstancias de salud.
Intervenciones de enfermeria (NIC).

Campo 3. Conductual

Clase R. Ayuda para el afrontamiento

5270. Apoyo emocional

Actividades:

a. Comentar la experiencia emocional con el paciente.

b. Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

c. Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansie-
dad, ira o tristeza.

d. Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira
o tristeza.
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e. Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

f. Identificar la funcién de la ira, la frustracion y la rabia que pueda
ser de utilidad para el paciente.

g. Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

h. Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de segu-
ridad durante los periodos de méas ansiedad.

5250. Apoyo en la toma de decisiones.

Actividades:

a. Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alterna-
tivos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

b. Ayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de
cada alternativa.

c. Establecer comunicacion con el paciente al principio de su ingreso.
d. Obtener el consentimiento informado.

e. Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

f. Familiarizarse con la politica y los procedimientos del centro.

g. Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacion.

h. Proporcionar la informacién solicitada por el paciente.

i. Ayudar a que el paciente pueda explicar la decisién a otras perso-
nas.

j. Servir de enlace entre el paciente y la familia.

k. Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.
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5420. Apoyo espiritual Actividades:

a. Utilizar la comunicacion terapéutica para establecer confianza y
una asistencia empatica.

b. Animar a participar en interacciones con familiares, amigos 'y
otras personas.

c. Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para activi-
dades espirituales.

d. Ensefiar métodos de relajacién, meditacidén e imaginacién guiada.

e. Dar oportunidades para discutir sobre diferentes sistemas de
creencias.

f. Estar abierto a las expresiones de preocupacion del individuo.

g. Proporcionar musica, literatura o programas de radio o TV espiri-
tuales al individuo.

h. Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.

i. Remitir al asesor espiritual elegido por el individuo.

j. Expresar simpatia con los sentimientos del individuo.

k. Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfer-
medad y la muerte.

Clase S. Educacién de los pacientes

5618. Ensenanza del procedimiento Actividades:

a. Informar al paciente/allegados acerca de cuando y dénde tendra
lugar el procedimiento.

b. Informar al paciente/allegados acerca de la duracién esperada del
procedimiento.
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c. Informar al paciente/allegados sobre la persona que realizara el
procedimiento.

d. Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado, si es
el caso.

e. Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de
conocimientos relacionados con el procedimiento/tratamiento.

f. Explicar el propoésito del procedimiento.
g. Describir las actividades previas al procedimiento.
h. Explicar el procedimiento.

i. Obtener/ser testigo del consentimiento informado del procedi-
miento por parte del paciente.

j. Ensenar al paciente como cooperar/participar durante el procedi-
miento.

k. Presentar al paciente al personal implicado en el procedimiento.

1. Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de monitori-
zacion) y sus funciones.

m. Comentar la necesidad de medidas especiales durante el procedi-
miento/tratamiento, segin corresponda.

n. Informar acerca de lo que se oira, olera, vera, saboreara o sentira
durante el procedimiento.

. Escribir las valoraciones/actividades posteriores al procedimiento
y el fundamento de estas.

o. Informar al paciente sobre la forma como puede ayudar en su re-
cuperacion.

70



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

Cuidado de enfermeria a la persona en postoperatorio de
RVM

Dada las caracteristicas de la persona, el grado de complejidad del
procedimiento quirdrgico, los riesgos y complicaciones a las que se
encuentra expuesto el paciente, toda persona sometida a este tipo de
intervencioén quirtrgica, una vez terminado el procedimiento qui-
rurgico, debe ingresar a la UCI. Es alli donde inicia el cuidado posto-
peratorio mediato e inmediato para la pronta estabilizacién y recu-
peracion del paciente, siendo las primeras 24 horas cruciales para
identificar problemas y riesgos que deben ser resueltos oportuna-
mente, los cuales pueden influir significativamente en el éxito de esta
intervencién, razén por la cual el cuidado de enfermeria planteado se
enfoca en estas horas decisivas de recuperacion [11].

En el postoperatorio de RVM, por la disminucién transitoria del gasto
cardiaco, se generan cambios en la fisiologia normal del organismo;
también se puede presentar una respuesta inflamatoria generaliza-
da, debido a la circulacion extracorpoérea (CEC), lo cual genera ries-
gos y complicaciones como embolias, alteraciones de la coagulacién
y compromiso de la microcirculacién de algunos érganos, ocasio-
nando alteracién de la funcién renal, neurolédgica, respiratoria, tras-
tornos gastrointestinales y endocrinos [8,12].

A continuacion, se presenta el cuidado de enfermeria en las primeras
24 horas a la persona en postoperatorio de RVM:

Alistamiento de la unidad

Elcuidado de enfermeria inicia antes que el paciente ingrese ala UCI,
donde previamente se ha de contar con todos los equipos e insumos
necesarios para brindar una atencién oportuna y de calidad. Este
alistamiento juega un papel importante en el cuidado postoperato-
rio, dada las horas criticas y la inestabilidad o riesgo de inestabili-
dad a la que esta expuesto el paciente; por lo que antes de ingresar el
paciente a la UCI, esta debe estar dispuesta con todos los elementos
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necesarios para brindar la atencién eficiente y de calidad que dicha
condicidn clinica amerita, dentro de los cuales se puede mencionar:

1. El equipo de ventilacién mecanica esta probado y listo para cone-
xi6n inmediata del paciente una vez ingrese a la unidad.

2. Monitor con interfaces completas: cable de ECG, presion arterial
invasiva y no invasiva, pinza de saturaciéon de oxigeno, interfaz para
monitoreo de catéter de arteria pulmonar.

3. Generador de marcapaso completo, con respectiva verificacion de
funcionamiento.

4. Dos latex, uno para la aspiracién de secreciones orotraqueales y
otro para conectar al sistema de drenaje toracico.

5. Manta térmica por aire forzado.

6. Tubos de laboratorio para toma respectiva de muestras sangui-
neas: tubo para cuadro hematico o hemograma, cuya tapa es color
lila; tubo seco para pruebas de la quimica sanguinea como BUN,
creatinina, electrolitos, que dependiendo del protocolo institucio-
nal, puede ser de color rojo, amarillo o verde; tubo para pruebas de
coagulacion (tapa es azul); dos jeringas para toma de gases arterio-
venosos y lactato. En algunas instituciones es necesario el tubo tapa
gris para procesar el acido lactico.

7. GlucOmetro.

8. Bombas de infusiéon que permitan garantizar la continuidad de las
infusiones de medicamentos y liquidos con los que ingresa el pacien-
te desde cirugia.

9. Electrocardi6grafo.

Ademas, se debe contar con dispositivos médicos, insumos y medi-
camentos contemplados para Colombia en la resolucién 2003 de 2014
del Ministerio de salud y Proteccién Social, para garantizar la aten-
cién integral del paciente en la UCI [13].
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Valoracion Inicial rapida del paciente

Al ingreso del paciente a la UCI, es primordial una revisién rapida y
clara de las condiciones en las que ingresa el paciente a la unidad.

1. El estado hemodinamico, donde se evaluaran las constantes vita-
les: frecuencia cardiaca (FC), ritmo cardiaco, presion arterial (PA),
saturacién de oxigeno (SO,), temperatura (T°), presién de arteria pul-
monar (PAP) (si se tiene catéter de arteria pulmonar) [8,14].

2. Medicamentos de soporte inotrépico, vasoactivo, antiarritmico y
sedoanalgesia.

3. Elementos de monitoreo hemodinamico, como catéter de arteria
pulmonar, linea arterial, catéter venoso central, realizando valora-
cion del lugar de insercioén, fijacion y apositos de proteccion.

4. Requerimiento de marcapaso, en el que se evaluaran el modo, la
frecuencia, salida y sensibilidad con las que ingresa el paciente desde
cirugia.

5. Valoracion fisica cefalocaudal que permita identificar problemas
relevantes y orientar las intervenciones inmediatas precisas para
favorecer la compensacion del paciente en esta condicion critica de
salud, dentro de las cuales se pueden mencionar el estado de concien-
cia, la valoracion de pupilas, el estado de hidratacion, la auscultacién
cardiopulmonar, la perfusién distal y la integridad de la piel [6].

6. Accesos vasculares disponibles y la condicién en la que se encuen-
tran, lugar de insercion, fijacién y condiciones de apédsitos que los
protegen. Condiciones de la herida quirtrgica, si se encuentra cerra-
da o abierta, esta limpia y seca, con qué apositos esta cubierta para su
respectivo seguimiento.

7. Revision de la produccidn por tubos a térax y sistema de drenaje.
Revisary delimitar el nivel en el que se recibi6 el drenaje, para que asi
sea mas facil la cuantificacién del sangrado.
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8. Sondas, tanto la sonda vesical como la sonda nasogastrica, si la tie-
ne, deberan ser revisadas, verificar posicién, caracteristicas y volu-
men del drenaje.

9. Es necesario que, a la par de la revisién rapida inicial, se tome en
cuenta las condiciones pre y perioperatorias del paciente, dado que
estas marcan una diferencia importante en su recuperacion. El anes-
tesidlogo o enfermero perfusionista presentaran el paciente al equi-
po de UCI, describiendo: el estado general prequirtrgico del pacien-
te, comorbilidades, el procedimiento quirtrgico realizado, el tiempo
de bomba (tiempo total que el paciente esta conectado a la bomba ex-
tracorpoérea) y el tiempo de pinzamiento o isquemia, complicaciones
presentadas, sangrado, diuresis, pruebas de laboratorio realizadas
como hemograma, quimica sanguinea con referencia en datos como
BUN, creatinina, electrolitos, gases arteriovenosos, lactato, tiempos
y requerimiento de transfusién de hemocomponentes [7, 8].

Proceso de atencion de enfermeria en el cuidado a la
persona en postoperatorio de revascularizacion miocardica

El PAE se presenta teniendo en cuenta la tipologia de los 21 problemas
de enfermeria, propuesta por Abdellah [1,2] y la taxonomia NANDA,
NOC y NIC, donde se identifican los principales problemas que afron-
ta el paciente en el postquirtrgico de RVM.

Problema de enfermeria

1. Facilitar el mantenimiento del aporte de oxigeno a todas las células
del cuerpo.

Fundamento teérico: Los efectos de la anestesia general, presencia de
atelectasias, microembolismos, hipotermia, presencia de liquido re-
sidual en las pleuras, respuesta inflamatoria secundaria al contacto
de la sangre con una superficie diferente al endotelio, pueden afec-
tar la funciéon pulmonar. Esto, sumado a factores relacionados como
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la edad avanzada, comorbilidades como la EPOC y antecedentes de
consumo de tabaco, pueden influir significativamente en el adecuado
aporte de oxigeno a los tejidos [8,15,16].Por otro parte, alteraciones
en la funcién contractil del miocardio, los estados de vasoconstric-
cién y vasodilatacion sostenidos, alteraciones en el ritmo cardiaco,
una precarga y una poscarga inefectivas, son factores asociados que
alteran el gasto cardiaco del paciente, y por consiguiente la perfusion
tisular [15,17].

Aspectos relevantes en la valoracion:

a. Aumento en el trabajo respiratorio (empleo de musculos acceso-
rios, taquipnea, asincronia toraco abdominal).

b. Disminucién de saturacién de oxigeno.

c. Disminucién de PaO,/FiO,, CO, mayor a 35 mmHg, alteracién en el
estado de conciencia.

d. Palidez, frialdad, llenado capilar lento, pulsos débiles, aumento de
FCyTA.

e. Disminucién del gasto urinario.

Diagnostico de enfermeria:

Deterioro del intercambio de gases relacionado con presencia de ate-
lectasias, respuesta inflamatoria secundaria a CEC, hipotermia, mi-
cro émbolos.

Dominio 3 Eliminacién e Intercambio.
Clase 4 Funcién respiratoria.
Resultados esperados (NOC)

0402. Estado respiratorio, Intercambio gaseoso: Intercambio alveo-
lar de CO, y 0, para mantener las concentraciones de gases arteriales.
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Intervenciones de Enfermeria (NIC)
Campo 2. Fisiol6gico Complejo.
Clase K. Control Respiratorio.

3350. Monitorizacién respiratoria.

Actividades:

a. Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respi-
raciones.

b. Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utiliza-
cién de muisculos accesorios y retracciones de muisculos intercostales
y supraclaviculares.

c. Observar si se producen respiraciones ruidosas como estridor o
ronquidos.

d. Auscultar los sonidos respiratorios, observando las areas de dismi-
nucién/ausencia de ventilaciéon.

e. Monitorizar si aumenta la inquietud, ansiedad o disnea.

f. Observar los cambios de Sa0,, Sv0, y CO, tele espiratorio, y los cam-
bios de los valores de gasometria arterial, segiin corresponda.

g. Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

h. Observar si hay disnea y los factores que la mejoran y empeoran.
i. Monitorizar la presencia de dolor.

3160. Aspiracion de las vias aéreas.

Actividades:

Ademas de las anteriores actividades:

a. Determinar la necesidad de la aspiracién oral y traqueal.
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b. Informar al paciente y a la familia sobre la aspiracion.
c. Proporcionar sedacién, segiin corresponda.

d. Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secre-
ciones.

3300. Manejo de la ventilacién mecanica: invasiva.

Actividades:
Sumadas a las actividades anteriores:

a. Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alterna-
tivos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

a. Administrar los agentes sedantes y analgésicos narcéticos apropia-
dos para garantizar un adecuado acople ventilatorio.

b. Verificar la adecuada posicién del tubo orotraqueal.

c. Gestionar la toma de radiografia de térax para evaluar la adecuada
posicién de los dispositivos invasivos, dentro de estos el tubo orotra-
queal.

d. Controlar las actividades que aumentan el consumo de 0, (fiebre,
escalofrios, crisis comiciales, dolor o actividades basicas de enferme-
ria) que puedan desbordar los ajustes de soporte ventilatorio y causar
una desaturacion de 0,.

e. Vigilar los factores que aumentan el trabajo respiratorio del pacien-
te/ventilador (cabecera de la cama baja, tubo endotraqueal mordido,
condensacion en los tubos del ventilador, filtros obstruidos).

f. Colaborar rutinariamente con el médico y el fisioterapeuta respi-
ratorio para coordinar los cuidados y ayudar al paciente a tolerar el
tratamiento.

g. Establecer el cuidado bucal de forma rutinaria con gasas blandas,
hamedas, antiséptico y succién suave.
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h. Documentar todas las respuestas del paciente al ventilador y los
cambios del ventilador (p. €j., observacién del movimiento/ auscul-
tacién del torax, cambios radiolégicos, cambios en las gasometrias
arteriales).

872. Cuidados del drenaje toracico.

Actividades:

a. Vigilar que no haya fugas de aire audibles después de la insercién
(indican la insercién incorrecta del tubo que requiere suturas adicio-
nales o su recolocacién).

b. Observar la presencia de burbujeo continuo en el sistema de dre-
naje.
c. Asegurarse que todas las conexiones de los tubos estén firmemente

fijadas.

d. Pinzar los tubos de torax siempre que el recipiente externo de dre-
naje del sello de agua se coloque por encima de la altura del térax
durante periodos prolongados, asegurandose que las pinzas se dejan
colocadas el menor tiempo posible.

e. Documentar la respuesta del paciente a la tos, la respiraciéon pro-
funda y los cambios posturales, incluida la fluctuacion, oscilaciéon de
la columna del sello de agua y burbujeo en el tubo de térax y sistema
de drenaje.

f. Limpiar la zona alrededor del sitio de insercién del tubo.

g. Cambiar el vendaje alrededor del tubo toracico cada 48-72 horas, si
es necesario, de acuerdo con el protocolo institucional.

h. Asegurarse de que el dispositivo de drenaje del tubo toracico se
mantiene en una posicién vertical.

i. Vigilancia continua de la produccién de drenaje toracico, cuantifi-
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car la produccion por hora y sus caracteristicas.

Diagnoéstico de enfermeria:

Disminucién en el gasto cardiaco relacionado con depresion de la
funcidon cardiaca, alteracion en la conduccién eléctrica, disminucion
del volumen intravascular, aumento de las resistencias vasculares
sistémicas.

Dominio 4. Actividad y reposo.
Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.
Resultados esperados (NOC)

0400. Efectividad de la bomba cardiaca: adecuacién del volumen de
sangre expulsado del ventriculo izquierdo para apoyar la presién de
perfusion sistémica.

Intervenciones de Enfermeria (NIC)
Campo 2. Fisiolégico Complejo.

Clase N. Control de la perfusién tisular.
4044. Cuidados cardiacos agudos
Actividades:

a. Monitoreo hemodinamico que permita la medicién continua de
FC, trazado electrocardiografico, TA, Sao,, FR, T° y cuando se dispon-
ga de catéter de arteria pulmonar, medicion de variables hemodina-
micas como gasto cardiaco, presion de arteria pulmonar, presiones
de llenado, presién venosa central (PVC), presion capilar pulmonar
(PCP), y respectiva medicién de parametros hemodinamicos como
indice cardiaco (IC), volumen sistélico (VS), resistencia vascular
sistémica (RVS) y pulmonar (RVP), trabajo sistélico del ventriculo
izquierdo (TSVI), que puedan orientar el manejo terapéutico del pa-
ciente (la medicién de esta hemodinamia se realiza de acuerdo al pro-
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tocolo institucional).

b. Monitorizar la aparicién de cambios del segmento ST en el ECG,
segun corresponda. Se recomienda toma de ECG al ingreso a la UCI,
diario y ante la presencia de alteraciones en el ritmo cardiaco visua-
lizadas en el monitor, y ante alguna manifestacién del paciente que
indique presencia de dolor toracico y palpitaciones.

c. Valoracion de la perfusién periférica, identificar pulsos periféri-
cos, llenado capilar, color y temperatura de las extremidades.

d. Monitorizar la aparicién de arritmias cardiacas.

e. Proporcionar terapia antiarritmica y cuidados de enfermeria res-
pectivos segiin protocolo institucional.

f. Controlar los electrolitos que pueden aumentar el riesgo de arrit-
mias.

g. Cuidados con marcapaso en caso de que el paciente requiera esta
terapia de soporte, verificar FC, sensibilidad, salida; es aconsejable la
configuracion del monitor para identificar la captura del marcapaso.

h. Garantizar una adecuada volemia del paciente, administracién de
liquidos endovenosos segin indicacién médica y respuesta clinica
del paciente.

i. Garantizar adecuados niveles de hemoglobina, identificar valores
de hemoglobina por medio de paraclinicos como el cuadro hematico.
Definir con el equipo de salud, de acuerdo con la condicién clinica del
paciente, la necesidad de terapia transfusional.

j. Soporte inotrépico y vasoactivo (medicamentos vasoconstrictores
o vasodilatadores, segin condicién clinica del paciente), brindar cui-
dados de enfermeria respectivos, evaluar respuesta terapéutica.

k. Vigilar el nivel de consciencia.
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1. Control de liquidos administrados y eliminados horario.

m. Vigilar patrén de diuresis horario.

n. Vigilar presencia de sangrado activo.

o. Vigilar produccién del sistema de drenaje toracico horario.

2. Facilitar el mantenimiento de la nutricion de todas las células
del cuerpo

Fundamento tedrico: trastorno metabdlico asociado al estrés quirtr-
gico, la CEC, el aumento de las concentraciones de adrenalina produ-
ce aumento de la glucemia, y el ayuno prolongado conduce a inestabi-
lidad en los niveles de glucemia [8].

Aspectos relevantes en la valoracion:
a. Niveles de glucemia en sangre alterados.
b. Glucometrias alteradas.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de glucemia inestable relacionado
con ayuno prolongado, estrés quirurgico y respuesta inflamatoria y
adrenérgica.

Dominio 2. Nutricidn.
Clase 4. Metabolismo.
Resultados esperados (NOC)

2300. Niveles de glucemia: medida en la que se mantienen los niveles
de glucosa en plasma y en orina dentro del rango normal.

Intervenciones (NIC)
Campo 1. Fisiolégico Complejo.

Clase G. Control de electrolitos y acido basico.
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2120. Manejo de hiperglicemia.

Actividades:

a. Vigilar la glucemia, tomar glucometrias segiin protocolo institu-
cional que permita evaluar el comportamiento metabdlico y las res-
puestas a las intervenciones planteadas.

b. Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia.
c. Administrar insulina, segiin prescripcion.

d. Monitorizar el balance hidrico (incluidas las entradas y salidas),
segun corresponda.

e. Identificar las causas posibles de la hiperglucemia.
2130. Manejo de hipoglicemia.

Actividades:

sumadas a las anteriores:

a. Monitorizar la presencia de signos y sintomas de hipoglucemia.

b. Administrar glucosa I.V., si estd indicado.

c. Facilitar el mantenimiento de la eliminacién.

Fundamento tedrico: cierto grado de disfuncién cardiaca, alteracio-

nes en la volemia del paciente y el gasto cardiaco, el tiempo de pinza
de la CEC pueden inducir cambios en la funcién renal [16,17].

Aspectos relevantes en la valoracion:

Alteraciones en el patrén de diuresis, caracteristicas de la orina, alte-
raciones en las pruebas de funcién renal.
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Diagnoéstico de enfermeria:

Riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con el tiempo de pinza
de la CEC, alteraciones en la volemia y disfuncién miocardica.

Dominio 4. Actividad y Reposo.
Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.
Resultados esperados (NOC)

0404. Perfusién tisular: érganos abdominales: adecuaciéon del flujo
sanguineo a través de los pequenos vasos de las visceras abdominales
para mantener la funcién orgénica.

Intervenciones de Enfermeria (NIC)
Campo 2. Fisiolégico Complejo.

Clase N. Control de la perfusién tisular.
2080. Manejo de liquidos/electrolitos.
Actividades:

a. Monitorizar el estado hemodinamico, incluidos los niveles de PVC,
PAM, PAP y PCP, segun disponibilidad.

b. Observar si los niveles de electrolitos en suero son anormales.

a. Llevar un registro horario preciso de liquidos administrados y eli-
minados.

b. Observar si hay signos y sintomas de retencién de liquidos.

c. Obtener muestras para el analisis de laboratorio de los niveles de
liquidos o electrolitos alterados (hematocrito, BUN, proteinas, sodio
y potasio), segtin corresponda.

d. Administrar liquidos, si esta indicado.
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4120. Manejo de liquidos.

Actividades:

a. Observar si hay indicios de sobrecarga/retencién de liquidos (cre-
pitantes, elevacién de la PVC o de la presién de enclavamiento o pre-
sion capilar pulmonar, edema, distension de venas del cuello y asci-
tis), segiin corresponda.

b. Administrar los diuréticos prescritos, segiin corresponda.

0590. Manejo de la eliminacién urinaria.

Actividades:

a. Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color, segiin corresponda.

b. Observar si hay signos y sintomas de retencién urinaria.
c. Facilitar el mantenimiento del equilibrio hidrico y electrolitico.

Fundamento teérico: secundario a la CEC se produce un aumento im-
portante del volumen de liquidos corporales, entre otras razones por
la administracion de volumen para prevenir la hipotensién por ma-
nipulacién de la bomba cardiaca, que conlleva una consecuente he-
modilucién, pérdida de la presion oncética del plasma, fuga capilar,
asociado al aumento del patréon de eliminacién urinaria, lo que puede
conducir a una pérdida importante de electrolitos y a un desbalance
hidrico [8,16].

Son multiples los factores que afectan la hemostasia en el paciente,
el uso de CEC afecta de manera importante el recuento de plaque-
tas; la hemodilucién también afecta su nimero y afecta los factores
de coagulaciéon, que de igual forma se ven afectados por efecto de la
hipotermia, y por respuesta inflamatoria se aumenta la fibrindlisis,
aumentando el riesgo de sangrado en el paciente [17,18].
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Aspectos relevantes en la valoracion:

a. Las alteraciones en el balance hidrico se pueden identificar en in-
dicios de sobrecarga (crepitantes, elevacion de la PVC o de la presion
de enclavamiento o presion capilar pulmonar, edema y distension de
venas del cuello).

b. Ante la presencia de sangrado activo se pueden identificar altera-
ciones en las variables hemodinamicas, como aumento de FC, dis-
minucién de la TA, entre otras, lo que indica disminucién del gasto
cardiaco.

c. Palidez generalizada, frialdad.
d. Aumento en la produccién del drenaje toracico.

e. Evidencia de sangrado por cualquier via, por herida quirtrgica, lu-
gar de insercién de dispositivos invasivos, hematuria.

Diagnostico de enfermeria:

Volumen excesivo de fluidos relacionado con administracion excesi-
va de liquidos, mecanismo regulador comprometido.

Dominio 2. Nutricién.
Clase 5. Hidratacion.
Resultados esperados (NOC)

0601. Equilibrio hidrico: equilibrio de agua en los compartimentos
intracelulares y extracelulares del organismo.

Intervenciones de enfermeria (NIC)
Campo 2. Fisiolégico complejo.
Clase N. Control de la perfusién tisular.

4170. Manejo de la hipervolemia.
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Actividades:

a. Monitorizar el estado hemodinamico, incluidas la PVC, PAM, PAP
y PECP, segun disponibilidad.

b. Observar el patrén respiratorio que sugiera sintomas de edema
pulmonar (p. ej., ansiedad, disnea, ortopnea, taquipnea, tos y pro-
duccién de esputo espumoso).

c. Monitorizar la distensién venosa yugular.

d. Monitorizar la existencia de signos de laboratorio de hemodilu-
cion (p. €j., sodio, BUN, hematocrito).

e. Monitorizarlos datos de laboratorio de la causa subyacente de la hi-
pervolemia (p. ej., péptido natriurético de tipo B para la insuficiencia
cardiaca; BUN, Cry FG para la insuficiencia renal).

f. Monitoreo horario de las entradas y salidas.

g. Administrar las medicaciones prescritas para reducir la precarga
(p. €j., furosemida, espironolactona, morfina y nitroglicerina).

4120. Manejo de liquidos.

Actividades:

a. Realizar un registro preciso de entradas y salidas.
b. Realizar cuidados de sonda vesical.

c. Vigilar el estado de hidratacién (mucosas hiimedas, pulso adecua-
doypresion arterial ortostética), segin sea el caso.

d. Controlar los resultados de laboratorio relevantes en la retencién
de liquidos (aumento de la gravedad especifica, aumento del BUN,
disminucién del hematocrito y aumento de la osmolaridad urinaria).

e. Observar si hay indicios de sobrecarga/retencién de liquidos (cre-
pitantes, elevacion de la PVC o de la presién, enclavamiento capilar
pulmonar, edema, distension de venas del cuello y ascitis), segin co-
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rresponda.

f. Administrar los diuréticos prescritos, segin corresponda.

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado con volumen de li-
quidos excesivo, mecanismos de regulaciéon comprometidos.

Dominio 2. Nutricidn.

Clase 5. Hidratacion.

Resultados esperados (NOC)

0606. Equilibrio electrolitico: Concentracién de los iones séricos ne-
cesarios para mantener el equilibrio de los electrolitos.

Intervenciones de enfermeria NIC

Campo 2. Fisiolégico complejo.

Clase G. Control de electrolitos y acido basico.

2000. Manejo de electrolitos.

Actividades:

a. Observar si los electrolitos en suero son anormales.

b. Monitoreo hemodinamico continuo.

c. Vigilancia del estado neurolégico.

d. Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos.
e. Mantener un acceso I.V. permeable.

f. Suministrar liquidos segiin prescripcion, si es adecuado.

g. Mantener una solucién intravenosa que contenga electrélito(s) a
un flujo constante, segin corresponda.
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h. Consultar con el médico sobre laadministracién de medicamentos
ahorradores de electrolitos (espironolactona), segin corresponda.

i. Obtener muestras para analisis de laboratorio de los niveles de elec-
trolitos (gasometria arterial, orina y suero).

2007. Manejo de electrolitos: hipopotasemia.

Actividades:

a. Detectar precozmente la hipopotasemia para prevenir secuelas po-
tencialmente mortales en pacientes de riesgo (p. €j., fatiga, anorexia,
debilidad muscular, descenso de la motilidad intestinal, parestesias,
arritmias).

b. Vigilar los valores de laboratorio asociados con la hipopotasemia
(hiperglucemia, alcalosis metabdlica, disminucién de la osmolaridad
de la orina, potasio en orina, hipocloremia e hipocalcemia).

c. Controlar los cambios intracelulares causantes de una disminu-
cion de los niveles séricos de potasio (alcalosis metabdlica y adminis-
tracion de insulina).

d. Comprobar causa(s) renal(es) de la disminucién de los niveles sé-
ricos de potasio (diuréticos, diuresis, alcalosis metabdlica y nefritis
con pérdida de potasio).

e. Administrar los suplementos de potasio prescritos por via endove-
nosa.

f. Monitorizar la funcién renal, ECG y los niveles séricos de potasio
durante su reposicion.
Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de sangrado relacionado con trastornos en la coagulaciéon y en
mecanismos reguladores de la hemostasia.

Dominio 11. Seguridad y Proteccion.
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Clase 2. Lesidn fisica.

Resultados esperados (NOC)

0413. Severidad de pérdida de sangre: Gravedad de los signos y sinto-
mas de hemorragia interna o externa.

Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 2. Fisiolégico complejo.

Clase N. Control de la perfusién tisular.

4010. Prevencién de hemorragias.

Actividades:

a. Monitorizar los parametros hemodinamicos invasivos (p. €j., PVC,
PAM y saturacion central/venosa mixta de oxigeno), segin corres-
ponda.

b. Control de la PA, controlando factores que puedan conducir a hi-
pertension arterial (dolor, ansiedad, despertar anestésico, irritacién
por el tubo orotraqueal, desorientacion, liberacién de sustancias
adrenérgicas que aumentan la resistencia vascular) que pueden au-
mentar el riesgo de ruptura de suturas o los puentes vasculares.

c. Monitorizar los signos y sintomas de hemorragia persistente, es
decir, comprobar todas las secreciones en busca de sangre evidente
u oculta.

d. Anotar los niveles de hemoglobina/hematocrito antes y después de
la pérdida de sangre, si esta indicado.

e. Llevar a cabo estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de pro-
trombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial (TTP), fibrinégeno,
productos de degradacion/escision de la fibrina y recuento de plaque-
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tas, segiin corresponda.

4260. Prevencion del Shock.

Actividades:

a. Monitorizar los pardmetros hemodindmicos invasivos (p. €j., PVC,
PAM y saturacién central/venosa mixta de oxigeno).

b. Comprobar las respuestas precoces de compensacién del shock (p.
€j., presiéon arterial normal, pinzamiento de la tensién diferencial,
hipotension ortostatica leve [de 15 a 25 mmHg], relleno capilar ligera-
mente retrasado, piel palida/fria o piel enrojecida, ligera taquipnea,
néiuseas y vomitos, sed aumentada o debilidad).

c. Controlar los signos precoces de compromiso cardiaco (p. ej., des-
censo del gasto cardiaco y de la diuresis, aumento de las resistencias
vasculares sistémicas y de la presion capilar pulmonar de enclava-
miento, crepitantes en los pulmones, ruidos cardiacos T3, T4 y taqui-
cardia

d. Vigilar las posibles fuentes de pérdida de liquidos (p. €j., tubo de
toérax, herida y drenaje toracico, vomitos y aumento del perimetro
abdominal y de las extremidades, hematemesis o rectorragia).

e. Vigilar la produccion de los tubos a torax, la presencia de un dre-
naje mayor de 500 ml (8 ml/kg) enla 1.2 hora, mas de 400 ml (7 ml/kg)
en la 2.2 hora, mas de 300 ml (6 ml/kg) en la 3.2 hora, mas de 5 ml/kg/
hora durante cualquier hora posterior, sangrado total mayor de 1000
ml en las primeras 4 horas, mas de 200 ml durante 3 horas consecu-
tivas o incremento brusco del sangrado en las primeras 24 horas de
intervenido quirtrgicamente [18,19].

f. Es importante resaltar la importancia de mantener permeable los
tubos de drenaje, por lo que se deben ordenar los tubos con regulari-
dad, dado que ante una ausencia subita de la produccién del drenaje
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se debe sospechar obstruccién, la que puede llevar a taponamien-
to cardiaco, situacién considerada como una urgencia quirurgica
[16,19].

g. Comprobar el estado circulatorio: presion arterial, color y tempe-
ratura de la piel, ruidos cardiacos, frecuencia y ritmo cardiacos, pre-
sencia y calidad de los pulsos periféricos y relleno capilar.

h. Comprobar los valores de laboratorio, sobre todo los niveles de he-
moglobina y hematocrito, perfil de coagulacién, gasometria arterial,
niveles de lactato y electrolitos, cultivos y perfil bioquimico.

i. Monitorizar el estado hidrico, incluidas las entradas y salidas.

j. Organizar la disponibilidad de hemoderivados para transfusién, si
fuera necesario.

k. Administrar concentrados de eritrocitos, plasma fresco congelado
y plaquetas, segin proceda.

4030. Administrar hemoderivados.
a. Verificar las 6rdenes del médico.

b. Verificar que el hemoderivado se ha preparado y clasificado, que se
ha determinado el grupo y que se han efectuado las pruebas cruzadas
(si corresponde) para el receptor.

c. Verificar que sea correcto el paciente, el grupo sanguineo, el grupo
Rh, el nimero de unidades y la fecha de caducidad, y registrar segiin
el protocolo del centro.

d. Acoplar el sistema de administracién con el filtro adecuado para el
hemoderivado y el estado inmunitario del receptor.

e. Evitar la transfusiéon de mas de una unidad de sangre o hemoderiva-
do cada vez, a menos que sea necesario debido al estado del receptor.

f. Monitorizar los signos vitales (p. €j., estado basal, durante y des-
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pués de la transfusién).

g. Monitorizar la aparicion de reacciones transfusionales.
h. Monitorizar una posible sobrecarga de liquidos.
i. Monitorizar y regular el flujo durante la transfusion.

j. No administrar medicamentos o liquidos por via L.V. (salvo solu-
cién salina isotdnica) en las vias de administracion de sangre o del
hemoderivado.

k. Cambiar el filtro y el equipo de administracién al menos cada 4 ho-
ras.

l. Administrar solucién salina cuando la transfusion haya terminado.
m. Registrar la duracién de la transfusion.
n. Registrar el volumen transfundido.

n. Detener la transfusién si se producen reacciones sanguineas y
mantener las venas permeables con solucién salina.

0. Obtener muestras de sangre y la primera muestra de orina emitida
después de una reaccién transfusional.

p. Reconocer las respuestas fisiolégicas del cuerpo a las enfermeda-
des: fisiolégicas y compensadoras.

Fundamento teérico: Las alteraciones hemodindamicas, sea hiperten-
sién o hipotension, son frecuentes en el postoperatorio de RVM; la
hipotensién puede estar relacionada con alteraciones del tono vas-
cular, bajo volumen intravascular. La hipertension se relaciona con
la liberacién de sustancias adrenérgicas que aumentan la resisten-
cia vascular, el dolor, ansiedad, despertar anestésico, irritacién por
el tubo orotraqueal, desorientacion, alteraciones en la conduccién
eléctrica del corazoén, entre otros [8,15], y el inadecuado manejo del
soporte vasoactivo.

El dolor es inherente al procedimiento quirdrgico, la inserciéon de
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dispositivos invasivos y la misma posicion corporal por periodo pro-
longado de tiempo, el cual a su vez produce multiples alteraciones he-
modinamicas y disminuye considerablemente el confort del paciente
(6, 7].

Aspectos relevantes en la valoracion:

a. Aumento de FC, aumento o disminucién de la PA, segiin sea el caso
del paciente.

b. Agitacién, irritabilidad, facies de dolor, diaforesis.

c. Evidencia de dolor usando una lista estandarizada de comporta-
miento del dolor.

Diagnostico de enfermeria:

Riesgo de presién arterial inestable relacionado con respuesta sim-
patica, alteraciones en el tono vascular, bajo volumen intravascular.

Dominio 4. Actividad y Reposo.

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Intervenciones de enfermeria (NIC)
Campo 2. Fisiolégico complejo
Clase N. Control de la perfusién tisular

4150. Regulacion hemodinamica

Actividades:

a. Efectuar una evaluacion exhaustiva del estado hemodindmico
(comprobar la PA, FC, pulsos, presion venosa yugular, PVC, presio-
nes auriculares y ventriculares izquierdas y derechas, asi como pre-
sidon de la arteria pulmonar), segtin corresponda.

b. Aliviar las preocupaciones de los pacientes, proporcionando una
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informacién precisa y corrigiendo cualquier idea errénea.

c. Instruir al paciente y la familia sobre la monitorizacién hemodina-
mica (p. €j., fArmacos, terapias, finalidad de los aparatos).

d. Determinar el estado de volumen (si el paciente presenta hipervo-
lemia, hipovolemia o normovolemia).

e. Monitorizar los signos y sintomas de problemas del estado de volu-
men (p. €j., distension de las venas del cuello, elevacién de la presién
de la vena yugular interna, reflujo hepatoyugular positivo, edema,
ascitis, crepitantes, disnea).

f. Monitorizar la presencia de signos y sintomas de problemas del
estado de perfusion (p. ej., hipotensién sintomatica, frialdad de las
extremidades, incluidos los brazosy las piernas, aturdimiento o som-
nolencia constante, elevacion de los niveles séricos de creatinina y
BUN, hiponatremia, presién diferencial reducida y presion del pulso
proporcional del 25 % o menor).

g. Auscultar los ruidos cardiacos.

h. Comprobar y registrar la presién PA, la FC, el ritmo cardiaco y los
pulsos.

i. Monitorizar el funcionamiento del marcapasos, si es adecuado.

j. Monitorizar el gasto o indice cardiacos y el indice de trabajo sist6li-
co ventricular izquierdo, segin corresponda.

k. Administrar medicamentos inotrépicos/de contractilidad positi-
vos, en caso de falla de bomba, con el fin de compensar la respuesta
fisiolégica de bajo gasto y permitir regular la PA.

1. Administrar medicacién antiarritmica, si es esta la condicién de
inestabilidad en la presién arterial.

m. Administrar vasoactivos, segiin la condicidn clinica del paciente,
con los cuidados de enfermeria correspondientes.

n. Vigilar las entradas y salidas, la diuresis horaria.
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o. Evaluar los efectos de la fluidoterapia.

Diagnoéstico de Enfermeria:
Dolor agudo relacionado con agente fisico lesivo.
Dominio 12. confort.

Clase 1. comodidad.

Resultados esperados (NOC)

2102. Nivel del dolor: intensidad del dolor referido o manifestado.
Intervenciones (NIC)

Campo 1. Fisiolégico Basico.

Clase E. Fomento de la comodidad fisica.

1400. Manejo del dolor.

Actividades:

a. Cuidados con terapia analgésica (ej. en caso de uso de fentanilo,
administrarlo por bomba infusién).

b. Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el do-
lor.

c. Evaluar la eficacia de las medidas administradas para el manejo
del dolor.

d. Utilizar un método de valoracion adecuado que permita el segui-
miento de los cambios del dolor.

e. Controlar los factores ambientales que puedan influir en la res-
puesta del paciente a las molestias (temperatura de la habitacién,
iluminacién y ruidos).

f. Fomentar periodos de descanso/suenos adecuados que faciliten el
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alivio del dolor.

g. Facilitar el mantenimiento de los mecanismos y funciones regula-
dores.

Fundamento tedrico: La terapia de hipotermia empleada en el in-
traoperatorio de RVM, la CEC, la temperatura del entorno (quiré-
fano), los medicamentos anestésicos, hacen que fisiolégicamente se
trate de compensar y regular esa pérdida de temperatura corporal; se
producen entonces escalofrios, lo que aumenta considerablemente el
consumo de oxigeno y la experiencia dolorosa, sin contar con el dete-
rioro para la homeostasis y estabilizacién de las funciones corporales
ocasionados por este descenso de la temperatura y el proceso de reca-
lentamiento [20].

Aspectos relevantes en la valoracion:

a.T°<36°C

b. Presencia de escalofrios, frialdad de la piel generalizada y palidez.
Puede encontrarse también aumento de FC y PA.

Diagnoéstico de enfermeria:

Hipotermia relacionada con el procedimiento quirargico, baja tem-
peratura ambiental, agente farmacéutico.

Dominio 11. Seguridad y proteccion.

Clase 6. Termorregulacion.

Resultados esperados (NOC)

0800. Termorregulacion: equilibrio entre la produccién, la ganancia
y la pérdida de calor. Mantener temperatura central del paciente ma-
yor de 36.5°C.
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Intervenciones de enfermeria (nic)
Campo 2. Fisiolégico Complejo.

Clase M. Termorregulacion.

3800. Tratamiento de la hipotermia.

Actividades:

a. Monitoreo de temperatura horario. Colocar manta térmica por
aire forzado.

b. Cubrir todo el cuerpo, incluyendo la cabeza, para reducir la pérdi-
da de calor.

c. Administrar liquidos endovenosos y hemocomponentes tibios.

Conclusiones

Los cuidados de enfermeria que se implementan al individuo que se
va a intervenir quirtrgicamente de RVM deben ser integrales, holis-
ticos; incluyendo las alteraciones fisiologicas, psicolégicas y sociales.
Ello promueve la pronta recuperacién del paciente, relaciondndose
directamente con el éxito de la intervencion. Es importante ademas
considerar los problemas de enfermeria correspondientes a las areas
sociologicasy emocionales, planteadas por Abdellah en el postopera-
torio, las cuales se deben tener en cuenta para la planeacion del cui-
dado de enfermeria, dado que contribuyen significativamente a una
mejor asimilaciéon de la aceptacién, adaptacion y rehabilitacion por
parte del paciente; teniendo en cuenta que no es facil desenvolver-
se en el entorno de la UCI por sus restricciones y tecnologias, entre
otras. Por lo tanto, enfermeria debe establecer una adecuada comu-
nicacién, buscando disminuir la ansiedad e impotencia de los fami-
liares, y al mismo tiempo ayudando al paciente a afrontar la situa-
cién en la que se encuentra.
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Finalmente, cada intervencion de cuidado en el individuo con RVM,
por parte de enfermeria, debe ser particular. El profesional de en-
fermeria no debe generalizar los cuidados, ni mucho menos actuar
mecanicamente, sino que debe brindar cuidados individualizados,
dependiendo de los problemas de salud identificados en cada pacien-
te, buscando ademas promover la responsabilidad del paciente en su
cuidado.
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Resumen

La salud bucodental tiene una estrecha relacién con la condicién sis-
témica de los individuos y a su vez, la salud general afecta la condi-
cién bucodental. Esta simbiosis favorece o afecta los procesos de re-
habilitacién de un paciente con intervencién miocardica. Se realiza
una descripcién con base en la evidencia cientifica del manejo pre-
quirargico de intervenciones prioritarias en revascularizaciéon mio-
cardica, desde el referente odontolégico, teniendo en cuenta la histo-
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ria clinica con elementos de anamnesis, factores de riesgo biolégicos
y sociales, en las enfermedades bucodentales prevalentes como son
caries, enfermedad periodontal, lesiones en mucosa oral y anoma-
lias infecciosas dentofaciales, incluyendo examenes complementa-
rios. Ademas, se revisan la fisiopatologia, el protocolo de valoracién
prequirurgica, el manejo farmacolégico, el tratamiento, y la educa-
cién al paciente y la familia, para lograr la adherencia terapéutica.
Larelevancia del manejo integral del paciente con el equipo de salud
donde hace parte el odontélogo requiere una estrecha coordinacion,
identificando y controlando los riesgos en las condiciones orales y sis-
témicas del paciente, disminuyendo y siguiendo los posibles efectos
adversos para fortalecer el nivel de la calidad de vida del paciente in-
tervenido, aportando a las diferentes disciplinas la importancia del
conocimiento y mantenimiento de la salud bucodental.

Palabras clave: salud oral, bypass coronario, rehabilitaciéon, odon-
tologia (Fuente: MeSH).

Abstract

Oral health is closely related to the systemic condition of individuals,
and in turn, general health affects the oral condition. This symbiosis
favors or affects the rehabilitation processes of a patient with myo-
cardial intervention. A description is made based on scientific evi-
dence of the pre-surgical management of priority interventions in
myocardial revascularization, from the dental referent, considering
the clinical history with elements of anamnesis, biological and so-
cial risk factors, in prevalent oral diseases such as caries, periodontal
disease, lesions in the oral mucosa and dental and facial infectious
anomalies, including complementary examinations. In addition, the
pathophysiology, the pre-surgical assessment protocol, the pharma-
cological management, the treatment, and the patient and family
education are reviewed to achieve therapeutic adherence. The re-
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levance of the comprehensive management of the patient with the
health team where the dentist is part, requires close coordination,
identifying and controlling the risks in the oral and systemic condi-
tions of the patient, reducing and monitoring the possible adverse
effects to strengthen the level of the quality of life of the operated
patient, contributing to the different disciplines the importance of
knowledge and maintenance of oral health.

Keywords: oral health, coronary artery bypass, rehabilitation, den-
tistry (Source: MeSH).

Introducciéon

El concepto de salud, desde una perspectiva amplia con enfoque
biopsicosocial y de salud familiar, considera que “las enfermedades
bucodentales afectan un area limitada del cuerpo humano, pero sus
consecuencias e impacto afectan al cuerpo de manera global” [1]. Las
alteraciones dentales, periodontales, endododnticas y de la mucosa
oral pueden llegar a causar problemas funcionales o estéticos loca-
lizados, pero se ha establecido relaciéon de algunas patologias orales
con problemas sistémicos; por lo que algunas especialidades médicas
incluyen en sus protocolos de manejo terapéutico y quirdrgico la va-
loraciéon y el tratamiento odontolégico previo al procedimiento mé-
dico.

Sin embargo, la salud oral a menudo se pasa por alto, sin tenerla
en cuenta como un componente importante de muchos modelos de
atencion colaborativa interprofesional [2].

Los pacientes con compromiso cardiaco y que van a ser llevados a re-
vascularizacion miocardica (RVM), requieren valoracién y manejo
prequirurgico por parte del odontdlogo.
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Fundamentos de la enfermedad oral y la cirugia cardiaca

Para hablar de enfermedad oral es necesario abordar primero la salud
oral, la cual se deriva del concepto de salud general, definido como
“la capacidad para mantener un estado de equilibrio apropiado a la
edad y a las necesidades sociales” [3] y medioambientales, “enfocado
en la capacidad de las personas para adaptarse y gestionar sus con-
diciones” [4]. En este contexto, una alteracion sistémica, como lo es
la cardiovascular, requiere un mantenimiento adecuado de la salud
oral, lo cual beneficia cualquier tipo de manejo e intervencion a nivel
morfofisiolégico.

Una denticién sana, tanto como el funcionamiento del sistema esto-
matognatico, son esencialespara el equilibrio de la salud generaly la
calidad de vida de las personas (5). A lo largo del curso de la vida, los
tejidos bucodentales se ven expuestos a factores de riesgo biolégicos,
sociales y medioambientales. El factor de riesgo en salud se define
como “cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo,
que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion” [6],
en un periodo de tiempo determinado. Estos factores pueden ser de
tipo biolégico y social.

Dentro de los factores de riesgo bioldgico en la cavidad oral se toman
los referenciados por el cariograma [7], instrumento que mide el ries-
go para la enfermedad caries, en el cual sus criterios tienen implica-
cién en el equilibrio oral.

1. Factores de riesgo bioldgico en la cavidad oral

a. Historia de caries. Medida por el indice COP: C cariados, indica nli-
mero de dientes que presentan caries; O obturados, es decir con pro-
cesos de intervencién operatoria para recuperar el tejido perdido a
causa de la caries; y P perdida son los dientes ausentes por esta en-
fermedad. Para evitar el aumento del riesgo en las condiciones sisté-
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micas, este indice debe estar en el item caries (C) en valor de 0, lo que
indica que no presente focos cariosos en el momento de la RVM.

b. Cantidad de biofilm o biopelicula presente en boca. Teniendo en
cuenta que esta es una masa zooglea de microorganismos que con-
tiene bacterias, virus, hongos, “comunidad de especies diversas, que
constituyen una unidad ecolégica compleja con una gran potenciali-
dad, capaz de desencadenar una respuesta inflamatoria mucho mas
potente y destructiva que cuando las especies que la integran se en-
cuentran en forma plancténica o de libre flotacién” [8]. El odontélogo
puede utilizar diversos indices para medicién de la cantidad de bio-
pelicula, como el de O Leary [9] —indice para procesos de interven-
cién a nivel cardiaco—, idealmente debe encontrarse por debajo del
15 % de acuerdo con el flujograma de la Norma Técnica de Atencién
Preventiva en Salud Bucal [10]. Este indice debe mantenerse bajo, en
los dias previos a la cirugia, durante el proceso quirtargico y después
del procedimiento, lo cual favorece la salud oral y la rehabilitacién
del paciente.

c. PH salival: Debe oscilar entre 6.5 a 7.5, y el comportamiento de este
se ve reflejado en la capacidad buffer dada por el bicarbonato, fosfa-
to y proteinas de la saliva, con el objetivo de mantener el equilibrio
oral [11] ante situaciones como el consumo de alimentos. Los valores
menores al limite inferior de la constante de pH propenden un medio
acido que acelerala formacion de caries y el establecimiento de infec-
ciones en la mucosa oral. Los valores mas alcalinos favorecen que la
biopelicula se calcifique formando calculos que terminan afectando
el tejido periodontal. El pH oral depende a su vez del equilibrio sisteé-
mico, y por ello las alteraciones en la salud y las intervenciones van a
generar cambios, los cuales requieren control y seguimiento.

d. Flujo salival: Depende de varios factores, entre ellos se encuentra
el estado de las glandulas salivares mayores (parétida, submaxilar y
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sublingual), hora del dia, estado de hidratacién, estado nutricional,
estado emocional y el sexo [12]. El valor normal total de saliva secre-
tada por dia se encuentra entre 0.5 a 1 litro, valores por debajo del
rango 0.5-0.7 ml/min se consideran bajos, y se determinan como hi-
posalivacion [13]. Este hecho es significativo para el seguimiento oral
relacionado con las condiciones sistémicas del paciente, consideran-
do que la saliva cubre los tejidos blandos y duros de la cavidad oral,
convirtiéndose en un factor protector para los procesos de fonacion,
deglucion y masticacion.

2. Factores de riesgo social

Los factores de riesgo social estan relacionados con los determinan-
tes sociales definidos por la OMS, “circunstancias en las cuales las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen” [14]. Estos se
clasifican en [15]:

a. Estructurales. Los cuales incluyen el contexto politico-socioeconé-
mico y los distintos ejes de desigualdad, que determinan la estructu-
ra social.

b. Intermedios. Como los recursos materiales, que a su vez influyen en
procesos psicosociales, en el acceso o el uso de los servicios sanitarios
y en factores conductuales.

Los paises de mayor desarrollo econdémico y social, orientado por
politicas publicas, favorecen a gran parte de la poblacién mejorando
su calidad de vida, mientras que en los paises de menor desarrollo se
evidencian inequidades sociales, aumentando el factor de riesgo en
la salud individual y colectiva. De igual manera, los determinantes
intermedios se ven influenciados por condiciones globales como las
ambientales, que dependen de la organizacion social, el control esta-
tal y las practicas para la salud que parten del individuo, la familia y
la comunidad. Cada uno de estos determinantes influye directamen-
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te enla salud y calidad de vida de las personas, como es el caso de los
pacientes sometidos a procesos de RVM.

Aspectos fisiopatologicos

En la cavidad oral se consideran diferentes patologias, entre las pre-
valentes se encuentran: la caries, la enfermedad periodontal y las
alteraciones de la mucosa oral, incluyendo otras anomalias de tipo
infeccioso y dentofacial.

1. Caries dental

Definida en el paradigma actual como una enfermedad reemergente,
compleja y multifactorial, causada por un desequilibrio en el balan-
ce fisiolégico entre el mineral dental y el fluido de la biopelicula, in-
ducida microbiolégicamente por las bacterias endogenas y a su vez,
relacionada con los procesos sociales de los individuos y las colectivi-
dades [16].

La destruccién del tejido dentario iniciado en el esmalte, el cual esta
conformado —segin la descripciéon de Orban J.—, por una matriz
inorgéanica (94 %), agua (4.5 %) y matriz organica (1.5 %). El proceso
carioso al no ser intervenido a tiempo va progresando hasta llegar
a la dentina, tejido que también contiene sustancia organica (72 %)
y sustancia inorganica (28 %), y luego avanza hasta el tejido pulpar
del diente, constituido por un paquete vascular y nervioso [17]. Esta
afecciéon puede producir la necrosis de este tejido y llegar a alterar la
estructura radicular del diente, con la posibilidad de generar un abs-
ceso apical y en los casos més graves, un absceso orofacial.

El grado de destruccién del diente puede ser variable y no necesaria-
mente directamente proporcional al grado de afecciéon pulpar, ni a
la sintomatologia. Es decir, se pueden encontrar restos dentarios que
nunca han presentado dolor agudo y dientes con aparente buena es-
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tructura, pero con caries clinicamente no detectadas o de muy poco
tamano, con gran afeccién pulpar, con o sin dolor agudo severo.

2. Enfermedad Periodontal

La inflamacién de la encia puede generarse por el acimulo progresi-
vo de biopelicula alrededor del tejido gingival, adyacente al diente, o
por otras causas como las traumaticas, el consumo de medicamentos,
condiciones sistémicas, entre otras. Este estado se denomina gingi-
vitis y puede ocasionar sangrado durante la masticacion o la higiene
oral.

Eventualmente, microorganismos con propiedades patégenas pue-
den colonizar el surco gingival y empezar a destruir el hueso alveolar
alrededor del diente, produciendo la pérdida de soporte con aumento
de la movilidad que puede terminar con la pérdida del diente. Se es-
tima que en el 15 % de la poblacién la enfermedad puede progresar a
una periodontitis severa con pérdida dental [18], siendo esta una en-
fermedad infecciosa e inflamatoria crénica, multifactorial y comple-
ja, que se ha relacionado con diferentes complicaciones sistémicas,
entre ellas la enfermedad cardiovascular (ECV).

Este proceso puede ser independiente de la enfermedad pulpar y vi-
ceversa. Se puede encontrar enfermedad periodontal severa en dien-
tes sin caries, y se puede encontrar dientes con afeccién pulpar y des-
trucciéon variable de la estructura sin enfermedad periodontal; sin
embargo, la estrecha relacion entre la pulpa dental y el periodonto, a
través del apice dental, puede generar patologia combinada y compli-
car el prondstico dental, lo cual implica un mayor factor de riesgo en
la condicién sistémica del paciente y en su rehabilitacion.

3. Lesiones en mucosa oral

Anivel oral, algunos medicamentos parala enfermedad cardiovascu-
lar pueden causar efectos adversos orales como [19]:
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a. Xerostomia: nifedipino, verapamilo, diltiazem, furosemida, cap-
topril, enalapril, terazosina, clonidina.

b. Signos semejantes a liquen plano: alfametildopa, labetalol.
c. Ulceras aftosas: losartan, irbesartan, labetalol.

d. Angioedema: captopril, enalapril, valsartan, telmisartan, meto-
prolol, propranolol, amlodipino, furosemida, amiodarona.

e. Disgeusia: captopril, losartan, valsartan, amlodipino, nifedipino,
clopidogrel.

f. Hiperplasia gingival y sindrome de la boca ardiente: captopril.
g. Queilitis: simvastatina

h. Glositis: enalapril

i. Signos semejantes a pénfigo: captopril

De los medicamentos mencionados, los antihipertensivos pueden re-
ducir la salivacion, lo cual favorece la infeccién por Candida albicans,
halitosis y un mayor riesgo de caries y lesiones de los tejidos blandos.
Los bloqueadores de los canales de calcio (nifedipino, amlodipino,
verapamilo) pueden causar un crecimiento excesivo de tejidos gingi-
vales, y los anticoagulantes, riesgo de sangrado de las encias o hemo-
rragia postquirurgica [20].

Relacion entre enfermedad oral y riesgo quirurgico

Desde hace unos anos la enfermedad periodontal ha sido propuesta
como un factor etiolégico y modulador de varias condiciones sisté-
micas, incluyendo la ECV [21].

Se han documentado estudios que han sugerido las alteraciones en la
salud oral a lo largo de los ciclos de vida y la conexién entre la mala
salud oral y la progresion de la enfermedad sistémica. Ademas, se ha
indicado unarelacion entre la enfermedad periodontal grave y la pro-
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gresion de la ECV, laenfermedad renal en etapa terminal, la diabetes,
las infecciones pulmonares, el VIH / SIDA y otros trastornos [22].

En 2012, expertos de la American Heart Association revisaron la evi-
dencia cientifica y concluyeron que no estd demostrado que la mala
higiene oral cause enfermedad cardiaca, y que tratar la enfermedad
periodontal existente no ha demostrado reducir el riesgo de enfer-
medad cardiaca. Una revision Cochrane sistematica de 2014 conclu-
y6 que no habia estudios que estimaran la terapia periodontal para
la prevencién primaria de ECV en personas con periodontitis. Otra
revision, en el mismo ano, concluyé que el tratamiento periodontal
reduce significativamente varios factores de riesgo de ECV ateroscle-
rética [23].

No obstante, los estudios del afio 2015 con revisién del tema eviden-
cian que esta asociacion ha sido dificil de comprobar en estudios epi-
demioloégicos, ya que presentan sesgos o factores de riesgo clasicos,
ademas, la ECV comprende una diversidad de patologias también de
origen multifactorial, lo que hace ain méas complejo determinar su
relacion causa-efecto. Los estudios reportados en la literatura que in-
tentan explicar la relacién entre la enfermedad periodontal y 1a ECV,
desde sus diferentes disefios metodolégicos, muestran suficiente evi-
dencia cientifica para considerar la enfermedad periodontal como
un indicador de riesgo cardiovascular, informaciéon supremamente
necesaria para la comunidad médica y odontolégica, quienes en su
practica clinica deben incluir protocolos de trabajo interdisciplina-
rio, a fin de procurar un manejo integral del individuo [24].

En la enfermedad periodontal, la mala salud oral aumenta el riesgo
de bacteriemia, pudiendo afectar las valvulas cardiacas, sobre todo si
son protésicas. La pérdida dental estd relacionada con la enfermedad
de las arterias coronarias; ademas, existe una fuerte conexién entre
la diabetes y las ECV, con evidencia que los diabéticos se benefician
del tratamiento periodontal [25].
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No se debe desestimar la promocion de la salud, la prevencion y el
control de los factores de riesgo de la cavidad bucal con el fin de dis-
minuir la probabilidad de complicacion del estado sistémico, lo cual
es responsabilidad del profesional de la salud oral y del paciente.

Valoracion de odontologia en el prequirargico

En el protocolo interdisciplinario para el manejo integral del pacien-
te que va a ser sometido a RVM, se requiere valoracion odontologica,
la que debe incluir un resumen de historia clinica médica que guie al
odontélogo sobre el estado sistémico actual del paciente.

La valoraciéon odontolégica incluye:

Anamnesis:

Tabla 3.1. Anamnesis

Anamnesis:
Motivodecon- |- Esclaro que en estos pacientes es la valoraciéon
sulta preoperatoria remitida por el equipo médico
odontolégica. tratante.

- Se debe complementar con la descripcién, sin-

Historia de la tomas y signos dentales u orofaciales y altera-
enfermedad ac- ciones previas a nivel bucodental, por el cual se
tual. realiza el motivo de consulta.

- Los cuales hacen referencia a las patologias in-
dividuales y los medicamentos que el pacien-
te toma. Algunos de los pacientes candidatos a

Antecedentes ; L.
médicos persona RVM son hipertensos y consumen diuréticos,
lels) beta-bloqueadores, inhibidores de la ECA/blo-

queadores de receptores de angiotensina, anta-
gonistas de la aldosterona y antiagregantes pla-
quetarios.
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Anamnesis:
Evaluar el estilo | - Se debe tener en cuenta criterios dados por ins-
de vida. trumentos especificos de valoracién [26]. Dentro

del estilo de vida es importante conocer los ha-
bitos de higiene oral, de alimentacién, de ejerci-
cios, héabitos nocivos como: si es fumador, con-
sumo de alcohol [27], sustancias psicoactivas,
consumo excesivo de cafeina, energizantes y el
nivel de estrés; pues estos son factores de riesgo
tanto para la ECV como para la salud oral.

Los antecedentes | - Tanto los antecedentes de primer y segundo

médicos familia- grado de la linea de consanguinidad, los cuales

res tienen incidencia sobre el estado sistémico del
paciente.

Fuente: Elaboracién propia.

2. Evaluacién Clinica:

a. Indice de masa corporal (IMC): elemento necesario para evaluar el
factor de riesgo del paciente, si el registro no se encuentra en el resu-
men de historia clinica de remision, debe tomarse el peso y la tallay
aplicar la siguiente formula: IMC= peso (kg) / estatura(m?).

El paciente debe ser evaluado clinica y radiograficamente desde todas
las estructuras orales que permitan identificar el estado salud/enfer-
medad, para establecer el plan de tratamiento requerido y proceder
a su realizacién a la menor brevedad posible. Dicho examen incluye:

1. Evaluacién extraoral del sistema estomatognatico: Palpacion
y auscultacién de la articulaciéon temporomandibular (ATM),
contornos 6seos del maxilar superior e inferior, palpacion de
musculos de la masticacion y de expresion facial, evaluacion
de cadenas ganglionares de cabeza y cuello, evaluacién de pa-
res craneales en funcién sensitiva y motora.
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2. Evaluacion Intraoral: Se debe realizar inspeccion visual, pal-
pacidén de las estructuras y de los tejidos de labios, vestibulo
bucal, piso de boca, paladar blando, paladar duro, contornosy
rebordes alveolares, insercién de frenillos, ivula, mucosa oral
y lengua.

3. Odontograma: Es un diagrama oral en el cual se registra el es-
tado de cada una de las estructuras dentales a partir de con-
venciones especificas de uso global (Figura 3.1). A partir de
este se obtiene el indice C.O.P.: nimero de dientes cariados,
obturados y perdidos por caries.

Figura 3.1. Odontograma
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Fuente: Elaboracién propia.

4. Periodontograma: Diagrama oral que evaliia y registra el es-
tado de los tejidos de soporte dental (encia, hueso alveolar,
cemento y ligamento periodontal) (Figura 3.2). Se detecta la
presencia o ausencia de irritantes locales como calculos supra
y subgingivales, sangrado y exudado gingival al sondaje o es-
pontaneo, disminucién de la altura ésea alveolar y movilidad
dentaria.
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Figura 3.2. Periodontograma
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Fuente: https://es.slideshare.net/julievasquezduque/periodontogra-
ma-37264009

5. Indice de placa: Indicador epidemiolégico obtenido a través de un
diagrama, en el cual se registra la presencia de la biopelicula dental.
Entre los distintos indices, se puede utilizar el indice de O’Leary con
uso de sustancia reveladora de placa, donde se marca en cada superfi-
ciedental con tincidn, exceptuando la superficie oclusal (Imagen 3.1).

Imagen 3.1. Biofilm con tincién

Fuente: https://www.consuespecialista.com/prevencion.html
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El resultado se obtiene aplicando la formula:

Numero de superficies pigmentadas x 100/ Numero total de dientes
x4.

6. Presencia y adaptacion de proétesis: Puede ser fija, removible, im-
plantes, aparatologia de ortodoncia, placas oclusales y aditamentos
intraorales.

7. El estado oclusal: Se analiza la posicion de los dientes dentro de su
maxilar correspondiente y su relacion con los dientes del maxilar
opuesto (Imagen 3.2), determinando clasificacién, armonia y estabi-
lidad de la oclusién.

Imagen 3.2. Oclusion

Fuente: Elaboracion propia.

Estos hallazgos deben ser correlacionados con lo observado en iméa-
genes diagnoésticas. Laimagen inicial obligatoria es la radiografia pa-
noramica (Imagen 3.3), en la que se observa el estado radicular y su
relaciéon con la corona del diente, la altura 6sea alveolar, caries sub-
gingivales o cervicales no detectadas clinicamente, presencia de le-
siones apicales o imagenes que sugieran quistes o tumores. Ademas,
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se puede valorar el condilo mandibular y correlacionar con patologia
de ATM, y la cercania dental con los senos maxilares y su posible rela-
cién con las sinusitis. En los casos que no haya claridad o existan du-
das con esta radiografia, puede ser util complementar el analisis con
radiografias periapicales o tomografias de haz cénico (cone-beam).
Incluso, su valor diagnéstico puede ser también 1til para el cardié-
logo, pues se han observado placas en carétidas en radiografias pa-
noramicas de rutina. La detecciéon temprana de dichas placas puede
ayudar a prevenir ECV prematura [27].

Imagen 3.3. Radiografia panoramica

Fuente: Elaboracién propia.

Adicional al examen clinico y radiografico, la toma de modelos de es-
tudio en yeso y su montaje en un articulador, puede determinar el
pronéstico de un diente de acuerdo con su posicién frente a la reha-
bilitacién oclusal.

Escalas de medicion y diagnostico

Las escalas de medicién utilizadas en la valoraciéon odontolégica son
de tipo cuantitativo, con valores especificos, o cualitativo determi-
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nados en categorias, las cuales se correlacionan para valoracion del
riesgo, el diagnostico oral y el manejo del paciente que va a ser lleva-
doaRVM.

Valoracion del riesgo. Con relaciéon a los factores de riesgo social y an-
tecedentes médicos personales y familiares, detectados en la anam-
nesis, ellos se encuentran en una escala proporcional: a mayor pre-
sencia de items negativos el riesgo aumenta. Respecto al estilo de
vida, entre mas factores protectores o saludables, menor riesgo.

Para los pacientes que se encuentran en la escala de bajo peso y valo-
res inferiores (Tabla 3.2), asi como los que se encuentran en obesidad
y valores superiores, el riesgo aumenta; porque el paciente sistémica-
mente y en cavidad oral presenta desequilibrio con mayor dificultad
de respuesta positiva a las intervenciones.

Tabla 3.2. Indice de masa corporal

Clasificacion IMC (Kg/m2)
Bajo peso <18.5
Delgadez severa <16.0
Delgadez moderada 16.0-16.99
Delgadez leve 17.0-18.49
Normal 18.5-24.99
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad >30
Obesidad leve 30.0-34.99
Obesidad media 35.0-39.99
Obesidad moérbida >40

Fuente: https://septum.com.ar/que-es-y-como-se-calcula-el-imc/
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1. Examen extraoral. La presencia de asimetrias, hipotonia e hiper-
tonia muscular, disfunciéon de la ATM, alteraciones ganglionares,
vasculares y nerviosas, aumentan el riesgo en los procedimientos de
RVM. Este es el caso de las limitaciones en apertura oral por altera-
cién de la ATM, lo cual dificulta la intubacién orotraqueal requerida
en el procedimiento.

2. Examen Intraoral. Tiene en cuenta diversos aspectos que se descri-
ben a continuacién:

a. Estado dental con relacién a caries. Se obtiene el valor del indice
COP. El valor mas significativo corresponde a C (dientes con caries
activa), presentando mayor riesgo para el paciente por focos infeccio-
Sos que genera y requiere tratamiento inmediato.

b. Estado periodontal. Una vez realizada la valoracién de la condi-
cién de los tejidos de soporte, se determina el diagnéstico clasificado
en salud periodontal, gingivitis y periodontitis en diferentes estadios
[28]. Estas alteraciones se encuentran relacionadas al porcentaje de
biopelicula dental tomada con el indice descrito en apartados ante-
riores. Siendo de mayor riesgo el diagnéstico de periodontitis, para
lo cual se requiere intervencién prioritaria.

c. Estado oclusal. Al determinar las alteraciones de la oclusién y ali-
neamiento dental, se diagnostica desarmonia oclusal leve, modera-
da o severa y la oclusiéon patolégica, convirtiéndose esta tltima en la
alteracion de mayor importancia [29]. En estas alteraciones se debe
priorizar los signos y sintomas agudos para su manejo clinico.

Tratamiento de odontologia en el prequirargico

Los antecedentes sistémicos del paciente pueden requerir una inter-
consulta entre el odontélogo y el cardidlogo para sincronizar el trata-
miento de acuerdo con las condiciones del paciente.

Teniendo en cuenta el analisis clinico, radiografico y de modelos, se
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establece un prondstico individual y en conjunto para los dientes pre-
sentes, tanto a corto como a largo plazo. Es decir, se debe pensar en
un tratamiento antes y después de la cirugia de RVM. El tratamiento
odontolégico de intervencion a corto plazo debe estar orientado a re-
tirar los focos de infeccidn, ya sea de tipo dental, periodontal, endo-
dontico y de las mucosas, o de tejidos blandos, incluyendo las inter-
venciones quirirgicas.

El monitoreo del pulso, la presiéon sanguinea y la saturacioén de oxi-
geno, antes y durante el procedimiento oral, permite identificar pa-
cientes con hallazgos diagndsticos de alto riesgo, y hace posible evitar
complicaciones [30]. En especial, la medicién de la presion arterial
puede reducir el riesgo de complicaciones agudas durante el trata-
miento dental, sobre todo bajo sedacién o anestesia general. Chaud-
hryindica que, en casos de crisis hipertensiva, el procedimiento den-
tal debe aplazarse y el paciente debe ser remitido inmediatamente a
un hospital. De igual manera, Chavez EM afirma que el tratamiento
dental electivo debe diferirse para pacientes con presion arterial su-
perior a 180/110.

Es importante contar con los exdimenes complementarios de labora-
torio como el cuadro hematico reciente, en el cual se pueden encon-
trar datos significativos que recomienden aplazar el procedimiento.
El conteo total y diferencial de glébulos blancos puede estar relacio-
nado con procesos infecciosos agudos o cronicos. Signos de anemia
pueden evidenciarse con globulos rojos, hemoglobina y hematocrito
bajos. También se debe mirar el recuento plaquetario como dato im-
portante para el proceso de coagulacion.

Las pruebas como el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo parcial
de tromboplastina (TPT) indican alteraciones en la coagulacion, ya
sea por una alteracion organica o propiciada por medicamentos. En
pacientes que reciben terapia anticoagulante a largo plazo con war-
farina, se recomienda control del INR (International Normalized
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Ratio) 72 horas previo a la cirugia, brindando suficiente tiempo para
modificar la dosis, si es necesario, para garantizar un INR seguro (2-
4) el dia de la cirugia oral.

Inicialmente, y pensando en realizar un tratamiento a corto plazo
para no alargar el momento del RVM, se debe pensar en eliminar los
dientes de mal y regular prondéstico, desde el punto de vista de ser un
foco infeccioso real o potencial.

Teniendo en cuenta la cantidad de dientes que requieran tratamiento
y las condiciones del paciente, se establece si el procedimiento se rea-
liza bajo anestesia local, con o sin sedacién o con anestesia general,
de acuerdo con los protocolos de la legislacion vigente, incluyendo
interconsulta con anestesidlogo.

Algunos pacientes requeriran premedicaciéon para disminuir el es-
trés. Las citas deben ser preferiblemente cortas y en la mafnana; la
atencién en general debe ser en la menor cantidad de citas posibles,
de acuerdo con las circunstancias, si se piensa realizar bajo anestesia
local.

De acuerdo con los tratamientos de tipo odontolégico a ejecutar, el
tratamiento periodontal basico debe incluir la educacién en higiene
oral, laeliminacion deirritanteslocales como los calculos, a través de
detartraje por medio de ultrasonido si el paciente no tiene marcapa-
sos, 0 manual con curetas, usadas también para los procedimientos
de alisado radicular y curetaje, cuando la enfermedad periodontal se
encuentra mas avanzada.

El tratamiento endoddntico en estos pacientes debe ser selectivo, te-
niendo en cuenta el prondstico de los dientes involucrados, el factor
estético y sobre todo el tiempo antes de la cirugia de RVM.

Las exodoncias se realizan en dientes con mal prondstico o de pronds-
tico dudoso, pues como se ha mencionado, se cuenta con poco tiempo
y no se puede correr el riesgo de fracasos en este tipo de pacientes.
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Larestauraciéon y rehabilitacion protésica también estan condiciona-
das por el tiempo. Las obturaciones en resina pueden ser realizadas
sin problemas, y en algunos casos pueden ser alternativas temporales
en dientes que requieran coronas protésicas. De todas maneras, las
protesis transicionales fijas o removibles, son la eleccidén en pacientes
con grandes zonas edéntulas.

Con respecto a la administracion de anestésicos locales, el uso de
epinefrina como vasoconstrictor es controversial. En pacientes con
enfermedad cardiaca isquémica que van a ser sometidos a tratamien-
to odontoldgico, el control del dolor es fundamental. Por lo tanto,
brindar y mantener una anestesia local con profundidad y duracién
adecuadas. Es importante, ya que la sensacién inesperada de dolor
agudo provoca la liberaciéon endégena de epinefrina, aumentando la
posibilidad de taquicardia y angina [31]. Puede ser recomendable el
uso de anestésicos de accion prolongada o la utilizacién de epinefrina
en la solucion anestésica, en concentraciones de 1:100 000 o menos,
con una técnica rigurosa para evitar su inyeccién intravascular, y sin
sobrepasar los 0.04 mg de epinefrina. Algunos autores establecen que
la epinefrina esta contraindicada en pacientes que estén bajo trata-
miento con bloqueadores betaadrenérgicos [32]. De todas maneras,
el uso de anestésicos locales, con o sin vasoconstrictor, debe ser una
decision tomada en conjunto entre el odontélogo y el cardidlogo, de
acuerdo con las condiciones sistémicas y locales del paciente y el tipo
de procedimiento odontolégico a realizar.

Si se considera necesario, de acuerdo con los factores de riesgo, puede
estar indicada profilaxis antibiética, ya sea para prevencién de endo-
carditis infecciosa, o simplemente como manejo adicional en el con-
trol de infecciones bacterianas localizadas a nivel oral.

El protocolo propuesto por la American Heart Association [33,34] se
considera adecuado (Tabla 3.3).
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Tabla 3.3. Profilaxis para la prevencion de la endocarditis infecciosa

SITUACION | ANTIBIOTICO | PROFILAXIS: DOSIS UNICA 30-60 MINU-
TOS ANTES DEL PROCEDIMIENTO
ADULTOS PEDIATRICO
Via Oral Amoxicilina 2 gramos 50 mg/kg
Ampicilina 2gIMolV
Via oral con- ] 50 mg/ke IM o IV
traindicada Cefazolina o 1gIMo IV g/kg
Ceftriaxona
Viaoralen Cefalexina*® 2¢g 50 mg/kg
alérgicosala ) o
penicilina Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
Azitromicina o
500 mg 15mg/kg
Claritromicina
Via oral con- Cefazolinao
traindicada en 1gIMOIV 50 mg/kg IM o IV
. Ceftriaxona®
alérgicosala
penicilina Clindamicina | 600mgIMolIV 20 mg/kg IM oIV
* O cualquier otra cefalosporina de la o 2a generacion de via oral en su dosis equi-
valente
° Las cefalosporinas no deben ser usadas en antecedentes de anafilaxia, angioede-
ma o urticaria con penicilinas

Fuente: Adaptado de Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, et al. Prevention
of infective endocarditis: Guidelines from the American Heart Associa-
tion. JADA. Volume 139, Supplement 1, 2008: S3-S24.

Sin embargo, en infecciones dentoalveolares supurativas puede estar
indicado prolongar la terapia antibiética iniciada en la profilaxis pre-
quirargica. También se pueden usar otros antimicrobianos selectivos
que pueden iniciarse empiricamente y ser confirmados con cultivo y
antibiograma, como amoxicilina-acido clavulanico, ciprofloxacina,
moxifloxacino, metronidazol y doxiciclina [35].
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En pacientes con terapia de antiagregacién plaquetaria, la gran ma-
yoria de procedimientos dentales de rutina no requieren la suspen-
sidn de estos medicamentos [36]. Siempre se debe establecer el balan-
ce riesgo/beneficio de mantener esta terapia. El sangrado oral debe
controlarse con medidas hemostaticas locales, lo cual es mucho mas
facil que controlar un infarto o un accidente cerebrovascular.

Dentro de estas medidas para la hemostasia es importante contar con
elementos basicos como gasas estériles y agua oxigenada, equipo de
electrocoagulacion, que se utiliza mientras no esté contraindicado,
tapones hemostaticos (esponja de gelatina absorbible, celulosa oxida-
da, o cera 6sea) y antifibrinoliticos como el 4cido tranexamico (Figu-
ra3.3).

Figura 3.3. Medidas hemostaticas locales

| Presion con gasas

Presién con gasas humedecidas
en agua oxigenada

Hemostaticos locales:
Esponja de gelatina absorbible

Celulosa oxidada
Cera dsea

Antifibrinoliticos:

Solucién de acido Tranexamico

| Electrocoagulacion |

| Sutura |

Fuente: E. Castro, 2020.
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En estos pacientes es recomendable que los procedimientos quirurgi-
cos orales se realicen preferiblemente por cirujanos maxilofaciales,
ya que su experiencia favorece realizar cirugias lo menos traumaticas
posible en un tiempo mas corto.

Para el manejo del dolor, usualmente el analgésico de primera opcién
es el acetaminofén. El uso de AINES podria estar contraindicado en
algunos pacientes con antecedentes gastricos o con manejo con antia-
gregantes plaquetarios.

En todos los casos es importante promover la buena higiene oral y
prescribir enjuagues antisépticos como coadyuvantes antes del pro-
cedimiento, entre ellos yodo povidona, clorhexidina o bencidamina.
Silaintervencién es de tipo quirtrgico se debe tener en cuenta que su
uso el primer dia, después de exodoncias, puede estar contraindicado
por facilitar la hemorragia por desprendimiento del coagulo.

Educacion al paciente

La educacién es un proceso dindmico que requiere la participacién
[37], tanto de quien es el receptor, en este caso el paciente, como de
quien educa (emisor), que es el profesional o integrante del equipo
de salud. El objetivo de la educacién en este escenario clinico es que
el paciente comprenda la necesidad de su autocuidado y se empodere
de practicas que favorezcan su salud.

Con el fin de no convertir la educacién en discursos repetitivos gene-
rales, poco impactantes, que no van a lograr el objetivo de la educa-
cién, el profesional de la salud ha de tener en cuenta los elementos
que esquematiza la siguiente figura (Figura 3.4).
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Figura 3.4. Elementos integradores en la educacién

Fuente: Quiroga C., Lara Y. 2020

La educacion en Salud oral va proyectada para y desde la salud gene-
ral, el odontdlogo debe abordar elementos esenciales para practicas
saludables en el estilo de vida, factores protectores que tenga el pa-
ciente, las técnicas de higiene oral que el paciente use y efectuar los
cambios de ser necesario. Por ello se incluye el cepillado correcto, uso
de la limpieza interproximal con seda dental u otros aditamentos, el
uso de enjuagues y el tipo especifico que el paciente requiera utilizar
segun hallazgos y diagnoésticos encontrados, la sensibilizacién sobre
habitos nocivos y su control, la consulta peridédica con el profesional
odontélogo de acuerdo con su condicion y nivel de riesgo.

Laeducacion en salud debe realizarse al paciente, pero a su vez tener en
cuentaalosintegrantes dela familia, quienes se convierten en el apoyo
bésico para superar el estado de alteracion oral y sistémica del pacien-
te. Se implementan métodos de comunicacién variados que compren-
den técnicas auditivas, visuales y medios digitales, que permiten fun-
damentar, con la practica, la apropiacion de lo que se ensena.
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De esta manera, la educacion en salud bucal lograra cambios de con-
ducta, donde se refuerzan los comportamientos saludables o se mo-
difican los comportamientos nocivos hacia unas circunstancias posi-
tivas, a través de la comunicaciéon. Dichos comportamientos afectan,
desde la salud oral hasta la salud sistémica. Educar no es dar infor-
macioén, es ser participe en el proceso de cambio que favorece al pa-
ciente.

La siguiente tabla hace un resumen de los pasos a seguir para el ma-
nejo de las alteraciones presentes en la cavidad oral (Figura 3.5).

Figura 3.5. Manejo odontolégico previo a RMV

[ APERTURA DE HISTORIA CLINICA |
v
\ EXAMEN FISICO |

\ EXAMEN RADIOGRAFICO |

\ DIAGNOSTICO |
¥
\ PRONOSTICO |

\ PLAN DE TRATAMIENTO |
¥
INTERCONSULTA CON CARDIOLOGIA
- ANESTESIOLOGIA

[ EDUCACION EN SALUD ORAL |
[
‘ FASE HIGIENICA DE TERAPIA ‘
PERIODONTAL

\ EXODONCIAS |
¥

\ OPERATORIA |
¥

REHABILITACION ORAL PROVISIONAL
(PROTESIS TRANSICIONALES)
¥

‘ PROPUESTA DE PLAN DE ‘
TRATAMIENTO DEFINITIVO POS RVM
[

‘ CERTIFICACION DE SALUD ORAL ‘

PREVIA A CIRUGIA DE RVM

Fuente: E. Castro, 2020.
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Conclusiones

En el contexto del tratamiento de los pacientes con ECV que van a ser
sometidos a RVM, ellos deben ser valorados y tratados odontolégi-
camente antes de ser intervenidos, continuando con el seguimiento
postquirargico. El manejo integral, seguro y paso a paso de dichos
pacientes, requiere una estrecha coordinacién entre el médico y el
odontélogo, identificando y controlando los riesgos en las condicio-
nes orales del paciente y los posibles efectos colaterales, secundarios
y adversos de los medicamentos utilizados.
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Resumen

El paciente llevado a bypass coronario debe ser evaluado desde los
dias previos a la cirugia, para establecer su riesgo quirurgico, esta-
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bilizarlo hemodinamicamente, controlar descompensaciones meta-
bdlicas, electroliticas o infecciosas. Se debe evitar la realizacién de
cirugia urgente o en los primeros siete dias del infarto de miocardio,
por la evidencia de mayor mortalidad comparada con cirugias rea-
lizadas después de dos semanas. El objetivo primordial del ingreso
del paciente a la UCI es brindar soporte ventilatorio, estabilizacién
hemodinamica, analgesia, y tomar prontamente los paraclinicos de
base, tales como gases arteriales, tiempos de coagulacion, electroli-
tos, lactato y hemograma, que nos orienten en la necesidad de ajus-
tes al ventilador, necesidad de trasfusiones o reposicién de electroli-
tos. Se debe hacer monitoria estricta de signos vitales, glucometria
y produccion por los tubos de térax, con el objetivo de identificar
anticipadamente descompensaciones que inestabilicen al individuo.
Tempranamente se debe intentar el retiro de ventilacion mecanica,
en vista que en la mayoria de los pacientes se podra lograr la extu-
bacién anticipadamente. Complicaciones como sangrado, arritmias,
shock, taponamiento cardiaco, desequilibrio electrolitico, son com-
plicaciones que se presentan con poca frecuencia, pero pueden po-
ner en riesgo la vida del paciente. La rehabilitacion cardiaca iniciada
oportunamente es fundamental en la recuperacion. Igualmente, se
deben vigilar signos de alarma como hipotensién, disnea, taquicar-
dia, dolor, anemia, y no olvidar la vigilancia de las heridas quirurgi-
cas mediastinales y en las piernas. Aunque las complicaciones son
raras, el grupo de la UCI debe estar pendiente porque estas pueden
ser mortales.

Palabras clave: cuidado integral en salud, cuidado critico, manejo
médico (Fuente: MeSH).

Abstract

The patient undergoing coronary bypass must be evaluated from
the days before surgery to establish his surgical risk, stabilize him
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hemodynamically and control metabolic, electrolyte or infectious
decompensations. Urgent surgery or surgery in the first seven days
of myocardial infarction should be avoided due to evidence of in-
creased mortality compared to surgeries performed after two weeks.
The main objective of the patient’s admission to the ICU is to provi-
de ventilatory support, hemodynamic stabilization, analgesia and
timely perform basic paraclinical tests, such as arterial blood gases,
coagulation times, electrolytes, lactate and blood count, which gui-
de us in the need for adjustments to the ventilator, need for trans-
fusions or electrolyte replacement. Strict monitoring of vital signs,
glucometry and production through chest tubes must be carried out,
with the aim of previously identifying decompensations that desta-
bilize the individual. Weaning from mechanical ventilation should
be attempted early, as extubation can be achieved early in most pa-
tients. Complications such as bleeding, arrhythmias, shock, cardiac
tamponade, electrolyte imbalance, are complications that occur in-
frequently, but can put the patient’s life at risk. Rapidly initiated car-
diac rehabilitation is essential for recovery. Likewise, warning signs
such as hypotension, dyspnea, tachycardia, pain, anemia must be
monitored, and do not forget to monitor mediastinal and leg surgical
wounds. Although complications are rare, the ICU group must be
vigilant because they can be fatal.

Keywords: comprehensive health care, critical care, practice mana-
gement medical (Source: MeSH).

Introduccion

Puntos clave:

1. Todos los sistemas del paciente deben ser examinados de forma in-
tegral: neuroldgico, cardiovascular, respiratorio, perfusion periféri-
ca, gasto urinario, estado hemodinamico, ritmo cardiaco.
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2. Realizar mediciones hemodinamicas: presion arterial, PVC, resis-
tencias pulmonar y sistémica, indice cardiaco, agua transpulmonar,
entre otros.

3. Evaluar en la radiografia de térax: la silueta cardiaca, presencia de
neumotorax, atelectasia o derrame pleural, posicién del tubo endo-
traqueal, sondas y catéteres, sobrecarga de liquidos.

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la principal
causa de mortalidad a nivel mundial. Cada afio mueren mas personas
por alguna patologia relacionada con el estado cardiovascular que
por cualquier otra causa. Del total de infartos de miocardio, el 90 %
se asocia a factores de riesgo clasicos conocidos como la HTA, el nivel
de colesterol elevado, el tabaquismo, la diabetes mellitus o la obesi-
dad. La mayoria de estas situaciones son modificables y, por lo tanto,
prevenibles.

La enfermedad cardiaca es la principal causa de muerte en hombres
y mujeres de la mayoria de los grupos raciales de los Estados Unidos.
Las enfermedades cardiovasculares incluyen la HTA, la enfermedad
coronaria, la enfermedad valvular cardiaca y otras formas de enfer-
medad cardiaca como los defectos cardiacos congénitos y aquellas
que afectan al musculo y el ritmo cardiaco. La causa mas frecuente
que ocasiona la enfermedad coronaria es la formacién de depésitos
de grasa en las paredes de los vasos sanguineos, enfermedad inflama-
toria que se caracteriza por la acumulacién de lipidos, células infla-
matorias y tejido fibroso en dichos vasos.

Para que se afecte el arbol coronario se requiere de la presencia de
una combinacion de factores de riesgo como el tabaquismo, las dietas
inapropiadas, la obesidad, la inactividad fisica, el consumo nocivo
de alcohol, la HTA, la diabetes y la hiperlipidemia. Se espera que la
mortalidad por enfermedad coronaria contintie aumentando en los
paises en desarrollo, lo cual hace necesario mejorar las estrategias de
identificacion de grupos de riesgo y llevar a cabo medidas preventi-
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vas, para lograr asi afrontar esta patologia y controlar el riesgo [1].

La revascularizaciéon miocardica (RVM) es la cirugia a corazon abier-
to mas comun, alrededor de 201 600 personas se intervienen cada
afo, lo que corresponde al 1.4 % de todas las cirugias realizadas en
Estados Unidos, con una tasa de 63.2 cirugias por cada 100 000 habi-
tantes durante el afnio 2014. Este nimero de procedimientos quirir-
gicos aumenta cuando se incluyen cirugias combinadas de reparo o
recambio valvular. Dentro de los 30 dias posteriores al alta, hasta el
14 % de estos pacientes se presentan en el servicio de urgencias con
complicaciones postoperatorias [2].

Como muchos de los descubrimientos de la humanidad y la medici-
na, la cirugia cardiaca y la RVM se realizan desde hace aproximada-
mente 100 anos; siendo en 1967 cuando René Favaloro, en Cleveland
Clinic, establecié la técnica de los puentes de bypass arterial corona-
rio. Posteriormente a estas etapas iniciales se genero el perfecciona-
miento de técnicas quirurgicas, cirugia robética y el desarrollo de
nuevas tecnologias, con el propoésito de disminuir las complicaciones
intraoperatorias y postquirtrgicas, logrando asi disminuir la estan-
cia hospitalaria [3].

La cirugia cardiaca implica cambios fisiolégicos importantes en la
economia corporal, no obstante, la mayoria de los individuos se re-
cuperan sin complicaciones. Aunque una pequena proporcion de pa-
cientes finalmente las desarrolla, el manejo interdisciplinario tem-
prano permitira su identificacién y tratamiento oportuno.

Manejo inicial al ingreso a cuidado critico

Los resultados de la cirugia cardiaca estan relacionados con factores
de riesgo preoperatorios y con el control de la homeostasis durante y
después del procedimiento quirtargico. Dentro de los principales fac-
tores de riesgo primario se consideran: la edad avanzada, el procedi-
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miento realizado de urgencia, la reoperacion, la fracciéon de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI) menora 30 %y el tipo de cirugia o pro-
cedimiento a realizar (cirugia valvular, cirugia combinada u otras).

Dentro de las variables secundarias se encuentran: obesidad moérbi-
da, HTA, sexo femenino, diabetes, insuficiencia renal, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), hipertensién pulmonar, ane-
mia, hipoalbuminemia, calcificacién de aorta, radioterapia del t6-
rax, infarto agudo de miocardio y el estado de choque.

Las escalas preoperatorias para evaluar el riesgo se desarrollaron
fundamentandose en la estratificacién del riesgo preoperatorio, la
determinacién de la mortalidad y la estancia hospitalaria esperada
para cada paciente. Las escalas mas utilizadas son la de Parsonnet, el
EuroSCORE y la de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS). La pun-
tuacién SYNTAX se propone como una escala de evaluacion de riesgo
en personas sometidas a implante percutaneo de valvula adrtica, y la
puntuacién de riesgo de Ambler se aplica a los pacientes que han sido
implantados con bioprétesis pericardica bovina [4-6].

Es fundamental conocer informacion relevante del paciente some-
tido a cirugia: cudntos y cuales fueron los vasos revascularizados,
cuéles arterias o venas utilizaron (arteria mamaria interna izquierda
o derecha, arteria radial, arteria gastroepiploica o la arteria epigas-
trica inferior, vena safena), se realiz6 reemplazo valvular biolégico o
protésico, el tiempo de la cirugia realizada, tiempo de circulacién ex-
tracorpoérea (CEC), tiempo de isquemia, cirugia electiva o cirugia de
urgencia, informe de cateterismo preoperatorio, vasos involucrados,
FEVI, éxito de la operacién de revascularizacion, la cirugia fue com-
pleta o incompleta, dificultades, complicaciones intra operatorias,
arritmias, sangrado significativo, necesidad de trasfusiéon de hemo-
derivados, liquidos endovenosos aportados, diuresis durante la ciru-
gia, pérdidas hematicas estimadas, necesidad de apoyo vaso activo,
profilaxis antibidtica, gasometria, lactato, glucemia durante la ciru-
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gia, tiempo de coagulacién activado durante la cirugia y al finalizar la
misma, y registros hemodinamicos al acabar la cirugia.

La dificultad para salir de la bomba puede implicar problemas con
la preservaciéon del miocardio o con la revascularizacién, necesidad
de inotrépicos, vasopresores o antihipertensivos, necesidad de es-
timulacién cardiaca, uso de balén de contra pulsacién intraadrtico
(BCIA), dispositivos de asistencia ventricular u 6xido nitrico.

También se debe tener en cuenta informacién trascendental acerca
de comorbilidades significativas, con énfasis en aquellas que pueden
alterar o agravar el curso postoperatorio, tales como la enfermedad
de la arteria carétida, EPOC, asma, diabetes, insuficiencia renal, in-
suficiencia hepatica, entre otras. No menos importantes son los me-
dicamentos preoperatorios y los antecedentes alérgicos.

Recepcion del paciente

Durante la entrega del paciente se requiere la transmisién de la infor-
macion clinica por el cirujano cardiovascular, anestesidlogo, perfu-
sionista y equipo de enfermeria que lo manejaron en la sala de ciru-
gia; requiriendo la presencia del intensivista, enfermera profesional,
fisioterapeuta o terapeuta respiratorio y auxiliar de enfermeria al in-
greso del paciente a la unidad de cuidado intensivo (UCI).

Durante este proceso, es prioritario se informe la situacién hemodi-
namica del paciente, ritmo cardiaco, frecuencia cardiaca y presién
arterial. Se estima de forma ideal el tiempo de clampeo entre 50-60
minutos y un tiempo de circulacién extracorpérea (TCE) menor de
120 minutos. Ademas, se debe cuantificar el gasto urinario, la situa-
cién respiratoria, parametros del respirador, pérdidas hematicas,
tiempo de coagulacion activado corregido al final de la cirugia, nece-
sidad de trasfusiones, comportamiento metabélico durante la ciru-
gia y el comportamiento del intercambio gaseoso; como también el
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estado del sodio, potasio, calcio, magnesio y el débito y permeabili-
dad de los drenajes mediastinicos y pleurales.

Inicialmente, deben continuarse las medidas terapéuticas adoptadas
en sala de cirugia y posteriormente efectuar los ajustes necesarios,
luego de haber analizado la situacién del paciente.

Examen fisico orientado al postoperatorio

Se debe observar si el tubo endotraqueal estd en la posiciéon adecuada,
aligual que se necesita vigilar que el paciente tenga la misma entrada
de aire bilateralmente, con expansiéon uniforme del térax. Los des-
plazamientos del tubo pueden ocurrir durante el traslado del pacien-
te o durante el paso de este a la cama de cirugia, o hacerse evidentes
en cualquier momento.

- Sedeben tener en cuenta las siguientes recomendaciones:
« Verificar que la saturacion de oxigeno del paciente sea adecuada.
- Comprobar la configuracion correcta del ventilador.

Confirmar las lecturas hemodinamicas iniciales, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, llenado capilar, color de la piel, livideces,
acrocianosis, gasto e indice cardiaco, PVC, presion de oclusion de la
arteria pulmonar; documentar el ritmo cardiaco del paciente y veri-
ficar la configuracién del marcapasos, si el paciente esta conectado a
uno.

- Asegurar la conexion de los drenajes y evaluar que el paciente no
esté sangrando excesivamente.

- Examinar los sonidos del corazén, escuchar la presencia de so-
plos, especialmente si el paciente ha tenido una cirugia valvular,
registrar el sonido metalico de las protesis mecanicas.

- Verificar todos los pulsos periféricos, llevar a cabo evaluaciones
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repetidas si se considera isquemia aguda de las extremidades o si
el paciente tiene una linea arteria femoral o un BCIA.

- Examinar el abdomen, documentar ruidos intestinales, masas,
distension o la presencia de enfisema subcutaneo.

- Verificar la presencia de reflejos pupilares (los opioides provocan
miosis), debe realizarse un examen neuroldgico mas completo
cuando el paciente comience a despertar.

Control y Monitorizacion de constantes vitales

Alingreso del paciente a la UCI se debe verificar que la totalidad de la
monitoria que él trae desde la sala de cirugia funcione adecuadamen-
te, para continuar con el registro de los datos tan pronto se reciba el
paciente. Se deben calibrar los transductores de los equipos de moni-
toria invasiva y verificar el nivel de transductor segtin la posicién del
paciente.

Conectar los electrodos al monitor que permitan el registro de varias
presiones invasivas: linea radial, PVC, catéter de flotacién en arteria
pulmonar, sistema PICCO o similar. Monitorizacién hemodinamica
del paciente, incluyendo la medicién invasiva de la presion arterial y
de la presién auricular derecha.

Realizar la conexion del BCIA u otro dispositivo de soporte ventricu-
lar segtin la necesidad individual, tipo Impella, ECMO, etc. Monito-
rizacion respiratoria en todos los pacientes sometidos a ventilacién
mecéanica (VM) con pulsioximetria y medicion periédica de gasome-
trias arteriales

Conectar el circuito de VM, el cual debe estar listo funcionando ade-
cuadamente, ciclando con el balén de prueba. Inmediatamente llega
el paciente a la UCI se debe conectar el tubo endotraqueal al VM, con
los siguientes parametros iniciales: FIO2 al 100 %, posteriormente

143



Manejo médico posquiriirgico del paciente sometido a cirugia cardiaca

50 % modificando la fraccién inspirada de oxigeno de acuerdo a la
gasometria, modo: asistido controlado, frecuencia 12-14 por minuto,
volumen corriente VT= 6 - 8 ml/kg de peso ideal, PEEP 5 cmH,0, flujo
inspiratorio < 60 litros por minuto, presion pico menor a 30 cmH,0,
mantener el driving pressure < 14.5 cmH,0O y el mechanical power
15.13 J/min, programar la PEEP necesaria para mantener saturacién
mayor a 90 % con FIO, 50 %, si hay antecedente de puente de mamaria
PEEP maxima en 12 cmH,0.

Continuar con las infusiones de los medicamentos que el paciente
trae desde el quiréfano, sedaciéon, analgesia, vasoconstrictores e ino-
dilatadores. Realizar la conexién del sistema de drenaje mediastinico
al vacio central, generalmente presion de menos 20 cmH,0, obser-
vando el funcionamiento adecuado de este sistema. Registrar el vo-
lumen que hay en el momento de la llegada, consignar el producido
horario, o de ser necesario se puede contabilizar mas seguido. Medir
la temperatura preferiblemente con método central por termocupla,
sonda esofagica o catéter de termo dilucidon; realizar cobertura del
paciente con manta térmica, mantener la temperatura corporal en-
tre 36 a 37 grados centigrados.

Durante la cirugia cardiovascular los pacientes generalmente se
acompanan de hipotermia, calentdndose habitualmente al menos
hasta 34 °C antes de ser transferidos a la UCI. La hipotermia predis-
poneaarritmias ventriculares y disminuye el umbral para fibrilacién
ventricular, aumenta la resistencia vascular sistémica, aumenta la
postcarga y la carga de trabajo miocardico. Es probable que se regis-
tren escalofrios con el recalentamiento [7].

La hipotermia, acidosis e hipotensién son factores que contribuyen
al desarrollo de coagulopatia; deteriorandose la funcién plaquetaria
y activandose la cascada de coagulacion, asociados con un aumento
de la pérdida de sangre, necesidades de transfusién, aumento en la
incidencia de infecciones de la herida, duracién de la estancia en la
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UCI e incremento en los costos. El manejo de la temperatura en el pe-
riodo pre, intra y posoperatorio es entonces fundamental para dismi-
nuir los riesgos de hipotermia perioperatoria [8].

La sonda vesical y nasogastrica deben estar conectadas a una bolsa
colectora cerrada, se debe cuantificar y registrar el producido de for-
ma horaria. La linea arterial debe estar permeable, con disponibili-
dad para conexion al transductor de presion; para que al ingresar el
paciente a la UCI se logre una rapida monitorizaciéon. Se debe dis-
poner de una linea venosa periférica y un catéter central para medir
PVC (introductor7u 8 F).

Se debe determinar la glicemia sanguinea cada 4 a 6 horas y mante-
ner la cabecera de la cama en angulo de 30 a 45 grados.

Si se necesita marcapaso externo epicardio, este se programa a deman-
da con los siguientes parametros:

Amplitud: (output o salida) Umbral de estimulacién desde 0.1a 20 mA
(se mide en miliamperios o milivoltios), generalmente no menor a 2
mA, habitualmente 4 -5 mA.

Sensibilidad: capacidad del marcapasos para detectar el latido intrin-
seco del paciente, se mide en milivoltios (mV). Iniciar entrel1a5mV.

Frecuencia cardiaca: 60 a 80 latidos/minuto.

Se requiere efectuar ajustes a la programacién de acuerdo con la res-
puesta de cada paciente.

Examenes de laboratorio e imagenes

Al ingresar a la UCI, al lado de la cama, generalmente se ordena los
siguientes laboratorios y estudios para evaluar la homeostasis: he-
mograma, permite evaluar la serie roja, informa sobre el valor del
hematocrito, hemoglobina, plaquetas, permite definir la necesidad
de trasfusion de hemoderivados. Con relacién al recuento de leuco-
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citos se puede encontrar leucopenia por dilucién, recuento normal o
con leucocitosis debido a cambios inflamatorios relacionados con el
estrés quirtargico ola CEC.

Otros laboratorios; PT, PTT, fibrin6geno, BUN, creatinina, sodio,
potasio, cloro, magnesio, fésforo, calcio ionizado, glicemia, cetone-
mia en pacientes diabéticos, gases arteriales y gases venosos, lactato.
Revisar en la historia clinica si tienen medicién de hemoglobina gli-
cosilada AIC, proteinas totales, albiimina, globulinas, TSH. el estado
hemodindmico del paciente, el electrocardiograma y hallazgos enel
ecocardiograma.

Tabla 4.1. Laboratorios de control sugeridos cada 6 y 12 horas

e Hemograma
e Na,K

e Gasesarteriales y venosos
Laboratorios de control

e Acidolactico
sugeridos cada 6 horas,

e Si hay sangrado activo solicitar fibri-

primer dia
négeno, productos de degradacion de
fibrin6geno, TP, TPT, tiempo de coa-
gulacién activado.
Laboratorios de control e Hemograma

sugeridos cada 12 horas,

i e Na,K
segundo dia

e Gasesarteriales y venosos
e Acidolactico

e Calcio, magnesio, fosforo

Fuente: elaboracién propia.

Los marcadores bioquimicos de lesién miocardica CPK, CPK-MB,
troponinas no son especificas. Se deben evaluar a la luz del cuadro
clinico general.
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Radiografia de térax. Es de gran valor y bajo costo, permite evaluar
el parénquima pulmonar, evidenciar la presencia de neumotoérax,
evaluar la posicion del tubo endotraqueal (la punta del tubo debe es-
tar por lo menos a tres centimetros por encima de la Carina), sondas,
drenajes y catéteres extravasculares, valorar el tamano del mediasti-
no.

Electrocardiograma de 12 derivaciones y posteriormente realizar mo-
nitorizaciéon continda del ritmo cardiaco. En el postoperatorio se
presentan con frecuencia alteraciones del ritmo como bradicardias,
bloqueo auricula ventricular que obligan a conectar el marcapasos;
en oportunidades se documenta fibrilacién auricular u otro tipo de
arritmias ventriculares. Los cambios en el segmento ST y en la onda
T pueden ser inespecificos, transitorios y pueden reflejar inflamacién
pericardica. La elevacion del ST en dos o mas derivaciones contiguas
del territorio donde se realiz6 el injerto, puede indicar una falla agu-
da de este, por obstruccion del puente; lo que requiere correlacién
con la monitorizacién hemodindmica y la clinica, valoraciéon inme-
diata por el cirujano y anestesiélogo cardiovascular.

Valoracion e intervencion nutricional y metabolica
Control metabdlico.

Las glucometrias se deben mantener entre 140 a 180 mg/dl, controla-
das con insulina cristalina si es necesario. La Sociedad Americana de
Cirugia de Térax recomienda mantener el nivel de glucosa en sangre
menor a 180 mg/dL durante la estadia en UCI, en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca con y sin diagnoéstico de diabetes [9]. La Asociacién
Americana de Diabetes (ADA) recomienda mantener los niveles de
la glucosa en sangre en un rango entre 140-180 mg/dL para pacien-
tes diabéticos en cuidados intensivos. La ADA seniala ademas que un
rango mas amplio de glucosa en sangre de 80-180 mg/dL puede ser
apropiado en el entorno perioperatorio [10].
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Nutricion temprana

Luego de realizar la extubacion se deben iniciar liquidos claros, pos-
teriormente progresar a dieta liquida espesa, dieta blanda, nutricién
orientada por nutricionista. Solicitar evaluacién por fonoaudiologia
si hay alteraciones en la deglucion. Si el paciente persiste ventilado
luego de 24 horas, se debe considerar iniciar nutriciéon enteral a tra-
vés de sonda.

Realizar medicion preoperatoria de albimina para estratificacion de
riesgo, la albimina sérica preoperatoria baja en pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular se asocia con mayor riesgo de morbimorta-
lidad postoperatoria, independiente del indice de masa corporal. La
hipoalbuminemia es un factor pronéstico del riesgo preoperatorio,
que se correlaciona con incremento en el tiempo de VM, desarrollo
de lesién renal aguda, riesgo de infecciones, mayor tiempo de hospi-
talizacién en UCI y mayor mortalidad. Los sujetos con valores bajos
de albumina requieren evaluacién nutricional con el apoyo de suple-
mentos nutricionales orales; el aporte de estos tiene mayor efecto si
se inician de 7 a 10 dias antes de la operacion [11].

Valoracion e intervencion en la coagulacion
Coagulacion y sangrado.

Se recomienda mantener los siguientes valores de laboratorio con el
propésito de controlar factores médicos asociados al sangrado:

Mantener el INR menor oigualal.4.
TPT menor a 45 segundos.

Recuento de plaquetas mayor a 100 000.
Fibrinégeno mayor a 200.
Hematocrito mayor a 25 %.

ACT final en cirugia 100 a 110 segundos.
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Los registros por los drenajes. Se considera sangrado aceptable 100 ml
por hora en las 3 primeras horas. El origen del sangrado en cirugia
cardiovascular se denomina sangrado «médico» secundario a defec-
tos en la coagulacion, plaquetas o fibrinégeno; sangrado «quirurgi-
co» secundario a un traumatismo quirargico que incluye fugas en
sitios de anastomosis vascular o sitios de canulacién, sangrado de
pequenas arterias o venas mediastinicas. También se debe tener en
cuenta el sangrado persistente en ausencia de un defecto hemostati-
co especifico con parametros de coagulacién normales.

El Inicio repentino de sangrado fresco y rapido, asociado con el au-
mento repentino en la tensién arterial sugieren sangrado de origen
quirurgico; se debe tener en cuenta que al reposicionar el paciente
puede causar el drenaje de una coleccién preexistente de sangre «vie-
ja» oscura acumulada en el térax.

Cualquier sangrado significativo, considerado de origen médico o
quirargico, requiere evaluacion mesurada, correlacionar con valo-
res de tension arterial, frecuencia cardiaca, reporte de laboratorios
[12].

La acidosis metabdlica, hipotermia, choque y hemodilucién son fac-
tores asociados a alteracion en la coagulacion y sangrado [13].

Si se observa alguno de los siguientes valores de sangrado, debe noti-
ficarse al cirujano cardiovascular de inmediato:

>8ml/Kg o500 mlen la primera hora postoperatoria
>7ml/Kg o400 mlen la segunda hora
>6 ml/Kg o300 mlen la tercera hora

El sangrado quirurgico requiere un retorno a sala de cirugia para
re-exploracién y control de la hemostasia [14,15].
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Valoracion e intervencion hemodinamica
Control de la presion arterial

La HTA se observa con relativa frecuencia en las intervenciones car-
diovasculares. Los pacientes con hipertension preexistente son es-
pecialmente susceptibles a elevaciones de la presion arterial duran-
te el periodo perioperatorio y tienen un mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad. El dolor, el frio, el delirio y el despertar pueden estar
asociados a incrementos en el valor de la presion arterial. Los cam-
bios perioperatorios en la presion arterial elevada se asocian a incre-
mento en el consumo de oxigeno miocardico, aumento en la presién
diastélica final del ventriculo izquierdo e incremento en la poscarga,
contribuyendo a la hipoperfusién coronaria subendocardica.

Los valores de la presion arterial estimados como limites 6ptimos de
presion sistélica deben ser < 120 mmHg y de diastélica < 80 mmHg;
presion normal sistélica 120-129 mmHg, de presion diastolica 80-84
mmHg [16]. La hipotensién arterial definida como presién arterial
sistélica menor a 90 mmHg y que requiere tratamiento en el postqui-
rurgicoinmediato y entre el diala4, se asocia significativamente con
una combinacién de infarto de miocardio y muerte, hipoperfusién
de 6rganos como el cerebro, rinén y sistema gastrointestinal.

El manejo adecuado del paciente hipotenso en la UCI requiere que se
determine la etiologia precisa de la hipotensiéon y que el tratamiento
se dirija hacia la reversion de la causa desencadenante. Teniendo en
cuenta que la hipotensién puede ser causada por bajo gasto cardiaco
(GC) o baja resistencia vascular sistémica, la disminucién del llena-
do ventricular por bradicardia o taquiarritmias podrian disminuir el
GC [17].

Valores y metas de presion arterial
Presion arterial elevada:

Presion sistolica > 130 mmHg o presién diastélica > 80.
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Presion arterial Normal:
Presion sistolica 90 a 129 mmHg y Presién diastélica 50 a 79 mmHg.

Meta: mantener TAM 65 a 95 mmHg, deseable que la presién se man-
tenga con oscilaciones menores al 10 %.

Presion arterial baja:
Presion sistolica <90 o presién diastédlica < 50 mmHg.

Meta: mantener TAM > 60 mmHg, deseable que la presién se incre-
mente menos del 10 % y que no baje en ningln porcentaje.

Valoracion e intervenciones profilacticas
Profilaxis de infecciones.

Se estima que del 18 al 30 % de todos los pacientes sometidos a ciru-
gia son portadores de Staphylococcus aureus, los cuales tienen 3 veces
mas riesgo de infecciones del sitio quirdrgico y bacteriemia.

Descolonizacién: realizar bano con clorhexidina jabén al 2 %, aplicar
mupirocina nasal dos veces al dia, iniciando dos dias antes del pro-
cedimiento y continuando hasta tres dias después de la cirugia para
erradicar el Staphylococcus aureus. En cuanto a la preparacion de la
piel, se prefiere el recorte sobre el afeitado; el recorte con una corta-
dora eléctrica debe ocurrir cerca del momento de la cirugia [18].

En pacientes con estancia hospitalaria menor a 72 horas se recomien-
da utilizar cefazolina 2 g EV una hora antes de la incisién quirargica.
En sujetos con estancia hospitalaria mayor a 72 horas o alérgicos a
betalactamicos, se recomienda utilizar vancomicina 15 mg/kg en in-
fusién una hora antes de la incisién quirargica + aztreonam 2 gramos
en infusién continua durante 30 minutos, administrar una hora an-
tes de la incision quirurgica.
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Refuerzo de antibidticos: cefazolina, dosis adicional a las 4 horas de
iniciada la cirugia y continuar cada 6 horas por 24 horas.

Vancomicina a las 6 horas de iniciada la cirugia y continuar cada 12
horas hasta cumplir 24 horas de finalizada la cirugia.

Aztreonam a las 4 horas de inicio de la cirugia y continuar cada 8 ho-
ras hasta cumplir 24 horas de finalizada la cirugia [11].

Tabaquismo y consumo de alcohol

Fumar cigarrillo o tabaco, al igual que el consumo alcohol, son fac-
tores de riesgo de complicaciones postoperatorias, infecciones en las
vias respiratorias, infecciéon en la herida quirargica, sangrado y com-
plicaciones metabdlicas. Dejar de fumar y abstenerse de ingerir be-
bidas alcohdlicas se asocian con una mejoria en los resultados posto-
peratorios; el consumo debe ser suspendido por lo menos 4 semanas
antes de la cirugia electiva, esto puede no ser factible en situaciones
de emergencia [11].

Analgesia

El manejo del dolor con opioides parenterales es frecuentemente uti-
lizado, ellos estan asociados con multiples efectos adversos, inclu-
yendo sedacién, depresion respiratoria, nauseas, vémitos, bradicar-
dia, miosis pupilar e hipotensién. Se proponen estrategias de ahorro
de opioides para abordar adecuadamente el manejo del dolor a través
de farmacos con efectos aditivos o sinérgicos de diferentes tipos de
analgésicos, permitiendo utilizar dosis mas bajas de opioides.

El acetaminofén intravenoso puede ser utilizado posteriormente,
cuando la funcidn intestinal se haya recuperado se podria pasar a la
via oral. Eltramadol tiene efectos duales opioides y no opioides, esta
asociado al riesgo de desarrollar delirio, y produce una disminucién
del 25 % en el consumo de morfina. La pregabalina también dismi-
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nuye el consumo de opioides y se utiliza como analgesia multimodal
postoperatoria, administrada 1 hora antes de la cirugia y durante 2
dias postoperatorios.

La gabapentina utilizada 2 horas antes del procedimiento quirargico
reduce los puntajes de dolor, nauseas y vémitos. La Ketamina tiene
usos potenciales en el control del dolor postoperatorio debido a su fa-
vorable perfil hemodinamico, menor riesgo de depresién respirato-
ria, propiedades analgésicas y reduccion en la incidencia del delirio.
La dexmedetomidina, un agonista intravenoso de a-2, reduce los re-
querimientos de opioides, disminuye la incidencia de delirio posto-
peratorio y se asocia con un periodo de intubacién mas corto.

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos estan asociados con la
insuficiencia renal, mientras que lainhibicién selectiva de COX-2 esta
asociada con un riesgo significativo de eventos tromboembdlicos [11].

Sedacion

Los sedantes pueden tener efectos directos sobre la contractilidad
cardiaca y tono vascular, ademas de efectos indirectos sobre el tono
autondémico. La sedacién postoperatoria es un componente esencial
en la recuperacion del paciente, en la reduccién de la incomodidad y
en la ansiedad causada por la cirugia, intubaciéon, VM, aspiracién de
secreciones y terapia fisica; facilitando ademas un adecuado desper-
tar.

Las benzodiazepinas parecen adecuadas para ejercer este papel,
usandose tradicionalmente para lograr las metas de sedacién, aun-
que el propofol y la dexmedetomidina se utilizan frecuentemente.
Las pautas actuales de sedacion recomiendan evitar el uso de benzo-
diacepinas en UCI, sin embargo, no hay recomendaciones sobre qué
alternativas deben usarse. En comparacién con los regimenes de se-
dacién basados en benzodiacepinas, las no benzodiacepinas se han
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asociado con una menor duracion de la VM y de la estancia hospita-
laria en UCI.

El propofol parece causar menos depresiéon miocardica. El efecto en
la disminucién de la presion arterial después de la administracién
de propofol se atribuye principalmente a la dilatacién arterial y ve-
nosa. El propofol es adecuado para lograr la sedaciéon por medio de
infusién intravenosa continua, porque tiene una corta duracién de
accion y puede ser titulado. Los estudios actuales favorecen el uso de
dexmedetomidina durante el postoperatorio temprano. La dexme-
detomidina modula la actividad simpatica indeseable aumentada,
como agente sedante no afecta el tiempo de extubacién debido a sus
efectos minimos sobre el impulso respiratorio. También est4 asocia-
da con una disminucién de la incidencia de delirio en la UCI [19].

Ecocardiograma postoperatorio

La ecocardiografia proporciona informaciéon importante sobre la
funcién cardiovascular, relevante para el manejo hemodinamico,
orientacién de aporte de fluidos, evaluacion del GC, el llenado del
ventriculo izquierdo, visualizacién directa de estructuras cardiacas.
Es la piedra angular para el diagnostico de taponamiento cardiaco y
es el método de eleccion en la cabecera del paciente para el diagnosti-
coy toma de decisiones [20].

Estrategias de profilaxis por sistemas

Los programas de recuperacién mejorada después de la cirugia im-
plican que los pacientes reducen la estancia hospitalaria y mejoran
los resultados a través de un sistema estructurado con enfoque de la
atencion perioperatoria y postoperatoria, reduciendo efectivamente
las tasas generales de complicaciones [20].
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Para lograr tal enfoque se propone:

Uso regular de antiacidos o inhibidores de bomba de protones y
agentes que mejoren la motilidad gastrica.

Lactulosa 15 ml cada 8 horas hasta que se normalice el habito in-
testinal.

Movilizacién temprana y terapia respiratoria.

Rehabilitacién cardiaca fase I, luego de extubacién temprana.
Destete temprano de los inotrépicos

Eliminacién temprana de lineas invasivas, drenajes toracicos.

Retirada temprana de sonda urinaria en la manana después de la
cirugia, esta practica apoya la deambulacién y la movilizacién

Terapia guiada para aporte de liquidos endovenosos y mantener
el equilibrio de liquidos, para evitar sobre hidratacion, subhidra-
tacion o administrar vasopresores para alcanzar presion de per-
fusidén.

Para el suministro de liquidos se debe tener en cuenta: el llenado
capilar, la frecuencia cardiaca, ingurgitaciéon yugular, presion ar-
terial, presién venosa central (PVC), GC, presion de oclusién de
arteria pulmonar, gasto urinario, lactato sérico, diferencia veno
arterial de CO,, saturacién venosa mixta, GC por analisis del con-
torno de la onda de pulso, variacién del volumen sistélico y varia-
cién de presién de pulso.

Retiro de sonda nasogastrica tempranamente, reduce el riesgo de
neumonia, apoya la ingesta oral. El uso profilactico de un inhibi-
dor de bomba de protones debe considerarse para reducir com-
plicaciones como la hemorragia digestiva de origen gastrico en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca [21,22].

Tromboprofilaxis. Los eventos tromboéticos vasculares incluyen la

trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar, las cuales son

complicaciones potencialmente prevenibles después de cirugia de
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revascularizacion. Los pacientes permanecen hipercoagulables des-
puésdel procedimiento quirtrgico, incrementando el riesgo de even-
tos tromboticos vasculares.

Todos los pacientes se benefician de tromboprofilaxis mecanica con
botas de compresién neumatica intermitente, las cuales proporcio-
nan una compresion externa de 35 mmHg en el tobillo y 20 mmHg en
el muslo. Se utiliza la compresiéon neumatica intermitente durante
la hospitalizacién o hasta que los sujetos tengan adecuada movilidad
para reducir la incidencia de trombosis venosa profunda después
de la cirugia, incluso en ausencia del tratamiento farmacolégico. La
trombo profilaxis farmacolégica con heparinas de bajo peso molecu-
lar se considera tan pronto se haya obtenido una hemostasia satisfac-
toria.

Se recomienda suspender los antagonistas de la vitamina K (Warfa-
rina) 3 a 4 dias previo a la cirugia. Los pacientes con indicacién de
anticoagulacion o con reemplazo de valvula mecanica se recomien-
dainiciar anticoagulacién 24 a 48 horas después de la cirugia, los an-
tagonistas de la vitamina K se pueden reiniciar el dia posterior de la
cirugia, sin evidencia de sangrado patolégico. La profilaxis farmaco-
légica puede reducir el riesgo de evento tromboético sin aumentar el
sangrado cardiaco o riesgo de taponamiento [23].

En 2017, la Asociacién Europea de Cirugia Cardiotoracica publico las
recomendaciones acerca de los los pacientes que reciben aspirina y
requieren cirugia bypass coronario, los cuales deben continuar re-
cibiendo 100 mg dia de ASA durante todo el periodo preoperatorio.
No suspender la aspirina en el preoperatorio esta asociada con mas
eventos de sangrado, transfusién de plaquetas, pero menos eventos
isquémicos durante y después de la cirugia de puentes coronarios

En pacientes que se niegan a recibir transfusiones de sangre, que se
someten a cirugia, o quienes tienen un alto riesgo de re-exploracién
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por sangrado, insuficiencia renal severa, enfermedades hematolégi-
casy deficiencias hereditarias de la funcion plaquetaria, se debe con-
siderar suspender la aspirina al menos 5 dias antes de la cirugia. Se
recomienda reiniciar la aspirina dentro de las 24 horas del postopera-
torio, teniendo asegurada la hemostasia y que no haya preocupacién
por sangrado [22].

La terapia antiplaquetaria con clopidogrel, ticagrelor o prasugrel,
debe suspenderse antes de la cirugia programada, prasugrel al menos
7 dias, clopidogrel suspender al menos 5 dias, ticagrelor suspender
al menos 3-5 dias previo a la cirugia [15,22]. Pacientes con sintomas
de isquemia pueden llevarse al quir6fano con terapia antiplaqueta-
ria que no fue suspendida, incrementando asi el riesgo de sangrado
postoperatorio [24]. El momento 6ptimo para reiniciar clopidogrel,
ticagrelor o prasugrel debe ser tan pronto como se considere seguro
en pacientes con alto riesgo de isquemia. Debe reiniciarse dentro de
las 48 horas posteriores a la cirugia. En pacientes con bajo riesgo de
isquemia puede considerarse seguro reiniciarlos 3 a 4 dias después de
la operacién [25].

Valoracion e intervenciéon renal. La injuria renal aguda se presenta
como complicacion del 22 al 36 % de los pacientes llevados a cirugia
cardiaca, asociandose a mayor estancia hospitalaria, riesgo de muer-
te e incremento de los costos hospitalarios totales.

El marcador cistatina C es una proteina de bajo peso molecular y un
alto punto isoeléctrico que puede ser filtrada libremente y reabsor-
bida en el tubulo renal, ademas su produccion es estable, por lo que
es un buen indicador de evaluacién de la tasa de filtracién glomeru-
lar. Las mediciones de niveles en sangre de cistatina C se elevan en
las 6 primeras horas del postoperatorio, permitiendo predecir lesién
renal aguda temprana asociada a cirugia cardiaca, comparada con el
incremento en los valores de creatinina hasta en dos dias.
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La lipocalina asociada a gelatinasa de neutroéfilos, el NGAL urinario,
medido a las 2 horas postcirugia cardiaca, demostro ser un marcador
precoz de prediccidon de la injuria renal aguda; mientras que el diag-
nostico basado en creatinina sérica se retrasé hasta 2 a 3 dias después
de la cirugia [26,27].

Metas terapéuticas

Gasto urinario:

Mantener el gasto urinario entre 0.5 a 1 cc/kg/hora. En las primeras
horas del postoperatorio puede esperarse poliuria asociada a la uti-
lizacién de diuréticos, manitol, aminofilina o la reanimacién con
liquidos durante la cirugia, los estados de hiperglucemia pueden
explicarla poliuria. La poliuria puede conducir a hipocalemia e hipo-
magnesemia significativas, lo que aumenta la probabilidad de arrit-
mias postoperatorias.

Electrolitos:

Mantener los niveles del potasio en 4 meq /1, considerar iniciar apor-
tes en postquirtrgico inmediato. El magnesio debe mantener niveles
en sangre entre 1.7a 2.2 mg/dL, iniciar aportes si hay valores anorma-
les en el postquirtrgico inmediato.

Los valores del calcio total normales son 8.5 a 10.2 mg/dL (2.25 -
2.75 mmol/l), calcio ionizado 1.0-1.3 mmol/L (4-5.2 mg/dl). Se debe
mantener el calcio iénico en 1 mmol / L, e iniciar aportes en el post-
quirargico inmediato, las politrasfusionesy la CEC se asocian a hipo-
calcemia.

Los niveles de sodio de deben mantener entre 135 a 145 meq/L.

Valoracion e intervencion respiratoria

En el postoperatorio temprano la necesidad de soporte ventilatorio
mecanico se fundamenta en los siguientes objetivos:
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Oxigenacion y ventilacién.
Proteccidon de la via aérea.

Margen de seguridad para pacientes que presentan inestabilidad
hemodindmica, hemorragia aguda y alteraciones severas del es-
tado acido / base.

El concepto de técnica de «fast-track» o de «recuperacién tempra-
na» es un proceso para planificar durante el periodo perioperato-
rio de los pacientesllevados a cirugia cardiaca, cuyo objetivo no es
prolongar la intubacién traqueal ni la VM, logrando simultanea-
mente no aumentar la mortalidad ni la morbilidad del paciente.

El proceso de extubacién comenzari si:

El paciente responde a 6rdenes simples, protege la via aérea, se
encuentra despierto.

Presencia de tos y arcadas intactas.

Hay fuerza muscular adecuada, capaz de mantener elevada la ca-
beza 5 segundos.

Presencia de secreciones pulmonares manejables.

Presenta de ventilacién espontinea, frecuencia respiratoria < 30
/ min.

Ausencia de sangrado activo no controlado, drenaje del tubo me-
diastinal-toracico < 50 ml/hora.

Presién arterial controlada (TAM > 65, indice cardiaco >2 L / min
/ m2).

Criterios generales de mejoria del estado clinico.

Temperatura > 36 °y < 38 ° C, sin temblores.

Se recomienda realizar la extubacion lo mas temprano, realizar la

separacion de la ventilacién de acuerdo con la guia de cada UCI [28].
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Metas de intercambio gaseoso:
FiO, 50 %.
PaFiO, = > 200

pH >7.32

PCO, < 50 mmHg, sin antecedentes de EPOC.
Pa02 > 70 mmHg con F10,40%, PEEP 5 cmH,0.
Fuerza inspiratoria negativa > -25 cmH,0.
Capacidad vital forzada > 10 ml / kg.

Valoracion e intervencion neurologica

El deterioro neurolégico después de una cirugia cardiaca es una com-
plicaciéon grave. Las manifestaciones clinicas incluyen trastornos
conductuales, delirio, alteracion del estado de conciencia y déficits
neuroldgicos focales. El deterioro neurocognitivo ocurre entre 15 a
66 % de los pacientes al alta de hospitalizacion y hasta en un 40 % de
los pacientes a los 5 anos. El accidente cerebrovascular sintomatico
ocurre en 1.2 a 6 % de los pacientes, con una incidencia mas eleva-
da en los adultos mayores. Las complicaciones neurolégicas después
de la cirugia cardiaca aumentan la hospitalizacién y la mortalidad.
La estenosis de la arteria carotida interna bilateral de cualquier gra-
do y las cirugias aumentan el riesgo de complicaciones neurolégicas
postoperatorias.

El riesgo de stroke isquémico es del 2 % cuando hay estenosis caro-
tidea < 50 %, del 10 % cuando hay estenosis carotidea del 50 a 80 %.
En individuos con estenosis carotidea >80 % el riesgo de ACV es de
11- 18 %, y en lesiones bilaterales se relacionan con riesgo del 20 % de
desarrollo de stroke. Los sujetos con historia de cirugia previa, ciru-
gia para cambio de valvula aértica y valvula mitral, conllevan un alto
riesgo de embolizacién de fragmentos de calcio, trombos, fragmen-
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tos de musculo y embolizacién de fragmentos de proétesis valvulares.

Otros factores de riesgo asociados son: HTA, diabetes, dislipidemia,
falla renal crénica con valores de creatinina > 1.8 mg/dl, habito de fu-
mar y la hipotensién severa con presién arterial media menor a 50
mmHg durante la cirugia [29].

La utilizacién de dexmedetomidina podria reducir la incidencia y la
duracion del delirio después de una cirugia cardiaca. La evidencia
disponible sugiere que mantener una presién arterial 6ptima y per-
sonalizada, mantener la saturacién de oxigeno en el tejido cerebral
cerca de los niveles de referencia y la hemoglobina por encima de 7.5
g/dl durante la cirugia cardiaca pueden mejorar los resultados neuro-
l6gicos después de la cirugia.

Las complicaciones neuroldgicas se pueden detectar utilizando to-
mografia o resonancia magnética nuclear, ambos estudios de ima-
genes tienen sus puntos fuertes y débiles. La eleccién se basa princi-
palmente en la disponibilidad; la tomografia se encuentra disponible
en la mayoria de los hospitales, pero la resonancia magnética puede
proporcionar informacion adicional [30].

Valoracion hemodinamica

Alteraciones hemodinamicas importantes pueden darse durante la
RVM con o sin el uso de la CEC. Al disponer de un método de moni-
torizacion continua y de respuesta rapida, con mayor celeridad se
podra reconocer la inestabilidad hemodinamica, posibilitando asi la
optimizacién de la funcién cardiaca.

Variacion de la presion de pulso. La presioén de pulso arterial es la dife-
rencia entre la presion arterial sistolica y diastélica, la misma que esta
influenciada por el volumen sistélico y la distensibilidad arterial. Este
método de monitorizacion hemodinamica requiere que el paciente
esté acoplado completamente al VM y con ausencia de arritmias.
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El valor de corte para predecir una respuesta adecuada después de
aporte de fluidos intravenoso es > 13 %, al tener tal valor existe mayor
probabilidad que se obtenga una respuesta adecuada tras una sobre-
carga de fluidos. Si el valor de la variacion del pulso se encuentra por
debajo del 9 % sera mas improbable que se obtenga adecuada respues-
ta. En valores intermedios, entre el 9 y el 13 %, se deben administrar
fluidos con mucha precaucion.

Variabilidad del volumen sistélico. Evaltia la diferencia entre el volu-
men sistolico durante las fases inspiratoria y espiratoria de la venti-
lacién. Serequiere un medio para evaluar directa oindirectamente el
volumen sistélico, se utiliza el analisis del contorno del pulso a través
de una férmula patentada para medir el GC y el volumen sistélico.

El GC resulta de la ecuacién GC = HR (frecuencia cardiaca) x SV (vo-
lumen sistdlico).

El volumen sistélico estd determinado por la precarga, la contracti-
lidad y la poscarga. El segundo componente, la frecuencia cardiaca,
puede afectar el GC en situaciones de bradicardias o en taquiarritmias
que disminuyen el llenado ventricular, afectando asi el volumen sis-
tolico. El paciente se beneficia de fluidos cuando la variabilidad del
volumen sistdlico es > 10 %. El volumen sistélico depende de tres fac-
tores: precarga, poscarga e inotropismo. Desde el punto de vista fi-
siolégico, los valores normales del GC en el adulto sano en reposo se
consideran entre 4-6.51/min y el indice cardiaco 2.8-4.21/min/m, de
superficie corporal.

El aporte de oxigeno a los tejidos (DO2). Es fundamental para asegu-
rar el metabolismo aerobio celular, y esta definido por la siguiente
férmula: DO2= GC x {(Hb x 1.34 x SO,) + (PaO, x 0.0031)}. 1.34 es la
constante para obtener el oxigeno y esta ligado a la Hb. 0.0031 es la
constante para calcular el oxigeno que esta disuelto en el plasma [31].
Los determinantes mas importantes del DO2 son el GC, la hemoglo-
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bina en gramos, luego la saturacién arterial y por ultimo la PaO,. Se
requiere optimizar el GC para mantener el metabolismo aerobio en
situaciones de compromiso hemodinamico, en general, un aumento
del GC condiciona un aumento del DO2.

Consumo de oxigeno (VO2)

Representa la cantidad de oxigeno extraida por los tejidos de la circu-
laciéon sistémica, estd determinado por el indice cardiaco y la diferen-
ciadela concentracién de oxigeno entre la sangre arterial y la venosa:

VO2=ICx(Ca0,-CvO0,).
Indice cardiaco; IC = GC / ASC (1/ min / m?) (N:2.8-4.21/ min / m?).

Resistencia vascular sistémica; RVS = [(PAM-PVC) x 80] / GC (di-
nas-seg/cm?®) (N: 1000 - 1200 din-s / cm®).

Resistencia vascular pulmonar: RVP = [(PAPM-PCP) x 80] / GC (di-
nas-seg./cm®) (N: 60 - 120 din-seg / cm®).

Transporte de oxigeno: DO2 = Ca02x GC /10 (ml O2/min) (N: 850 -
1050 ml / min).

Consumo de oxigeno: VO2 = Ca-vO2 x GC x 10 (ml O2/min.) (N: 180 -
300 ml / min) [32].
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RVS: resistencia vascular sistémica; PCP: presién de oclusién de la ar-
teria pulmonar; SvO,; Saturacion venosa central de oxigeno.

Sindrome Vasopléjico

En el contexto de la cirugia cardiovascular el sindrome vasopléjico es
un estado de vasodilatacion sistémica refractaria a los vasoconstric-
tores, generalmente se considera cuando se produce dentro de las 24
horas del procedimiento quirdrgico, se presenta con resistencia sis-
témica baja, menos de 800 dinas s/cmb5, indice cardiaco mayor a 2.2
L/kg/m?y resistencia a la accién de los farmacos vasoconstrictores.

La vasoplejia es una reconocida complicacién del postoperatorio de
cirugia cardiaca, aunque también puede manifestarse en otros es-
cenarios como, los relacionados con anomalias distintas de las ope-
raciones como pancreatitis, insuficiencia suprarrenal, insuficiencia
hepatica y la infusién de farmacos como la amiodarona o la prota-
mina. Hasta la mitad de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
presentan esta complicacion, la incidencia de este sindrome depende
de los criterios diagnoésticos clinicos o hemodindmicos. Se asocia a
la utilizacién de IECAS previo a la cirugia, sujetos con baja fraccién
de eyeccion preoperatoria, utilizacién previa a la cirugia de fArmacos
bloqueantes de canales de calcio o betabloqueantes.

Lanecesidad de escalar vasopresores estd asociada con una mayor
incidencia de morbilidad y mortalidad.

indice cardiaco > 2.2 L/kg/ m?, resistencia vascular sistémica
< 800dinass/cm?®

Opcidén terapéutica: Norepinefrina, vasopresina, azul de metileno, angio-
tensina II

El tratamiento de este sindrome generalmente se limita al inicio de
los vasopresores, norepinefrina, vasopresina, azul de metileno y re-
cientemente se describe la utilizacién de angiotensina II, para man-

165



Manejo médico posquiriirgico del paciente sometido a cirugia cardiaca

tener presiones de perfusion adecuadas mediante el objetivo de una
presion arterial media especifica TAM 65 mmHg [33].

El sindrome de bajo gasto cardiaco

Es la incapacidad del corazén de mantener un volumen minuto ade-
cuado en el postoperatorio de una cirugia cardiaca. indice cardiaco
<2.21/min/m?, presion arterial sistélica de < 90 mmHg, sin hipovole-
mia relativa asociada, PCP < 15 mmHg. Puede deberse a insuficiencia
ventricular izquierda o derecha, y estar asociado o no a congestién
pulmonar. Puede presentarse con presiéon arterial normal o baja, oli-
guria, taquicardia y signos de pobre perfusién tisular central y peri-
férica, con alteracion del nivel de conciencia y palidez, con extremi-
dades frias, himedas y pulsos débiles.

El sindrome de bajo GC en el postoperatorio de cirugia cardiaca es
una complicacion potencial, con una incidencia que varia entreel 3y
el 45 % en los diferentes estudios, y una mortalidad superior al 20 %.
Dicho sindrome prolonga la hospitalizacién en la UCI y aumenta el
consumo de recursos. Se consideran con mayor probabilidad de de-
sarrollar el sindrome de bajo GC los pacientes con: FEVI preopera-
toria < 35 %, edad > 65 anos, bypass cardiopulmonar con CEC y RVM
incompleta [34].

Indice cardiaco < 2.2 L/kg/ m?, presién arterial sistélica < 90 mmHg, sin
hipovolemia relativa asociada PCP < 15 mmHg.

Opcidn terapéutica: Dobutamina, milrinone o levosimendan. Vasocons-
trictores como norepinefrina o vasopresina para mantener TAM > 65
mmHg

De acuerdo con la complejidad del caso y disponibilidad de recursos, uti-
lizar dispositivos mecanicos para soporte circulatorio:

Baldn de contra pulsacion adrtico.
ECMO.
Impella.
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Estado de choque en cirugia cardiovascular

El choque se define como un desequilibrio entre el DO, y el VO,. La
demanda de oxigeno es mayor que el suministro de oxigeno, lo que
conduce a una disminucién severa en la oxigenacion de los tejidos, el
suministro de nutrientes y finalmente, la muerte celular. La identifi-
cacion temprana y el tratamiento del choque son criticos para preve-
nir la muerte celular irreversible.

Choque cardiogénico. Falla del ventriculo izquierdo o falla del ventri-
culo derecho, secundaria a infarto perioperatorio, revascularizacién
incompleta.

Choque obstructivo. Taponamiento cardiaco regional, obstruccién
del tracto de salida del ventriculo izquierdo secundario a trombosis
protésica mitral, tromboembolia pulmonar aguda, neumotérax hi-
pertensivo.

Choque hipovolémico. Sangrado de origen médico o quirargico.

Choque distributivo. Sindrome vasopléjico [35].

Hemodinamia.

indice cardiaco bajo < 1.81/ min / m? sin soporte, y 2.0-2.2 L. / min / m?
con soporte mecanico o farmacolégico.

Presion en cunia de la arteria pulmonar > 18 mmHg.

Presion arterial sistélica < 90 mmHg por mas de 30 minutos o la necesidad
de vasopresores para alcanzar PAS > 90 mmHg o < de 30 mmHg por debajo
del valor basal por lo menos una hora.

Resistencia vascular sistémica alta.

Opcidn terapéutica: Dobutamina, milrinone o levosimendan. Vasocons-
trictores para mantener TAM > 65 mmHg norepinefrina, vasopresina.

De acuerdo con la complejidad del caso y disponibilidad de recursos, uti-
lizar dispositivos mecanicos para soporte circulatorio:

Balén de contra pulsacién adértico.
ECMO.
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Valoracion e intervencion en el sangrado postoperatorio y
transfusion de hemoderivados

La causa mas grave de choque hipovolémico es el sangrado periope-
ratorio de etiologia médica o quirargica. En caso de sangrado que no
responda a la trasfusiéon de hemoderivados, infusién de liquidos en-
dovenosos y farmacos vasoconstrictores, la inica solucién es la rein-
tervencion quirargica. En el paciente que inicialmente responde a la
expansion de volumen y posteriormente presenta hipotension, a pe-
sar de la correccién con hemoderivados, acompanado de signos clini-
cos o bioquimicos de choque, se debe considerar la opcién quirargica
para evitar la acumulaciéon de deuda de oxigeno, incrementando el
riesgo de muerte. E1 5 % de estos pacientes requiere re-exploracion,
de los cuales el 50-60 % la fuente del sangrado era quirtrgica.

Dentro de los factores asociados al sangrado posoperatorio se encuen-
tran el indice de masa corporal (IMC) menor que 26.3 kg/m?, el tiem-
po de circulacién extracorpérea mayor a 90 minutos, la temperatura
esofagica menor que 32 °C, la acidosis metabdlica y el tiempo parcial
de tromboplastina activada mayor a 40 segundos. Dicho sangrado se
puede asociar a: un factor adquirido, anticoagulacién, antiagregan-
tes plaquetarios, disfuncién de plaquetas, trastornos hereditarios,
deficiencia del factor de coagulacién, fibrindlisis excesiva y a otras
alteraciones como la acidosis y la hipotermia.

Se estima un volumen de pérdida relacionada con la cirugia en 700
ml. El taponamiento cardiaco es una de las complicaciones mas temi-
das en el postoperatorio de la cirugia cardiovascular, cuya incidencia
aumenta en los pacientes anticoagulados. Este generalmente se pre-
senta dentro de las primeras 24 horas, pero puede desarrollarse hasta
10 y 14 dias después de la operacidn, e incluso més tarde [36].

Actualmente se dispone de sistemas de autotransfusion periopera-
torio para la recuperacion de la sangre del paciente, ellos se han di-
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seniado para el uso en los eventos donde existe el riesgo de pérdida
de sangre en grandes cantidades, como lo es el trauma y la cirugia
cardiaca. Estos dispositivos han permitido reducir o evitar la trans-
fusién homoéloga en muchos pacientes, en casos de pérdida masiva
de sangre ha sido el mejor método para controlar la hipovolemia y
anemia intraoperatoria [37].

Plaquetas. La Asociacion Estadounidense de Bancos de Sangre reco-
mendo plaquetas de 50 000/pL como objetivo terapéutico para el pa-
ciente con sangrado sometido a cirugia mayor [38].

Trasfusion de glébulos rojos. Se recomienda transfusion de glébulos
rojos para valores de hemoglobina < 6 g/dL durante la cirugiay <7 g/
dl de hemoglobina en el postoperatorio en la estrategia conservado-
ra, excepto el paciente con riesgo de disminucion del suministro de
oxigeno al cerebro, para quiénes se recomienda niveles méas altos de
hemoglobina. Se requiere individualizacién de la decision en pacien-
tes de edad avanzada y pacientes con hemorragia activa, situaciones
donde se encuentra la hemoglobina > 7.1g /dLy < 9.9 g/ dL. La trans-
fusién es innecesaria cuando la hemoglobina es >10 g/ dL [39].

Trasfusion de plasma fresco. El plasma se transfunde a razén de 10 a
20 ml /kg. Se debe mantener valores de TPT alrededor de 1.5 veces el
valor normal; mantener el TP en 15 segundos.

Trasfusion de crioprecipitado. Se recomienda la administracién de
crioprecipitado si el sangrado se acompana de unos niveles bajos de
fibrinégeno, dicha trasfusiéon incrementa ademas el factor de von
Willebrand. Dosis inicial de 1 unidad por cada 10 kg de peso, repitién-
dose la dosis segun los niveles alcanzados (meta de fibrinégeno > 150
mg/dL) [40]. La bolsa de crioprecipitado contiene aproximadamente
20 a 30 ml, 100 U de factor VIII, factor de von Willebrand (>100 %) y
150 a 200 mg de fibrindgeno, factor XIII y fibronectina.
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Cada unidad de glébulos rojos trasfundida incrementa entrela3 gla
hemoglobina; cada unidad de plaquetas incrementa el conteo de pla-
quetas en 5000 unidades aproximadamente, y en adultos cada unidad
de crioprecipitado puede aumentar el fibrinégeno en 5 mg/dL.

Tabla 4.3. Volumen aportado por cada componente

Producto Volumen
Sangre Total 500
Glébulos rojos 250
Glébulos rojos bajos en leucocitos 300
Plaquetasal azar 50
Plaquetas por aféresis 300
Plasma fresco 220
Crioprecipitado 15
Factor VIII 25
Factor IX 25

Fuente: Elaboracion propia.

Acido tranexamico. Es un antifibrinolitico analogo sintético del ami-
noacido lisina, sirve como antifibrinolitico uniéndose reversible-
mente a los receptores de lisina en el plasminégeno. Esto reduce la
conversion de plasmindgeno a plasmina, previniendo la degradacién
de la fibrina y preservando la estructura de la matriz de la fibrina.

Factor VII activado recombinante. Se ha demostrado que el uso del
factor VII recombinante favorece la hemostasia induciendo la gene-
racion de trombina, esto lleva a la formacién de un tapén de fibrina
apretado y estable que sea resistente a fibrindlisis temprana. Esta
indicado cuando se han agotado los esfuerzos para lograr la hemos-
tasia convencional: trasfusién de glébulos rojos, plasma, plaquetas,
crioprecipitado, agentes topicos, desmopresina y antifibrinoliticos.
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Desmopresina. La desmopresina es un agente hemostatico, derivado
sintetico de la hormona antidiurética, desarrollado para prevenir y
tratar el sangrado en pacientes con hemofilia A y enfermedad de von
Willebrand. Incrementa los niveles plasmaticos de factor VIII y de
Factor de von Willebrand en pacientes con deficiencias, como tam-
bién en individuos sanos; acorta el tiempo parcial de tromboplastina
activada prolongado y el tiempo de sangrado.

La desmopresina no tiene efectos en el recuento o la agregacién pla-
quetaria, pero aumenta la adhesién plaquetaria a las paredes vascu-
lares, por otro lado, aumenta la liberacién de grandes cantidades del
activador tisular del plasminégeno en el plasma [38].

Concentrado de complejo protrombinico. El concentrado de complejo
protrombinico es un derivado de proteinas, con actividad hemosta-
tica, que se origina a partir de grandes cantidades de plasma sobre-
nadante de crioprecipitados, contiene los factores de la coagulacién:
factor II, VII, IX, X, fibrin6geno.

Vida media del Factor II: > 60 horas, Factor VII: 4 - 6 horas, Factor
IX: 20 - 24 horas, Factor X: de 48 a 72 horas. En pacientes con sangra-
do significativo después de una cirugia cardiaca, la administracién
de concentrado de complejo protrombinico parece mas efectiva que
la trasfusién de plasma fresco congelado para reducir las transfusio-
nes de sangre perioperatorias. Se sugiere una dosis de 20-30 UI/kg, en
pacientes con INR elevado [41].

Criterios de alta de UCI y seguimiento en hospitalizacion

Las largas estadias en el hospital después de la cirugia cardiaca ya no
son necesarias, y los pacientes pueden irse a casa de forma segura
después de unos pocos dias de hospitalizacién [42]. Prepare el pacien-
te para el alta temprana, evite demoras innecesarias en la salida.

Recomendaciones. Algunas recomendaciones que se deben tener en
cuenta: movilizar el paciente prontamente entre el primero y segun-
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do dia postquirdrgico, iniciar la rehabilitacion cardiaca temprana,
evaluacion por nutricionista, cuidados de las heridas (esternal y safe-
nectomia) y tener precauciones para evitar la inestabilidad del ester-
nén como no levantar objetos pesados > 5 kg por 6 semanas y utilizar
una almohada esternal (“Muneco”).

Condiciones para considerar el alta

Adecuada oxigenacion: PO, > 80, Saturacién > 95 %, con FiO, < 40 % o
PO, 60 0 mas con 90 % de Saturacion y FiO, 21 %.

« Ritmo sinusal o con arritmia controlada (fibrilacién auricular).
« Noapoyo inotrépico.

+  Normotermia.

« Perfusion periférica adecuada.

+ Buen ritmo diurético.

« Tolerancia ala via oral.

Tabla 4.4. Resumen de las intervenciones

Resumen de intervenciones

e Evitar complicaciones cardiacas y pulmo-
nares.

e Evaluacidon del estado general, parametros

Primer dia hemodinamicos, intercambio gaseoso.
e Extubacién temprana
e Control del dolor.
e Retiro del dren toracico y mediastinal
Segundo dia e Sentar al paciente

e Ejercicios respiratorios

Fuente: elaboraciéon propia.
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Conclusiones

Losavances de las técnicas quirdrgicas en cirugia cardiaca y la dispo-
nibilidad de mejores recursos tecnolégicos en la perfusién extracor-
poérea, permiten ofrecer esperanza a los pacientes cada vez con mayor
edad y en situaciones clinicas complejas, que han sido considerados
durante algiin tiempo como no elegibles para este tipo de interven-
cién. La tasa de mortalidad de la cirugia cardiaca ha disminuido en
las ultimas décadas, lo que también permite a los médicos asesorar
a los pacientes y familias sobre qué esperar después de la operacion,
tomar decisiones sobre las opciones de tratamiento disponibles y rea-
lizar una evaluacién integral del riesgo preoperatorio.

Se debe llevar a cabo una adecuada seleccién de los candidatos a ciru-
gia, un manejo perioperatorio de las comorbilidades y una optimiza-
cién del estado fisico preoperatorio y del estado nutricional, evaluar
y corregir alteraciones de la coagulacién; descontinuacion, si es po-
sible, de los antiagregantes plaquetarios con el propoésito de evitar el
sangrado excesivo, y finalmente realizar una extubacién temprana.
Un enfoque multidisciplinario es imperativo para lograr el éxito; la
duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad a corto plazo son
significativamente importantes en pacientes que requirieron rein-
tervencion. Se puede lograr una baja tasa de re-exploracién por he-
morragia realizando una lista de verificacién intraoperatoria.

El sangrado excesivo después de cirugias cardiacas es una complica-
cién frecuente; con el tratamiento oportuno y eficaz se espera que
reduzca la morbimortalidad. Por otro lado, adecuados tiempos de
circulacion extracorpérea, hemostasia quirdrgica meticulosa, res-
tauracién y mantenimiento de la temperatura corporal normal y el
control de la hipertensién posoperatoria, son medidas sencillas que
ayudan a reducir la incidencia de esta complicacién.

La re-exploracién quirurgica estd indicada cuando hay sangrado
masivo, asociado con compromiso hemodinamico, taponamiento
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cardiaco o no respuesta a la correccion médica de un defecto de los
factores de la coagulacién. Son fundamentales las intervenciones te-
rapéuticas destinadas a disminuir la respuesta de estrés postquirir-
gico, para asi mejorar la evolucion postoperatoria y lograr disminuir
la estancia hospitalaria sin aumentar la morbimortalidad.

Referencias bibliograficas

1. Fabian Sanchis-Gomar, Carme Perez-Quilis, Roman Leischik, Ale-
jandro Lucia, Epidemiology of coronary heart disease and
acute coronary syndrome. Review Article. Ann Transl Med
2016;4(13):256. DOI: 10.21037/atm.2016.06.33

2. Kimberly W. McDermott, Ph.D., William J. Freeman, M.P.H., and
Anne. Overview of Operating Room Procedures During Inpa-
tient Staysin U.S. Hospitals, 2014: STATISTICAL BRIEF #233.
Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP) Statistical
Briefs. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and
Quality (US), 2017.

3. Morlans Hernandez, K., Pérez Lépez, H., & Caceres Lériga, F. M.
(2008). Historia de la cirugia de revascularizacién miocardi-
ca. Revista Cubana de Cirugia, 47(3), 0-0. Disponible en http://
scielo.sld.cu/pdf/cir/v47n3/cir14308.pdf

4. Ryan, N., Nombela-Franco, L., Jiménez-Quevedo, P., Biagioni,
C., Salinas, P., Aldazabal, Enrico Cerrato, Nieves Gonzalo,
Maria del Trigo, Ivan Nuniez-Gil, Antonio Fernandez-Ortiz,
Carlos Macaya, Javier Escaned . (2018). Valor de la puntuacién
SYNTAX II para la prediccién de eventos clinicos en pacien-
tes sometidos a implante percutaneo de valvula adrtica. Re-
vista Espafiola de Cardiologia, 71(8), 628-637. DOI: 10.1016/j.
recesp.2017.10.008

174



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

5. Alonso-Mercado, J. C., Molina-Mendez, F. J., Chuquiure-Valen-

zuela, E. J., Ochoa-Pérez, V., Soto-Nieto, G., Baranda-Tovar,
F. M., & Medina-Concebida, L. E. (2011). Valoracidn preopera-
toria en cirugia cardiovascular. Arch Cardiol Mex, 81(Supl 2),
9-15.

6. De Bacco, G., De Bacco, M. W., SANT’ANNA, J. R. M., Santos, M.

F., SANT’ANNA, R. T., Prates, P. R., Renato A:K KALIL, IVO
Nesralla . (2008). Applicability of Ambler’s risk score to pa-
tients who have undergone valve replacement with bovine
pericardial bioprosthesis. Rev Bras Cir Cardiovasc, 23(3), 336-
343. DOI:10.1590/S0102-76382008000300009

7. Ozsaban, A., & Acaroglu, R. (2020). The effect of active warming on

postoperative hypothermia on body temperature and thermal
comfort: a randomized controlled trial. Journal of PeriAnes-
thesia Nursing, 35(4), 423-429. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
jopan.2019.12.006

8. Rauch, S., Miller, C., Brauer, A., Wallner, B., Bock, M., & Paal, P.

(2021). Perioperative Hypothermia—A Narrative Review. In-
ternational Journal of Environmental Research and Public
Health, 18(16), 8749. https://doi.org/10.3390/ijerph18168749

9. Lazar HL, McDonnell M, Chipkin SR, et al; Society of Thoracic Sur-

geons Blood Glucose Guideline Task Force. The Society of Tho-
racic Surgeons practice guideline series: blood glucose mana-
gement during adult cardiac surgery. Ann Thorac Surg. 2009;
87:663-669. DOI: 10.1016/j.athoracsur.2008.11.011

10. American Diabetes Association. Diabetes care in the hospital:

standards of medical care in diabetes—2018. Diabetes Care.
2018;41(Supp1 1): S144-S151.DOI: 10.2337/dc18-s014

175



Manejo médico posquiriirgico del paciente sometido a cirugia cardiaca

11. Engelman, Daniel T., et al. “Guidelines for perioperative care in
cardiac surgery: enhanced recovery after surgery society re-
commendations.” Jama Surgery 154.8 (2019). DOI: 10.1001/ja-
masurg.2019.1153

12. Davidson, S. (2014). State of the A rt-H ow I manage coagulopathy
in cardiac surgery patients. British journal of haematology,
164(6), 779-789. DOI: 10.1111/bjh.12746

13. Teheran, R., & Orozco, A. (2010). Coagulopatia temprana en trau-
ma: ;Llegan los pacientes coagulopaticos a la sala de cirugia?
Revista Colombiana de Anestesiologia, 38(4), 510-525. Dispo-
nible en : http:/www.scielo.org.co/pdf/rca/v38n4/v38n4a08.
pdf

14. Hartstein, Gary, and Marc Janssens. Treatment of excessive me-
diastinal bleeding after cardiopulmonary bypass.The Annals
of thoracic surgery 62.6 (1996): 1951-1954. https://doil0.1016/
S0003-4975(96)00937-X

15. Elassal, A. A., Al-Ebrahim, K. E., Debis, R. S., Ragab, E. S., Faden,
M. S., Fatani, M. A., ... & Eldib, O. S. (2021). Re-exploration
for bleeding after cardiac surgery: revaluation of urgency and
factors promoting low rate. Journal of Cardiothoracic Sur-
gery, 16(1), 1-11. https://doi.org/10.1186/s13019-021-01545-4.

16. Williams, B., Mancia, G., Spiering, W., Agabiti Rosei, E., Azizi,
M., Burnier, M., ... & Kahan, T. (2018). 2018 ESC/ESH Guide-
lines for the management of arterial hypertension: The Task
Force for the management of arterial hypertension of the Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) and the European Society
of Hypertension (ESH). European heart journal, 39(33), 3021-
3104. DOI: 10.1093/eurheartj/ehy339

176



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

17. Meng, L., Yu, W., Wang, T., Zhang, L., Heerdt, P. M., & Gelb, A.
W. (2018). Blood pressure targets in perioperative care: provi-
sional considerations based on a comprehensive literature re-
view. Hypertension, 72(4), 806-817. DOI: 10.1161/HYPERTEN-
SIONAHA.118.11688

18. Zhou, L., Ma, J., Gao, J., Chen, S., & Bao, J. (2016). Optimizing
prophylactic antibiotic practice for cardiothoracic sur-
gery by pharmacists’ effects. Medicine, 95(9). DOI: 10.1097/
MD.0000000000002753

19. Liu H, Ji F, Peng K, Applegate RL, Fleming N. Sedation after
cardiac surgery: Is one drug better than another? Anes-
thesia and Analgesia. 2017;124(4):1061-1070. doi: 10.1213/
ANE.000000000000158820.

20. Motwani, S. K. (2019). Enhanced Recovery After Cardiac Sur-
gery-A Single Tertiary Care Centre Experience in India. EC
Anaesthesia, 5, 97-105. DOI: 10.18231/j.ijca.2020.101

21. Ljungqvist, O., Scott, M., & Fearon, K. C. (2017). Enhanced reco-
very after surgery: a review. JAMA surgery, 152(3), 292-298.
DOI: 10.1001/jamasurg.2016.4952

22. Sousa-Uva*, M., Head, S. J., Milojevic, M., Collet, J. P., Landoni,
G., Castella, M., ... & Thielmann, M. (2018). 2017 EACTS Gui-
delines on perioperative medication in adult cardiac surgery.
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, 53(1), 5-33. DOI:
10.1093/ejcts/ezx314

23. Engelman, D. T., Ali, W. B., Williams, J. B., Perrault, L. P., Reddy,
V. S., Arora, R. C., ... & Lobdell, K. (2019). Guidelines for pe-
rioperative care in cardiac surgery: enhanced recovery after
surgery Society recommendations. JAMA surgery, 154(8), 755-
766. DOI: 10.1001/jamasurg.2019.115

177



Manejo médico posquiriirgico del paciente sometido a cirugia cardiaca

24. Bartoszko J, Karkouti K. Managing the coagulopathy associa-
ted with cardiopulmonary bypass. J Thromb Haemost. 2021;
19:617-632. https://doi.org/10.1111/ jth.15195.

25. Thuijs, D. J., Milojevic, M., & Head, S. J. (2018). Doubling up on
antiplatelet therapy after CABG: changing practice ASAP after
DACAB? Journal of thoracic disease, 10(Suppl 26), S3095. DOI:
10.21037%2Fjtd.2018.07.37

26. Garcia Alvarez, M., Betbesé Roig, A. J., & Rius Cornadé, X. (2015).
Neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) como bio-
marcador de disfuncién renal aguda en pacientes postopera-
dos de cirugia cardiaca. Universitat Autonoma de Barcelona.
Disponible en : https:/hdl.handle.net/10803/300734

27. Rodriguez Avalos, R. (2019). Suplementacion con creatina y eva-
luacién de la funcién renal mediante la creatinina y la cista-
tina C

28. Bainbridge, D., & Cheng, D. (2017). Current evidence on fast-trac-
ks cardiac recovery management. European Heart Journal Su-
pplements, 19(suppl_A), A3-A7. DOI: https://doi.org/10.1093/
eurheartj/suw053

29. Liu, Y., Chen, K., & Mei, W. (2019). Neurological complications af-
ter cardiac surgery: anesthetic considerations based on outco-
me evidence. Current opinion in anaesthesiology, 32(5), 563.
DOI: 10.1097%2FAC0.0000000000000755

30. Raffa, G. M., Agnello, F., Occhipinti, G., Miraglia, R., Re, V. L.,
Marrone, G., ... & Luca, A. (2019). Neurological complications
after cardiac surgery: a retrospective case-control study of
risk factors and outcome. Journal of cardiothoracic surgery,
14(1), DOI: https://doi.org/10.1186/s13019-019-0844-8

178



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

31. Calleja, J. G. P., Torres, A. U., & Dominguez Cherit, G. (2006). El
transporte y la utilizacién tisular de oxigeno de la atmédsfera
a la mitocondria. NCT Neumologia y Cirugia de Térax, 65(2),
60-67

32. Duque, A. G., Fernandez, G., Gutiérrez, A. A., Montenegro, G.,
Daza, L. C., Fernandez, C., & Manrique, N. (2000). Calculo de
los contenidos arterial y venoso de oxigeno, de la diferencia
arteriovenosa de oxigeno, tasa de extraccién tisular de oxige-
no y shunt intrapulmonar con unas nuevas férmulas, basadas
en la saturacién de oxigeno. Revista de la Facultad de Medici-
na, 48(2), 67-76. DOI: 10.15446/revfacmed

33. Busse, L. W., Barker, N., & Petersen, C. (2020). Vasoplegic syndro-
me following cardiothoracic surgery—review of pathophysio-
logy and update of treatment options. Critical Care, 24(1), 1-11.
DOI: https://doi.org/10.1186/s13054-020-2743-8

34. Zarragoikoetxea, 1., Vicente, R., Pajares, A., Carmona, P., Lopez,
M., Moreno, L., ... & Aguero, J. (2020). Quantitative Transtho-
racic Echocardiography of the Response to Dobutamine in
Cardiac Surgery Patients With Low Cardiac Output Syndro-
me. Journal of cardiothoracic and vascular anesthesia, 34(1),
8796. DOI: https://doi.org/10.1053/j.jvca.2019.08.019

35. Khorsandi, M., Dougherty, S., Bouamra, O., Pai, V., Curry, P.,
Tsui, S., ... & Zamvar, V. (2017). Extra-corporeal membrane
oxygenation for refractory cardiogenic shock after adult car-
diac surgery: a systematic review and meta-analysis. Journal
of cardiothoracic surgery, 12(1), 55.

36. Braga, D. V., & Brandao, M. A. G. (2018). Evaluacién diagnéstica
del riesgo de hemorragia en cirugia cardiaca con circulacién
extracorpoOrea. Revista Latinoamericana de Enfermagem, 26.
DOI: https://doi.org/10.1590/1518-8345.2523.3092

179



Manejo médico posquiriirgico del paciente sometido a cirugia cardiaca

37. Zimmermann, E., Zhu, R., Ogami, T., Lamonica, A., Petrie III, J.
A., Mack, C., ... & Avgerinos, D. V. (2019). Intraoperative Au-
tologous Blood Donation Leads to Fewer Transfusions in Car-
diac Surgery. The Annals of thoracic surgery, 108(6), 1738-1744.
DOI:10.1213/ANE.0000000000001588

38. Boer, C., Meesters, M. 1., Milojevic, M., Benedetto, U., Bolliger,
D.,von Heymann, C., ... & Ravn, H. B. (2018).2017 EACTS/EAC-
TA Guidelines on patient blood management for adult cardiac
surgery. Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia,
32(1), 88-120. DOI: https://doi.org/10.1053/j.jvca.2017.06.026

39. Tempe, D. K., & Khurana, P. (2018). Optimal blood transfusion
practice in cardiac surgery. Journal of cardiothoracic and
vascular anesthesia, 32(6), 2743-2745. DOI: https://doi.or-
g/10.1053/j.jvca.2018.05.051

40. Roman, M., Biancari, F., Ahmed, A. B., Agarwal, S., Hadjiniko-
laou, L., Al-Sarraf, A., ... & Mariscalco, G. (2019). Prothrombin
complex concentrate in cardiac surgery: A systematic review
and meta-analysis. The Annals of thoracic surgery, 107(4), 1275-
1283. DOI: https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2018.10.013

41. Jakobsen, C. J., Vestergaard, A. L., Sloth, E., Vester, A. E., & Ny-
gaard, M. (2009). A cardiacsurgeryICUdischargemodel;Forre-
search and logistic purpose. The Open Cardiovascularand Tho-
racic Surgery Journal, 2(1). DOI: 10.2174/1876533500902010012

42. Melonie Heron, Ph.D. Deaths: Leading Causes for 2017. U.S. DE-
PARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, Centers
for Disease Control and Prevention, National Center for Heal-
th Statistics, National Vital Statistics System: National Vital
Statistics Reports, Vol. 68, No. 6, June 24, 2019.

180



Capitulo 5

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA POS-
TERIORA CIRUGIA DEREVASCULA-
RIZACION MIOCARDICA

Respiratory physiotherapy after myocardial bypass surgery

Jorge Enrique Daza Arana
Universidad Santiago de Cali

https://orcid.org/0000-0002-4936-1507
& jorge.dazaOl@usc.edu.co

Maria Angélica Rodriguez Scarpetta
Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0001-5893-7224
& maria.rodriguezlO@usc.edu.co

Daniela Maritza Tipas Castro

Diana Sofia Bocanegra Acevedo
Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0003-3541-7722
& dianasofia79@gmail.com

David Stevan Sarria Varela
Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0002-6102-3594
& david.sarriaO0O@usc.edu.co

Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0002-9144-9481
& danimarcastrol0@gmail.com

Resumen

La cirugia de revascularizacién miocardica es una de las opciones te-
rapéuticas para la enfermedad cardiaca isquémica en conjunto con
la intervencién farmacolégica y el abordaje de los estilos de vida. Al
constituir una intervenciéon invasiva trae consigo una serie de riesgos
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de complicacién, especialmente a nivel cardiopulmonar, neurolégi-
co, renal einfeccioso, condiciones que comprometen la recuperacién
funcional del paciente y el grado de discapacidad, los tiempos de es-
tancia, costos hospitalarios y la mortalidad. Las complicaciones pul-
monares evidencian una incidencia importante, donde se destacan
la atelectasia, el derrame pleural, neumotérax, neumonia, la disfun-
cién muscular diafragmatica, la ventilacién mecanica prolongada,
entre otras. Ademas, se ha observado deficiencias funcionales como
la disminucién de voliimenes y capacidades pulmonares, de la movi-
lidad toracicay del nivel de oxigenacion; resultados enmarcadosen la
disfuncién pulmonar restrictiva, que ala luz del modelo de transpor-
te de oxigeno llegan a influenciar los factores del sistema cardiovas-
cular y pulmonar que facilitan o limitan la produccién de movimien-
to corporal, objetivo de estudio de la fisioterapia. En este sentido, la
fisioterapia cuenta con estrategias de prevencion e intervenciéon para
este tipo de deficiencias, dentro de las cuales se encuentran las téc-
nicas de ejercicios respiratorios de inspiracién profunda, ejercicios
con incentivo respiratorio, el ciclo activo de la respiracién, ejercicios
con presidn positiva, el entrenamiento muscular respiratorio, entre
otros modos terapéuticos. Dichas estrategias orientadas al manejo
de variables fisiologicas descritas por Postiaux y referentes al modelo
mecanico de fisioterapia respiratoria que se basa en la modificacién
de la presién motriz del sistema respiratorio, la presién pleural.

Palabras clave: modalidades de fisioterapia, ejercicios respiratorios,
ventilacién pulmonar, cuidado respiratorio (Fuente: MeSH).

Abstract

Myocardial revascularization surgery is one of the therapeutic op-
tions for ischemic heart disease, in conjunction with pharmacologi-
cal intervention and a lifestyle approach. By constituting an invasive
intervention, it brings with it a series of risks of complications, es-
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pecially at the cardiopulmonary, neurological, renal and infectious
levels, conditions that compromise the functional recovery of the
patient and the degree of disability, length of stay, hospital costs and
mortality. Pulmonary complications show a significant incidence,
where atelectasis, pleural effusion, pneumothorax, pneumonia, dia-
phragmatic muscle dysfunction, prolonged mechanical ventilation,
among others stand out. In addition, functional deficiencies have
been observed such as decreased lung volumes and capacities, tho-
racic mobility and oxygenation level; results framed in restrictive
pulmonary dysfunction and that, in light of the oxygen transport
model, influence factors of Pulmonary cardiovascular system that
facilitate or limit the production of body movement, a study objecti-
ve of physiotherapy. In this sense, physiotherapy has prevention and
intervention strategies for these types of deficiencies, among which
are the techniques of deep inspiration breathing exercises, exercises
with respiratory incentive, the active cycle of breathing, exercises
with positive pressure, respiratory muscle training, among other
therapeutic modes. Said strategies aimed at managing physiological
variables described by Postiaux and referring to the mechanical mo-
del of respiratory physiotherapy that is based on the modification of
the motor pressure of the respiratory system, pleural pressure.

Keywords: physical therapy modalities, breathing exercises, pulmo-
nary ventilation, respiratory care (Source: MeSH).

Introducciéon

El sistema circulatorio tiene como funcién principal dirigir el aporte
sanguineo a los diferentes tejidos, llevando nutrientes y oxigeno para
su adecuado funcionamiento. Una de las deficiencias méas prevalen-
tes en este sistema corporal corresponde a la enfermedad coronaria,
que impacta negativamente el funcionamiento del corazén como 6r-
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gano vital del ser humano. Esta condicién de salud hace referencia
al estrechamiento u obstruccién de los vasos sanguineos coronarios,
especialmente a causa de la arterioesclerosis, la obesidad e hiperten-
sion arterial. A nivel mundial se posiciona como la primera causa de
mortalidad y generadora de una importante carga de morbilidad aso-
ciada y nivel de discapacidad [1].

Las opciones terapéuticas de esta deficiencia incluyen el manejo de
estilos de vida, el componente farmacolégico y la intervencién qui-
rurgica. En esta Giltima con posibilidades de intervencién percutanea
o de revascularizacién miocardica (RVM). La RVM se hace con la in-
tencién de mejorar la circulacién hacia el corazoén, en dicho proce-
dimiento se injerta una arteria o vena sana de cualquier otra parte
del cuerpo dentro de la arteria coronaria obstruida, lo que le permite
puntear la arteria, permitiendo con ello transportar flujo sanguineo
al corazon [2].

Cabe anotar que esta intervencién presenta un riesgo diferencial
frente a los otros abordajes de la enfermedad coronaria, debido a la
manipulacién de tejidos toracicos y a los efectos de la circulaciéon ex-
tracorpérea (CEC). Una de las principales disfunciones asociadas a
la cirugia de RVM son las pulmonares, que incluyen la atelectasia, la
neumonia, el sindrome de dificultad respiratoria aguda y el edema
pulmonar, entre otros [3-5]. Estas complicaciones influencian de ma-
nera directa e indirecta el transporte de oxigeno, elemento esencial
parala produccién del movimiento corporal humano, objeto de estu-
dio de la fisioterapia.

En este sentido, la fisioterapia como disciplina cuenta con soporte
tedrico desde el modelo de transporte de oxigeno, patocinesiolégico,
y el sistema de movimiento para sustentar sus acciones en pro de la
recuperacion, mantenimiento y potenciacion de la condiciéon de sa-
lud de los pacientes intervenidos con RVM, tanto a nivel preventivo
como cuando se ha instaurado alguna complicacién cardiopulmonar
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asociada al abordaje quirargico, en cuidado critico o durante la es-
tancia hospitalaria [6].

La fisioterapia cardiovascular pulmonar implica el manejo integral
del sujeto que presenta disfunciéon pulmonar o riesgo de desarrollar-
la, a través de las estrategias que van desde el periodo preoperatorio
hasta el abordaje postoperatorio de la ventilacién mecanica, el deste-
te, laextubacion y las técnicas de fisioterapia respiratoria o del térax,
orientadas a la desobstruccién bronquial, reexpansiéon pulmonar y
fortalecimiento muscular respiratorio, asi como la rehabilitacién
cardiaca basada en ejercicio terapéutico.

El presente capitulo se orienta especificamente a las técnicas de fisio-
terapia respiratoria, puesto que los demas componentes se amplian
en capitulos adicionales. La informacién descrita en este capitulo es
el resultado de una revision documental desarrollada como investi-
gaciéon monografica de compilacion por estudiantes del Programa de
Fisioterapia de la Universidad Santiago de Cali, la cual pretendi6 des-
cribir las técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas en este tipo
de pacientes reportadas en la literatura entre el afio 2008 y 2023.

Se efectud una busqueda de evidencia de manera sistematica sobre
las técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas en los pacientes so-
metidos a RVM. Durante el analisis de esta informacién, y teniendo
en cuenta los procedimientos que se llevaron a cabo, descritos en las
técnicas y los instrumentos, se mostré la informacion de las siguien-
tes bases de datos, Pubmed, Scopus, Science Direct, Oxford, RIMA.
que reportan tales caracteristicas, de las cuales los autores sustentan
la eficacia de las técnicas en cuanto a la mejora de las categorias de
medicién segiin la APTA, como son: ventilacién, respiracion, capaci-
dad aerdbica y capacidad funcional.

Fundamentos teodricos

Este capitulo esta orientado en el marco de las teorias o modelos que
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sustentan la accién del fisioterapeuta en el campo cardiopulmonar,
como el modelo de transporte de oxigeno, el sistema de movimiento
y los conceptos asociados a la disfuncién pulmonar.

Como modelo general, el sistema de movimiento descrito en el ano
2013 por la asociacién americana de fisioterapia define especialmente
seis sistemas corporales que interactiian en la produccién del movi-
miento corporal y que son objeto de intervencion de la fisioterapia
[7]. El modelo describe la cohesién de sistemas que interactiian para
mover el cuerpo o sus componentes, es decir, mira al ser humano de
una forma integral. La nueva vision desafia a la profesion, centran-
dose en la definicién de nuestra identidad, la promocién y la integra-
cién del sistema de movimiento, como el ntcleo, que lo es, y hace la
fisioterapia [8] (Ver figura 5.1).

Figura 5.1. Sistema de movimiento segin la APTA

'MOVEMENT
- SYSTEM

“\,SCL“OSke’eta,
‘€/n3senc\pie?

Fuente: Voight and Hoogenboowm. [7]

La Asociacién americana de terapia fisica (APTA) documenta que este
sistema de movimiento, integra componentes organicos y fisiolégi-
cos que interactian para producir movimiento del cuerpo y sus par-
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tes, senalando como elementos principales el cardiovascular, pulmo-
nar, endocrino, tegumentario, nervioso y masculo esquelético: en la
RVM nos vamos a centrar en dos sistemas, el sistema cardiovascular,
ya que es el encargado de suministrar sangre a todas las partes de
nuestro cuerpo, puesto que los 6rganos y tejidos requieren de oxige-
no, tarea llevada por el constante flujo de sangre propiciado por el
adecuado funcionamiento del corazén y el sistema pulmonar, que es
el encargado del intercambio gaseoso mediante la ventilacién y difu-
sion. En la RVM estos sistemas son importantes porque brindan el
sustrato energético para el movimiento corporal humano del sujeto
sometidoa RVM [9].

Respecto al modelo de transporte de oxigeno, provee los nutrientes
y sustratos necesarios para los demas sistemas como el musculoes-
quelético y neurolégico, permitiendo que este pueda ejecutar sus ac-
ciones. La Figura 5.2 nos muestra el paso a paso de dicho modelo, los
cuales son: aporte de oxigeno, consumo de oxigeno y cociente de ex-
traccién de oxigeno [10] (Ver figura 5.2).

Figura 5.2. Esquema de componentes del acoplamiento ventilato-
rio-cardiovascular-metabdlico subyacente al transporte de oxigeno

Mitochondria

Fuente: Wasserman and Hansen [11].

Los elementos de este modelo implican reconocer el paso a paso del
transporte del oxigeno desde su entrada por la via aérea, la utiliza-
cién de este como insumo energético para el movimiento corporal,
hasta la expulsion del producto de desecho (CO,). En el contexto del
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paciente sometido a revascularizacion miocardica se puede identifi-
car que existen riesgos dentro de dichos elementos, evidenciado en la
literatura en complicaciones pulmonares o respiratorias, cardiovas-
culares, neurolégicas, renales, entre otras [12,13].

Dentro de las complicaciones mas frecuentes posteriores a RVM se
describen las pulmonares o respiratorias, denotadas principalmente
en atelectasias, derrame pleural, neumonia, neumotérax y hemoté-
rax, todas ellas incluidas en la disfunciéon pulmonar restrictiva. La
cual se define como la limitacién de la expansién pulmonar, reflejan-
dose en la pérdida de la capacidad pulmonar total (CPT) por debajo
del percentil quinto del valor predicho y un FEV1/VC normal [14,15]
(Ver figura 5.3).

Figura5.3. Fisiopatologia general de la disfuncién pulmonar restric-

tiva
DISFUNCION PULMONAR RESTRICTIVA
I
¥ — ! i
Enfermedad del parénquima pulmonar Anormalidadespleurales Disfuncién de la bomba ventilatoria
causado por disminucionde la 2 i
] ‘ 1 Disminucidn de |la expansiéntoracica
Tos Disminucién de la complicacion
T Disfuncion de la
1, cv, L
PR exposicion pulmonar
CPT, VR i
/’//
Tasa respiratoria especialmenteal s %
«— Disminucion del volumen tidal Aumento del esfuerzo inspiratorio
esfuerzo | |
v
Disminuciénen la desigualdad Aumento del uso de los musculos
en la ventilacion alveolar respiratorios |
v
Alteracidnrelaciéon V/Q Aumento del trabajo respiratorio

Disminucidn a la toleranciaal o " .
. «— Alteracidnen el intercambio de gas
ejercicio ;

% Disminuciona la toleranciaal

_~~ Vasoconstriccion hipdxica ejercicio
’V’ ¢ v - . .
. " . Aumento de la presiénen la Fatiga potencial de musculos
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Nota: Disnea de Esfuerzo. CI: Capacidad Inspiratoria. VR: Volumen Re-
sidual. CPT: Capacidad Pulmonar Total. CV: Capacidad Vital. V/Q: Venti-
lacion Perfusiom.

Fuente: Traducido de Cardiovascular and Pulmonary Physical Therapy:
A Clinical Manual [16].
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No obstante, solo la cirugia de RVM es un factor de riesgo de disfun-
ciéon pulmonar restrictiva, al someter al paciente a unos cambios
intrapulmonares producto de la CEC y otros extrapulmonares que
impactan en la biomecanica costodiafragmatica, tales como la aper-
tura de las pleuras y la esterenotomia, dando como resultado adap-
taciones posturales, disminucién del movimiento de la reja costal
o torax, alteracion del patrén de tos y disminucién de volimenes y
capacidades, que intervienen cambios de la ventilacién, perfusiéon e
intercambio gaseoso, capacidad aerdbica y circulacién, lo que conlle-
vaaalteracion de la capacidad de movimiento y la funcionalidad (Ver
Figura5.4).

Figura 5.4. Marco de trabajo de la disfuncién pulmonar restrictiva
en el paciente sometido a revascularizacién miocardica
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Fuente: Elaboracién propia.
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Descripcion de las técnicas de fisioterapia respiratoria

La fisioterapia como disciplina que estudia el movimiento corporal
humano cuenta con estrategias terapéuticas que benefician los pro-
cesos de ventilacion, respiracion, circulacién y capacidad aerdbica.
Dentro de ellas cabe destacar las técnicas de fisioterapia respiratoria
que tienen como objetivo eliminar las secreciones de la via respirato-
ria y mejorar la ventilacién pulmonar [8, 17].

Existen diferentes clasificaciones de las técnicas de fisioterapia respi-
ratoria o del térax, como la que observamos en la imagen segun Pos-
tiaux, donde las clasifica segiin nomenclatura funcional (ver Figura
5.5). Ademas, cualquiera que sea la técnica implementada cumple
con la condicién de ser reductor de flujo o aumentador de presién o
ejercitadores inspiratorios o espiratorios o inductores de oscilacio-
nes, siempre tratando de aplicar las tensiones diferenciales al siste-
ma, a través de las variaciones de la presion pleural o presion trans-
pulmonar.

Figura5.5. Clasificacién de las técnicas kinésicas segin nomenclatu-
ra funcional de Guy Postiaux

Pulmén Bronquios Bronquios Vias Aéreas

Profundo Medios Proximales extratoracicas
ECF : : =

: : : PN
\ J | J

| [
A Ppl. = (A VxE) + (A V'XR)

Inspiraciones Espiraciones Espiraciones Inspiraciones
lentas lentas Forzadas Forzadas
= IS * ELTGOL * TEF = DRR
= EDIC * ELPr = AFE
= MRI = DA « TD-TP
* SIGHS

Ppl: Presion Pleural V: Volumen E: Elastancia V : Flujo R: Resisten-
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cia IS: Incentivo inspiratorio EDIC: Ejercicios de Débito Inspiratorio
Controlado MRI: Maniobra Resistiva Inspiratoria SIGHS: Suspiros
en bebés ETGOL: Espiracion Lenta con Glotis Abierta Infralateral.
ELPR: Espiracién Lenta prolongada. DA: Drenaje Autégeno. AFE:
Aceleracion del Flujo Espiratorio. TEF: Técnica de Espiracién Forza-
da. TD: Tos Dirigida TP: Tos Provocada DRR: Desobstrucciéon Rin-
ofaringea Retrograda

Fuente: Traduccion propia del libro Kinésithérapie et bruits respiratoi-
res [17].

A continuacidn, se describen las principales técnicas de fisioterapia
respiratoria enfocadas segtin las disfunciones descritas previamente:

Técnicas inspiratorias lentas y profundas

Son técnicas que abordan mas alla de la 102 generacion bronquial,
donde su modo de accién mecanico es la insuflaciéon y limpieza del
pulmén profundo, luchando contra el sindrome restrictivo [17].

Previas revisiones han descrito laimportancia del control voluntario
de la respiracién y sus efectos positivos en la fisiologia no solo a nivel
respiratorio sino también extendiéndose a la funcién cardiovascular
y autonémica [19], donde describen la “ventilacion lenta” como la que
se realiza en intervalos de 6 a 10 RPM a volumen corriente elevado,
que se logra mediante la activacién diafragmatica. Evidenciando
una reduccién de los quimiorreflejos a la hipercapnia y la hipoxia, en
comparacion con la respiracién espontanea con FR normal [20]. Su-
mado a ello, esta técnica aumenta el retorno venoso y estimula la va-
somocién (es decir, el diAmetro de la arteriola oscila ritmicamente
mejorando en el flujo sanguineo capilar) [21], ademas de la regulacion
de la presion arterial, y finalmente minimizando el trabajo cardiaco.
Hallazgos que han fortalecido el uso de técnicas respiratorias que en
algiin momento se consideraron alternativas como la respiracién y6-
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guica (Pranayama) y el método de origen ruso Buteyko, extendiéndo-
se a patologias como el asma, y jpor qué no extrapolar estos efectos
positivos al paciente con patologia cardiovascular?

Apilamiento respiratorio o “Breath stacking (BS)”

La técnica BS fue descrita por primera vez en 1986 por Marini et al.
[22], como método para medir la capacidad vital en sujetos no coo-
perantes, pero fue Baker, en 1990, que la propone como técnica de
expansiéon pulmonar en sujetos criticamente enfermos o con alte-
raciones de la distensibilidad, tales como postquirdrgicos y trauma,
llegando a ser demostrada en pacientes intubados postquirtrgicos de
bypass cardiovascular como estrategia para disminuir unidades de
Shunt [23]. Ello conlleva a movilizar volimenes maximos y mante-
nerlos de manera eficaz, impactando también en la permeabilizacién
de la via aérea; siendo actualmente una técnica descrita fuertemente
en pacientes neuroldgicos y otras patologias restrictivas con gran re-
producibilidad y soporte cientifico [24].

Este procedimiento consiste en respirar lentamente a intervalos, api-
lando una respiracién sobre la otra, con una breve retencién al final
de la inspiracién, consiguiente a la expiracion lenta, esta se clasifica
en voluntaria e involuntaria [25], siendo la ultima prescrita en pa-
cientes poco o no cooperantes.
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Tabla 5.1. Descripcién de la técnica Breath stacking

Objetivo: Mejorar volimenes y capacidades pulmonares y de depurar se-
creciones posicionadas a nivel proximal o en la periferia.

Indicaciones Contraindicaciones

Estan indicados en presencia de ruidos | Estdn contraindicados pacien-
respiratorios bronquiales, ruidos respi- | tescon neumotérax o con lesio-
ratorios normales disminuidos, crujidos | nes pulmonares previas como
de alta frecuencia y afecciones pulmona- | bullas o bronquiectasias si se
res donde la acumulacién de secreciones | utiliza con BVM (bolsa-valvu-
en los espacios aéreos periféricos. En pa- | la-méscara).

cientes restrictivos con limitacién para
manejar volimenes inspiratorios eleva-
dos.

Descripcion de la técnica

Esta técnica puede realizarse de forma independiente o asistida con un
instrumento que genere presién positiva (BVM). Esta altima consiste en
la utilizacién de una mascara con una valvula unidireccional que permite
la inspiraciéon mientras bloquea la espiracién, la acumulacién de aire en
los pulmones ocurre hasta que el esfuerzo inspiratorio iguala la presion
de retroceso elastico de los pulmones.
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Breath stacking (BS) Voluntario

Sedente con la espalda apoyada o semifowler.

Si se asiste con BVM, se le solicita que sostenga la mascarilla fir-
memente alrededor de la boca (si no puede sostener esto de forma
independiente, un cuidador puede dar asistencia o colocando la
boquilla o méscara en la boca).

Se solicita que respire hondo mientras se aprieta el BVM de mane-
ra sincronizada con la inspiracion, sin exhalar se toma otra respi-
racién (por encima de las anteriores) y repita durante unas dos o
cuatro veces sin exhalar, hasta llegar a CPT*, se mantiene la respi-
racion durante 2-3 segundos, retire la mascara y luego exhale por
la boca. Si hay secreciones en lugar de exhalacién, puedes seguir
esto con una tos.

Este es un ciclo de apilamiento de aliento.

Repita durante 3-5 ciclos de BS dos veces al dia (o mas si es necesa-
rio).

Breath stacking (BS) Involuntario: Paciente es no cooperante, puede
tener via aérea artificial (tubo orotraqueal o tragqueostomia)

1.
2.

4.

Sedente con la espalda apoyada o semifowler.

Con BVM con valvula unidireccional, se coloca el dispositivo y se
realiza de manera sincronizada con la inspiracién, sin exhalar se
toma otra respiracién (por encima de las anteriores) y repita du-
rante unas dos o cuatro veces sin exhalar, hasta llegar a CPT*, se
mantiene la respiracion durante 2-3 segundos, y exhala.

Este esun ciclo de apilamiento de aliento, repita durante 3-5 ciclos
de BS dos veces al dia (o mas si es necesario).

Al final se realiza aspiracion de secreciones, lo mas probable es
que el sujeto movilice secreciones por los cambios de flujo.

*Capacidad pulmonar Total.

Fuente: Elaboracion propia.
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Ejercicio de débito inspiratorio controlado (EDIC): Es una técnica respi-
ratoria de fisioterapia, consiste en maniobras inspiratorias lentas y

profundas ejecutadas en decubito lateral situando la regiéon que hay

que trataren supralateral, aprovechando los efectos expansién regio-

nal pasiva de los espacios aéreos periféricos obtenida por la hiperin-

suflacion relativa del pulmoén supra lateral y el aumento de didmetro

transversal del térax obtenido por la inspiracién profunda, aunque

en el EDIC tiene unos efectos regionales méas localizados [26-28].

Tabla 5.2. Descripciéon de la técnica EDIC

Objetivo: Estos ejercicios tienen el objetivo de depurar la periferia pulmonar, don-
de la acumulacién de secreciones es mayor

Indicaciones Contraindicaciones

Estan indicados en presencia de ruidos respiratorios | Estin  contraindicados
bronquiales, ruidos respiratorios normales disminui- | en falta de cooperacién,
dos, crujidos de alta frecuencia y afecciones pulmona- | reflujo, dolor no contro-
res, donde la acumulacién de secreciones en los espa- | lado

cios aéreos periféricos es la dominante fisiopatologica.

Descripcion de la técnica

1.

EDIC de accién antero basal: paciente en decubito lateral con la pierna in-
fra lateral flexionada y la supra lateral estirada, el brazo infra lateral apo-
yado a la cabeza y el otro por delante del cuerpo en una posicién cémoda.

El fisioterapeuta se coloca detras, fija la pelvis con la mano caudal y con el
codo del brazo craneal lo coloca en el glenohumeral e induce una rotacién
del tronco del paciente.

El paciente realiza una inspiracion por la nariz lenta, profunda y maxima.
Después de hacer una apnea de 3-5 segundos, debe espirar de forma lenta,
maxima, por la boca y con los labios fruncidos.

El fisioterapeuta coloca la mano en la linea axilar anterior y hace una pre-
sién devolviendo al paciente a la posicién inicial y llevando las costillas
hacia la linea media
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Objetivo: Estos ejercicios tienen el objetivo de depurar la periferia pulmonar, don-
de la acumulacion de secreciones es mayor

1. EDIC de accién postero basal: paciente en dectibito lateral con el brazo que no
se apoya en la cabeza se posiciona en diagonal para favorecer el movimiento.

2. Elfisioterapeuta se coloca detras, fija la pelvis con la mano caudal y con el codo
del brazo craneal lo coloca en el glenohumeral e induce una rotacién anterior
del tronco del paciente mientras este hace la inspiracion

3. Después de la apnea, durante la espiracién, el fisioterapeuta coloca las manos
en lalinea axilar posterior y hace presién devolviendo al paciente a la posicién
inicial y haciendo una fuerza en direccién posterior y caudal.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 5.6. Ejercicio de débito inspiratorio controlado

Fuente: Elaboracién propia

Incentivo respiratorio (IR): Dispositivo disefiado en 1970 por Bartlett y
colaboradores, para provocar inspiraciones sostenidas maximas. Se
basaen la participacién del paciente para alcanzary sostener volime-
nes pulmonares altos; para esto realizan inspiraciones hasta la capa-
cidad pulmonar total y generan asi presiones transpulmonares altas
[26-28]. Actualmente, la literatura es controversial sobre su efectivi-
dad [29-32]; Sullivan et al., en el 2021 [33], por medio de una revisiéon
sistematica evalaa si el IR por si solo disminuye las complicaciones
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postoperatorias en sujetos sometidos de cirugias toracicas y abdomi-
nales comparados con otras técnicas de rehabilitacion; concluyendo
por medio de un metaandlisis que el uso de esta herramienta no re-
fleja impacto mayor en el desenlace al ser comparado con otras técni-
cas de atencién; sin embargo, otros estudios especificos para RVM no
han descartado sus beneficios especialmente si se asocian a ejercicios
dirigidos o si se garantiza la técnica adecuada y adherencia de la mis-
ma. Manapunsopee S, reporta que su utilizacién sumada a ejercicios
de inspiraciéon profunda en pacientes sometidos a RVM, presenta-
ron menor pérdida de fuerza muscular inspiratoria frente al grupo
control [34]; otro ensayo clinico recalco que la efectividad de IR esta
asociado a la adherencia y el uso adecuado del mismo, desarrollando
una herramienta que garantizé la realizacion sistematica del IR en
pacientes con RVM, mostrando resultados positivos frente a la grave-
dad dela atelectasia, la duracién de la fiebre posoperatoria temprana,
el uso de ventilacién con presion positiva no invasiva, la UCI, la du-
racion de la estadia, y la mortalidad a los 6 meses en ciertos pacientes
[35].

Respecto al incentivo inspiratorio de volumen frente al de flujo, se ha
documentado mejores resultados del primero, al cual se le atribuye
mejorias en la expansibilidad toréacica y capacidad aerdbica [36,37].
De igual manera, se requiere mas soporte cientifico para dar reco-
mendaciones acertadas.

Este dispositivo como cualquier técnica debe ser prescrito segiin el
juicio clinico, con un protocolo de ensefianza y aplicacién estricto y
acompanado de ejercicios inspiratorios profundos.
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Tabla 5.3. Descripcién de la técnica de incentivo respiratorio

Objetivo

Incentivar al paciente a realizar una inspiracién larga, lenta y profunda para
reclutar alvéolos, movilizar secreciones del pulmoén profundo hacia la via aérea
media y evitar las infecciones pulmonares.

Indicaciones Contraindicaciones

Est4 indicado en todos los pacientes que son lle- | Esta contraindicado en neu-
vados a procedimientos quirdrgicos y que tienen | motérax, fracturas costales,
factores de riesgo como obesidad, tabaquismo, en- | pacientes infartados y per-
fermedad pulmonar aguda o crénica, acumulo de | sonas con bajo nivel de cons-

secreciones, neumonia y atelectasia. ciencia, ya que se necesita

que entienda su ejecucién y
se logre una técnica efectiva.

Descripcion de la técnica

Incentivo de flujo:

1.

Hacer educacion del patrén diafragmatico previo al ejercicio

2. Paciente en sedente se le pide realizar una espiracién completamente fue-
ra del aparato

3. Sujetar la boquilla entre los labios y realizar una inspiracién profunda y
lenta de manera que las bolas del dispositivo suban hasta alcanzar el tope,
mantenerlas arriba durante cuatro segundos, soltar la boquilla y espirar
lentamente por la boca, realizar una pausa y repetir el ejercicio

Incentivo de volumen:

1. Paciente en sedente se le pide realizar una espiracién lenta y completa fue-
ra del aparato

2. Cerrar los labios alrededor de la boquilla y realizar una inspiracién lenta
y profunda

3. Lavelocidad de la inspiracién debe ser aquella en la que el indicador de
flujo del aparato se mantenga en los limites fijados a tal efecto

4. Debe sostener tres segundos, después de una inspiracion lenta se realiza

una pausa para repetir el ejercicio.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 5.7. Incentivo de Flujo inspiratorio

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 5.8. Incentivo de volumen inspiratorio

Fuente: Elaboracién propia.

Patrones musculares respiratorios

Descritos y estudiados por Alfredo Cuello en 1976, ejercicios que se
caracterizan por adoptar un régimen de respiracion suave y tranqui-
la, condicionando un trabajo respiratorio minimo para el paciente.
El clinico demostré que al aplicarlos se incrementé la fuerza y resis-
tencia de los musculos respiratorios.
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Tabla 5.4. Descripcién de los PMR

Objetivo

Aumentar el volumen corriente, ganar fuerza contractil del diafragma.

Descripcion de la técnica

Ventilacion Ventilacion a Patron con Patron ventilato- | Patrdon ven-
Diafragmatica | nivel de capa- | suspiros inspi- | rio con espiracién tilatorio a

cidad inspira- ratorios abreviada nivel de capa-

toria maxima cidad funcio-

nal residual
Paciente en | Consiste en la | Consiste en res- | Pretende optimi- | Consiste en
posicion se- | adopcioén de un | piraciones cor- | zar el volumen de | una  espira-
mi-fowler o | régimen volun- | tas, sucesivas y | reserva espiratorio | cién oral tran-
supino con las | tario con inspi- | enérgicas, sin |y la capacidad fun- | quila hasta
rodillas flexio- | racién profun- | apnea pos ins- | cionalresidualyca- | el nivel de

nadas a 90.° en
la cama.

Debe colocar
una mano sobre
sutérax y la otra
sobre el abdo-

men.

Realizar una
inspiracidén
por
la nariz hacien-
do  descender
el diafragma,

forzando a la pa-

profunda

red abdominal a
salir, haciendo
que la mano en
el abdomen se

eleve.

Exhalar lenta-
mente con los la-

bios fruncidos.

da, es decir, a
nivel la capaci-
dad
ria maxima.

inspirato-

La inspiracion
debe ser nasal,
lenta y unifor-
me, evitado en
todo momento
el aumento ex-
cesivo del traba-
jo respiratorio.
Se realiza una
pausa inspira-
toria (apnea 3 a
10 s). La espira-
ciéon se realiza
por via oral.

piratoria hasta
completar la ca-
pacidad
ratoria maxima
y la capacidad
pulmonar total.

inspi-

La ultima fase
de la inspira-
cién se efectia
por via oral, al
igual que la es-
piracién. Este
patrén es Ttil
cuando hay
mayor compro-
miso basal. Los
suspiros inspi-
ratoriosaumen-
capacidad
pulmonar total
(CPT).

tan

pacidad pulmonar
total, promoviendo
la distensiéon al-
veolar y disminu-
yendo los infiltra-
dos intersticiales.
Consiste en ciclos

de
pro-
intercalada

intermitentes
inspiracién

funda
con pequenas espi-
ratorias en relacién
de 3:1 respectiva-
mente. Se le pide al
paciente que reali-
ce una inspiracién
suave y espire un
poquito, luego ins-
pire nuevamente y
espire otro poquito
y por altimo inspi-
re profundo y espi-
re completamente.

reposo espira-
torio, seguida
de una inspi-
racion en el
nivel de volu-
men corriente
o volumen de
reserva inspi-
ratorio.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 5.9. Ventilacion diafragmatica

Fuente: Elaboraciéon propia.

Figura 5.10. Respiracién Fraccionada

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 5.11. Respiracién Fraccionada con miembros superiores

Fuente: Elaboracién propia.

Técnicas espiratorias forzadas

Tos: La tos es un mecanismo protector cuyo fin es limpiar la laringe y
la traquea de particulas, facilitando, por tanto, toda movilizacién de
secrecion. Se produce como respuesta a la irritacion de los nervios o
receptores de la tos, que se concentran especialmente en la gargan-
ta, en las zonas de ramificacién de las vias respiratorias, en los senos
maxilares y frontales, canales auditivos, eséfago, abdomen y en las
membranas que recubren y protegen el corazon y los pulmones. El
proceso de latos se desarrolla en 4 fases: Fase de inspiraciéon profunda
y apertura de la glotis; Fase compresiva, donde hay contraccion de los
musculos espiratorios y cierre de la glotis con aumento de la presién
intratoracica; Fase espiratoria o expulsiva, donde se abre la glotis y se
expulsa el aire, y Fase de reposo, donde se produce la relajacién de los
musculos espiratorios y reexpansion de las vias aéreas [38,39].

Dentro de las alteraciones postoperatorias se describe frecuentemen-
te la retencion de esputo, asociado a factores como dolor, el deterioro
del transporte mucociliar, resultado de la exposicion a la anestesia
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general, al tubo endotraqueal e incluso el uso de opioides como el
fentanilo. Adicional hay autores que asocian su aparicién a la pérdi-
da de volumen pulmonar, como lo documentado por Vijayakumar et
al. [40], quienes identificaron en pacientes postquirdargicos de cirugia
cardiovascular que la presencia de tos se relaciona con la pérdida de
capacidad pulmonar por debajo de un 65 % frente a la medicién pre-
via, adicionalmente el 80 % de los pacientes con tos presentaron un
pico de aumento en intensidad entre el 3° y 5° dia postoperatorio.

Estimular la tos efectiva es una practica realizada a menudo en estos
pacientes, como parte del tratamiento de fisioterapia integral dirigi-
do a la prevencién de las complicaciones pulmonares postoperato-
rias, siendo la mas rutinaria la tos asistida utilizando una cinta abdo-
minal que da soporte.

Tabla 5.5. Descripcion de la técnica de tos

Objetivo: Mantener la laringe y la traquea libre de particulas, facilitando, por
tanto, toda secrecion.

Indicaciones Contraindicaciones

— Incapacidad de generar picos de flujo de tos | -
superiores a 4.2 L/s (250 L/min).

Tos dirigida

Contusiones toracicas en caso

— En términos absolutos, capacidad vital infe-
rior a 1.500 ml (en adultos). Indicaciones clini-
cas de la tos mecanica.

—Enfermedades neuromusculares/polineuro-
miopatias.

— Enfermedades de la caja toracica.

— Disfuncién diafragmatica con y sin apoyo
inspiratorio.

—Traumatismo o postoperatorio toracoabdo-
minal/abdominal.

— Ventilacién mecanica prolongada.

de neumotérax no drenado,
fracturas de costales, trauma-
tismos intracraneanos, casos
dereseccién o sutura traqueal,
caso de hernia importante pa-
rietal, pacientes entubados o
con canula de traqueostomia.
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tanto, toda secrecion.

Objetivo: Mantener la laringe y la traquea libre de particulas, facilitando, por

Descripcion de la técnica: Se utiliza una almohada doblada, o toalla, para dar
soporte en el lugar de la incision.

mia.

TOS SIN ASISTENCIA: Se le solicita que realice
una tos a alto volumen sosteniendo la almohada
tratando de realizar presién sobre la esternoto-

TOS ASISTIDA: Se le solicita
una inspiracién maxima se-
guida de una tos maxima y al
tiempo el fisioterapeuta apoya
sobre sus manos puestas en la
esternotomia

mia.

TOS SIN ASISTENCIA: Se le solicita que realice
una tos a alto volumen sosteniendo la almohada
tratando de realizar presién sobre la esternoto-

TOS ASISTIDA: Se le solicita
una inspiracién méaxima se-
guida de una tos maxima y al
tiempo el fisioterapeuta apoya
sobre sus manos puestas en la
esternotomia.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 5.12. Tos dirigida

Fuente: Elaboracién propia.
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Técnica de espiracion forzada (tef) o maniobra de huffing [41]: Descrita
por Thompson y Thompson, esta técnica produce menos colapso de
la via aérea en espiracién que la tos normal, puesto que se realiza con
laglotis abierta, siendo mas aconsejable en pacientes asmaticos, ines-
tables o con broncoespasmo.

Tabla 5.6. Descripcién de la técnica TEF

Objetivo
Desobstruccion bronquial, con menor flujo espiratorio, llevando el punto
de igual presiéon mas proximal retardando el colapso de la via aérea.

Descripcion de la técnica
1. Paciente en posicién sedente.

2. Realizar tres respiraciones diafragmaticas a volumen corriente,
inhalando por la nariz, con espiracion con los labios fruncidos, fi-
nalizando con dos huffing a volumen pulmonar medio o bajo, la
maniobra se asemeja a estar empanando un espejo.

Ciclo activo de la respiracién (CAR): es una técnica que combina ejerci-
cios de expansion toracica y control de la respiracion asociada a TEF.
De esta manera el ciclo activo respiratorio se define como una combi-
nacidn de técnicas de fisioterapia respiratoria que incluye tres fases:
el control respiratorio, la expansion toracica y las técnicas de espi-
racion forzada, A través de espiraciones lentas controladas, donde se
busca desplazar las secreciones hacia vias aéreas centrales, el princi-
pal impulsor del flujo de aire espiratorio es el huffing. Esto se basa en
la aplicacién del fendmeno fisiolégico de la compresiéon dindmica de
las vias aéreas, lo que crea un aumento en la velocidad lineal del flujo
de aire espiratorio que impulsa las secreciones a la boca donde son
expectoradas o deglutidas. Como el huffing es una maniobra de espi-
racion forzada que puede provocar broncoespasmo, es necesario al-
ternarla con ejercicios de control espiratorio [26-28]. Reciente una re-
vision sistema reforzoé los hallazgos beneficiosos de esta técnica, til
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para aumentar el volumen de esputo expectorado, reducir la viscoe-
lasticidad de la secrecion y aliviar sintomas como la disnea [42,43].

Tabla 5.7. Descripcion de la técnica ciclo activo de la respiraciéon

Objetivo
Eliminar el exceso de secreciones mucosas en las vias aéreas, evitando complica-
ciones, disminuir el riesgo de infecciones pulmonares.

Indicaciones Contraindicaciones

Esta indicada en pacientes colaboradores, | Evidencia clinica de broncoespasmo
hipersecreciéon bronquial, enfermedades | severo e inestabilidad hemodinami-
como la FQ, bronquiectasias no FQ y dis- | ca.

quinesia ciliar.

Descripcion de la técnica
Esta dividida en tres fases:
1. Respiracion diafragmatica: Paciente en sedente o supino.

2. Se le pide realice respiraciones a volumen corriente con un patrén
costo-diafragmatico, manteniendo la frecuencia respiratoria de re-
poso del paciente, favoreciendo la relajacion del térax inferior y los
hombros durante 1 a 2 minutos.

3. Expansion toracica: paciente en sedente o supino se le pide realizar
una inspiracién lenta y profunda hasta capacidad pulmonar total.

4. Realiza una pausa inspiratoria de 3 segundos en cada ciclo, la cual
busca favorecer la ventilacién colateral.

5. Sedeberealizar 3 a5 veces a través de la nariz y la espiracién debe ser
tranquila y relajada hasta la capacidad funcional residual.

6. Técnica de espiracion forzada (TEF): Paciente en sedente se le pide
realice una inspiracién lenta, profunda.

7. Realice una pausa de 5 segundos.

8. Finalizar con una espiracion rapida similar a limpiar unas gafas.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 5.13. Ciclo activo de la respiracion

Fuente: Elaboracién propia.

Entrenamiento muscular respiratorio (emi): Esla accién desarrollada
para aumentar la fuerza y la resistencia muscular, esta técnica sue-
le centrarse en preparar los muasculos inspiratorios. Se ha utilizado
el entrenamiento en pacientes con multiples trastornos pulmonares
agudos o crénicos asociados con una debilidad de los musculos de la
inspiracién, sobre todo del diafragma y los intercostales externos,
se ha medido el aumento de la capacidad fisica y los musculos respi-
ratorios mediante la ventilaciéon voluntaria maxima y la reduccién
del cansancio del diafragma en el tiempo, segin se refleja en la de-
pendencia menor de los musculos accesorios de la respiracion [26-
28,34,44]. Dentro de las condiciones documentadas, los injertos re-
colectados para RVM, principalmente el injerto de arteria mamaria
interna impacta disminuyendo la perfusién a los mtsculos intercos-
tales, adicionalmente la esternotomia media altera la mecéanica de la
pared toracica, al igual que la sedaciéon y el dolor pueden incitar una
respiraciéon superficial e impactar en la ventilacién, lo que conduce
a alterar la funcién y debilidad de los miisculos respiratorios [45,46].

Respecto a los beneficios, se ha descrito que un programa de rehabili-
tacion de 6 dias atenud la reduccién postoperatoria de la fuerza mus-
cular respiratoria y también mejoroé la recuperacion de la capacidad
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funcional después de la RVM. Dentro de los hallazgos més relevantes,
la correlaciéon PImax y VO, peak durante el periodo postoperatorio
tardio sugiere que la fuerza de los musculos inspiratorios es un de-
terminante importante de la capacidad funcional después de la inter-
vencion [47]. Los beneficios del entrenamiento también se extrapolan
en la realizacién prequirdrgica del protocolo con EMI [48,49].

Los principios fundamentales del entrenamiento segtin Folkner son:
Principio de sobrecarga, su objetivo es conseguir que las fibras mus-
culares aumenten su estructura y capacidad funcional, teniendo en
cuenta adecuar la carga al musculo. Principio de especificidad, el
musculo necesita de cargas especificas para conseguir una respuesta
positiva. Principio de reversibilidad, el efecto de acondicionamien-
to muscular es reversible, por lo tanto, si se suspende el estimulo los
cambios adaptativos regresan a su estado inicial.

Threshold: dispositivo que ofrece un rango de presiones entre 0 y 45
cmH,0, con una valvula mecéanica de resorte, de forma que cuando
el paciente supera la presién pautada se abre la valvula permitiendo
el flujo inspiratorio. Permite eliminar secreciones y brinda presién
especificay constante para fortalecer los misculos inspiratorios y en-
trenar la potencia.

Tabla 5.8. Descripcién de la técnica de entrenamiento muscular res-
piratorio

Objetivo
Mejorar la funcién muscular respiratoria deteriorada en el transcurso de
una enfermedad.

Indicaciones: EPOC, bronquitis | Contraindicaciones: Aumento del
crénica, fibrosis quistica, atelecta- | trabajo respiratorio, Aumento de la
sia u otras afecciones que producen | presiéon intracraneal, Insuflacién
retencion de secreciones. gastrica.
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Objetivo
Mejorar la funcién muscular respiratoria deteriorada en el transcurso de
una enfermedad.

Descripcion de la técnica

1. Paciente en sedente, se gira el botén de control para alinear el borde
rojo del indicador de presién a la posicién indicada por el médico. Un
namero mayor supone mayor esfuerzo.

2. Acopla firmemente la boquilla, ponga una pinza en la nariz y respire
por la boca.

3. Cierre completamente los labios alrededor de la boquilla, aspire pro-
fundamente y a continuacién

4. Suelte el aire, empleando un tiempo 2 -3 veces superior al de la aspira-
cién. Repita este proceso de 10 a 20 veces.

5. Saquelaboquilla delabocay tosa2a 3 veces bruscamente.

Fuente: Elaboracién Propia.

Protocolo de entrenamiento

La evidencia caracteriza protocolos de entrenamiento utilizando va-
lores de presién inspiratoria maxima entre 30 y 50 % del total para
iniciar, con una frecuencia diaria entre 2 a 3 veces, 2 a 3 series de 10
repeticiones, con aumento entre 5 % por semana [50].

Dispositivos

En la actualidad, algunos dispositivos electrénicos son cominmen-
te utilizados para realizar EMI, como Threshold®, un dispositivo de
carga lineal independiente del flujo, y POWERbreathe®, que se puede
utilizar para la evaluacion del entrenamiento respiratorio y la fun-
cién pulmonar. Estos dispositivos se diferencian de otros porque son
electrénicos, permiten ajustar la carga proporcionalmente al flujo
inspiratorio, es decir, cuanto mayor sea el flujo generado por el indi-
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viduo, mayor es la resistencia, y cuando el flujo disminuye, la resis-
tencia se reduce. Esta variacion segun el flujo es importante ya que
proporciona mayor comodidad para el paciente durante el entrena-
miento; ademas, los dispositivos electrénicos han demostrado pro-
porcionar la posibilidad de empezar a entrenar con cargas mas bajas,
por ejemplo 3 cmH,0 que es de suma importancia, especialmente en
pacientes con inspiracién maxima baja.

Figura 5.14. Entrenamiento muscular respiratorio (Threshold IMT)

Fuente. Elaboracién propia.

Figura 5.15 Entrenamiento muscular respiratorio (Threshold PEEP)

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 5.16. Dispositivos para entrenamiento muscular respiratorio
(Threshold PEEP)

POWER BREATH® THRESHOLD®

R

"y,

LY

Fuente. Elaboracion propia.

La técnica de presion (PEP) se exhibié en Dinamarca en la década de
1970 con el propésito principal de movilizar las secreciones, favore-
ciendo la expectoracion y aumentando la capacidad pulmonar, im-
pactando en la mejora de la fuerza de los musculos inspiratorios. En
cirugia cardiovascular se han documentado sus beneficios sobre todo
al asociarse con ejercicios inspiratorio-profundos [51,52], principal-
mente en el manejo de secreciones, como en este estudio que presen-
ta resultados concluyentes en el grupo intervencién, con el cual se
realizaron ejercicios inspiratorios profundos sumados a un entrena-
miento que utiliza un dispositivo PEP para crear una resistencia espi-
ratoria de +10 cm de H,O. Se instruy6 a los sujetos para que realizaran
inspiraciones maximas lentas, mientras que la espiracién tenia como
objetivo terminar aproximadamente en FRC para minimizar el cie-
rre de las vias respiratorias y el colapso alveolar. Estos, comparados
con otro grupo quienes realizaron inspirometria incentiva con EPAP,
mostraron los beneficios del primero para prevenir complicaciones
posoperatorias después de la cirugia RVM.
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Presion positiva en la via aérea (cpap): el uso de presion positiva se ha
documentado en la evidencia en pacientes postquirdargicos de RVM,
como terapia alternativa a las técnicas de reexpansiéon pulmonar.
Para prevencién o manejo de atelectasias y mejoria de la gasome-
tria [53-55] e incluso ademas de atencién prequirtrgica, siendo mas
efectiva al adicionar protocolo de reclutamiento elevando el PEEP a
20 cmH,0, aunque de manera contraria hay estudios que muestran
mejoria significativa al usar inspirometria incentiva frente al CPAP
en aumento de la PaO, y disminucién de la PCO, [56]. Dejando entre-
dicho que este debe ser usado en pacientes que requieran apoyo ven-
tilatorio de manera importante.

Aerosolterapia

Considerada unas de las herramientas para complementar la aten-
cién del paciente postquirtargico, su objetivo es producir aerosoles
con caracteristicas adecuadas para la administracién de medicamen-
tos en la via respiratoria consecuente con la deficiencia evaluada, la
eficacia del medicamento aerosolizado depende de factores como:
dosis en aerosol, los factores asociados al paciente, al dispositivo y
la formulacién del medicamento. La ventilacién mecéanica (MV) in-
troduce elementos adicionales como el circuito y el ventilador, entre
otros.
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Figura 5.17. Traducido de Fundamentals of aerosol therapy in criti-
cal care 2016 [57]
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Recordar que los medicamentos a utilizar estaran condicionados y
revisados por médicos por tener consecuencias por sus efectos en
el sistema cardiovascular, aunque si es importante resaltar el papel
de algunos medicamentes que han documentado grandes beneficios
como lo es en hipertensién pulmonar (HTP) en pacientes postqui-
rurgicos de cirugia cardiovascular, incluyendo evidencia que docu-
menta que los agentes aerosolizados inhalados se asociaron con una
disminucioén significativa de la resistencia vascular pulmonar (-41.36
dina-s/cm, p= 0.03) y un aumento significativo de la presién arterial
media (8.24 mm Hg, p= 0.02) y del ventriculo derecho fraccién de
eyeccion (7.29 %, p < 0.0001) en comparacion con los agentes adminis-
trados por via intravenosa. No se observaron diferencias significati-
vas desde el punto de vista hemodinadmico entre los agentes inhalados
y el placebo. Otro estudio mas especifico en pacientes con HTP post-
quirdrgica con bypass coronario, que comparo el efecto de iloprost a
una dosis acumulativa 20 pg frente a milrinone dosis acumulativa de
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50 pg kg?, mostrando que la vasodilatacién pulmonar atribuida al ilo-
prost parece ser de mayor magnitud y duracion en comparacién con
lamilrinona inhalada, de igual manera ambas demostraron ser vaso-
dilatadores pulmonares selectivos sin mayores efectos sistémicos. La
vasodilatacion de mayor magnitud y de mayor duracién atribuida a
iloprost puede deberse a su mayor duracién de accién [59].

Movilizacion temprana (mt)

Este tema (que se abordara en otro capitulo) se incluye como una es-
trategia de fisioterapia en el paciente postquirtrgico de RVM, se reco-
mienda la movilizacién dentro de las primeras 24 h, siempre que sus
signos vitales sean estables e incluso se ha demostrado en estudios ex-
perimentales que la actividad fisica temprana a 4 horas postcirugia
de RVM, <3 Mets se considera eficaz para la prevencién de complica-
ciones, documentando tasas de recuperacién rapida y una reduccién
en la duracion de estancia hospitalaria, adicional la MT después de la
cirugia cardiaca tiene efectos positivos en la mejora de las funciones
fisicas, sociales y psicoldgicas de los pacientes [60, 63].

También la capacidad funcional es afectada por algunos factores du-
rante y después de la cirugia, por lo tanto, se recomienda evaluar y
clasificar los niveles de movilizacion de los pacientes en la unidad de
cuidadosintensivos después de la cirugia a través de escalas validadas
y asi plantear estrategias de intervencion.

Manejo no farmacolégico del dolor

La presencia de dolor en el postoperatorio de RVM es una de las com-
plicaciones mas prevalentes documentandose entre un 30 a 50 %, in-
cluso hasta por 12 dias después [64], situaciéon que puede conducirala
activacion del sistema simpatico, evidencidndose en el aumento de la
carga de trabajo y las demandas de oxigeno, desarrollando el riesgo
de isquemia miocardica e infarto. Adicionalmente, el dolor genera
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impacto que produce alteraciéon de la mecanica ventilatoria, por tal
motivo, el uso de estrategias no farmacolégicas para su mitigaciéon ha
venido en aumento, siendo el TENS y la crioterapia estrategias que
han demostrado ser positivas para su control.

Estimulacion eléctrica transcutanea (TENS)

Uno de los mecanismos de la analgesia producida por TENS fue des-
crita por Melzak y Wall (1967). Esta basado en la teoria del dolor Gate
Control, en la que la modulacién del dolor resulta de la activacion de
viasinhibitorias descendentes. TENS es un método seguroy sencillo,
cuya aplicacion repetida produce tolerancia analgésica en receptores
opioides espinales y aumenta la tolerancia umbral del dolor [65]. Un
ensayo clinico publicado en el 2018 demostr6 que la CVF y el FEV1 fue-
ron significativamente mejores y mas rapidos en el grupo TENS que
en el grupo de placebo a las 24, 48 y 72 horas después de la cirugia (p <
0.05). Los pacientes del grupo TENS tenian menos dolor en reposo
y al toser; ademads, se documenté un uso significativamente menor
de narcéticos y solicitudes de radiografias de térax, en comparacién
con el grupo placebo. El Protocolo de este estudio es sugerido para la
atencion en la siguiente tabla.
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Tabla 5.9. Descripcién del protocolo para uso de TENS

Objetivo

Mejorar la funcion muscular respiratoria alterada por dolor.

Indicaciones: Dolor Contraindicaciones: In-
feccion

Descripcion de la técnica

1. Posicion: Sedente o semifowler en cama o en silla reclinable.
Ubicacion de electrodos: Piel limpia, seca y libre de aceite o polvo
sin perturbar el vendaje de la herida quirargica, utilizar dos electro-
dos de 2y 16 cm a cada lado de la incisidon con 2.5 cm entre si, proximal
y distal a la incisién de la herida de esternotomia.

3. Conexion: electrodos al TENS en modo sincronizado y onda bidi-

mensional. La amplitud de los pulsos fue de 0.25 milisegundos, la
frecuencia fue de 100 Hertz; corriente de 10-20 miliamperios, segiin la

tolerancia del paciente.

4. Tiempo: 30 minutos cada 4 horas durante 3 dias.

5. Evaluar: Previamente, durante y posteriormente intensidad de dolor
(Se recomienda escala de EVA).

Fuente: Elaboracién propia.

Crioterapia

Se ha documentado que la aplicacion de frio crea un efecto anestési-
co después del minuto 12 y reduce el edema y el dolor aumentando el
metabolismo y la vasodilataciéon refleja. En el 2021, dos estudios ex-
perimentales que pretendian evaluar el efecto de la aplicacion de frio
después de la cirugia RVM sobre el dolor de la incisién toracica en el
momento de los ejercicios de respiracién profunda y tos e incentivo
respiratorio, mostré cémo la aplicaciéon por compresas disminuyd la
intensidad del dolor en el grupo control con una diferencia estadisti-
camente significativa, recomendando el uso de esta estrategia en el
momento de la atencidn de fisioterapia de térax [66,67].
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Finalmente, podemos concluir que la RVM es una cirugia compleja,
en la cual la insuficiencia respiratoria es comin en los primeros dias
posteriores a la cirugia de RVM. La fisioterapia respiratoria se utiliza
ampliamente en el cuidado postoperatorio para prevenir complica-
ciones pulmonares tales como los volimenes pulmonares disminui-
dos, atelectasias, disminucién de la oxigenacion, entre otras; ademas
de la movilizacién y el cambio de posicion inicial, se utilizan varie-
dad de ejercicios respiratorios y técnicas.

En la recopilacién de datos se evidenci6 que las técnicas con inspiré-
metro incentivo se incluian en muchos protocolos de intervencion,
con resultados no concluyentes frente a su eficacia; de igual mane-
ra, si se denota en la evidencia que este toma mayor efectividad si
es volumétrico y asociado a un protocolo de educacién sistematico,
y se acompana de las técnicas de inspiracién profunda dirigidas por
fisioterapia, como resultado de la aplicacién de estas técnicas la oxi-
genacion aumenté significativamente,. En toda la investigacion que
serealizé de las técnicas que favorecen a la ventilaciéon no se encontré
ninguna evidencia cientifica que evaltien o apliquen los ejercicios de
débito inspiratorio controlado (EDIC).

Al respecto conviene hablar del “modelo mecanico de referencia
que propuso el fisioterapeuta Guy Postiaux”, quien expresa que toda
maniobra de fisioterapia respiratoria se basa en un principio funda-
mental: cualquiera que sea la técnica, lenta o rapida, fraccionada o
continua, inspiratoria o espiratoria, sin considerar la denominacién
o el accesorio utilizado, se trata siempre de aplicar unas tensiones di-
ferenciales al sistema mediante variaciones de presién pleural o de
la presién transpulmonar; como se logra evidenciar en los resulta-
dos de la busqueda donde se estudia, sustenta y muestra un progreso
significativamente bueno con la fisioterapia respiratoria convencio-
nal, como lo son: respiracion diafragmatica, respiracion fracciona-
da y ventilacién dirigida. También se mencionan técnicas como vi-

217



Fisioterapia respiratoria posterior a cirugia de revascularizacion miocardica

braciéon manual, percusion, drenaje postural y posicionamiento, las
cuales estan en desuso por falta de eficacia. Por otra parte, y como
item importante, que se encuentra sustentado en muchos de los arti-
culos, es imprescindible hablar del entrenamiento muscular inspira-
torio, ya que todos muestran una mejoria y beneficios al realizar este
tipo de ejercicio.

La teoria del movimiento corporal humano segin Cott [68], en la
cual el fisioterapeuta actia en circunstancias en las que el movimien-
to y la funcién estdn amenazadas por envejecimiento, lesiones, do-
lor, enfermedades, trastornos, condiciones o factores ambientales,
tomando en cuenta la comprensiéon del movimiento funcional, es
fundamental para lo que significa ser saludable. La fisioterapia busca
restaurar la homeostasis motriz de la persona o de sus subsistemas
aumentado las capacidades adaptativas del organismo ante deficien-
cias o pérdidas permanentes. En 1995, Cheryl Cott expreso esta teoria
como una perspectiva ligada a la anormalidad, la cual concibe el mo-
vimiento corporal humano en tres principios fundamentales. Prime-
ro, que el movimiento es esencial para la vida humana; segundo, que
el movimiento ocurre de un modus continuo, desde el nivel micros-
copico hasta el nivel del individuo en sociedad; y tercero, los niveles
de movimiento en el continuo estan influenciados por aspectos fisi-
cos, psicolégico, sociales y medioambientales.

En el 2006, Shirley Sahrmann propone el modelo cinesiolégico, el
cual considera que el movimiento es un sistema compuesto por va-
rios elementos, donde cada uno cumple una funcién bésica y inica
paralaregulacion del movimiento, los que a su vez ejecutan un papel
fundamental en la RVM. El elemento base nos habla del estado fun-
cional de los sistemas integumentario, musculoesquelético y nervio-
so; en el modulador, el estado fisiolégico del sistema neuromuscular
relacionado principalmente con el control motor ( para el biomecani-
co se contemplan los aspectos estaticos y dindmicos del movimiento,
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implicados en el alineamiento corporal, la artrocinematica y la os-
teocinematica), y el elemento de sostén, los sistemas cardiovascular,
pulmonar y metabdlico, este componente no contribuye directamen-
te al movimiento, pero provee los nutrientes y sustancias requeridas
para mantener la viabilidad y salud de aquellos sistemas que se rela-
cionan directamente con el movimiento corporal. Por ultimo, el ele-
mento cognitivo o afectivo anadido por Hall, definido como el estado
funcional del sistema psicolégico en relaciéon con el movimiento, tie-
ne en cuenta la capacidad cognitiva para aprender, el cumplimiento,
la motivacion y el estado emocional. En nuestra revision documental
sobre la RVM, todos los elementos del sistema se encuentran altera-
dos, por lo cual el fisioterapeuta debe entrar a intervenir cada uno de
ellos paralograr una armonia del movimiento y lograr una recupera-
cién posoperatoria lo mas rapido posible.

Conclusiones

Es importante evaluar, ademas de las cualidades fisicas, la capacidad
aerdbica y la capacidad funcional en individuos llevados a revascu-
larizacion miocardica, ya que evidentemente se presentan cambios
fisiolégicos, anatémicos y biomecanicos asociados a la esternotomia,
adaptaciones posturales, posturas antidlgicas, poca movilidad del
torax por presencia de dolor, alteracion en el patrén de tos, y dismi-
nucién de volimenes y capacidades. Todo esto lleva a los pacientes a
generar disfunciones que impactan en su desempeno, siendo la mo-
vilizaciéon temprana en el marco del ejercicio, una estrategia de im-
pacto positivo en el desenlace de estos pacientes.
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Resumen

El uso de la ventilacién mecanica en el paciente postoperatorio de re-
vascularizacion miocardica (RVM) es una estrategia terapéutica vital
para el soporte de vida del individuo. Es asi como su adaptacién debe
ser realizada de manera responsable, considerando el impacto de la
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presién positiva en la fisiologia normal del individuo, los factores de
riesgo en el paciente cardidpata y las principales complicaciones que
se pueden generar. Este capitulo recopila dos aspectos fundamenta-
les; en primer lugar, se exponen los cambios fisiolégicos que genera la
ventilacién mecanica en la interaccion corazén-pulmoén, los efectos
de la presion positiva y el volumen corriente en el corazén derecho e
izquierdo y las alteraciones funcionales respiratorias resultantes de
la circulacién extracorpoérea durante la cirugia. En segundo lugar,
las consideraciones en la prescripcién del soporte ventilatorio para
el paciente con RVM; entre ellas, objetivos de la ventilacién, indica-
cién, programacién de modos y las variables de fase, valoracion de la
adaptacion a la ventilacién mecanica y las diferentes estrategias de
manejo encaminadas a mantener el intercambio gaseoso, garantizar
las demandas metabdlicas del paciente y disminuir el riesgo de inju-
ria pulmonar mientras el paciente esta con la ventilacién artificial.
Finalmente, se presentan recomendaciones para facilitar el destete
ventilatorio, optimizar el pronoéstico y la calidad de vida del paciente
postoperatorio de RVM.

Palabras clave: ventilacién mecanica, destete ventilatorio, revascu-
larizacion miocardica, cuidado respiratorio (Fuente: MeSH).

Abstract

The use of mechanical ventilation in the postoperative myocardial
revascularization (MVR) patient is a vital therapeutic strategy for the
life support of the individual. Thus, its adaptation must be carried
out responsibly, considering the impact of positive pressure on the
normal physiology of the individual, the risk factors in the cardiac
patient and the main complications that can be generated. This chap-
ter will compile two fundamental aspects; firstly, the physiological
changes generated by mechanical ventilation in the heart-lung inte-
raction, the effects of positive pressure and tidal volume in the right
and left heart and the resulting respiratory functional alterations
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will be discussed. of cardiopulmonary bypass during surgery. Se-
condly, the considerations in the prescription of ventilatory support
for the patient with RVM; among them, ventilation objectives, indi-
cation, programming of modes and phase variables, assessment of
adaptation to mechanical ventilation and the different strategies of
management aimed at maintaining gas exchange, guaranteeing the
metabolic demands of the patient and reducing the risk of lung in-
jury while the patient is on artificial ventilation. Finally, recommen-
dations are presented to facilitate ventilatory weaning, optimize the
prognosis and quality of life of the postoperative myocardial revas-
cularization patient.

Keywords: mechanical ventilation, ventilator weaning, myocardial
revascularization, respiratory care (Source: MeSH).

Introducciéon

La ventilacién mecanica (VM) es una de las estrategias de soporte
mas comunes en el manejo integral del paciente critico; su objetivo es
garantizar la funcién ventilatoria en el paciente, facilitar las funcio-
nes de oxigenacion e intercambio gaseoso. Sin embargo, durante la
practica de esta estrategia el clinico debe considerar dos aspectos im-
portantes; en primer lugar, el impacto fisiol6gico que tiene la presién
positiva en la compleja interaccién corazén-pulmén, y en segundo
lugar, la adaptacién de los parametros ventilatorios conforme a las
necesidades y caracteristicas del paciente, de tal manera que se con-
tribuya al cuidado respiratorio integral del paciente con revasculari-
zaciéon miocardica (RVM).

La presion positiva que se genera durante la VM afecta la resistencia
en la via aérea, la distensibilidad pulmonar, la distensibilidad vascu-
lar y el llenado del corazén, de ahi que cada una de estas estructuras
debe adaptar sus funciones a las nuevas condiciones, vectores y fuer-
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zas de presion. Por lo anterior, es de vital importancia que durante el
soporte ventilatorio del paciente con RVM se realice constantemente
una valoracion integral que permita identificar y comprender pro-
blemas que impactan la salud cardiorrespiratoria, y asi plantear las
estrategias de soporte ventilatorio que mas le convengan. En este ca-
pitulo se exponen cuatro tépicos respecto a la VM del paciente con
RVM, en primer lugar, los principales aspectos fisiolégicos a conside-
rar en la interaccion corazén-pulmoén durante el soporte ventilato-
rio con presién positiva; en segundo lugar, recomendaciones para la
adaptacion inicial de la VM en este tipo de pacientes; en tercer lugar,
aspectos a considerar en la valoraciéon y monitoreo respiratorio del
paciente con RVM durante el soporte ventilatorio, y finalmente estra-
tegias para lograr el destete ventilatorio.

Efectos fisiologicos de la ventilacion mecanica en la inte-
raccion corazon-pulmon del paciente con revasculariza-
cion miocardica

Interaccion corazén-pulmon durante el ciclo respiratorio normal

Para entender el efecto de la ventilaciéon con presién positiva en la
caja toracica y los 6rganos que se albergan en ella, es necesario con-
siderar la forma como interactta el corazoén y el pulmén durante los
cambios de presion que se dan en la inspiracién y la espiracion es-
pontanea. El cambio de presién negativa a positiva facilita el llenado
y vaciamiento de cada uno de estos 6rganos y, por tanto, optimiza su
funcionamiento. Este mecanismo de presiones se afecta en el soporte
ventilatorio con presioén positiva y, por ende, impacta al corazén y el
pulmoén.

Durante la ventilaciéon espontanea existe una tendencia natural de la

via aérea y el pulmoén al colapso, asociado a los gradientes de presion
existentes entre la atmoésfera y el interior del térax. Para que se dé el
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ingreso de aire y aumente el volumen intrapulmonar, durante la ins-
piracién, se debe ejercer una presiéon de trabajo (PT) muscular que
iguale la sumatoria de las propiedades resistivas de la via aérea y las
propiedades elasticas del pulmoén, que se explican en la ecuacion de
movimiento respiratorio [1]. La PT ejercida por el diafragma se da en
un vector de fuerza negativo que incrementa el drea intratoracica, re-
duce la presién intrapleural y, por consiguiente, la presion intratora-
cica (PIT); esto facilita el ingreso de aire a los pulmones y de sangre al
corazon. Una vezla presidon intrapulmonar iguala a la presién atmos-
férica, se da fin a la inspiracién e inicia la espiracién; en esta fase el
térax disminuye su rea y retorna a presiones positivas, permitiendo
el vaciamiento del pulmoén y la sistole cardiaca. El incremento en la
resistencia de la via aérea o alteracion de la distensibilidad pulmonar
deriva en incremento del trabajo respiratorio que afecta la genera-
cién de PIT negativa, lo que ocasiona disminucién en el volumen de
aire que entra al pulmén y al mismo tiempo afecta el funcionamiento
cardiaco.

Los efectos de la PIT con el cambio de volumen pulmonar durante
la inspiracién y la espiracién se transmiten a la luz de los vasos san-
guineos intratoracicos, efecto conocido como presién transmural,
que explica el impacto de la ventilacién en la precarga y la poscarga
cardiaca. Siendo asi, la PIT negativa que se da durante la inspiracién
normal, favorece el retorno venoso al corazén, facilitando el llenado
ventricular durante la didstole y optimizando la precarga. Al mismo
tiempo, las presiones negativas de la pleura y de la presién intrato-
racica incrementan la presion transmural y la poscarga ventricular,
es decir, ocasionan una mayor resistencia al vaciamiento ventricular
durante la sistole, haciendo evidente una disminucién de la presién
arterial sist6lica durante la inspiracién espontanea [2]. Por el contra-
rio, durante la espiracion el incremento de la presién intratoracica
disminuye el volumen de llenado ventricular durante la diastole car-
diaca, y facilita el vaciamiento ventricular durante la sistole.
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Si bien es cierto que en condiciones normales los pulmones compri-
men la fosa cardiaca que contiene al corazoén sin que tenga ninguna
repercusion clinica, en un paciente con RVM, cambios en la PIT, la
resistencia en la via aérea y la compliance pulmonar afectaran el ren-
dimiento del corazén.

Efectos de la ventilacion mecanica en la interacciéon
corazon-pulmon

Cuando el paciente se somete a VM se altera el principio fisiolégico de
la presion intratoracica negativa para permitir la entrada de aire a los
pulmones. Enla VM lainsuflacién del pulmén se da bajo mecanismos
de presién positiva que empujan el aire desde la maquina al paciente
a través de un circuito cerrado que mantiene la presién intratoracica
positiva durante todo el ciclo ventilatorio (inspiracién y espiracion).

Para comprender el impacto de la VM en el gasto cardiaco (GC) se
debe recordar que al interior del térax tenemos una camara de pre-
sion dentro de otra cAmara de presiéon, y que los cambios en la presién
pleural producidos por la ventilaciéon no son iguales en todas las re-
giones del torax. Los aumentos en la PIT durante la ventilacion con
presion positiva muestran marcadas diferencias regionales con la
PIT yuxtacardiaca, que aumenta mas que los incrementos del volu-
men de recambio de la PIT de la pared toracica lateral [3].

Elincremento de las presiones pericardicas y yuxtacardiacas genera-
do por la PIT positiva altera los gradientes de presién para el retorno
venoso al corazén y la presion de eyeccién del ventriculo izquierdo
(VI), independientemente de los cambios en las presiones intracar-
diacas; esto conlleva la reduccion de la precarga ventricular derecha
e izquierda afectando el GC [4].

La reducciéon del GC se asocia también al incremento de la presién
transmural durante la VM. La PIT positiva afecta de manera inme-
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diata la distensibilidad pulmonar. En un pulmén sano se mueven
aproximadamente 100 mililitros de gas por cada cmH,0; cuando un
paciente se somete a VM se pueden monitorizar valores de distensi-
bilidad pulmonar de 50 a 80 ml/cmH,0, y si el paciente desarrolla pa-
tologia pulmonar de tipo restrictivo estos valores pueden disminuir
sustancialmente [5]. La disminucién de la distensibilidad pulmonar
aumenta de manera significativa la transmisién de las presiones al-
veolares a los vasos sanguineos intratoracicos, lo que facilita su com-
presion, disminuyendo el retorno venoso y, por lo tanto, los volime-
nes de llenado ventricular, la precarga y el GC.

Es importante tener en cuenta que los dos lados del corazén estan
unidos por el pericardio y por un tabique comtn que generan una in-
terdependencia ventricular y limitan el volumen cardiaco total, por
lo tanto, el llenado de un ventriculo limita el llenado del otro, asilos
cambios del volumen diastdlico final del ventriculo derecho (VD) al-
teran de forma inversala distensibilidad diastélica del VI; sin embar-
g0, este impacto es minimo, a no ser que se genere hiperinflacién pul-
monar, pues en este caso los efectos hemodinamicos serian similares
a los del taponamiento cardiaco [6].

En pacientes sometidos a VM sin compromiso de la funcién cardio-
vascular, el GC depende de manera primordial de la precarga, y es
relativamente insensible a la poscarga; por el contrario, en pacientes
con falla cardiaca hay una mayor sensibilidad y afectacién por cam-
bios en la poscarga [4]. Esta situacién debe ser muy tenida en cuenta
ala hora de adaptar la VM al paciente, pues en pacientes con funcién
cardiaca conservada sera prioritario mantener el GC, y en pacientes
con falla cardiaca es indispensable controlar la poscarga.

Efectos de la ventilacion mecanica en el corazon derecho

Como se expuso anteriormente, la presencia de la PIT positiva provo-
ca disminucién de la precarga cardiaca por disminucién del retorno
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venoso, que es determinado por el tono vascular, el volumen sangui-
neo circulante total, la presion de la auricula derecha (AD) y la distri-
bucién del flujo sanguineo. Lo que ocurre basicamente es que la PIT
positiva origina un incremento pasivo de la presién de la AD (PAD),
que disminuye el flujo sanguineo venoso y, por lo tanto, el gradiente
de presion entre la PAD y la presion sistémica media, este fenémeno
produce una caida delllenado del VD y en efecto del volumen de eyec-
cién de este. Sin embargo, durante la VM existe un efecto ahorrador
de precarga asociado al incremento del volumen pulmonar que com-
prime al diafragma hacia abajo, esto aumenta la presién intraabdo-
minal en donde hay una gran cantidad de sangre venosa, lo que per-
mite aumentar la presion sistémica media en paralelo con la PAD al
incrementar el flujo de sangre del abdomen al térax. Adicionalmen-
te, es importante considerar la disminucién del retorno venoso que
se asocia a una compresion mecanica de las venas, dada por la hiper-
insuflacién pulmonar que produce liberacién de agentes humorales,
que conllevan una vasoconstricciéon refleja y redistribucion del flujo
en los circuitos de drenaje [7].

Respecto a la poscarga del VD es importante tener en cuenta que esta
depende del volumen de fin de diastole y la presion sistélica, la cual es
determinada por la presion de la arteria pulmonar menos la presién
transmural. Cuando esta tltima aumenta se comprimen los capila-
res, se impide la eyeccidn, el ventriculo se dilata y el volumen latido
disminuye; lo que se complica ain mas en presencia de enfermedad
coronaria, pues la presencia de PEEP y PIT positiva puede reducir el
flujo de sangre al miocardio del VD, produciendo isquemia y afectan-
do atin mas su funcidn [8].

Por lo anterior, es de vital importancia que durante la VM se evite al

maximo el incremento de la resistencia de la via aérea y de sus pre-
siones, se prevenga la hiperinsuflacién pulmonar y se restaure la
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presién media sistémica con el uso de liquidos [6]. En otras palabras,
para la proteccion del paciente con RVM derecha o con insuficiencia
ventricular derecha se recomienda el uso de volimenes corrientes
minimos, mantener una driving pressure menor a 15 cmH,0 (presién
meseta - PEEP), prolongar el tiempo espiratorio (pues durante este se
disminuye la PIT positiva) y mantener una presion de resistencia de
la via aérea menor a5 cmH,0.

Efectos de la ventilacion mecanica en el corazon izquierdo

De manera particular, la PIT positiva se asocia a una disminuciéon de
la poscarga del VI. Durante la VM se produce una disminucién en la
tension maxima de la pared sistélica del VI, que segtin la ley de Lapla-
ce esigual al producto maximo del volumen del VI y la presién trans-
mural del mismo. La disminucién en la tensién maxima de la pared
del VI durante la sistole se debe a que el incremento de la presién in-
tratoracica no afecta la presién arterial, pues esta tltima se mantiene
constante gracias al mecanismo barorreceptor de los cuerpos caro-
tideos que desencadenan una disminucion de la presion transmural
del V1y, por lo tanto, de su poscarga [7].

Lo anterior puede utilizarse en beneficio de pacientes con disfuncién
ventricularizquierda severa que presenten presiones de llenado altas
y reducida funcién miocardica, pues la aplicacion de PEEP en estos
pacientes genera un efecto benéfico en el consumo de oxigeno del
miocardio al mejorar la funcién sistélica del VI, y puede mejorar el
GC siempre y cuando se mantenga el volumen de fin de diastole ven-
tricular izquierdo [9].Sin embargo, es importante considerar que en
procesos de destete de la presion positiva se puede generar un incre-
mento abrupto en el consumo de oxigeno, que es equiparable a una
prueba de esfuerzo cardiovascular, y que debe ser considerada en el
paciente con RVM.
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Adaptacion dela ventilacion mecanica en el paciente posto-
peratorio de revascularizacion miocardica

Impacto pulmonar en el intraoperatorio de la RVM

La RVM es una de las cirugias cardiacas mas frecuentes de la huma-
nidad. Su historia se remonta a finales del siglo XIX, y present6 su
mayor alcance en 1959 cuando se reporté el primer caso de RVM con
circulacién extracorporea; desde ese entonces los cirujanos cardio-
vasculares y los cientificos no han escatimado esfuerzos en minimi-
zar el impacto y los riesgos de este tipo de cirugias, porloqueenlaac-
tualidad, aprovechando los avances tecnolégicos se han desarrollado
técnicas menos invasivas que buscan disminuir las complicaciones
postoperatorias en este tipo de pacientes [10].

Aunque en el capitulo 3 del tomo I se detalla el uso de la bomba de
circulacién extracorpérea (CEC), en este apartado se retoman algu-
nos aspectos que se deben considerar en la adaptaciéon dela VM. En el
presente la RVM se puede hacer de dos formas: con CEC o cirugia a co-
razon latiente o “sin bomba”. El impacto en el pulmén por la cirugia
cardiovascular con CEC esta condicionado negativamente por mul-
tiples factores, siendo el principal la activacién de la cascada infla-
matoria como respuesta a la injuria provocada por el procedimiento;
sumado a ello, otros factores son: la hemodilucién, la sobrecarga de
liquidos, la cuadriplejia, la hipotermia, la heparinizacién, las trans-
fusiones, el contacto de la sangre con las superficies externas de los
circuitos necesarios para la CEC, y el atrapamiento leucocitario en la
circulacion pulmonar después de detener su flujo desde el corazoén:
siendo el tltimo de gran impacto en la funcién pulmonar postopera-
toria [11].

En otras palabras, la exclusion del corazén y los pulmones durante
la CEC provoca alteracion de sus funciones metabdlicas y de filtro,
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llevando a una retencion de leucocitos y plaquetas en el lecho vascu-
lar pulmonar, el cual libera citoquinas proinflamatorias (IL-6, IL-8,
IL-10) y neutréfilos polimorfonucleares (PMN) que ocasionan injuria
pulmonar [12].También la apnea producto de la conexién a la maqui-
na, la cual asume el intercambio gaseoso, se ha asociado con la acti-
vacion de enzimas lisosomales, las cuales se han correlacionado con
insuficiencia respiratoria y sindrome de dificultad respiratoria agu-
do (SDRA) [13], que a pesar de no ser una situacién que se presente de
forma rutinaria, y en el caso de la injuria esta se resuelve dentro de
las 24 horas siguientes, la mortalidad por SDRA puede ser hasta del
91.6 % en este tipo de pacientes [12].

Otro riesgo existente durante la cirugia es la isquemia pulmonar.
En condiciones normales el pulmén recibe doble aporte circulato-
rio, siendo la mayor parte producto de la perfusiéon pulmonar y una
pequena parte de la bronquial, la cual es inferior al 5 %. Durante el
procedimiento la circulacion pulmonar se detiene y los pulmones
dependen solamente de la circulacién bronquial, la cual no es sufi-
ciente para garantizar la suplencia de las demandas metabdlicas, por
lo tanto, entre mas extensa sea la intervencion mayor sera el riesgo
de isquemia pulmonar. Ademads, cuando se restablece la circulacién
pulmonar, los pulmones estan sujetos a los efectos nocivos por reper-
fusion [13]; entre ellos el colapso alveolar y la pérdida de surfactante,
de manera que los pacientes pueden desarrollar atelectasias y aumen-
tar la produccién de secreciones, situaciones que pueden conducir a
la intubacién prolongada y favorecer la aparicién de infecciones pul-
monares [14-16].

Por otro lado, el uso de la VM durante el procedimiento quirtargico
tiene efectos protectores asociados a un incremento significativo
en la relacién entre la presiéon arterial de oxigeno (PaO,) / fraccién
inspirada de oxigeno (FiO,) durante el periodo postoperatorio [17].
Ademas, se asocia con la disminucién de la liberacién de citoquinas
proinflamatorias, e incluso estimula la producciéon de mediadores
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antiinflamatorios que inhiben las metaloproteinasas (MMP) [18],
siendo estos uno de los marcadores mas nocivos implicados en la cas-
cada inflamatoria responsable de la lesién por isquemia-reperfusién
y disfuncién pulmonar en los pacientes postquirirgicos de bypass
cardiopulmonar (CPB) [19]; por tal motivo se recomienda el uso de
VM mientras el paciente se encuentre conectado a la CEC.

Manifestaciones clinicas cardiopulmonares en el postope-
ratorio inmediato

Después de la cirugia, y una vez reinstaurada la circulacién normal,
el paciente puede presentar multiples complicaciones cardiopulmo-
nares asociadas a la anestesia general, la esternotomia media, la is-
quemia miocardica prolongada, la manipulaciéon durante la cirugia
y la cantidad de tubos toracicos, entre otros, que deben ser tenidas en
cuenta para la conexién inicial a VM.

A nivel pulmonar el paciente puede presentar lesién pulmonar in-
flamatoria que se manifiesta con caida de la relacién PaO,/FiO,, ede-
ma pulmonar cardiogénico por falla ventricular izquierda, derrame
pleural o hemotérax que se reabsorbe de manera espontanea, y solo
debe ser drenado si ocupa el 50 % del espacio y disminuye la oxigena-
cién; alteracion de la mecanica pulmonar relacionada con la dismi-
nucién de la distensibilidad dinamica y estatica hasta un 25y 35 %,
respectivamente; atelectasias asociadas a la compresién del 16bulo
inferior en la diseccién de la arteria mamaria izquierda, o a paralisis
del nervio frénico izquierdo, o colapso alveolar al suspender la VM
durante la CEC y que se resuelven con PEEP y reclutamiento alveolar
[20]; caida del volumen espiratorio forzado (VEF1) y la capacidad resi-
dual funcional (CRF). No es frecuente que se desarrolle SDRA, pero si
ocurre la mortalidad es del 70 % y se asocia a complicaciones previas
como HTA, cirugia de emergencia, clase funcional III 0 IV, FEVI 40 %
y uso previo de amiodarona y tabaquismo [21].
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Las principales consecuencias pulmonares tienen una prevalencia
del 25 % en los pacientes intervenidos, representando altas cargas de
morbilidad y mortalidad. Estas complicaciones se resumen en la ta-
blaé6.1.

Tabla 6.1. Complicaciones pulmonares mas frecuentes de la RVM

Complicaciéon Definicion

Al menos uno de los 3 criterios:
e SpO, < 90 % requiriendo O,,.

e Pa0,/FiO, < 300.

e Pa0,< 60 mmHg.

Falla respiratoria

e Presencia de nuevas secreciones o cambio de
ellas.

Infeccién respirato- | ¢ Presencia de nuevas secreciones o cambios con

ria opacidades en RX.

e Fiebre.

e Leucocitos >12 000 cel./ pL.

243



Ventilacién mecanica posterior a cirugia de revascularizacién miocdardica

Complicacion

Definicion

Derrame pleural

Esla segunda causa que condiciona la presencia de

disnea. Evidencia en la radiografia de térax de:

e Aplanamiento del seno costo frénico.

e En posicion vertical: Pérdida de la silueta afilada
de la hemidiafragma ipsilateral.

e Enposicién supina: opacidad nebulosa en un he-
mitérax con sombras vasculares preservadas.

e Desplazamiento de estructuras anatémicas ad-
yacentes.

Atelectasia

Considerada la complicacién de mayor ocurrencia
y primera causa de disnea en este tipo de pacientes.
Evidencia en la radiografia de térax de:

e Nueva opacificacién parenquimatosa.

e Desplazamiento de las estructuras medianas
(mediastino, hilio o hemidiafragma) hacia el
area afectada.

e Sobre inflacién compensatoria del pulmén con-
tralateral.

Neumonitis aspira-
tiva

Inhalacién del contenido gastrico en el periodo pe-
rioperatorio con posterior lesién pulmonar aguda.

Sibilancias espiratorias que responden al trata-

Broncoespasmo ) .

miento con broncodilatadores.

En la radiografia de térax, presencia de aire dentro
Neumotoérax del espacio pleural, sin lecho vascular que rodea la

pleura visceral.

Paralisis del nervio
frénico

En la radiografia de térax, se observa que un he-
midiafragma es significativamente mas alto que el
contralateral (por ejemplo, en més de ~ 2 cm). Las
pruebas respiratorias pueden mostrar un patrén
restrictivo.

Disfuncién diafrag-
matica

Paralisis completa o debilidad del diafragma.
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Complicacion Definicion

Situacién producto del cambio de presion positiva
a presidén negativa, lo cual puede generar alteracio-

Edema pulmonar in- co . , .
nes en la presiéon intratoracica, favoreciendo con-

ducido por destete ., , C .
gestidén en ventriculo y atrio izquierdo, lo cual lleva

aedema.

Es evidenciado por elevaciones agudas de presion
en el atrio derecho, a menudo acompanadas de una
insuficiencia tricispidea aguda en lainspiracion fi-
nal. Producto de aumento en las resistencias vascu-
lares pulmonares. Caracteristicos en pacientes con
COR Pulmonar patologias créonicas pulmonares donde presentan
remodelacién capilar alterando las resistencias,
condicién que se puede exacerbar por el aumento
de la presién intratoracica, la cual se aumenta por
la hiperinsuflacién a causa de volimenes y presién
positiva elevada.

Fuente: elaboracién propia.

Finalmente, es importante tener en cuenta la labilidad cardiovascu-
lar del paciente, quien ingresa con depresién miocardica, presentan-
do vasoconstriccion inicial y luego vasodilatacion, episodios de hi-
pertension o hipotension sostenidas, trastornos de la conduccion y
arritmias ventriculares o supraventriculares [20].

Objetivos de la ventilacion mecanica en el paciente con
RVM

La VM en el paciente critico con RVM es un recurso terapéutico de
soporte vital que busca mejorar la sobrevida de los pacientes, sin
embargo, para conseguir esta meta es necesario reconocer y consi-
derar la alta carga deletérea asociada a la respuesta inflamatoria en
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la adaptacion del soporte ventilatorio, de alli que se hace necesario
la adopcion de métodos de ventilacion protectora que disminuyan la
liberacién de factores proinflamatorios y minimicen el impacto de la
presién intratoracica positiva en el funcionamiento cardiaco.

En el paciente con RVM los objetivos de la VM estan enfocados en re-
emplazar de manera total o parcial la funcién ventilatoria del pacien-
te que ingresa en postoperatorio, donde presenta muchos factores de
riesgo que afectan su desempeno hemodinamico y ventilatorio, por
lo tanto, la VM debe estar prescrita con el objeto de suplir las deman-
das metabolicas necesarias para mantener la homeostasis, y una vez
dada esta condicién avanzar a la ventilacion espontanea lo antes po-
sible. De manera particular se busca contribuir a la disminucion de
la respuesta inflamatoria, garantizar una adecuada oxigenacién que
facilite el aporte de oxigeno a los tejidos y en especial al miocardio,
minimizar los efectos de la PIT positiva en el corazén del paciente,
disminuir el trabajo respiratorio inducido por el estado hipoxémico
del paciente, evitar al maximo la asincronia entre el paciente y el ven-
tilador, restablecer la capacidad residual funcional (CRF) y restituir
la ventilacion espontdnea en el menor tiempo posible.

Teniendo en cuenta los efectos de la PIT positiva y de la propia RVM
en el GC, el desarrollo de injuria pulmonar, atelectasias e infecciones,
se recomienda el uso de una VM [22] que favorezca el movimiento res-
piratorio con baja resistencia en la via aérea y una mejor distensibili-
dad pulmonar.

Siendo asi, con el fin de contribuir a una baja resistencia en la via
aerea, la cual depende de la cantidad de presion inspiratoria y de la
duracion de esta, es necesario una adecuada instalacién del flujo, el
tiempo inspiratorio y de la sensibilidad en la VM, que mitigara el tra-
bajo respiratorio en el paciente y los efectos deletéreos a nivel hemo-
dindmico [23].
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Por otro lado, para favorecer la distensibilidad pulmonar conforme
a la VM protectora, es fundamental el uso de volimenes corrientes
bajos, pues numerosos estudios han descrito la asociaciéon de vola-
menes corrientes altos con el aumento de la mortalidad [24], con VM
prolongada y a su vez estadia prolongada en la UCI, disfuncién orga-
nica, y mayor riesgo de reintubacioén [25,26]. La evidencia cientifica
demuestra que en el postoperatorio de cirugia cardiaca con venti-
lacién de alto volumen corriente, el indice PaO,/FIO, disminuy6 un
estimado de 1.05 % por 1 mL/kg de peso, también impactando en la
mortalidad [27].

Parametros iniciales en la ventilacion mecanica del pacien-
te con revascularizacion miocardica

Como se documenta en el apartado anterior la instauraciéon de la VM
implica en primera instancia decidir si se requiere un reemplazo to-
tal o parcial en el soporte ventilatorio, por lo tanto, el ajuste de los
parametros que estan vinculados a la ventilacién y la oxigenacién de-
penden del estado hemodindmico del paciente, el monitoreo de sus
funciones respiratorias (ventilacién, oxigenacién e intercambio ga-
se0so), y del estado de los gases arteriales.

A continuacién, se describe cémo el clinico puede programar la VM
para dar inicio al soporte ventilatorio.

Modo ventilatorio

En la actualidad existe una gran cantidad de opciones para la selec-
cién del modo ventilatorio en el paciente, entre ellos, los modos ven-
tilatorios convencionales, los modos duales y los modos automati-
zados; sin embargo, en la fase inicial del soporte ventilatorio atn es
frecuente el uso de modos ventilatorios convencionales.
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Es importante tener en cuenta que los diferentes modos de ventila-
cién afectaran el GC en un grado similar para aumentos similares en
el volumen pulmonar. Davis et al. [28] estudiaron los efectos hemodi-
namicos de la ventilacion controlada por volumen frente a la presién
controlada. Cuando se compar6 ambos modos dieron los mismos re-
sultados cardiacos. Sin embargo, el GC cay6 cuando la presién me-
dia de la via aérea aumento6 en el modo volumen control, al alterar
el patrén de onda de flujo de sinusoidal a un patrén de flujo de onda
cuadrada.

Otros autores encontraron que el GC fue mejor durante la presién po-
sitiva de las vias respiratorias bifasica que durante la ventilacién con-
trolada por volumen, lo que condujo a una mejora de la saturacién
venosa de oxigeno (SVO,) y al aumento indirecto de PaO, [29].

Sin embargo, en la primera hora del postoperatorio, el paciente ain
se encuentra bajo sedacién, por lo que el uso de modos ventilatorios
convencionales en esta fase aguda permite un mejor soporte de la
funcién ventilatoria del paciente, una mejor monitorizacién hemo-
dinamica y de su mecanica respiratoria, con un mejor seguimiento
delimpacto dela PIT positiva en el corazén. Adicionalmente, es posi-
ble que también exista una mayor prevalencia en el uso de estos mo-
dos ventilatorios vinculada a una mayor experiencia de los clinicos
en el uso de estos.

Siendo asi, al ingreso del paciente a la UCI se recomienda iniciar la
VM con el uso de modos asistidos controlados (A/C) que facilitan una
mejor sincronia entre el paciente y el ventilador, pues permiten que
él pueda realizar sus propios esfuerzos inspiratorios con el fin de ga-
rantizar el soporte que va a recibir el paciente conforme a sus nece-
sidades. Sin embargo, se debe tener en cuenta que si el paciente se
encuentra en completa sedacién y no tiene ningin tipo de esfuerzo
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inspiratorio, el ventilador aportara una ventilacién completamente
controlada.

Si se hace uso del modo A/C por volumen, se debe recordar la impor-
tancia de instalar volimenes corrientes bajos, ondas de flujo desace-
lerantes y el monitoreo constante de la presién de resistencia y del
driving pressure.

Por otro lado, el uso de modos de VM soportada (VPS) en el paciente
cardiopata tiene efectos benéficos que se asocian a la disminuciéon del
consumo de oxigeno de los musculos respiratorios y, por ende, bene-
fician el trabajo del miocardio con disminucién del consumo de oxi-
geno en el mismo [30].

Otros modos ventilatorios de ASA cerrada como el ASV (Ventilaciéon
de soporte adaptativo) o “ventilacién inteligente” sirven desde el ini-
cio hasta el final del soporte ventilatorio. En este modo ventilatorio si
el paciente no hace ningan tipo de esfuerzo el ventilador asume todo
el soporte del paciente a partir de la seleccién de distintas combina-
ciones de volumen corriente y frecuencia respiratoria que dependen
de las caracteristicas antropométricas de este, y a medida que el pa-
ciente empieza a asistir su ventilacion y hacer respiraciones esponta-
neas, el ventilador automaticamente hace los ajustes necesarios para
que el paciente cumpla con sus propias demandas, lo que reduce el
esfuerzo respiratorio y mejora la sincronia.

Diferentes investigaciones realizadas con pacientes de cirugia car-
diaca han demostrado los beneficios del ASV en este tipo de pacien-
tes. Por ejemplo, un estudio realizado con 115 pacientes sometidos
a RVM demostré que en los 57 pacientes conectados a VM en modo
ASV, en comparacion con 58 pacientes soportados con el modo SIMV
y PS, hubo menor incidencia de atelectasias (33 vs 65 %), hubo menor
manipulacion de parametros en el ventilador (6 + 2 frentea 8 +2) y
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disminuyeron los dias de hospitalizaciéon (6 + 1.45 frente a 6.69 + 2.04
dias) [33]. Asi mismo, otro estudio realizado con 52 pacientes después
de una cirugia de derivacion coronaria electiva, en el que se compa-
raron dos protocolos de destete, demostrd una duracién menor de la
VM de 145 minutos en el protocolo con ASV frente a 309 minutos con
el otro protocolo, demostrando que ASV facilita el retiro del soporte
ventilatorio y la extubacién de manera mas rapida [34,35].

Sensibilidad

Este parametro ventilatorio se usa si el modo ventilatorio que se ins-
tale permite que el paciente haga esfuerzos inspiratorios para abrir la
valvula inspiratoria. Se recomienda el uso de valores que permitan al
paciente abrir la valvula inspiratoria con el menor esfuerzo inspira-
torio posible sin que se dé autociclado. Es asi como se sugiere el uso de
un trigger de sensibilidad por flujo de 2 a 3 LPM, en donde es posible
un menor trabajo respiratorio porque la velocidad entre el censado
del estimulo y el disparo del ventilador es menor a 20 milisegundos
en los sensores de flujo, mientras que en los sensores de presién la
velocidad es de aproximadamente 100 milisegundos.

De igual manera, este parametro también se asocia a las condiciones
de fabrica del ventilador, por lo cual la sensibilidad por presién tam-
poco debe ser desestimada. Se recomienda la adecuada monitoria de
curvas y bucles para soportar la sincronia paciente ventilador y asi
escoger la que mejor se acople al tiempo neural del paciente una vez
inicie la ventilacién asistida-controlada.

Volumen corriente (Vt)

La adecuada adaptacion de este parametro en el paciente con RVM
es indispensable para evitar una mayor injuria pulmonar inducida
por el ventilador (VILI). Es asi como los multiples estudios publica-
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dos por el Acute Respiratory Distress Syndrome Network (ARDSnet)
recomiendan manejar estrategias de VM protectora del pulmoén con
volimenes corrientes de 6 a 8 ml/kg de peso ideal, los que reducen
relativamente el riesgo de muerte en un 22 % [22,36]; de igual manera
estudios recientes han documentado que el uso de estos volimenes
impactan positivamente en la sobrevida del paciente postquirtargico
de cirugia cardiovascular [24,27].

En casos donde la presion meseta en el paciente supere los 30 cmH,0
y el monitoreo de la presion de distension sea superior a 15 cmH,0,
se sugiere emplear voliimenes corrientes bajos, siempre y cuando, se
tenga un nivel de PEEP 6ptimo [37,39].

Frecuencia respiratoria, tiempo y flujo inspiratorios

Respecto a este parametro se sugiere el uso de frecuencias similares
a las de una persona en estado de reposo, por lo tanto, se programan
frecuencias entre 12 a 16 respiraciones por minuto, teniendo en cuen-
ta que el tiempo inspiratorio debe ser entre 0.8 a 1 segundo, lo que
generalmente alarga un poco el tiempo espiratorio; esto favorece el
retorno venoso al corazon y, por consiguiente, el GC. La adecuacién
de este parametro va a depender basicamente del monitoreo gasomé-
trico de la PaCO, y de la capnografia del paciente, la cual debe estar
en valores de 40 +/- 5 mmHg. Adicionalmente, se recomiendan flujos
inspiratorios de 30 a 40 L/min y ondas de flujo desacelerante.

Por otro lado, una vez el paciente esta asistiendo, en el caso de modos
asistidos como PS+CPAP o espontaneos como CPAP, debe usarse la
sensibilidad espiratoria (Esens o cycling off); de esa manera se garan-
tiza sincronia paciente ventilador [40].
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Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)

El desarrollo de complicaciones en la mecéanica ventilatoria del pa-
ciente con RVM esta bien documentado. La presencia de atelectasias
y de injuria pulmonar produce una disminucién de la distensibili-
dad dindmica y estatica hasta en un 25y 35 %, respectivamente; con
desviacidn del bucle de presion volumen hacia la derecha, argumen-
tando la necesidad de utilizar PEEP por arriba del punto de inflexién
inferior para la apertura alveolar y mejorar la capacidad residual
funcional [23].

Producto de la anestesia general, aunado al periodo de apnea durante
la intervecciéon mientras el paciente se encuentra CEC, hay predispo-
sicion al desarrollo de atelectasis en las zonas dependientes del pul-
mon [41]. Esta complicacion se considera la primera causa de disnea
en el paciente postquirirgico de cirugia cardiovascular [42], impacta
negativamente en la oxigenacién y en la resistencia vascular pulmo-
nar, situaciones que pueden alterar el prondstico del paciente [12].

Lo anterior hace que en ocasiones los anestesidlogos después de la
cirugia intervengan de manera inmediata con maniobras de recluta-
miento alveolar [43], recomendéndose el uso de PEEP con valores de
6 a 8 cmH20 [21,22].

Enla adaptacién de la PEEP al paciente con RVM es importante tener
en cuenta los efectos cardiovasculares que tiene la presion positiva
elevada al impactar sobre la presién intratoracica, afectando el re-
torno venoso, repercutiendo en el GC [45] y consecuentemente en la
perfusion tisular.

Hay evidencia que muestra como el incremento de PEEP a12 cmH,0

mejora el indice PaO,/FIO,, pero altera la perfusién tisular de forma
negativa, evidenciandose en marcadores como lactato elevado y satu-
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racion venosa disminuida después del incremento de este parametro
ventilatorio, de tal manera que debe ser monitorizada la perfusion si
el paciente requiere ajuste de este parametro ventilatorio por encima
del umbral nombrado [46].

Respecto al reclutamiento alveolar, donde el «enfoque de pulmén
abierto» en pacientes con SDRA moderado a severo aumenté la mor-
talidad a los 28 dias y 6 meses (47), los resultados no se pueden extra-
polar a pacientes quirdrgicos cardiacos, puesto que el mismo nivel
de PEEP y potencia mecanica pueden tener un efecto diferente sobre
el pulmoén, teniendo en cuenta caracteristicas como tamano pulmo-
nar, la heterogeneidad y la distribucién del estrés [48]. Por lo tanto,
la maniobra de reclutamiento solo debe utilizarse en pacientes que
respondan a presion positiva, no debe usarse de forma rutinaria y se
requiere mayor evidencia de esta en el paciente cardiaco.

FIO

2

Generalmente en las siguientes 24 horas al procedimiento quirtrgi-
co la relacién PaO,/FIO, disminuye significativamente en todos los
pacientes, a no ser que desarrollen algin tipo de neumopatia [49].
Teniendo en cuenta los efectos de toxicidad del oxigeno en el capilar
pulmonar, y que el exceso de este gas favorece el desarrollo de atelec-
tasias, se sugiere el uso de FIO, menores o iguales al 50 %.

Monitoreo respiratorio del paciente con RVM durante la
ventilacion mecanica

Teniendo en cuenta los factores de riesgos del paciente con RVM en
el sistema cardiopulmonar, es indispensable que el cuidado respira-
torio del paciente parta de una valoracién integral que comprende
varios aspectos, entre ellos, una exploracion fisica de las funciones
del sistema respiratorio, el monitoreo de la mecanica ventilatoria y
el analisis de las diferentes ayudas diagndsticas.

253



Ventilacién mecanica posterior a cirugia de revascularizacién miocdrdica

La interpretacién adecuada del examen permite establecer objetivos
terapéuticos que respondan a los requerimientos y necesidades del
paciente, y recuperar su estado de funcionalidad e independencia.

Exploracion fisica

Laexploracion fisicarespiratoriadel pacienteinvolucralainspeccion,
palpacién, percusion y auscultacion del térax. Durante la inspeccién
es importante identificar el estado de conciencia del paciente, los sig-
nos vitales, presencia de ritmos de paro cardiaco (taquicardia ventri-
cular, fibrilacién ventricular, actividad eléctrica sin pulso, asistolia),
las caracteristicas morfolégicas de la via aérea y de la caja toracica,
caracteristicas de la herida quirtrgica, catéteres y sondas con los que
ingresa el paciente y el uso de musculos respiratorios. Estos hallazgos
facilitan la toma de decisiones para la instalacién de parametros en el
soporte ventilatorio. Por ejemplo, si al ingreso del paciente a la UCI
observamos que el paciente es obeso, tiene caracteristicas de un térax
en tonel con amplitud de espacios intercostales, es necesario consi-
derar que el paciente requerira una VM que responda a los requeri-
mientos de un paciente con riesgo de injuria pulmonar, y a la vez con
los riesgos de un patrén obstructivo. Adicionalmente, es importante
que el clinico descarte la presencia de hallazgos comunes a las com-
plicaciones de este tipo de paciente, entre ellas la de obstrucciéon de la
via aérea, la presencia de aire o liquido en el espacio pleural, edema
pulmonar, secreciones o la abolicién de la entrada de aire al pulmén,
con el fin de establecer las medidas protectoras necesarias para su co-
rreccién.

Monitoria ventilatoria

Todos los pacientes que se encuentren con soporte ventilatorio de-
ben tener seguimiento continuo de su mecanica ventilatoria, pues-
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to que es un proceso vital en el paciente. Las variables y parametros
arrojados por el ventilador son producto de las interacciones entre
las propiedades resistivas dadas por la via de conduccién y las propie-
dades elasticas del parénquima pulmonar, ademas de las condiciones
de la pared toracica, integridad nerviosa y muscular, nivel de con-
ciencia, entre otras. Se debe recordar que el ajuste en cualquiera de
las variables ventilatorias afecta el comportamiento hemodinamico.
También se debe tener en cuenta que al ingreso a la UCI los pacien-
tes estan bajo sedacién, lo cual facilitaria la monitoria de variables
estaticas (requieren flujo de cero), una vez el paciente inicie su venti-
lacién asistida o espontanea muchas de estas variables no podran ser
medidas de manera objetiva.

Monitoreo Asincronia ventilador-paciente

Un aspecto fundamental por considerar en el monitoreo ventilato-
rio es el acople entre el ventilador mecanico y el paciente. El desfase
de la respiracion del paciente (fase neural) y la respiracién mecéanica
(fase mecénica), o bien la incapacidad del flujo del ventilador meca-
nico para satisfacer las demandas del paciente, se conoce como asin-
cronia. En este sentido los estudios han demostrado que un indice de
asincronias mayor al 10 % se asocia con un incremento aproximado
del 60 % en el riesgo de muerte del paciente en la UCI y hospitalario,
ademas incrementa la lucha del paciente con el ventilador, los reque-
rimientos en la sedacién, el trabajo respiratorio, dafio muscular, la
alteracion en la relacién ventilacion/perfusion, la hiperinsuflacion
dindmica, una VM prolongada y los costos [50].

Para definir el indice de asincronias del paciente se toma el niimero
de eventos asincroénicos y se divide por la frecuencia respiratoria to-
tal del paciente en un minuto y se multiplica por el 100 %. Si el indice
de asincronia es mayor al 10 % se define como asincronia severa [50].
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Las asincronias se pueden presentar en las diferentes variables de
fase del ciclo respiratorio, es asi como se pueden presentar asincro-
nias en la fase de disparo, asincronias de flujo y asincronias de ciclo.
Paraidentificar las asincronias en el paciente se recomienda observar
al paciente, escuchar el ventilador, tocar los musculos respiratorios e
interpretar las curvas del ventilador.

Las asincronias de disparo mas frecuentes se asocian a un esfuerzo
inefectivo, a un auto disparo o a un doble disparo. El esfuerzo inefec-
tivo se asocia en un 80 % a una ventilacién mecanica prolongada; se
presenta cuando el paciente hace un esfuerzo inspiratorio que no al-
canza a abrirla valvula inspiratoria y por consiguiente no se da el dis-
paro parainiciarlainspiracién. Las principales causas de esto tipo de
asincronias se asocian a una sensibilidad inspiratoria lejana a cero,
la presencia de auto PEEP con programacién inadecuada de PEEP y
la sobre asistencia por presencia de presion soporte alta (Figura 6.1).
También se puede dar asincronia por retardo en el disparo, que se ob-
serva cuando el paciente hace el esfuerzo inspiratorio y el ventilador
se demora en abrir la valvula inspiratoria, la que se asocia a fugas,
sensibilidad inspiratoria lejana a 0 y autoPEEP con PEEP mal progra-
mado.
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Figura 6. 1. Asincronia de disparo por esfuerzo inefectivo
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Fuente. Elaboracion propia.

Las asincronias con autodisparo se manifiestan cuando el ventilador

dispara una respiracién sin que sea necesaria, esto incrementa la fre-
cuencia respiratoria y genera disconfort en el paciente. Se dan por
fugas, presencia de agua en los circuitos, oscilaciones cardiacasy sen-
sibilidad inspiratoria minima (Figura 6.2).
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Figura 6.2. Asincronia de Autodisparo
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Fuente. Elaboracién propia.

Las asincronias por doble disparo se manifiestan cuando el drive res-
piratorio es alto o hay presion soporte baja, sensibilidad espiratoria
alta, o tiempos inspiratorios cortos (Figura 6.3), por lo tanto, en estos
casos se recomienda revisar y ajustar el flujo inspiratorio del pacien-
te, generalmente por flujos mas bajos, o disminuir la sensibilidad es-
piratoria o ajustar el nivel de sensibilidad.
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Figura 6.3. Asincronias de doble disparo
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Fuente. Elaboracién propia.

En definitiva, si el paciente esta presentando asincronias de disparo,
es necesario revisar si el nivel de sensibilidad inspiratoria es adecua-
do a la condicién del paciente, entre mas lejano a 0 sera mas dificil
para el paciente abrir la valvula inspiratoria y entre mas cercano a 0
sera muy facil la apertura de esta; revisar si hay fugas, si la presién
soporte es baja o alta, o si hay auto PEEP. Por otro lado, es importan-
te identificar asincronias en el cambio de ciclo, es decir, revisar si el
cambio de la inspiracién a la espiracién se da de manera adecuada
o es rapido (tiempos inspiratorios cortos) o si es lento (sensibilidad
espiratoria baja).

Monitoreo de la Presion pico y la Presion meseta

Entre otras variables que hacen parte de la monitoria ventilatoria ru-
tinaria del paciente en modos ventilatorios donde la presién es la va-
riable dependiente, se hace necesario valorar el nivel de presiéon pico
y de presién meseta o plateau.
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La presién pico se define como la presion existente en la via aérea al
final de la inspiracién, cuando se alcanza el maximo de flujo inspi-
ratorio, y cuyo resultado es la relacion entre la impedancia toracica
y la resistencia del tubo endotraqueal. Su valor normal en VM es de
20 a 25 cmH,0 y no debe superar los 35 cmH,0. Generalmente, se in-
crementa en situaciones como broncoespasmo, secreciones, acoda-
miento, oclusion de tubo endotraqueal y alteraciones de la caja tora-
cica (Figura 6.4).

La presion meseta es una medida indirecta de la presion alveolar, se
define como la presion existente en el alveolo al final de la inspiracion,
cuando el flujo esiguala 0. Suvalor normalen VM esde15a20 cmH,0y
se recomienda evitar valores superiores a 28 0 30 cmH, 0. Esta variable
es arrojada por el ventilador después de generar una pausa teleinspira-
toria de 2 segundos al final de la inspiracién. El incremento de la pre-
siéon meseta se relaciona con afecciones del parénquima, presencia de
atelectasias, liquido en el alvéolo o el intersticio, presencia de exudado
inflamatorio en el alvéolo, entre otras (Figura 6.4).

Figura 6.4. Monitoreo grafico de la Presién Pico y la Presién meseta

P (cm Hy0)
Presidn Pico VN= 15 a 20 cm H,0 <35 cm H,0

Presion de resistencia
Area de presion transaérea | Ppico—P Plateau
VN <5 cm H,0
Presion Plateau o meseta < 30 cm H,0 (Depende del flujo y la resistencia)

Presion de distensién

P Plateau — PEEP

VN < 15 cm H,0

(Depende del volumen y la compliance)

Area de presion de distension
DRIVING PRESSURE

resistencia

PEEP

T (seq)

Tiempo inspiratorio Tiempo espiratorio

Fuente. Elaboracién propia.

260



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

Monitoreo de la Presion de distension (Driving pressure)

Como se expuso previamente, una de las potenciales agresiones en
el paciente con RVM es la injuria pulmonar asociada a la respuesta
inflamatoria del paciente, la que ademas facilita la lesion pulmonar
inducida por el ventilador (VILI), que resulta de la sobredistensién
pulmonar y el cierre repetitivo del componente alveolar, la velocidad
de flujo, el oxigeno suplementario y otras caracteristicas como la geo-
metria, la fragilidad estructural, la perfusion vascular y la frecuencia
respiratoria, junto con consideraciones como la energia total e inten-
sidad de deformacién. La multiplicidad de los factores responsables
del VILI ha llevado a los investigadores a fortalecer la definicién de
este concepto y como debe ser abordado, siendo recomendado en las
metas el driving pressure, la PEEP 6ptima, la frecuencia respiratoria,
reducir la FIO2, la posicién prono en pacientes con ventilacién hete-
rogénea con hipoxemia y conocer el poder mecanico [51].

La Presién de distension o driving pressure es uno de los indicado-
res mas importantes descritos en los tltimos anos en cuanto a moni-
toria, y se considera una meta en protecciéon pulmonar, puesto que
es un indicador de sobrevida si se encuentra por debajo de 15 cmH,0
[52]. En otras palabras, si el valor es superior a 15 cmH, O significa que
el paciente estd cursando con injuria pulmonar o problemas de la dis-
tensibilidad pulmonar que pueden ser solucionadas con elevacién de
la PEEP, disminucién del volumen corriente o modos ventilatorios en
donde la variable de control sea la presién. Para su medicién es nece-
sario el cadlculo del valor de la presién meseta que se resta al nivel de la
PEEP. La presién meseta es la presion existente en el alvéolo cuando
el flujo es igual a 0, su maximo valor debe ser inferior a 30 cmH,0, y
se consigue dando una breve pausa teleinspiratoria al final de la ins-
piracion [53] (Figura 6.4y 6.5).
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Figura 6.5. Monitoreo grafico del Driving Pressure
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Fuente: Elaboracién propia.

Esta variable ha sido ampliamente estudiada en pacientes que han
desarrollado SDRA, y aunque algunas referencias sostienen que el
valor prondéstico de su medicién en otros diagnosticos no es signifi-
cativo [24], en el ano 2019 un estudio de cohorte en pacientes con CPB
demostro asociaciones entre estrategias de ventilacion protectora
intraoperatoria (VC por debajo de 8 ml / kg de peso corporal ideal,
PEEP mayor o igual 5 cmH, 0, driving pressure debajo de 16 cmH,0)
con la medicion de variables resultado tales como: mortalidad y com-
plicaciones pulmonares postoperatorias, duracion de la VM, estancia
en UCI y hospitalaria, donde el valor de driving pressure méas bajo
se asocid de forma independiente con menos complicaciones pulmo-
nares. Lo cual fomenta el uso de esta como estrategia de monitoreo
ventilatorio para proteccién pulmonar en CPB.
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Por otro lado, conceptos nuevos como la titulacién de PEEP guiada
por driving pressure [55] son estrategias ttiles, a pesar de que falta un
poco mas de soporte para su uso en este tipo de pacientes; no se puede
desconocer que esta herramienta se convierte en una manera facil de
establecer el PEEP 6ptimo y menor riesgo de VILI.

Monitoreo de la Presién de resistencia

La presion transaérea o presion de resistencia es una medida que se
utiliza para verificar si existe resistencia en la via aérea. Resulta de
la diferencia existente entre la presion pico y la presién meseta, que
se hace evidente en la revision del monitoreo grafico, o simplemente
en la resultante de la resta de ambas presiones (Figura 6.4). Su valor
normal esde 0 a5 cmH,0, con un valor maximo de 10 cmH,0 [56].

Los casos donde el valor de la presién de resistencia es superior a 5
cmH,0 indican que existe un aumento de la resistencia en la via aé-
rea y se hace necesario verificar el estado de las propiedades de la via
aérea relacionadas con la longitud, la viscosidad y el radio. Es indis-
pensable verificar que no haya aumento del espacio muerto por cau-
sas intrinsecas asociadas a una hipertensiéon pulmonar o causas ex-
trinsecas por circuitos largos o presencia de trampas de agua u otros
dispositivos. El aumento de la viscosidad de la via aérea se evidencia
en la inspeccién de la calidad de las secreciones, impactacion de los
filtros y la nariz de camello, la existencia de frémito tactil y de ruidos
sobreagregados en la auscultacion.

Otra causa de aumento en la presién de resistencia se asocia a la dis-
minucién del radio, en este caso se debe revisar que los circuitos del
ventilador o la via aérea no estén acodados o comprimidos, que la
posicién del cuello del paciente sea éptima, que el nimero del tubo
orotraqueal del paciente sea adecuado a su talla y peso, que el pacien-
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te no se encuentre mordiendo el tubo orotraqueal, que la presién del
neumotaponador del tubo orotraqueal o traqueostomia esté entre
22 a 32 cm H,0, que el paciente no tenga signos de obstruccion a la
auscultacion de la via aérea y del pulmoén, que no haya inflamacién o
disminucién de la luz de la via aérea, tales como sibilancias. Se debe
revisar la radiografia de térax del paciente en busqueda de lesiones
o alteraciones que disminuyan la luz de la via aérea, por ejemplo, un
tumor en el mediastino. Al realizar la revision del paciente se debe
evaluar si no se encuentran cambios que expliquen el aumento en la
presidn de resistencia, verificar el valor y la onda de flujo que tiene
programado el paciente, y estimar si hay presencia de asincronia por
flujo.

Monitoreo de la potencia mecanica (Mechanical Power)

Otro concepto reciente por considerar en el paciente con soporte ven-
tilatorio es el de la potencia mecanica, la cual se relaciona con la can-
tidad de energia transmitida desde el ventilador mecanico al sistema
respiratorio dentro de un periodo de tiempo determinado, teniendo
en cuenta que no hay homogeneidad en las caracteristicas mecanicas
del tejido pulmonar. La ecuacién del poder mecanico consiste en una
descripcion matematica, en la que se halla la energia suministrada
por el ventilador al pulmoén, teniendo en cuenta la contribucion de
cada uno de sus componentes (Vt, FR, A Paw, PEEP, Flw, relacién ins-
piracion: espiracion (I:E) con el fin de hacer objetivas la mayor canti-
dad de variables que se configuran de manera convencional en el ven-
tilador mecénico y que se puedan llevar a la practica clinica [57,58].

Segun la literatura, valores menores a 12 Joules/min calculados en el
poder mecanico se asocian a una VM mads segura, con menor desa-
rrollo de VILI y, por consiguiente, una mejor sobrevida. Un estudio
que analizd el indice de mortalidad de los pacientes conforme a los
valores de poder mecénico (PD) encontrd que en pacientes cuyo valor
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de PD era de 37 J/min la mortalidad era del 53 %, en valores de 23 J/
min la mortalidad disminuyé a un 35 % y en valores de 21 J/min la
mortalidad bajé hasta un 29 % [59].

La forma matematica para hallar el valor del poder mecéanico se pre-
senta en la siguiente ecuacién:

Figura 6.6. Ecuacion para el calculo del poder mecanico

PD=0.098 X (Frecuencia respiratoria X Volumen corriente) X (Presién Pico — (Presién meseta — PEEP))
2

PD=0.098 X (Volumen minuto) X (Presién Pico — (Presién de distensién))
2

En donde, 0.098 es la constante usada para transformar unidades en Julios y el volumen minuto se
expresa en unidades de L/min.

Fuente. Gattinoni L, Tonetti T, Cressoni M, Cadringher P, Herrmann P,
Moerer O, et al. Ventilator-related causes of lung injury: the mechanical
power. Intensive Care Med. 2016;42(10):1567-1575. [57].flow, positive
end-expiratory pressure (PEEP

Desde 2016 a la fecha han surgido variaciones a la férmula inicial con
el fin de simplificary facilitar su medicién en la practica clinica, sien-
do la férmula mas reciente la ajustada por Giosa et al. [60].

Figura 6.7. Adaptacion de ecuacién para el calculo del poder meca-
nico

Poder Mecénico = VE x (Presién Pico + PEEP+ F / 6)
20
En donde, VE corresponde a la Ventilacidn minuto en L/min, y F corresponde al flujo
inspiratorio.

Fuente. Giosa L, Busana M, Pasticci I, Bonifazi M, Macri MM, Rowitti F,
et al. Mechanical power at a glance: a simple surrogate for volume-con-
trolled ventilation. Intensive Care Med Exp. 2019;7(1):61. [60].
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Monitoreo de la Resistencia de la via aérea y la Distensibilidad

Otros valores de monitoreo de las condiciones dinamicas del paciente
son la resistencia inspiratoria (Rw), la distensibilidad dinamica y la
distensibilidad estatica. En condiciones normales, el valor de la re-
sistencia de la via aérea del paciente en modos controlados esta entre
10-15cmH,0/1/sy es producto de la diferencia de presién entre la aber-
tura de la via aéreay los alvéolos dividida por el flujo inspiratorio [61].

Figura 6.8. Calculo de la resistencia de la via aérea

Rw = Presion Pico - presion meseta
Flujo

Fuente: Elaboracién propia.

El calculo de la distensibilidad da cuenta del cambio de volumen que
se da por cada unidad de presién. El mayor cambio de presién con pe-
quenos cambios de volumen se interpreta como una caida de la dis-
tensibilidad y en el bucle de presién/volumen se identificara con una
desviacién de la curva hacia la derecha, por lo que es de vital impor-
tancia la valoracion y el analisis del comportamiento de este bucle.
La distensibilidad dindmica (CRS d) analiza los cambios de volumen
corriente respecto a la presién maxima alcanzada, incluye las presio-
nes necesarias para vencer la resistencia de la via de conduccién y la
PEEP, su valor normal en el paciente sometido a VM es de 40-50 mL/
cmH,0 y sera un 10 a 20 % menor que la distensibilidad estatica [5].

La distensibilidad estatica (CRS e) es producto de la capacidad del
pulmoén para hacer cambios de volumen respecto a la unidad de pre-
sioén, en otras palabras es una estimacién de la diferencia de presién
alveolar al final de la inspiracién y la espiracion respecto al volumen,
los valores normales oscilan entre 50-80 mL/cmH, 0 [61].
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Figura 6.9. Ecuacién para el calculo de la distensibilidad dinamica
(CRS d) y la distensibilidad estatica (CRS e)

Volumen corriente
Presion pico - PEEP

CRS Dinamica =

Volumen corriente
Presion meseta - PEEP

CRS Estatica =

Fuente. Elaboracion propia.

PEEP intrinseco

Otra de las variables no menos importantes es la identificacién de
PEEP intrinseca, la cual puede ser producto de varias situaciones.
Una deellas, se asocia ala programacion de un tiempo espiratorio in-
suficiente, sobre todo, en pacientes obstructivos créonicos o con bron-
coespasmo; otra causa es la presencia de frecuencias respiratorias
elevadas. En ambos casos el paciente no tiene tiempo suficiente para
vaciar el contenido alveolar, lo que genera este tipo de PEEP. El ma-
nejo se ejecuta resolviendo las situaciones anteriores, es decir ajus-
tando el tiempo espiratorio, o programando sensibilidad espiratoria
y usando farmacos antiinflamatorios de la via aérea, y en el caso de
pacientes con antecedentes de enfermedades obstructivas con hiper-
insuflacién se emplea la maniobra de cascada, donde se ajusta el 80 %
PEEP extrinseco acorde al resultado de la medicién del PEEP intrin-
seca [62]. En los ventiladores actuales, la PEEP intrinseca es medida
por medio de una maniobra de oclusién al final de la espiracién, o en
la curva flujo-tiempo cuando el asa espiratoria alcanza su valor cero.
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Monitoreo de las diferentes ayudas diagnosticas
Monitoria de los gases

Una de las mediciones rutinarias para identificar la eficacia de la oxi-
genacion y la eliminacion del diéxido de carbono conforme a los pa-
rametros instaurados en la VM es el andalisis de los gases arteriales,
la pulso oximetria y la capnografia. Los hallazgos de presién parcial
de oxigeno en sangre (Pa0,), la saturacién de oxigeno (SatO,), la dife-
rencia alveolo arterial de oxigeno y el contenido arterial de oxigeno
(Ca0,), se correlacionan con la funcién de oxigenacién, intercambio
gaseoso y transporte de oxigeno. Los hallazgos del pH y la presion
arterial de di6éxido de carbono (PaCO,) se correlacionan con la fun-
ci6én ventilatoria y los hallazgos relacionados con la diferencia en los
contenidos arteriovenosos de oxigeno y su correlacién da cuenta de
la perfusién, el consumo de oxigeno y el shunt [63].

En el paciente con RVM es importante identificar tempranamente
el estado de hipoxemia, hipocapnia o hipercapnia y sus respectivas
causas para intervenir oportunamente. El diagnostico oportuno de la
insuficiencia respiratoria es significativo para mejorar la sobrevida
del paciente, pues su presencia ocasiona en el paciente incremento de
la frecuencia cardiaca, alteracion en el GC, aumento de la resistencia
vascular pulmonar e hipertensiéon pulmonar. El diagnéstico de esta
complicacién se hace con laayuda de los gases arteriales, en los que se
encontrard una PaO, < 60 mmHg, una PaCO, > 45 mmHg, con D (A-a)
0,<15a20 mmHg [64].

En la cuantificacion de la funcién del pulmoén para difundir oxigeno,
las féormulas mas utilizadas son la diferencia alveolo-arterial (D [A-a])
yelindice de oxigenacion. Este tltimo relacionala fraccién inspirada
de oxigeno con la PaO,del paciente (PaO,/FiO,). En el 2015, Rodriguez
et al. evaluaron la caida de los indices de oxigenacion en las prime-
ras 48 horas del postquirurgico de cirugia cardiovascular, obtenien-
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do como resultado que un 89.26 % de los pacientes presenté caida de
este indice, lo que denominaron disfuncién transitoria del intercam-
bio gaseoso (DTIG) y que permitié concluir que la hipoxemia aguda
y transitoria que ocurre en el postoperatorio de cirugia cardiaca se
puede considerar de alta frecuencia [49].

Monitoreo de la Pulsioximetria

Es un método no invasivo espectrofotométrico que sirve para medir
la saturacion de oxigeno respecto a la hemoglobina, aunque no es un
método confiable, permite una lectura rapida de la condicién del pa-
ciente. Su valor debe ser por encima de 90 % y puede estar levemente
disminuido en pacientes con hipoxemia crénica.

Monitoreo de la Capnografia

En la Gltima década se ha documentado la importancia del monito-
reo del CO, en la evolucion de los pacientes. La capnografia permite
medir y monitorizar de manera continua la concentracién de CO, en
el aire espirado (PetCO,). Este dispositivo se conecta en el asa espira-
toria del circuito ventilatorio y un monitor interpreta las seniales o
también hay ventiladores que tienen el software para el monitoreo.

Su empleo es til para analizar la eficacia de la ventilacion. Los anali-
sis de la diferencia entre la PaCO, y el valor medio de PetCO,junto con
el volumen minuto proporciona informacién sobre la produccién de
CO, y permite calcular la relacion entre volumen alveolar y el espacio
muerto, e incluso su resultado se utiliza como predictor de mortali-
dad [63].

Para el monitoreo de la curva se observara en el eje X el tiempo y en
el eje Y la presion parcial del CO, exhalado. Al final de la espiracion
se encontrara el valor maximo del CO, que se denomina EtCO,, un in-
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cremento en este valor se interpreta como hipercapnia e indica que
muy seguramente hay incremento de la hipoxemia del paciente. Ge-
neralmente un aumento del EtCO, se puede dar como consecuencia
de una obstruccién al flujo de aire y puede generar en el paciente un
aumento del GC; por el contrario, una disminucioén de EtCO, que pue-
de ser consecuencia de una fuga de gas, genera una disminucién de
GC. Esta condicion puede llevar al paciente a estados de hipovolemia,
hipotension e hipoperfusion.

Finalmente, la adecuada prescripcién de la ventilacién mecanica
debe garantizar el equilibrio, el intercambio gaseoso y, al tiempo,
conserve la perfusion, alterando en lo minimo lainteraccién corazén
pulmoén. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que no es reco-
mendado utilizar volimenes por debajo de 7 ml/kg de peso y PEEP
mayor a 10 cmH,0 si el paciente no lo requiere, puesto que después de
una RVM los sujetos pueden ser sensibles al volumen corriente bajoy
al aumento de la PEEP, ya que afecta negativamente el perfil hemodi-
namico mediante la disminucién de la precarga del corazon derecho
y el aumento de la poscarga, como lo demostré Mazurok V en un es-
tudio de cohorte [65]. Por lo tanto, ajustes de parametros destinados a
minimizar la presion media de las vias respiratorias.

Destete de la ventilacion mecanica y extubacion

Uno de los objetivos mas importantes de la VM en el paciente con
RVM es dar el soporte ventilatorio mientras su estado hemodinamico
y ventilatorio se estabiliza, producto de la injuria de la misma ciru-
gia, por lo tanto, cuando todas esas variables estén controladas el pa-
ciente debe ser extubado de forma precoz.

La evidencia soporta que el tiempo de extubacién en el paciente con
RVM debe estar en rango de 6 a 9 horas postoperatorio, y si se supera
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las 24 horas se debe considerar VM prolongada en este tipo de pacien-
te 2018.[66-68].

En el caso de pacientes extubados antes de las 6 horas se les atribuye
mejores resultados postoperatorios como menor tiempo de estancia
en UClIyen el area hospitalaria, con disminucién de los costos a la sa-
lud y mortalidad tardia después de la cirugia cardiaca, lo que se con-
sidera un indicador de calidad segun la sociedad de cirugia toracica
[11,67,69,70].

La transicion del soporte ventilatorio asistido a la ventilaciéon espon-
tanea lleva a reducir la presién intratoracica y aumentar el consumo
de oxigeno, esto conduce a un incremento en el riesgo de desarrollar
edema pulmonar, isquemia miocardica e insuficiencia aguda del VI
durante el destete, en consecuencia, se debe asegurar que para este
momento el paciente no esté sobrecargado de volumen y se debe ma-
nejar previamente. Jinglun Liu et al. describieron la incidencia y los
factores de riesgo de una condicién que se llamé «edema pulmonar
inducido por destete»; en este estudio la prueba de respiracién espon-
tanea (PRE) se realizé en tubo en T (ausencia de presién positiva), y
los resultados mostraron que el edema pulmonar se present6 en un
59 % de los pacientes que fallaron a la PRE. Los principales factores de
riesgo fueron la presencia de EPOC, cardiopatia estructural previa y
la obesidad, ademas se demostré que a los pacientes que se les manejo
la sobrecarga de liquidos tenian mayor probabilidad que la siguiente
PRE fuera exitosa [71].

Otra condicién que debe tenerse en cuenta durante el destete ventila-
torio del paciente con RVM es la descompensacién de la falla cardia-
ca, principalmente izquierda, aunque no es una condicién prevalen-
te en todos los postquirdrgicos, esto puede entorpecer el prondstico
del paciente llevandolo a VM prolongada, este tipo de paciente puede
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beneficiarse de la administracién de algiin inotrépico positivo como
la dobutamina antes de una PRE e incluso ser necesario el destete de
esta posterior a la extubacién [72]. De igual manera, ningan tipo de
monitoria hasta el momento puede predecir con exactitud el resulta-
do del destete en el contexto de insuficiencia ventricular aguda.

Otro tipo de paciente con predisposiciéon al fracaso en el intento de
destete ventilatorio es el que tiene como comorbilidad EPOC, pues-
to que su trabajo respiratorio sobrepasa su reserva cardiovascular,
la cual esta deteriorada producto del desacondicionamiento, de tal
manera que es importante que al realizar PRE se mitiguen situacio-
nes que aumenten el trabajo respiratorio, como secreciones en la via
aérea, broncoespasmo e idealmente usar presiones de soporte duran-
te la prueba frente a PRE en tubo en T. En toda patologia pulmonar
cronica en la que se genere hipertension pulmonar hipoxémica como
respuesta adaptativa, se debe tener cuidado en cuanto al uso de ino-
tropicos positivos que sean vasodilatadores pulmonares, ya que se
puede alterar el intercambio gaseoso con caida en el indice PaO,/
FIO,; a pesar de ello la evidencia ha demostrado que el consumo de
oxigeno tisular en este caso no se altera [73].

Hay estadisticas que muestran que la VM prolongada se presenta en-
treun 6all % en los pacientes con RVM y su mortalidad oscila entre el
13al17 %, lo cual es elevado. Hessel et al. desarrollaron una escala pro-
noéstica para identificar los pacientes que pueden presentar VM pro-
longada teniendo en cuenta predictores tempranos que se presentan
antes de 4 horas, estos son procedimientos de emergencia, tiempo de
bypass cardiopulmonar mayor a 210 minutos, balén de contrapulsa-
cién, inotrépicos postoperatorios, shock cardiogénico, transfusién
de células rojas y lactato arterial mayor a 2.5 mmol/L [74].

Entre otros factores de riesgo descritos para falla en el destete esta
la frecuencia cardiaca anormal, frecuencia respiratoria mayor a 20
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rpm, pH arterial inferior a 7.35, relacién PaO,/FiO, inferior a 300
mmHg (aunque en las primeras horas puede estar alterada), presién
arterial media inferior a 70 mmHg, la duraciéon dela VM de mas de 12
horas y un qSOFA alto [75].

Por otro lado, es importante desarrollar protocolos especificos para
esta poblacion y asi estandarizar el proceso de destete. La evidencia
respalda el uso de estas herramientas, considerando beneficios como
lareduccién en el tiempo de la VM, la duracion del destete y la estadia
enla UCI [76].

En todo protocolo que desee avanzar en la PRE en forma segura, se
deben tener las variables fisiolégicas en rangos normales con un cur-
so hemodinamico favorable y un despertar satisfactorio.

Elsiguiente protocolo esta basado en una publicacién del afio 2019 di-
rigida a pacientes postquirargicos de cirugia cardiovascular, el cual
puede ser una gran herramienta para guiar este proceso; de igual ma-
nera, muchas de las condiciones descritas en el siguiente flujograma
son concertadas de otras referencias, puesto que debe ser adaptado a
las necesidades de cada poblacién.
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Figura 6.10. Protocolo de destete ventilatorio para paciente postqui-
rurgico de RVM

PROTOCOLO DE DESTETE EN PACIENTE EOSTQUIRI:IRGICO DE
REVASCULARIZACION MIOCARDICA

/

LISTADE CHEQUEO PARA INICIARPROCEDIMIENTO

1. Presenta cirugia emergente.
2. Sangrados fuera de metas.
3

1. Detencionde sedacion,debe obedecer érdenessencillas b O el ] e =R, €O CRiliD CalieE

como elevacionde cabeza. a. Pacientes condos vasoactivos siendo cada uno

mayor de la mitad de la dosis maxima,

2. Condicioneshemodinamicasestables como: Ej: (Fenilefrina>100 y Dobutamina >3mcg / kg /

a. FCy PA estan dentro de las metas clinicas min

b. Sangradocontrolado (drenaje 75 <ml / h durante 2 h)

b. Paciente condosis maximade un solo uso
agente vasoactivo y vasopresores a dosis
elevadas. Loslimites estandar de infusion de
Epinefrina son 0.06mcg / kg / min,

3. Sitienemonitoria de capnografia conETC0O23545 mmHg,
FR <25rpm, gases arterialesen parametros normales.

sl Noradrenalina 0.05 mcg / kg / min, Dopaminamcg /
\ kg / min, Dobutamina 5 mcg / kg / min.
NO c. Arritmia inestable
- . N . d. Baldn de contrapulsacion
Evaluar mecanica respiratoria espontanea: \
1.Fuerza inspiratoria negativa =20 cmH20 NO
2.Capacidad vital forzada: > 10cc /kg de peso
P 9 Ld No cambios ventilatorios si resolver condicion
i[ inestable y repetir prueba en 30minutos.
Iniciar prueba de respiracion espontanea CPAP 5
+PS 5 cmh20 por 30 minutos.
Sl
indice de Tobin y Yang igual o menor a <80
- - g
Tomar gases arteriales (opcional) NO

*Mecanica pulmonar normal, sin signos de dificultad
respiratoria (FR maxima 25 rpm).
Sl

7 [extuear)

Fuente: Traducido y adaptado de Tierney C. et al. [77].

En primera instancia se deben identificar posibles situaciones que de
antemano pueden entorpecer el desenlace del paciente, tales como:
cirugia emergente, sangrado postoperatorio mayor a 75mL/h e ines-
tabilidad hemodinamica, definida como uso de agentes vasoactivos
y vasopresores a dosis elevadas. Los limites estdndar de infusién de
catecolaminas fueron epinefrina a 0.05 pg/kg/min, noradrenalina
a 0.05 pg/kg/min, dopamina a 5 meg/kg/min y dobutamina a 5 pg/
kg/min [78]. Posteriormente, se valora si el paciente sigue comandos,
si la frecuencia cardiaca y la presion arterial estdn en parametros
adecuados, si las pérdidas sanguineas estan controladas. Ademas, se
valoran en las variables ventilatorias: la FR, que en esta revision se
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ajusto a valores por debajo de 25 rpm, y el CO, espirado que se debe
encontrar en rangos normales.

Si el paciente cumple con los criterios previos se procede a realizar la
prueba de respiracion espontanea, tomando mediciones como fuerza
negativa inspiratoria (NIF) y la capacidad vital forzada (CVF), la PRE
se realiza por 30 minutos en modo CPAP 5 cmH,0 + PS de 5 cmH.0, si
el paciente no tolera retornar al modo anterior y evaluar las posibles
causas, proceder de nuevo a los 30 minutos o cuando la causa de la
falla esté resuelta.

Al culminar el tiempo de la PRE se toman gases arteriales, y algunos
autores recomienda calcular el indice de ventilacién rapida y superfi-
cial oindice de Tobin y Yang, su valor predictivo debe ser menora105,
en esta revision ellos consideran que si el resultado es menor a 80 se
debe proceder a la extubacién [77]. Si por el contrario, no cumple con
el indice, se deben evaluar las posibles causas. En algunas UCI este
indice no se utiliza rutinariamente debido a que tiene muchos detrac-
tores por su alta tasa de falsos positivos. Takaki et al. soportan que el
valor predictivo de este indice puede mejorarse si se personaliza la
prueba para cada paciente en términos de parametros antropométri-
cos, donde se divide la FR/min sobre el volumen corriente en litros,
este tltimo se ajusta al peso actual o ideal. Este estudio, desarrollado
en pacientes postquirurgicos de cirugia cardiovascular, mostré me-
joria en su valor predictivo.

A pesar de la objetividad de las pruebas para garantizar el destete ven-
tilatorio, se recomienda acudir a la experticia clinica para identifi-
car signos de trabajo respiratorio, puesto que otras condiciones a las
que estan expuestos los pacientes postquirargicos de RVM como do-
lor, posiciones antialgicas, ansiedad, entre otras, pueden entorpecer
el proceso; de alli que sea necesario resolver este tipo de situaciones
antes de iniciar la PRE y el retiro del soporte ventilatorio invasivo.
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También se recomienda que durante el tiempo de la PRE se haga se-
guimiento al comportamiento de la mecanica ventilatoria, el trabajo
respiratorio, la identificacién de signos de edema pulmonar y cam-
bios hemodinamicos importantes, en especial de insuficiencia ven-
tricular izquierda.

Respectoautilizar pruebas de fuga en via aérea, se debe tener en cuen-
ta el tiempo de exposiciéon del paciente con RVM a la VM, si el soporte
es inferior a 24 horas se considera que no es necesaria su ejecucion.
Sila condicién clinica del paciente es adecuada, la PRE es positiva, al
igual que los indices calculados, se puede proceder a la extubacion y
al retiro del soporte ventilatorio invasivo.

Después de proceder a la extubacion se debe continuar con segui-
miento a la mecanica pulmonar, puesto que factores como el dolor
y las alteraciones en la biomecanica cardiopulmonar por la apertura
de las pleuras generan desventajas, entre ellas patrén ventilatorio su-
perficial, tos inefectiva, malas posturas que favorecen el desarrollo
de atelectasias, mal manejo de secreciones, y complicaciones pulmo-
nares de tipo restrictivo, porlo tanto, las estrategias de cuidado respi-
ratorio y de movilizacién temprana son fundamentales para mejorar
volumenes y capacidades pulmonares, favorecer el intercambio del
escalador mucociliar, promover la actividad fisica, mejorar la capa-
cidad funcional y la duracién de estancia hospitalaria [79].

Soporte ventilatorio no invasivo postextubacion

Como se evidencié anteriormente, las complicaciones mas frecuen-
tes en el paciente con RVM son la atelectasia y el edema pulmonar.
Estas complicaciones afectan con frecuencia la extubacién exitosa
del paciente, conllevan un aumento en el trabajo respiratorio y el tra-
bajo cardiovascular, causan disnea e insuficiencia respiratoria agu-
da. En estos casos se considera que la VM no invasiva (VMNI) es una
de las mejores herramientas que se tiene a la mano para la preven-
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cién de este tipo de complicaciones en el paciente recién extubado
[80]. Ademas, la evidencia ha demostrado que el uso preventivo de
VMNI reduce el trabajo respiratorio y mejora el intercambio de ga-
ses, la oxigenacion y la ventilacion alveolar; disminuye las tasas de
reintubacidn, la duraciéon de la estancia en la UCI y los reingresos en
el hospital y la UCI [71,81,82].

Por otro lado, antes de aplicar VMNI a un paciente con RVM o con
insuficiencia cardiaca producto de precargas y postcargas elevadas,
se deben recordar los efectos de la presion positiva en la interaccién
corazén-pulmoén, por lo que en pacientes con falla del VD se puede
exacerbar dicha falla [83]. En consecuencia, ante cambios que sugie-
ran insuficiencia respiratoria aguda en el paciente es fundamental
una valoracién detallada que permita establecer que el aumento del
trabajo respiratorio del paciente y que su frecuencia respiratoria no
obedece al dolor, a la acidosis metabdlica, a neumonia, o a un com-
portamiento hemodindmico que altere su capacidad aerdbica, casos
en los que la VMNI no tendria ningiin efecto benéfico [84] . En casos
de insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica que no tienen buen
nivel de evidencia en tratamiento con VMNI, es necesario explorar
otras opciones o reconsiderar la VM invasiva.

Ahora bien, para garantizar el éxito de la técnica, es indispensable
tener en cuenta varios aspectos. El primero de ellos es el uso de una
interfaz adecuada a las caracteristicas morfologicas de la cara y la via
aérea del paciente para que no se presenten fugas, y el segundo es que
el paciente preserve su estado de conciencia con un Glasgow mayor a
10 y que sea capaz de defender y proteger su via aérea; en caso de ser
necesario se recomienda el uso de ansioliticos o sedacién consciente
para que el paciente esté mas tranquilo. Ademas, es importante que
el paciente no presente hemorragia de la via aérea, no tenga cirugias
recientes en la misma y no tenga lesiones faciales ni fracturas. Res-
pecto al sistema digestivo, es de vital importancia que el paciente no

277



Ventilacién mecanica posterior a cirugia de revascularizacién miocdrdica

presente sangrado de las vias digestivas altas, que se ajusten los ho-
rarios de la nutricion (idealmente 2 horas previas al uso de la VMNI),
puesto que la presiéon aumenta también en la cAmara gastrica. Otro
aspecto es que antesde iniciarla VMNI se debe retirar la protesis den-
tal y se debe garantizar que no se presenten arritmias e hipotensién
severa [82].

En cuanto a la programacion, hay que tener en cuenta que las moda-
lidades convencionales mas utilizadas son el CPAP, CPAP+PS y BiPha-
sic. En el caso del primero es un modo espontaneo, por lo tanto, su
ventilacién parte de una presién positiva de base, pero no tiene nin-
guna asistencia durante la inspiracion. A diferencia del anterior, en
el CPAP+PS se cuenta con una presién positiva de base y una presién
soporte que asiste al paciente durante la fase inspiratoria, mejorando
su mecanica pulmonar, situacién similar con el modo BiPhasic don-
de de igual manera se manejan dos niveles de presién y una FR de so-
porte mandatoria.

La selecciéon de la modalidad se hace respecto a la que mas se ajuste
a las demandas del paciente, siendo CPAP + PS el mas utilizado por
los beneficios en cuanto a soporte dado en la fase inicial, mejorando
el trabajo respiratorio. Después se debe titular la presion positiva, la
cual debe ser consecuente con los indices de oxigenacion, teniendo
como guia la saturacion y los gases arteriales. Las demas variables
por determinar estan relacionadas con la sincronia paciente-ventila-
dor, tales como la rampa o rise time, la sensibilidad inspiratoria y la
sensibilidad espiratoria, que no deben ser subestimadas.

Es importante hacer uso de la tecnologia utilizando modos ventila-
torios que recientemente se han recomendado por sus beneficios. En
el 2023, un metaanalisis en red concluye que el NAVA puede reducir
la mortalidad en la UCI y PAV puede ayudar al destete temprano. Sin
encontrar diferencias significativas entre PSV y otros modos de ven-
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tilacién mecanica (NAVA, SIMV, AVS, PAV, Smartcare/PSy PSV_ATC)
en la duracién de la ventilacién mecanica, la duracion de la estancia
en la UCI o la estancia hospitalaria [85].

La ventilacién mecanica prolongada (VMP) en el postoperatorio de
RVM ha sido documentado como predictor de reingreso no planifica-
do menor a 30 dias [86], ademas, otros autores como Daza et al. con-
cluyen en un estudio de casos y controles que la presencia de mortali-
dad hospitalaria es mayor en sujetos con VMP frente a los sujetos en
los que se retird la ventilacién rapidamente (22.6 vs 6.1 %), siendo el
delirio y el derrame pleural que requiere drenaje como nuevos facto-
res de riesgo para el desarrollo de este evento [87].

Conclusiones

El paciente postoperatorio de RVM es portador de unas condiciones
deletéreas que deben ser comprendidas en profundidad, para asi es-
tablecer estrategias basadas en la evidencia cientifica, que permitan
cumplir con los objetivos planteados para cada paciente.

La presion positiva y el volumen corriente alto tienen impacto direc-
to en la interaccién corazén-pulmoén y en la injuria pulmonar. Este
impacto puede ser mas o menos negativo conforme a los anteceden-
tesy comportamiento de la enfermedad coronaria del paciente, el uso
de CEC, los parametros programados en la VM y el tiempo de destete.

La CEC provoca una injuria transitoria para el organismo, promue-
ve la cascada inflamatoria y altera tanto los indices de oxigenacién
como la perfusién tisular, de ahi que uno de los érganos mas compro-
metidos durante su uso sea el pulmoén. Debido a ello, el uso de la VM
posterior a CEC y a RVM, no solamente debe ir encaminada a suplir
las demandas metabdlicas necesarias para mantener la homeostasis,
sino también acompanada de medidas de protecciéon pulmonar que
tengan soporte cientifico.
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El monitoreo e interpretaciéon constante de las funciones del sistema
respiratorio (ventilacién, oxigenacién, intercambio gaseoso y capa-
cidad aerdbica), en especial la medicién del Driving pressure y el po-
der mecanico, han demostrado tener un efecto positivo en la mini-
mizacion de VILI y otras complicaciones, esto deriva en una mejor
supervivencia del paciente e incentiva el destete precoz, mientras la
condicién clinica del paciente lo permita.

Finalmente, el incremento de la tecnologia en equipos de VM pone
a disposicién del clinico nuevos modos ventilatorios que minimizan
los riesgos durante el soporte ventilatorio, se dispone de herramien-
tas y estrategias menos invasivas como la VMNI que permiten abor-
dar al paciente en caso de aumento de trabajo respiratorio posterior a
la extubacidn, y asi disminuir la necesidad de reintubacién. La meta
fundamental del clinico es proveer al paciente el mejor soporte ven-
tilatorio, de tal manera que se mejore su capacidad funcional total,
disminuya la estancia hospitalaria y, por ende, tenga un mejor pro-
nostico.
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Resumen

El presente capitulo comprende una revision detallada sobre los pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca, los cuales tienen como objetivo
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prescribir el ejercicio fisico y promover cambios en los estilos de vida
de pacientes que han tenido un infarto del miocardio, revasculariza-
cién coronaria, enfermedades valvulares, trasplante cardiaco o que
presentan falla cardiaca crénica. Se considera un proceso multidis-
ciplinar, donde el grupo de profesionales del area de rehabilitacién
acompanan al paciente a mejorar los niveles de actividad fisica, pro-
mover ejercicio, fomentar habitos de nutricién saludable, abandonar
el tabaquismo, disminuir sobrepeso u obesidad y se brinda educa-
cién sobre la administracion de medicamentos para el control de la
enfermedad cardiovascular. Se realizé una revision bibliografica de
articulos tipo descriptivos, analiticos, experimentales y cuasi expe-
rimentales, estudios de casos y controles aleatorizados, revisiones bi-
bliograficas, sistematicas y metanalisis, en las bases de datos: Scien-
ceDirect, PEDro, PubMed, Scielo, Springer, publicados entre los afios
2006-2019, en relacion con los programas de rehabilitacion cardiaca.
Se describen aspectos relacionados con la enfermedad cardiovas-
cular como causas, factores de riesgo, signos y sintomas, examenes
complementarios, manejo médico y las fases de la rehabilitacién
cardiaca con objetivos, indicaciones, contraindicaciones, estratifi-
cacion de riesgo y la prescripcién del ejercicio. Los programas de re-
habilitacién cardiaca con el fin de alcanzar los objetivos terapéuticos
deben tener una duracion de 3 meses, con un total de 36 sesiones de
intervencion y asistencia de tres veces por semana durante una hora
diaria. Se pretende lograr que los pacientes sean conscientes de su au-
tocuidado y manejo crénico de su enfermedad cardiovascular, pro-
moviendo mejoria en su calidad de vida.

Palabras clave: rehabilitacién cardiaca, ejercicio, cardiopatias, tera-
pia por ejercicio, centros de rehabilitacién, medicina fisica y rehabi-
litacién (Fuente: MeSH).
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Abstract

This chapter of the book includes a detailed review of cardiac reha-
bilitation programs, which aim to prescribe physical exercise and
promote lifestyle changes in patients who have had a myocardial
infarction, coronary revascularization, valve disease, heart trans-
plantation or who have chronic heart failure. It is considered a mul-
tidisciplinary process, where the group of professionals around re-
habilitation accompany the patient to improve the levels of physical
activity, promote exercise, encourage healthy nutritional habits, quit
smoking, reduce overweight or obesity and provide education on the
administration of drugs for the control of cardiovascular disease.
A bibliographic review of descriptive, analytical, experimental and
quasi-experimental type articles, randomized case-control studies,
bibliographic reviews, systematic and meta-analyses was carried out
in the following databases: ScienceDirect, Pedro, PubMed, Scielo,
Springer between the years 2006-2019, in relation to cardiac rehabi-
litation programs. Aspects related to cardiovascular disease such as
causes, risk factors, signs and symptoms, complementary examina-
tions, medical management and the phases of cardiac rehabilitation
with objectives, indications, contraindications, risk stratification
and exercise prescription are described. Cardiac rehabilitation pro-
grams to achieve therapeutic goals should last 3 months with a total
of 36 intervention and assistance sessions three times a week for one
hour daily. The aim is to make patients aware of their self-care and
chronic management of their cardiovascular disease by promoting
improvement in their quality of life.

Keywords: cardiac rehabilitation; exercise, heart disease; exercise
therapy; rehabilitation centers; physical medicine and rehabilitation
(SOURCE: MeSH).
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Introducciéon

Los programas de Rehabilitacién cardiaca (RC) estan disefiados para
promover la realizacién de ejercicio fisico supervisado y la transfor-
macioén del estilo de vida de pacientes que han tenido un infarto del
miocardio (IM), una revascularizacién coronaria (RVM) sea percuté-
nea o quirargica, una enfermedad valvular, un trasplante cardiaco
o presenten falla cardiaca. Los programas consisten en un proceso
multidisciplinar liderado por distintas profesiones, en donde se debe
contar con médicos, nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas, en-
tre otros profesionales [1]. Este equipo se encarga durante un perio-
do de aproximadamente tres meses, con una asistencia del paciente
de minimo tres veces por semana, de acompanar al usuario a través
de las diferentes fases del programa en su proceso de rehabilitacion,
orientando modificaciones en el estilo de vida, enfocados a mejorar
sus niveles de actividad fisica, ejercicio, factores nutricionales, cesa-
cién de tabaco, manejo de la diabetes, adherencia a los medicamen-
tos y disminucion del peso corporal, soportados en las teorias del
cambio comportamental. El principal objetivo de los programas de
RC es orientar a empoderar al usuario de su autocuidado y facilitar el
manejo crénico de la enfermedad arterial coronaria [2]. El presente
capitulo describe aspectos relacionados con la enfermedad corona-
ria, entre ellos: etiologia, factores de riesgo, signos y sintomas, para-
clinicos, manejo médico y la rehabilitacién cardiaca desde la fase I a
lalV, en donde se presentan objetivos, indicaciones, contraindicacio-
nes, estratificaciéon de riesgo, prescripcion del ejercicio, entre otros
aspectos de interés para los programas de RC.

Rehabilitacion cardiaca

Los beneficios reportados de los programas de RC han sido: la reduc-
cién en la mortalidad de los pacientes a causa de IM, aumento de la
calidad de vida y en la capacidad funcional de pacientes con enferme-
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dades cardiovasculares. La mortalidad es semejante entre personas
que realizan un programa de RC (alrededor del 10 %) y aquellos que
no, sin embargo, la mortalidad asociada a factores cardiovasculares
directos es disminuida por los programas de RC hasta en un 24 %, y
ha llegado a reducirse hasta un 37 % en aquellos programas que in-
cluyen dentro de su manejo el control de seis 0 méas factores de riesgo
[cesacion de tabaco, ejercicio, consejeria en actividad fisica/ejercicio,
control de la dieta, control de la tensién arterial, control de los nive-
les séricos de colesterol, control de la diabetes (niveles de glicemia en
sangre), control y verificacion de medicamentos y manejo del estrés].
Los programas se enfocan en promover el maximo nivel funcional
cardiovascular y aumentar la calidad de vida del usuario. En gene-
ral, los programas de RC constan de 4 fases que involucran: prescrip-
cién del ejercicio fisico, modificacién de las diferentes actividades y
la educacién sobre factores de riesgo cardiovascular modificables,
facilitando asi la participacién y reintegracion de los pacientes con
patologia cardiaca [3].

Objetivos

Dentro de los objetivos principales de los pacientes que ingresan al
programa a nivel hospitalario se encuentran: la identificaciéon de
pacientes con significante deterioro cardiovascular, fisico o cogniti-
vo que pueda ser influenciado por la realizacién de un programa es-
tructurado de ejercicio; limitar los efectos fisiolégicos y psicolégicos
deletéreos del reposo prolongado, proporcionar vigilancia médica
adicional de pacientes y sus respuestas a la actividad fisica, favorecer
el retorno de la independencia funcional de manera segura a las acti-
vidades diarias, de acuerdo con el estado de avance de su enfermedad
cardiovascular; preparar el paciente y la familia parala transicién del
proceso de rehabilitacion tras el alta hospitalaria, y facilitar la deri-
vacion del médico y el ingreso del paciente a un programa de RC am-
bulatoria. Mientras que a nivel ambulatorio estdn orientados a mejo-
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rarla condicion del paciente, utilizando la educaciéon como estrategia
para mejorar habitos saludables y un estilo de vida adecuado. A este
nivel es también fundamental el tratamiento farmacolégico, inten-
tando disminuir la discapacidad y mejorando su calidad de vida [4].

Fases

En el presente capitulo se describe de la fase I ala IV que componen el
programa de RC, en donde se incluye informacién relacionada con la
prescripcion del ejercicio: frecuencia, intensidad, duracién, tipo de
ejercicio y progresion.

Fasel

Esta fase comprende el periodo de hospitalizacién, e inicia posterior
a que el paciente esté en una condicién estable (primeras 24 a 48 de
un evento agudo no complicado) o en ausencia de sintomas. En pa-
cientes con cirugia cardiaca electiva se debe considerar iniciar esta
fase antes de la cirugia, ya que algunos reportes muestran disminu-
cién de las complicaciones cardiopulmonares y disminucién en los
dias de estancia hospitalaria posterior al proceso quirtargico, cuando
el paciente ha sido intervenido por el programa de forma precoz [5].
Los objetivos de la fase I estan orientados a evitar los efectos deleté-
reos del reposo prolongado, educacién sobre el reconocimiento de
la condicion cardiovascular actual, uso de medicamentos, estilos de
vida adecuados y la importancia de RC; asi como identificar los efec-
tos psicoldgicos negativos de la enfermedad [6]. La fase I consta de
movilizacién temprana, ejercicios de baja intensidad, actividades de
educacion enfocadas en la adquisicion de estilos de vida saludables
y disminucién en factores de riesgo cardiovascular, como también
de estimular el empoderamiento por la terapia y la participacién del
paciente en las fases posteriores del programa. Para iniciar actividad
fisica el paciente se considera estable bajo las siguientes considera-
ciones: ausencia de dolor toracico tipo angina en las tltimas 8 horas
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(con niveles de troponina normales, si los tiene), ausencia de signos
de falla cardiaca descompensada como disnea en reposo con ruidos
sobre agregados a la auscultacion, sin nuevos cambios electrocardio-
graficos y ausencia de anormalidades en el ritmo cardiaco en las alti-
mas 8 horas [7].

Prescripcion del ejercicio fase I

Frecuencia. Movilizar al paciente de 2 a 4 veces al dia durante los pri-
meros 3 dias de estancia hospitalaria.

Intensidad. Se podra trabajar con el paciente en posicién sedente o bi-
pedo, si tiene antecedente de IM la frecuencia cardiaca objetivo sera
igual a la frecuencia cardiaca de reposo (FCreposo) + 20 lpm. En pa-
cientes posquirtrgicos de cirugia cardiaca, la frecuencia cardiaca ob-
jetivo sera la FCreposo + 30 Ipm, teniendo como frecuencia cardiaca
méaxima (FCméx) 120 Ipm, y en la escala de Borg una percepcion del
esfuerzo fisico entre 6 al 20 < 13, los ejercicios se deben orientar con
intensidad de 2 METs.

Duracién. Comenzar con sesiones de caminata intermitentes que du-
ren de tres a cinco minutos de acuerdo con la tolerancia del pacien-
te. Las sesiones de ejercicio deben ser progresivas en el tiempo. En el
periodo de descanso se podria aplicar una caminata mas lenta o un
descanso completo a tolerancia del paciente, que sea de menor du-
racion que la serie de ejercicios, intentar lograr una relacion 2:1 de
ejercicio:descanso.

Tipo de ejercicio. Deambulacion (35 hasta 200 metros), ejercicios acti-
vo-asistidos de las cuatro extremidades, estiramientos de miembros
superiores e inferiores y ejercicios respiratorios diafragmaticos.

Progresién. Cuando se alcance de 10 a 15 minutos de ejercicio conti-
nuo, la intensidad del ejercicio debe aumentarse siguiendo las mis-
mas recomendaciones descritas previamente para los limites de la
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FCmax y la escala de Borg para la percepcion del esfuerzo. La posi-
cién del paciente varia dependiendo de su condicidn, iniciando des-
de el decubito supino hasta las posiciones sedente y de pie. Se espera
que luego del egreso hospitalario los pacientes sean capaces de llevar
acabo actividades con una intensidad cercana a4 METSs; por ejemplo,
bajar escaleras hasta 3 pisos. La progresién de la actividad se realiza-
ra de acuerdo con la condicidn clinica del paciente [8].

Criterios para detener el ejercicio durante la fase I

El ejercicio debe ser suspendido o intercambiado por otro cuando el
paciente presente un aumento de la presién arterial diastélica (PAD)
>110 mmHg, o una disminucién de la presién arterial sistélica (PAS)
>10 mmHg, presencia de arritmias auriculares o ventriculares con o
sin asociacién a sintomas, bloqueos de 2° o 3 grado, angina, disnea
excesiva o cambios en el electrocardiograma (ECG) sugestivos de is-
quemia [9].

Recomendaciones para el alta hospitalaria

Todos los pacientes a su egreso, especialmente los de riesgo alto y mo-
derado, deben ser remitidos a un programa de RC por consulta exter-
na, el paciente debe tener claras las actividades de tipo fisico que debe
evitar, ya que pueden ser excesivas o contraproducentes de acuerdo
con su condicion. Todo paciente debe salir del hospital con un plan
de ejercicios seguro para realizarlo en casa, mientras se admite en un
programa de RC. La evidencia sugiere que entre mas rapido se involu-
cre el paciente al programa, mejor sera su adherencia; especificamen-
te, por cada dia que pase después del alta hospitalaria la participacién
del individuo disminuye en un 1 %. Por tal motivo, se hace relevante
involucrar al paciente y su familia en el componente educativo del
programa de RC, de tal manera que se genere un mayor empodera-
miento por parte del usuario para ser parte del programa [10].
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Fase II

Los pacientes deben ser evaluados por un médico con experiencia
en este tipo de pacientes (fisiatra, cardiélogo), quien se encargara de
efectuar una evaluacion general y ordenar una intervenciéon multi-
disciplinar por terapia ocupacional, nutricién, psicologia, fisiotera-
pia; segun la condicién individual del paciente. Las investigaciones
demuestran un grado de dosis respuesta con el programa, en donde >
36 sesiones han sido asociadas con un riesgo menor de muerte e IM,
comparado con menor nimero de sesiones [11]. Esta etapa se conside-
ra de vigilancia estricta y atencién individualizada, en parte porque
el paciente inicia su primer contacto con el ejercicio. Los objetivos
de la fase II consisten en mejorar la capacidad aer6bica del pacien-
te, modificar factores de riesgo y aumentar el empoderamiento del
paciente con su enfermedad cardiovascular (ECV) [12]. Es recomen-
dable la monitorizacion electrocardiografica si se cuenta con esta tec-
nologia durante la primera sesiéon de evaluacién y la primera semana
de entrenamiento; igualmente, si el paciente presenta algin sintoma
que sugiera mayor monitorizacién durante esta fase [13].

Esta fase activa dura aproximadamente un mes y se inicia de 15 a 17
dias posterior al alta hospitalaria. Los datos clinicos, ECG, ecocardio-
grama, prueba de esfuerzo sirven para clasificar en niveles de riesgo
a los pacientes. Posterior a identificar el perfil de riesgo y el resultado
de la prueba ergonométrica es posible prescribir la actividad fisica.
La monitorizacién del ECG es de utilidad en todo tipo de riesgo, pero
no es un instrumento para ser usado de manera rutinaria. El ejercicio
debe ser de predominio aerébico con estiramientos y fortalecimiento
muscular de manera suave. Para establecer la intensidad se utilizaran
los resultados de la prueba ergométrica denominada Tokmakidis - %
recuperacion cardiaca, y se aumentara de acuerdo con la respuesta al
entrenamiento por parte del usuario. La recomendacién es mantener
una frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) no menor al 60 % de
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la frecuencia cardiaca maxima obtenida en la prueba de capacidad
aerobica, si es clinica y negativa eléctricamente. En caso de que dé
positiva en donde la FCE 55 % alcanzada en el umbral de isquemia, no
debe ser superior al 75 % de la FC max. En la fase II se realiza énfasis
en la educacién del estilo de vida y entrenamiento. La frecuencia de
entrenamiento en esta fase es de tres veces cada semana, con una du-
racién de sesenta minutos para cada intervencién [14].

Objetivos

1. Obtener un grado de entrenamiento fisico personalizado a través
del aumento gradual de intensidad, duracién y frecuencia de cada
uno de los ejercicios planteados. De esta forma se busca permitir que
el usuario logre un nivel de esfuerzo que le permita su reintegracién
al trabajo y alas actividades de la vida diaria.

2. Realizar prevencién secundaria, involuciéon de la enfermedad y
tratamiento oportuno de posibles complicaciones.

3. Los medicamentos que se requieran se deben ajustar a una dosis
Optima para mejorar el desempeno en las actividades del paciente.

4. Educar al usuario, en lo que se refiere a obtener habitos saludables
y mejoria en factores de riesgo cardiovasculares.

5. Aportar apoyo terapéutico al usuario y familia, buscando una re-
habilitaciéon temprana y que se mantenga en el tiempo [15].
Laboratorios y ayudas diagndsticas

Los examenes que se toman son hemograma, glicemia, creatinina,
perfil lipidico y ECG.
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Reporte de angiografia, ecocardiograma, prueba de esfuerzo
[16]

Evaluacion inicial del paciente

La evaluacioén inicial en el programa de RC debe contener una revi-
sion extensa de la historia clinica, se debe revisar antecedentes qui-
rurgicosy cardiovasculares, renales, metabdlicos, ortopédicos, entre
otros. Adicionalmente, evaluar factores de riesgo para ECV, pulmo-
nar, consumo de medicamentos, entre otras condiciones particulares
de cada usuario [17].

El examen clinico incluye la toma de signos vitales: frecuencia respi-
ratoria, frecuencia cardiaca, saturaciéon de oxigeno, cuantificacién de
peso, talla, medida de la cintura, calculo del IMC, la coloracién de las
conjuntivas, evaluar en el cuello la presencia o no de ingurgitacién
yugular y soplos carotideos. En el térax se debe observar el aspecto
general del mismo, el estado de la herida o cicatriz quirargica, una
evaluacion integral de la semiologia del sistema cardiovascular que
incluya inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. El examen
del sistema cardiovascular-pulmonar determinara la presencia de
ruidos sobreagregados caracteristicos de deficiencias cardiovascula-
res pulmonares especificas. Ademas, identificar deficiencias muscu-
loesqueléticas que puedan limitar el inicio en el programa. Se aplican
los instrumentos y pruebas correspondientes para evaluar la capaci-
dad aerdbica como el test caminata de 6 minutos, prueba de capaci-
dad aerdbica, tamizaje de depresién, tamizaje para apnea del sueno,
calidad de vida (SF-36), equilibrio, riesgo de caidas, conocimientos
generales aplicados a patologias y estado comportamental frente a
estilos de vida saludable [18].

Estratificacion de riesgo

La Asociacion Americana de Rehabilitacién Cardiovascular y Pulmo-
nar (AACVPR) sirve para identificar el nivel de riesgo que pueda llevar
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a complicaciones durante la realizacion del ejercicio. Los usuarios
requieren de una estratificacién de riesgo. Este modelo de atencién
debe mantenerse en la totalidad de los programas de RC e integrarse
con los requisitos minimos (linea de base) establecidos. La diferen-
cia en la exigencia y el perfil del recurso humano para los diferentes
niveles de complejidad se realiza a partir de la linea de base que se
describe en los documentos y no inferior a la misma. Estos niveles
de complejidad se relacionan con la estratificacion de riesgo de cada
paciente a partir de la tabla de riesgo de la AACVPR [19].

Riesgo bajo

1. IM, RVM, angioplastia.

2. Capacidad funcional 6 METS, tres semanas después del evento car-
diovascular.

3. Nopresencia deisquemia en reposo o durante el ejercicio, en donde
se presenten sintomas como angina o alteraciones del segmento ST.

4. No presencia de arritmias cardiacas complejas durante el reposo o
el ejercicio.

5. Disfuncién ventricular izquierda no significativa con fracciéon de
eyeccion (FE) del 50 % [20].

Riesgo moderado

1. Capacidad funcional < 5-6 METS, tres semanas después de un even-
to cardiovascular.

2. Disminucién de la funcién ventricularizquierda entre leve a mode-
rada con FE entre 31249 %.

3. No cumplimiento de la prescripcién del ejercicio.

4. Disminucion del segmento ST durante el ejercicio entre uno a dos
mm o isquemia reversible [21].

306



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

Riesgo alto

1. Funcién ventricular izquierda con marcada disminucién de la FE
< 30 %.

2. Que durante el estado de reposo aparezcan arritmias ventriculares
complejas o que se incrementen durante el ejercicio.

3. Si con el ejercicio se presenta una baja en la presiéon arterial sist6-
lica > de 15 mmHg o que esta no incremente con el trabajo realizado.

4. Condiciones como arritmias ventriculares, shock cardiogénico e
insuficiencia cardiaca, que conlleven un IM complicado.

5. Paciente con enfermedad coronaria severay depresion del segmen-
to ST en la ejecuciodn el ejercicio > de 2 mm.

6. Personas que sobreviven a un paro cardiaco [21].

Estratificacion de riesgo para complicaciones durante el
ejercicio
En el programa de RC se establece la estratificacién de riesgo de com-

plicaciones asociadas al ejercicio fisico, la tabla 7.1 resume la estrati-
ficacién de riesgo.

1. Clase A. Bajo riesgo cardiovascular - sanos.

2. Clase B. Antecedentes de patologia cardiovascular con riego bajo
asociado al ejercicio.

3. Clase C. Riesgo moderado - alto de complicaciones cardiacas rela-
cionadas con el ejercicio.

4. Clase D. Riesgo alto, ejercicio contraindicado por enfermedad no
controlada [22].
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Contraindicaciones

La tabla 7.2 presenta las contraindicaciones cardiovasculares, meta-
bélicas y generales para iniciar el programa de RC [23].

Tabla 7.2. Contraindicaciones para iniciar RC

e Anginainestable.

e Infradesnivel del segmento ST 2 mm en condicidon
de reposo.

e TFalla cardiaca no compensada.
e Valvulopatia severa.
e Hipertension arterial descompensada en reposo.

e Presién arterial sistélica > 200mm Hg o diastélica
>110 mmHg.

e Hipotensién ortostatica, con presencia de disminu-
cién mayor o igual a 20 mmHg en la presién arterial
sistélica, mas sintomas.

e Arritmias ventriculares o auriculares no controla-
Cardiovasculares das.

e Taquicardia sinusal con frecuencia cardaca mayor
a120 lpm.

e Bloqueo auriculoventricular de III grado sin pre-
sencia de marcapaso.

e Miocarditis, endocarditis, pericarditis en estado
agudo.

e Tromboembolismo.

e Tromboflebitis descompensada.

e Aneurisma de aorta mayor oiguala6cm.
e Diseccién aortica.

e Ventriculo izquierdo con limitacién severa del
conducto de salida.

e Diabetes mellitus descompensada (glucemia basal
mayor a 300 mg/dl o mayor de 250 mg/dl con pre-

Metabdlicas . .
sencia de cuerpos ceténicos).

e Tiroiditis descompensada.
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Generales .

Deficiencias osteomusculares.
Deficiencias electroliticas.
Baja volemia.

Enfermedad sistémica aguda.
Fiebre.

Enfermedad psiquiatrica no controlada.

Anemia severa.

Fuente: elaboracién propia.

Estratificacion del riesgo cardiaco inducido

por el ejercicio

La tabla 7.3 presenta la estratificacion del riesgo inducido por el ejer-
cicio de acuerdo con las categorias bajo, moderado o alto [23].

Tabla 7.3. Estratificacion del riesgo cardiaco inducido por el ejercicio

Durante la prueba de . . Riesgo .
.. Riesgo bajo Riesgo alto
esfuerzo o recuperacion moderado
Arritmia ventricular Ausente Ausente Presente
<5MET
Angina, disnea, mareo Ausente >7MET Anormales: in-
Normales competencia cro-
Cambios hemodindmicos: | Normales notrépica, baja
incremento apropiadoy presion arterial
disminucién de la frecuen- sistdlica, hipo-
cia cardiaca 5.1-6.9 MET tensién en recu-
Depresion ST | peracion
<2mm < 5 METDepre-
Capacidad funcional >7 MET sién del segmen-
(METS) Sin cambios to ST >2mm
Cambios en el segmento
ST
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Durante la prueba de
esfuerzo o recuperacion

Riesgo bajo

Riesgo
moderado

Riesgo alto

FEVI

Evento cardiaco o revascu-
larizaciéon

Infarto cardiaco o muerte
subita

Arritmia ventricular com-
pleja en reposo

Falla cardiaca

Signos o sintomas de is-
quemia

Clase funcional NYHA
Paciente no revasculariza-
ble

Depresion clinica

>50 %

Sin complica-
ciones

No Ausencia

Ausente

Ausente I

No Ausente

40-49 %

Sin complica-
ciones

No Ausencia

Ausente

Ausente I1

No Ausente

<40 %

Con complicacio-

nes

Si Presencia

Presente

Presente II1

Si Presente

FC: Frecuencia Cardiaca. PA: Presiom Arterial. PAS: Presion Arterial Sis-

télica. FE: Fraccion de Eyeccion

Fuente: elaboraciéon propia.

Estratificacion de riesgo y progresion de la enfermedad

coronaria

La tabla 7.4 presenta la estratificacion del riesgo de la enfermedad
coronaria de acuerdo con los factores de riesgo y las categorias bajo,

moderado o alto [23].
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Tabla 7.4. Estratificacion de riesgo de progresiéon de la enfermedad

coronaria

Factor de riesgo Bajo Moderado Alto
No > 6 meses .
. > 6 meses sin
. sin fumar Fumador
Tabaquismo . fumar . )
Plan alimen- . . | Plan alimentario
) Plan alimentario
tario
Dislipidemia Entre 15-25 % 25.1a30 % 230 %
Grasa total 7% 7a9% >29%
Grasa saturada <150 mg/dl 151 a 299 mg/dl > 300 mg/dl
Colesterol total
Lipidos LDL 100 mg /d1 1002129 mg/dl5 |=2130 mg/dl
Indice colesterol/HDL <5 a6100a149mg/ | >7=2150mg/dl
Triglicéridos <100 mg/dl dl
Diabetes mellitus HBAIC<6.5% | HBAIC<6.6a HBAIC>8%
GB<110mg/dl |7.9%GB1lla GB =180 mg/dl
180mg/dl
Indice de masa corporal | <120 mmHg 25a29.9 >30
Presion arterial sistélica | <80 mmHg 1202139 mmHg | > 140 mmHg
Presién arterial diastdlica | = 1500 keal 80289 mmtig >90 mmtig
700 a 1499 kcal <700 Kcal
Ejercicio
Depresion No Moderada

IMC: Indice de Masa Corpoval. PAS: Presién Arterial Sistolica. PAD: Pre-
sion Arterial Diastolica. HDL: colesterol de alta densidad. GB: Glucemia

Basal

Fuente: elaboracién propia.
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Clasificacion de la cantidad total de actividad fisica por categorias

La tabla 7.5 muestra la clasificacion del nivel de actividad fisica en

cuatro categorias en relacién con los minutos por semana, kilocalo-

rias y beneficios para la salud [23].

Tabla 7.5. Clasificacion de la cantidad total de actividad fisica por ca-

tegorias
. . . | Minutos sema- | Minutossema- | Kiloca- .
Nivel de activi- .. . , Beneficios en
L. na actividad na actividad lorias
dad fisica . .. . salud
fisicamoderada | fisica vigorosa | semana
Inactivo 0 0 0 Ninguno
Nivel bajo <150 <75 <500 Algunos
. . 500 - .
Nivel medio 150 - 300 75-150 Sustanciales
1000
Nivel alto >300 >150 >1000 Adicionales
Fuente: elaboracion propia.
Valoracion funcional

La evaluacidn inicial debera incluir aspectos como atrofia, hipertro-
fia, edema, cicatrizacion, deformidad, espasmos, crepitacion, dolor,
sensibilidad, arcos de movilidad articular, fuerza, flexibilidad, pos-
tura (dinamica-estatica), marcha y ayudas externas, método de la ca-
pacidad funcional aerdbica. La capacidad funcional es la habilidad
para realizar o llevar a cabo una actividad, la cual puede ser estima-
da o cuantificada. Una medicién objetiva de la capacidad funcional
es por medio de pruebas de esfuerzo para determinar presencia de
isquemia miocardica actual, umbral de angina y excluir arritmias
malignas. Igualmente, es un parametro para estratificar el riesgo de
eventos cardiacos asociados al ejercicio, donde basado en la valora-
cién inicial del paciente y la prueba de capacidad aerébica, permiten
clasificar al paciente en un riesgo leve, moderado o alto. Asi mismo,
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determina el control de la frecuencia ventricular en pacientes con
fibrilacién auricular (FA), cuantifica la tasa de trabajo, la frecuencia
cardiaca y los niveles maximos de ejercicio. De acuerdo con las carac-
teristicas del paciente, esta prueba puede ser en lo posible maxima o
limitada por sintomas o en el caso de pacientes con cardio desfibri-
lador implantados por la frecuencia cardiaca, en algunos casos por
la presion arterial sistolica maxima, luego de la diseccién aortica o
cirugia posterior a un aneurisma adrtico [24].

La prueba de la capacidad aerdbica se realiza mediante un test de ca-
minata de 6 minutos o prueba de capacidad aerébica con protocolo de
Bruce modificado. Los cuales son de facil determinacién y no gene-
ran costos asociados. La prueba de capacidad aerdbica con el protoco-
lo de Bruce modificado es una prueba de tipo aerdbica, la cual puede
ser realizada en diferentes etapas (etapa 1 - hasta la etapa 7) segtn la
necesidad del evaluador y las caracteristicas del evaluado, puede ser
ejecutada en banda sin fin. Las variables por determinar son: tiempo,
velocidad en kildmetros por hora, pendiente, METS costo metabdli-
co, VO, maximo y etapas. La tabla 7.6 describe el protocolo de Bruce
modificado [24].

Tabla 7.6. Prueba de capacidad aerdbica, protocolo de Bruce modifi-
cado

Estadio (3 min) MET Velocidad % Pendiente
(km-hY)
1 2.3 2.7 0
2 3.5 2.7 5
3 4.6 2.7 10
4 7.0 4 12
5 10.2 5.5 14
6 12.1 6.8 16
7 14.9 8.0 18

Fuente: elaboracién propia.
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Prescripcion del ejercicio

Se realiza con el fin de brindar seguridad al paciente y obtener los be-
neficios deseados; sin olvidar la prevencién de efectos secundarios,
similar como se hace con un medicamento, en el cual se requiere de
una dosificacion precisa. Las variables que se tendran en cuenta para
esta dosificacion son: el modo o tipo de ejercicio, la intensidad del es-
fuerzo, la frecuencia de la realizacién, la duracién en tiempo de cada
sesién y la tasa de progresién. Adicionalmente, se tienen en cuenta
los siguientes aspectos:

1. Se dan instrucciones al paciente y a sus familiares sobre los objeti-
vosy el plan de tratamiento en el programa de RC, habitos de vida sa-
ludable, ejercicios en casa y cuidados de heridas quirturgicas (higiene
de cicatriz quirtrgica).

2. Las actividades realizadas incluyen un costo energético entre 5y 7
METS.

3. Actividades con intensidad alrededor de 1200 kcal/semana.

4. El paciente se monitoriza durante las primeras fases a través de
telemetria. Se debe estratificar al paciente cuando ingresa al progra-
ma de RC, asi se verifican los usuarios que necesitan mas control. El
American College of Cardiology aconseja monitorizar a los usuarios
de medio y alto riesgo, es necesario verificar la destreza del paciente
para tomarse el pulso. Por medio de las sesiones de intervencién de
ejercicio fisico se monitoriza los cambios clinicos y hemodindmicos
durante todo el ejercicio, también al inicio y final. En pacientes con
antecedentes de enfermedad pulmonar se realiza a través del pul-
sioximetro [25].

El esfuerzo o la carga de trabajo que deberan efectuar los pacientes
para obtener los beneficios derivados del ejercicio fisico se basan en
los siguientes parametros:
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Capacidad funcionalinicial: Se valora con la prueba de capacidad aeré-
bica y la determinacion del % de recuperacion cardiaca, valores con
los cuales se programara la frecuencia de entrenamiento. Las sesio-
nes iniciales seran de una duracién mayor, pero de baja intensidad.
Estas sesiones monitorizadas se realizan con el objetivo de observar
la respuesta al esfuerzo. A medida que el paciente se va adaptando al
efecto de entrenamiento, se aumenta progresivamente la carga.

Frecuencia: En usuarios con patologias cardiovasculares es recomen-
dable tres sesiones cada semana (dia de por medio) con variaciones en
intensidad y duracion.

Duracion: En general se realizan sesiones de 60 minutos divididos en 4
etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de duracién de trabajo
de resistencia muscular con actividades de autocarga y utilizando di-
ferentes aditamentos (balones, bastones, theraband amarillos, man-
cuernas 0.5-1 libras) y posiciones (bipedo, sedente, supino, prono),
con el objetivo de lograr la adaptacién cardiovascular, disminuir la
presentacion de isquemia miocardica, reducir la apariciéon de arrit-
mias y la incidencia de lesiones osteomusculares. Se realiza trabajo
aerdbico de 30 minutos de duracién (banda sin fin 600 - 1200 metros
inclinacién de 1- 2, cicloergémetro 3000 - 6000 metros) manteniendo
la frecuencia de entrenamiento por un periodo que sera progresivo;
se termina la sesién con 5 minutos de enfriamiento y estiramientos
[26].

Intensidad: Es el factor mas importante con relacién a la eficacia de
un entrenamiento aerébico (mejoria en el consumo de oxigeno). La
intensidad debera ser la suficiente para provocar el denominado
efecto de entrenamiento, trabajando con el 60 % de la FCM alcanza-
da durante el test de capacidad aerdbica. En usuarios con isquemia
miocardica se procura mantener la frecuencia cardiaca de entrena-
miento de 10 lat/min. inferior al umbral de isquemia. La intensidad
leve o moderada, dada por intensidades menores al umbral ventila-
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torio equivalente a un 40 % del VO, pico (correspondiente al 25 % del
VO,R), es eficaz en pacientes con una importante disminucién de la
capacidad del ejercicio, como los pacientes que tienen falla cardiaca
y un VO,R disminuido previo entrenamiento. El ejercicio en esta in-
tensidad es muy bien tolerado por periodos de méas de 30 minutos con
poca fatiga. Con la prueba de capacidad fisica convencional se puede
obtener la frecuencia cardiaca maxima (Fcmax), la cual puede ayudar
a prescribir la intensidad del esfuerzo, debido a que se ha visto rela-
cion lineal entre la FC, VO, y el incremento de la carga de trabajo en
términos de porcentaje de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR) y el
porcentaje del VO2 de reserva (VO2R) [27].

Método Karvonen para calcular la frecuencia cardiaca maxima: Se de-
termina calculando la diferencia entre la FCR y la FCM alcanzada
durante la prueba de capacidad aerdbica. Al 60 % de este valor se le
anade la frecuencia cardiaca de reposo, obteniendo la frecuencia car-
diaca de entrenamiento [28]:

FCE: (FC maxima -FC reposo) 60 % + FC reposo.

Percepcion subjetiva del esfuerzo Escala de Borg [16]: categoria 3 - 4 mo-
derado, 5- 6 pesado [33].

Tipos de ejercicio: Se describen los ejercicios mas ampliamente utili-
zados en los programas de RC:

1. Ejercicio dindmico o aerdbico: contraccion muscular ritmica de
grandes grupos musculares que provoque movimiento. Estos ejer-
cicios tienen como respuesta hemodinadmica un aumento de la fre-
cuencia cardiaca y de la presién arterial sistélica, sin aumento de la
presion arterial diastélica. Se produce un aumento significativo del
gasto cardiaco y un incremento del consumo maximo de oxigeno. Por
ejemplo, ejercicios en bicicleta, banda sin fin, ciclo ergdmetro, juegos
de pelota y ejercicios dinamicos.
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2. Ejercicio estatico isométrico. Tales como el levantamiento de pesas
o autocarga, actividades de apretar pelota. Con estas actividades se
produce un aumento importante de la presion arterial sistélica y
diastélica con un relativo menor incremento del gasto cardiaco. Es-
tos ejercicios se deben realizar con supervision y con relacion en el
tiempo de descanso 2:1 (ligera intensidad-corta duracion), generan-
do potencia muscular Gtil en actividades laborales y recreativas en la
vida habitual del paciente [29].

Se debe permitir el ejercicio aislado de brazos y piernas, con el fin de
que se utilicen ambos grupos musculares. Ademas de ejecutar ejer-
cicios respiratorios en donde se realice re-educacion del patron dia-
fragmatico y ejercicios de reexpansiéon pulmonar durante las activi-
dades de calentamiento.

Tipo de entrenamiento: Los tipos de entrenamiento mas utilizados son
el continuo e intervalico.

a. Entrenamiento continuo. Consiste en un esfuerzo sostenido por pe-
riodo de tiempo establecido. Idealmente, a intensidad moderada, a
fin de que se mantenga en el tiempo. Por ejemplo, se puede realizar
caminata y trote.

b. Entrenamiento intervdlico. Ejercicio que consiste en cortos periodos
de tiempo con alta intensidad de manera intercalada con periodo de
reposo o ejercicio a baja intensidad. Con intensidad moderada a alta
seutilizan intervalos activos, siel usuario tiene una capacidad funcio-
nal baja, los intervalos de recuperacion deben ser pasivos. Los ejerci-
cios en los intervalos pasivos se pueden manejar igual o cambiarse, y
solo se disminuye la intensidad. En cuanto al trabajo activo, consiste
en ejercicios de intensidad aumentada con rapido ritmo e impacto de
medio a alto. En algunos usuarios con capacidad funcional disminui-
da, esta forma de entrenamiento suele ser la mas acorde a fin de dar
inicio al programa terapéutico. La progresion del ejercicio debe ser
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gradual, en donde poco a poco el tiempo de actividad aumenta y se
disminuyen los tiempos de descanso, realizando actividades de gasto
energético disminuido. Cuando se va a iniciar la actividad es necesa-
rio precalentar de forma extendida y culminar el entrenamiento con
una intervencion de baja intensidad en la recuperacion.

El entrenamiento intervalico ha demostrado ser seguro y mejora la
funcién cardiovascular. Se realiza con cuatro repeticiones de alta in-
tensidad, 75-85 % del Vo, pico por periodos de 30 segundos hasta 5 mi-
nutos, segin el estado clinico y capacidad funcional de cada paciente;
con recuperacion pasiva o del 50 a 70 % del Vo, pico, con una duracion
entre 15 a 45 minutos o con recuperacion pasiva de 1a 3 minutos, eva-
luando la respuesta individual de cada paciente, dos a cinco veces por
semana. Durante la primera semana requieren mayores periodos de
descanso, pero con las semanas se incrementa el tiempo del ejercicio
y se disminuyen los intervalos de descanso. Puede ser inicialmente
una relacién de ejercicio y descanso 1:2 e ir incrementando gradual-
mente 1:1 con adecuada y 6ptima supervision de estos pacientes,
principalmente en las sesiones iniciales [30].

En cuanto a la especificidad del entrenamiento, se debe tener en
cuenta el entrenamiento del usuario utilizando los principales gru-
pos musculares, los cuales usa con regularidad en su profesién, de
esta forma se lograra una potenciacién muscular para el trabajo del
dia a dia.

1. Ejercicio de resistencia muscular. El ejercicio de resistencia muscular
es esencial en un programa de RC. Existen algunas consideraciones
importantes para iniciar los ejercicios de resistencia:

a. Minimo ocho semanas posteriores a la RVM, donde se incluyan las
tres semanas de estar inmerso en el programa.

b. Minimo cinco semanas postinfarto, incluyendo tres semanas den-
tro del programa de RC.
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c. Ausencia de contraindicacidon (musculares, osteomusculares) para
realizar esta actividad.

Dentro de las actividades de resistencia se usa la maxima repeticién
(RM), donde 1 RM es la cantidad de peso mayor que puede levantar
una persona una sola vez, usando una correcta técnica. Para dismi-
nuir la posibilidad de lesiones y complicaciones se recomienda reali-
zar altas repeticiones y baja resistencia durante 15 a 20 minutos, au-
mentando progresivamente 0.5 libras en cada movimiento, dos o tres
veces a la semana, en dias intercalados, realizando de 8 a 12 repeticio-
nes, la3series de 8 al0 ejercicios diferentes del hemicuerpo superior
e inferior. Se incluye entrenamiento de circuito de pesas y utilizando
bandas elasticas, theratubing y el peso corporal para resistencia, con
una cargainicial de40 a 50 % de una RM, utilizando pequenos grupos
musculares con periodos cortos de trabajo y bajo nimero de repeti-
ciones postset, y relacion de 1:2 de trabajo y reposo, con una intensi-
dad entre1l0al12o02a5delaPSE. Se debe ensenar al paciente el modo
de respirar adecuadamente durante la carga (espiracion), evitando
maniobra de Valsalva en todo momento; asi mismo, para este tipo de
ejercicio se puede utilizar pesos libres como mancuernas, pesas con
abrazadera, poleas, maquinas de multifuerza y balones Bobath [31].

Pasos para realizar ejercicio de resistencia muscular:
a. Realizar de 8 a 12 repeticiones de cada ejercicio y grupo muscular.

b. Realizar ciclos de 8 a 10 ejercicios de grupos musculares mayores, 2
a 3diasalasemana.

c. Ejercitar primero, grupos musculares grandes, después los peque-
nos.

d. Aumentar cargas solamente cuando las 15 repeticiones se realicen
comodamente.

e. Levantar el peso despacio, con un movimiento controlado, haciendo
énfasis en la extensién completa de los miisculos cuando asi se necesita.
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f. Exhalar durante la fase de mayor esfuerzo al levantar el peso, al em-
pujar el peso o al sobrepasar la cabeza.

g. Minimizar periodos de reposo entre ejercicio para maximizar la
respuesta muscular, de acuerdo con la respuesta de cada paciente.

h. Evitar sobreesfuerzo.

i. Detener el ejercicio si el paciente presenta sintomas de cansancio,
mareo, arritmias, respiracién anormal, angina o cansancio exagera-
do [32].

2. Ejercicios de flexibilidad. Una funcién musculoesquelética 6pti-
ma necesita un adecuado rango de movilidad de las articulaciones. A
mayor edad se presenta menor flexibilidad, limitando los movimien-
tos no solo durante el ejercicio, sino durante las actividades, se reco-
mienda:

a. Frecuencia minima de tres dias por semana.

b. Intensidad solamente hasta sentir el estiramiento sin dolor.
c. Duracién de cada estiramiento de 10 a 30 segundos.

d. 3 a5repeticiones por cada estiramiento.

e. Debe ser estatico, sin acortamiento y estiramiento alterno, especi-
fico para cada paciente; énfasis en columna, isquiotibiales [33].

Se presenta la tabla 7.7 en donde se resume el contenido de cada se-
sién de ejercicio
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Tabla 7.7. Resumen de contenido de la sesidén de ejercicio

» Verificacion estado clinico, toma de medicamentos, sintomas
de alerta para inicio de sesion.

Toma de signos vitales antes de la sesion (FC- TA- FR- SO2)

Calentamiento (5 minutos)

Trabajo de resistencia (25 minutos)

Ejercicio aerdbico (25 minutos)

Toma de signos vitales (FC- TA)

Enfriamiento (5 minutos)

vV |V |V |V |V |V [V

Toma de signos vitales al final de la sesién (FC- TA- FR- SO,).

FC: Frecuencia Cardiaca, TA: Tension Arterial, FR: Frecuencia Respira-
toria, SO2: Saturaciéon de Oxigeno

Fuente: Elaboracién propia

Monitorizacién ambulatoria

Los pacientes clasificados como de bajo riesgo requieren ser evalua-
dos en las primeras 6 a 18 intervenciones. Se inicia con monitoriza-
cién por ECG y revisién clinica, con disminucién en la cantidad de
sesiones alrededor de la octava y duodécima sesion, ejecutandola de
manera intermitente y con la supervision clinica continua. Sivariala
intensidad del ejercicio debe volverse a monitorizar hasta que nueva-
mente se estabilice la carga. Paciente clasificado con riesgo interme-
dio es necesario su monitoria entre las semanas doce a la veinticua-
tro, con monitorizacién por ECG y revision clinica, disminuyendo de
manera intermitente hasta la sesiéon veinticuatro. La monitoria en
cuanto a su frecuencia y metodologia dependeran de los recursos dis-
ponibles, capacidad instalada y cantidad de pacientes [34].
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Los usuarios con clasificacion de alto riesgo deben monitorizarse du-
rante 18 a 36 sesiones con monitorizacion por ECG y revisioén clinica,
luego en forma intermitente, segtin sea el caso ala18, 24 0 30 sesiéon y
de acuerdo con la respuesta y progresion del paciente, cambio o apa-
riciéon de nuevos sintomas, con variacién en la intensidad del ejer-
cicio. Para cualquier nivel de riesgo se debe monitorizar al paciente
cuando presenta sintomas nuevos, variaciéon de sintomas, variacién
en respuesta hemodinamica, aumento en intensidad y/o carga de
ejercicio [34].

Protocolo de educacién. Es necesario como complemento de un pro-
grama integral, en el cual se trata de brindar informacién sobre la
enfermedad y medicamentos a los usuarios, brindar consejos para
autoconducirse con el propédsito de disminuir la ansiedad posterior
a una cirugia de RVM, proporcionar estrategias de control de estrés
y educacion para una nutricion cardio saludable. Adicionalmente, se
proporciona todo el apoyo para facilitar su retorno al &mbito laboral.
Es necesario que la familia nuclear haga parte del proceso educativo,
cada usuario tendra condiciones especiales que deben ser personali-
zadas para su manejo. En el componente de educacién intervienen
distintos profesionales como médicos encargados de educar en el ma-
nejo de la enfermedad, la medicacién y control de factores de riesgo,
los fisioterapeutas que se enfocan en la prescripcion del ejercicio te-
rapéutico en cada una de las fases del programa de RC, los nutricio-
nistas relacionados con la educacién en habitos alimenticios saluda-
bles, los psicologos a cargo del componente emocional del paciente y
su familia para adaptarse a su proceso de rehabilitacion y los terapeu-
tas ocupacionales quienes lideran los procesos de acompanamiento
en la reinsercion del usuario a su entorno laboral u ocupacional [35].

Protocolo de prevenciéon secundaria: Consiste en un control de factores
de riesgo cardiovasculares y complicaciones postquirtargicas. Se es-
tablece control a variables como el peso, la presién arterial. Este tipo
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de actividades se realizan de manera secuencial con el fin de evitar
complicaciones de la enfermedad y disminuir la morbimortalidad.
Se realiza informe y se remite al médico tratante con solicitud de or-
den para fase III de RC. Al finalizar esta fase el paciente se reincorpo-
ra a sus actividades laborales y sociales [36].

Fase II1I

Se inicia cuando culmine la fase IT y es la fase en la que el usuario ha
retornado a su trabajo o cotidianidad, usualmente unas 6 semanas
posteriores a la cirugia. Para el paciente sin complicaciones post-
quirdrgicas o con evolucién favorable, esta tiene una duracién de 4
semanas, se basa primordialmente en la correccién de los factores
de riesgo cardiovasculares, en donde se debe tener mayor empode-
ramiento de los habitos de vida saludable alcanzados en la fase I y
continuar con la practica de ejercicio fisico y visita periédica al mé-
dico [37].

Objetivos:

1. Disminuir signos y sintomas de la enfermedad en reposo y ejerci-
cio.

2. Aumentar la capacidad funcional y aptitud fisica del usuario.

3. Reducir la incidencia de complicaciones postoperatorias [37].

Tratamiento:

1. No se tiene ningin seguimiento por telemetria, si el paciente noti-
fica un ritmo anormal

o nuevos sintomas que puedan indicar angina se le informa al mé-
dico especialista del servicio, y/o se remite al servicio de urgencia.
Durante la intervencién de entrenamiento fisico se monitorizan
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cambios clinicos y hemodinamicos con el ejercicio, en pacientes con
antecedentes de enfermedad pulmonar se monitoriza por medio de
pulsioximetro.

2. Las actividades realizadas incluyen un costo energético de 7 - 9
METS.

3. Actividades con intensidad aproximadamente a 1300 kcal/semana.

4. El esfuerzo o la carga de trabajo que deberan efectuar los pacientes
para obtener los beneficios derivados del ejercicio fisico, se basan en
los siguientes parametros [38]:

Capacidad funcional de la fase III. Se realiza un control/seguimiento
con el test de capacidad fisica y la determinacién del % de recupera-
cién cardiaca, evaluando el grado de mejoria de la capacidad funcio-
nal, aproximadamente en la sexta sesién de la fase III, con control a
través del monitor de frecuencia cardiaca.

Frecuencia de entrenamiento. La frecuencia de ejercicio es tres sesio-
nes cada semana (inter diarias) con modificaciones de intensidad y
duracion.

Duracion de cada sesion. En general se realizan sesiones de 60 minutos
divididos en 4 etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de du-
racion de trabajo de resistencia muscular con carga y utilizando dife-
rentes aditamentos (balones, bastones, therabands: azul, verde, rojo;
mancuernas entre 3 - 5 libras) y posiciones (bipedo, sedente, supino,
prono). Se hace trabajo de tipo aerdbico, con sesiones de 30 minutos
de duracioén cada uno (banda sin fin 1000 - 2000 metros con inclina-
cién de 4 a 6, cicloergondmetro 6000 - 8000 metros con resistencia,
eliptica 3000 a 5000 metros, escalador por 20 minutos) y se termina la
sesién con 5 minutos de enfriamiento (estiramientos) [39].
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Intensidad. Se trabaja al 70 % de la FCM alcanzada durante la prueba
de capacidad aerdbica. En usuarios con isquemia miocardica se man-
tiene la FCE 10 lat. /min. disminuida del umbral de isquemia. Inten-
sidad entre moderada o alta: Correspondiente a una intensidad por
encima del primer umbral ventilatorio, recientemente se ha eviden-
ciado que este nivel de intensidad aplicado en el entrenamiento in-
tervalico ha demostrado ante todo ser seguro y efectivo en mejorar la
capacidad funcional de pacientes cardiépatas. La duracion varia ente
3 a 15 minutos [40].

Tipo de ejercicio. Esfuerzo dindmico o aerdbico y el esfuerzo estatico
(isométrico). Las actividades que se programan permiten el ejercicio
aislado y combinado de brazos y piernas, con el fin de utilizar ambos
grupos musculares con cargas. Se realiza informe y se remite a médi-
co tratante con solicitud de orden para fase IV [41].

Ejercicio de resistencia muscular. Se usa la RM, donde 1 RM es la can-
tidad de peso mayor que se levanta una sola vez con una correcta
técnica. Para disminuir posibilidad de lesiones y complicaciones se
recomienda realizar altas repeticiones y baja resistencia durante 15
a 20 minutos, aumentando progresivamente 5 libras en cada movi-
miento, dos o tres veces a la semana (en dias no consecutivos), reali-
zando de 8 a 12 repeticiones, 1 a 3 series de 8 a 10 diferentes ejercicios
del hemicuerpo superior y del inferior. Se incluye entrenamiento de
circuito de pesas, utilizando bandas elasticas, theratubing y el peso
corporal para resistencia con una carga inicial de 50 % a 60 % de una
RM, ejercitando pequenos grupos musculares con periodos cortos de
trabajo y bajo nimero de repeticiones postset, y relacion de1:2 de tra-
bajo y reposo, con una intensidad entre10al1202a5dela PSE. Sedebe
ensenar al paciente el modo de respirar adecuadamente durante la
carga (espiracion), evitando maniobra de Valsalva en todo momento.
Asi mismo, para este tipo de ejercicio se puede utilizar pesos libres
como mancuernas, pesas con abrazadera, poleas, maquinas de multi
fuerza y balones Bobath [41].
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Fase IV

Comienza cuando el usuario se ha incorporado a sus actividades co-
tidianas y recreativas habituales, generalmente unas 10 semanas des-
pués de la cirugia, en el paciente con una evaluacién favorable post
RVM. Su duracién es ilimitada, por lo que se orienta al usuario que la
mantendra por el resto de la vida, por tal motivo también se le cono-
ce como RC prolongada o de largo plazo. La prevencion secundaria
en los usuarios con deficiencias cardiovasculares es mas evidente en
esta etapa. El usuario por si mismo realiza su ejercicio fisico de acuer-
do con el plan generado en la fase III, se procura mantener la capaci-
dad funcional, mas que incrementarla. Si el usuario es de riesgo bajo
podra practicar un deporte especifico sin ser contraindicado, puede
mejorar su capacidad aerdbica. Sin embargo, si es de riesgo alto, la
fase III podria durar mas tiempo, se puede permitir cambiar de fase
al completar 8 METS. Los usuarios tendran control haciendo uso de
la Escala de Borg y de la FC [42].

Objetivos:

1. Continuar con los objetivos de las fases IT y III.
2. Mantener y mejorar la capacidad aerdbica.

3. Estimarlaimportancia de empoderamiento con el ejercicio fisico
y los estilos de vida saludable.

4. Generar autocuidado.

No se tiene ningin seguimiento por telemetria. Durante el ejerci-
cio fisico se evalian los cambios clinicos y las hemodinamicos del
ejercicio. En pacientes con antecedentes de enfermedad pulmo-
nar se monitorea por medio de pulsioximetro.

6. Las actividades realizadas incluyen un costo energético de 9
METS.

7. Actividades con intensidad aproximada de 1500 kcal/semana (43).
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Prescripcion del ejercicio. El esfuerzo o la carga de trabajo que deberan
efectuar los pacientes para obtener los beneficios derivados del ejer-
cicio fisico se basa en los siguientes parametros:

Capacidad funcional fase IV. Se realiza seguimiento a través del test de
capacidad aerdbica y la estimacién del % de recuperacién cardiaca,
evaluando la mejoria de la capacidad funcional. Este se aplica apro-
ximadamente en la 11 sesién de la fase IV con control de la frecuencia
cardiaca a través del monitor de frecuencia cardiaca.

Frecuencia de entrenamiento. La frecuencia de ejercicio recomenda-
da para usuarios cardiovasculares es de 3 intervenciones por semana
(dia de por medio) variando la intensidad y duracién del ejercicio.

Duracion de cada sesion. En general se realizan sesiones de 60 minutos
divididos en 4 etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de dura-
cion de trabajo de resistencia muscular con actividades de carga y uti-
lizando diferentes aditamentos (balones; bastones; theraband: gris,
negro; mancuernas de 5 libras) y posiciones (bipedo, sedente, supino,
prono) con rangos maximos. El tipo de trabajo aerébico con sesiones
de 35 minutos de duracién cada uno (banda sin fin 2000 - 3000 me-
tros con inclinacién de 6 a 8, cicloergonémetro 8000 - 10.000 metros
con resistencia, eliptica 5000 - 8000 metros, escalador por 30 minu-
tos) manteniendo la frecuencia de entrenamiento por un periodo que
serd progresivo, y se termina la sesién con 5 minutos de enfriamiento
(estiramientos).

Intensidad. Se trabaja con el 85 al 90 % de la FCM obtenida durante la
prueba de capacidad aerdébica En usuarios con isquemia miocardica,
la FCE 10 lat. /min debe ser inferior al umbral de isquemia. Extremo
a muy extremo: la duracién se limita a actividades de menos de 3 mi-
nutos.

Tipo de ejercicio. El esfuerzo dinamico o aerébico y el esfuerzo estatico
(isométrico). Las actividades que se programan permiten el ejercicio
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aislado y combinado de brazos y piernas, con el fin de utilizar ambos
grupos musculares con cargas [44].

Ejercicio de resistencia muscular. En las intervenciones de resisten-
cia se utiliza la RM, donde 1 RM es la mayor cantidad de peso que se
puede levantar una sola vez con una correcta técnica. Para disminuir
posibilidad de lesiones y complicaciones se recomienda realizar al-
tas repeticiones y baja resistencia durante 15 a 20 minutos aumentan-
do progresivamente entre 0.5 libras en cada movimiento, dos o tres
veces a la semana (en dias no consecutivos), realizando de 8 a 12 re-
peticiones, 1 a 3 series de 8 a 10 diferentes ejercicios del hemicuerpo
superior y del inferior. Se incluye entrenamiento de circuito de pe-
sas, utilizando bandas elasticas, theratubing y el peso corporal para
resistencia con una carga inicial de 60 a 65 % de una RM, utilizando
pequenos grupos musculares con periodos cortos de trabajo y bajo
numeros de repeticiones postset, y relacion de 1:2 de trabajo y repo-
so, con una intensidad entre 10 a 12 0 2 a 5 de la PSE. Se debe ense-
nar al paciente el modo de respirar adecuadamente durante la carga
(espiracion), evitando maniobra de Valsalva en todo momento, asi
mismo, para este tipo de ejercicio se puede utilizar pesos libres como
mancuernas, pesas con abrazadera, poleas, maquinas de multi fuer-
za y balones Bobath.

Finalizando la fase IV se entrega el informe final de rehabilitacién
cardiaca, recomendaciones escritas y orales, plan de ejercicios y en-
trenamiento a seguir [45].

Formulacion y recomendaciones

Los pacientes deben seguir cuidadosamente estas recomendaciones
durante todas las fases del programa. El objetivo es disminuir los fac-
tores de riesgo para aumentar la calidad de vida y disminuir deterio-
ro asociado a la enfermedad.
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1. Dejar de fumar.

2. Alimentacion balanceada con cereales, verduras, frutas, disminuir
consumo de sal y de carnes rojas. Cambiar leche entera por descre-
maday baja en grasa. Aumentar el consumo de pescados y el aceite de
oliva. Consumo moderado de alcohol y café.

3. Control y disminucién de la presién arterial y glicemia.
4. Ejercicio de acuerdo con lo recomendado para cada fase.
5. Actividad sexual de acuerdo con recomendacién médica.

6. Seguir de manera estricta el tratamiento [46,47].

Conclusiones

Los programas de RC han demostrado con evidencia cientifica que
disminuyen la morbimortalidad en la enfermedad coronaria, siendo
una estrategia de intervencién que requiere un abordaje multidisci-
plinario. El ejercicio fisico es respaldado por la literatura como uno
de los factores de mayor relevancia en la prevencién y tratamiento de
la enfermedad coronaria, por lo que tener parametros detallados en
su prescripcién es importante para el beneficio y alcance de objetivos
en los pacientes de manera segura, considerando siempre el ejercicio
aerdbico y anaerdbico como pilares de igual valor.
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Resumen

La deglucién y la disfagia son términos intimamente relacionados
con las dificultades en la alimentacién, hidratacién y la respiracién,
por ello se manifiestan como comorbilidad dentro de diferentes pro-
cesos patologicos que requieren intubacién orotraqueal o interven-
ciones quirurgicas que se muestren como secuela de un evento de
tipo cardiaco o cerebral. En este apartado se describira inicialmente
el proceso de degluciéon normal y su alteracion denominada disfagia,
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asociada a las diferentes etiologias que parten desde su epidemiolo-
gia, sus métodos de diagnéstico, tratamiento y su relevancia en los
procedimientos de revascularizaciéon miocardica, como entidad que
involucra la integridad laringea y del sistema respiratorio en conjun-
cién con el sistema digestivo.

Palabras clave: deglucion, fonoaudiologia, rehabilitaciéon (Fuente:
MeSH).

Abstract

Swallowing and dysphagia are terms closely related to difficulties
in feeding, hydration, and breathing, therefore they manifest as co-
morbidity within different pathological processes that require oro-
tracheal intubation or surgical interventions that are shown as a se-
quel to an event of cardiac or cerebral type. This section will initially
describe the normal swallowing process, and its alteration called
dysphagia, associated with the different etiologies that start from its
epidemiology, its methods of diagnosis, treatment and its relevance
in myocardial revascularization procedures, as an entity that invol-
ves integrity laryngeal and respiratory system in conjunction with
the digestive system.

Keywords: deglutition disorders, speech therapy, rehabilitation
(Source: MeSH).

Introducciéon

La deglucién es un acto vegetativo de los seres vivos, inherente a la
supervivencia y necesaria para la homeostasis celular en todos los
individuos. Su mecanismo biolégico obedece a una sincronia de es-
tructuras, que mediante comandos neurolégicos permiten que los
procesos de degradacién de hidratos de carbono produzcan la ener-
gia necesaria para las funciones del cuerpo, compartiendo parte de
las estructuras que son vitales para otra funcién vegetativa como la
respiracion.
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La deglucidén es sin mas, un acto mecanico en donde se facilita la in-
duccién de alimentos por la via digestiva y se controla la mucosidad
de la zona oral, en correspondencia con su epitelio estratificado mu-
coso, que se diferencia con las estructuras epiteliales especificas para
el engranaje respiratorio. Entendiendo desde la perspectiva organi-
ca este proceso vital, la presentacion de su alteracién como condicién
patoldgica, genera un efecto amenazante para el aumento de la mor-
talidad y el incremento de morbilidad en cualquier condicién que lo
preceda.

Esta condicién denominada disfagia [1] se entiende como una situa-
cién clinica que parte de una entidad patoldgica de base, en conse-
cuencia a ello, se puede presentar en un evidente compromiso nutri-
cional delas personas que laaquejan y un detrimento de la integridad
respiratoria, que expone al ser humano al riesgo de aumentar la di-
namica de la enfermedad y el acercamiento a la muerte en cualquier
etapadel ciclo vital [2]. De esta manera el término disfagia enmarcala
dificultad en la progresién de un bolo de alimento o saliva de manera
regular, lo que se asocia directamente con la desnutricién o la infec-
cién respiratoria tipo neumonia. La prevalencia es del 80 % en los pa-
cientes que han padecido un accidente cerebro vascular (ACV), 60 %
en la presentacion de la enfermedad de Parkinson, 91 % en poblacién
adulta mayor con diagnostico de neumonia adquirida en comunidad,
30 % en dano cerebral adquirido, segun la revision sistematica reali-
zada por Claire Takizawa [3] . En dicha revisiéon también se reportd
una incidencia considerable del 40 % en pacientes a quienes se les ha-
bia instrumentalizado la via aérea bajo cuidado critico, aumentando
la proporcion entre el 50 y 84 % a quienes requirieron traqueostomia;
lo que incrementé la estancia hospitalaria, los costos en recursos de
salud y el impacto negativo en la calidad de vida de los individuos y
su entorno [4].

La epidemiologia de la disfagia también trae consigo un analisis de
la carga de la enfermedad, la que en el 2008 se hizo explicita en una
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resolucién del congreso de EE. UU. [5], donde se describe que la disfa-
gia afecta a 15 millones de americanos mayores de 60 afios, estiman-
do que cada afio se diagnostica esta entidad a un millén de personas,
y que mueren 60.000 a consecuencia de complicaciones asociadas a
ella, aproximando un aumento en los costos para el sistema de salud
que supera los mil millones de d6lares anuales para este pais [6].

Sibienlascifras expuestasse refieren aunacondicién dealtaocurren-
cia en el ambito clinico, la literatura expone bajo diferentes aristas el
contexto de la disfagia en la poblacién general, enmarcando una pro-
porcién importante en el manejo de la deglucién en la via aérea ins-
trumentada. En esta circunstancia, en donde el paciente posterior a
la intervencién por intubacién, manifiesta condiciones de dificultad
para conseguir el reinicio de la ingesta por via oral, continuar con su
proceso de estabilizacién y posteriormente alcanzar el alta hospitala-
ria; se logra visualizar el panorama, entendiéndose como una com-
plicacién considerada en el retorno del compromiso respiratorio, el
reinicio de un ciclo de reintegro a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) y el empeoramiento de sus condiciones generales y nutriciona-
les [7].

El impacto de la intubacién orotraqueal en la deglucién hace refe-
rencia a las condiciones en las cuales la via oral se compromete, tan-
to para conservar la seguridad de la via aérea como en la eficiencia
del transito del bolo alimenticio desde la cavidad oral hasta el fondo
gastrico [8]; sin embargo, se pueden delimitar factores de riesgo pre-
cisos para identificar una disfagia post-extubacion relacionados con
la edad, las complicaciones respiratorias posteriores, la duraciéon de
la intubacion, el tamano del tubo, la colocacion de sondas nutricio-
nales, el uso de ecocardiogramas transesofagicos, el ACV postope-
ratorio, el antecedente de tabaquismo y demas. Sin embargo, estas
variables podrian ser factores de confusién para entender este tras-
torno en las UCI, por lo que se determina que el factor de riesgo mas
acertado para relacionar la intubacion con la disfagia seria la dura-
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cion de este procedimiento durante la ventilacién mecanica (VM),
el incremento de esta cuando existe una condicién neoplasica en las
estructuras anatémicas de la deglucién y la reduccién de la concien-
cia y la alerta para tareas de alimentacién voluntaria [9]. Bajo estas
consideraciones, los procedimientos cardiacos se consideran como
uno de los agravantes para dicha condicién deglutoria, en relacién
con la exposicion a la intubacién y a los aspectos iatrogénicos que ella
conlleva. La intervencién quirdrgica y su relaciéon con los pliegues
vocales, se relaciona con la ubicacién del nervio Vago (X par craneal),
laringeo superior y recurrente, en cercania anatémica al cayado adr-
tico y a la arteria subclavia [10] (Figura 8.1).

Figura 8.1. Anatomia del nervio laringeo
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Fuente: https:/www.ciencia-explicada.com/2011/02/fallos-de-la-evolu-
cion-ii-nervio.html

Funcion oral faringea tipica y su valoracion

La deglucién se define como: “un proceso de presurizacion de la ca-
vidad oral con transferencia consciente (voluntaria) o subconscien-
te (semiautomatica) de su contenido hacia la faringe que, distendi-
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da por la presion transferida, responde como reflejo (automético)
conduciendo presién y contenido para el es6fago, el cual también de
modo reflejo, responde con una secuencia peristaltica primaria en
sentido craneo-caudal asociada a la relajacion receptiva del esfinter
esofagico inferior y el fondo gastrico. A esta dinamica se asocia la ex-
clusién de las vias areas que se muestran protegidas y resistentes al
flujo durante el paso del contenido por la faringe” [1].

Entonces, este acto mecanico permite la progresion del bolo alimen-
ticio por la via digestiva, mientras se protegen las vias aéreas que
comparten proximidad anatémica en la llamada cruzada o tracto ae-
rodigestivo [11]. Su caracter dinamico le permite dar como resultados
un proceso nutricional acorde para el manejo del gasto energético y
la estabilidad de los procesos naturales metabdlicos necesarios para
el funcionamiento corporal. La deglucién se convierte en un proce-
so vital cuando se entiende que su fisiopatologia pone en peligro de
muerte al individuo que padece de esta alteracién denominada disfa-
giay que conlleva un deterioro de la calidad de vida [12].

Definir este proceso hace referencia a describir las fases que hacen
posible caracterizar la fisiologia deglutoria, teniendo en cuenta que
las estructuras que componen la fase oral se relacionan directamen-
te con los actos voluntarios como la masticacién [13] y a una serie de
actividades voluntarias y reflejas en la fase faringea, en donde el re-
flejo deglutorio o input faringeo se encuentra presente y activo para
efectuar los mecanismos de cierre de la via aérea y de generacién de
presion para la progresion del bolo [14]. Sin embargo, entender la fi-
siologia deglutoria a partir de la identificacién de los eventos norma-
les que suceden durante el proceso, conlleva claridad sobre lo que se
puede entender posteriormente como eventos alterados o de origen
patolégico.

De esta manera los eventos de la deglucion normal estaran ligados a
los principios fisioldgicos de eficiencia del bolo alimenticio (BA) y de
la proteccién de la via aérea (PVA) [15], que en sintesis describen la
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fase oral y faringea, teniendo en cuenta que la ingestién de las con-
sistencias alimenticias no fluidas hace parte directa del proceso mas-
ticatorio, necesario para la transformacién del bolo alimenticio en el
procesamiento oral.

Los eventos de la deglucién normal se describen como la habilidad
sensorial y motora que tiene la lengua para propulsar el BA (ya prepa-
radoy contenido en la cavidad oral) y los fluidos propios hacia la zona
posterior faringea, en donde con la aparicién del reflejo o respuesta
del input faringeo, se favorece la presurizacion de la via a partir de
la aparicién simultanea de la elevacion del velo del paladar, el cierre
laringeo y la constriccién y elevacion faringea, que permiten el paso
del material alimenticio de manera eficiente y segura, efectuando
mecéanicamente este proceso natural [16]. La elevacidn del velo del
paladar se constituye como un evento de orden protector iinicamen-
te, mientras que los otros eventos comparten la fisiologia conductiva
y de defensa respiratoria [17].

Tabla 8.1. Eventos de la deglucion normal

EB PVA Propulsiéon lingual posterior

EB PVA Desencadenamiento del reflejo de deglucién
N/A PVA Elevacion del velo del paladar

EB PVA Cierre del vestibulo laringeo

EB PVA Constriccién y elevacion faringea

EB PVA Apertura de la transicion faringoesofagica

EB: eficiencia del bolo. PVA: protecciéon de las vias aéreas

Fuente: elaboracién propia.

El input faringeo o reflejo deglutorio tiene una connotacién neurolé-
gica de respuesta a la activacion de los pares craneales V (trigémino),
VII par (facial), IX par (glosofaringeo), X par (vago), XI par (espinal)
y XII par (hipogloso) [18]. Esta activacidn se debe a la recepcién y en-
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vio de la respuesta sensorial y motora producida por el alimento y
los fluidos propios, que de manera involuntaria e inatajable permiten
el paso faringeo, reduciendo la tension de la transicién faringoesofa-
gica, dando inicio a la Gltima fase de la deglucidn: la fase esofagica,
ad-portas del ingreso a la cavidad gastrica.

Este proceso tiene una variabilidad en condiciones de normalidad,
sujetas a la preparacion anticipada de la actividad orofaringea y fa-
ringea, en términos de tamafo y velocidad del bolo en jévenes y
adultos sanos, y una diferencia marcada en la senectud en el género
femenino con respecto a la del sexo masculino en términos de movi-
lidad de la base de lalenguay su subsecuente movilidad faringea y del
complejo hiolaringeo [19]. Sin embargo, en el estudio de referencia
no se muestra una diferencia significativa para el sexo que determine
el cambio del proceso deglutorio en condiciones de normalidad para
el sabor y la temperatura del bolo en la movilidad faringea y la eleva-
cion del complejo hiolaringeo [20]. Por lo tanto, seria mas relevante,
para las condiciones deglutorias, las habilidades para el manejo del
bolo en tamario y velocidad, que en sabor y temperatura.

Adicional a esto, la activacion del input faringeo cambia ostensible-
mente durante el envejecimiento a partir de la disminucién de la
percepcion oral de un bolo liquido, haciendo que la respuesta refleja
suceda en el trayecto de la progresion del bolo en la zona distal fa-
ringea [21], en relacién con la aparicion de esta actividad refleja en
las zonas vecinas de la orofaringe durante la etapa juvenil [22], agre-
gando también a este factor la produccién salivar que actiia como
conductor del BA y que tiene cambios drasticos de produccién en el
envejecimiento y en la exposicioén a algunos medicamentos como an-
tihistaminicos, anticolinérgicos, ARA II, antidepresivos triciclicos y
diuréticos[13,23].

La cavidad faringea resistida durante la progresién del bolo, es un fa-
cilitador de la apertura de la transicién faringoesofagica [1], que en
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sincronia con el movimiento anterior del complejo hiolaringeo du-
rante el cierre glotico, vence la resistencia de este complejo e inicia el
transporte del contenido a la fase esofagica, que a su vez regula este
transporte con una actividad peristaltica propia de su musculatura
lisa, para integrarse posteriormente a la cavidad gastrica, donde ini-
cia el proceso de digestion y conservacién metabdlica a partir de los
acidos gastricos [24].

Funcion deglutoria de la laringe

Como se ha explicado, la laringe esta comprometida con la actividad
fonatoria y respiratoria en concordancia con la deglucién, a partir
de la protecciéon de la via durante el cierre glético y el apoyo meca-
nico durante la apertura de la transicién faringoesofagica [25]. Sin
embargo, la actividad laringea durante la deglucion normal muestra
una variabilidad fisiolégica del esfinter con respecto al volumen del
bolo ingerido de 1y 10 ml comparado con el volumen entre 5 y 20 ml
(P=0.05) [17], basado en la movilidad epiglética, el cierre de los plie-
gues aritenoepigléticos y la duraciéon del cierre laringeo, teniendo en
cuenta que este tltimo se activa mas temprano para bolos pequefios
y permanece ocluido para bolos con mayor volumen [20]. Este cierre
laringeo se relaciona con la interrupcién del pasaje del aire durante
la apnea deglutoria, que mecanicamente responde a la presurizacién
de esta via y sera la responsable de evitar cualquier falsa ruta o de res-
ponder sensorialmente al ingreso con el mecanismo protector de tos,
que en sintesis se muestra como una actividad de bloqueo que favore-
ce para que la via laringea permanezca indemne y protegida ante un
evento aspirativo.

La movilidad del cartilago epiglético durante la deglucién, como se
muestra en la figura 8.2, seniala el cambio posicional durante el cierre
laringeo, facilitando la progresién segura del bolo durante el proceso.
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Figura 8.2. Cierre laringeo durante la deglucién
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De esta manera, estudiar la deglucion y su fisiologia, facilita el enten-
dimiento de los eventos aspirativos, y a su vez la determinaciéon del
riesgo de la via aérea durante el proceso de ingestion oral; sin embar-
go, el estudio de las aspiraciones es solo un factor determinante de
la disfagia, como otros, que de igual importancia resultaran para el
diagnostico y la prognosis de la via oral, su restricciéon y sus modifi-
caciones.

La videofluoroscopia es la prueba Gold standard que permite identi-
ficar objetivamente si el mecanismo deglutorio presenta dificultades
[26], y como se debe estudiar para generar una adecuada conducta de
manejo y tratamiento; sin embargo, el criterio profesional puede ses-
gar la informacion de acuerdo con el entrenamiento recibido por el
evaluador: desde la metodologia del examen hasta las indicaciones
e interpretaciones que tenga durante este proceso que se realiza en
tiempo real [27]. Para ello la definicion de la deglucion careceria de
importancia, desconociendo contextualmente el componente biolé-
gico, ambiental y fisiopatolégico de los trastornos deglutorios, dan-
dole un margen de subjetividad y de error.
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Las pruebas FEES (fibroendoscopic evaluation of swallowing) sin lo-
grar ser parametro Gold standard, resultan ser efectivas, practicasy
utilesparael estudiodelas funcionesesfintéricasdelalaringe ylabase
lingual. Estos dos procedimientos son sin duda herramientas para el
acercamiento del estudio biolégico de la deglucién; sin embargo, sus
componentes evaluativos responden a una mano de obra especializa-
da y entrenada que disminuye la brecha cualitativa y cuantitativa de
ambos procedimientos, teniendo en cuenta que el acceso limitado de
la videofluroscopia por la radiacién y la disminucién de la visualiza-
cién de la fase esofagica en la FEES, no proporcionan datos aislados
sin entender el contexto fisiolégico, patolégico y del contexto social
del individuo, que enmarca el estudio complejo de la deglucién [28].

A estos componentes ya descritos anteriormente como biolégicos, se
deben ademas describir los componentes de orden social enmarca-
dos en la relacién de la ingestion de alimentos como una actividad de
esparcimiento, recreaciéon, emotividad y de expresién social, lo que
hace que se fortalezca la relacion entre los trastornos deglutorios con
la depresion, la desnutricién y la deprivacion social tanto en menores
como en adultos mayores que padecen de disfagia [29].

Otro factor para tener en cuenta dentro del proceso deglutorio recae
sobre las consistencias o viscosidades alimenticias, el volumen, la ve-
locidad de la toma y el instrumento de alimentacién haran parte fun-
damental de la evaluacion de la deglucion, haciendo uso de pruebas
objetivas o pruebas bedside para el reconocimiento de los predictores
de la disfagia o de los mecanismos naturales de la deglucién normal
[30]. La homogenizacién de la denominacion de las consistencias ali-
menticias favorece ademas la identificacién de estas en la evaluacién
bedside, y disminuye las brechas cualitativas ejercidas por multide-
nominacioén de la fluidez de los alimentos, de acuerdo con el contexto
regional de las mismas. Para ejemplificar este evento podemos per-
cibir tacitamente la diferencia entre la consistencia de un yogur de
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marca “x” con una bebida a base de yogur de marca “x”. Para estos
efectos, desde Canada surge la idea de homogenizar las consistencias
alimenticias a partir de un método de verificacién de fluidez, enmar-
cado en una técnica llamada IDDSI por sus siglas en inglés Interna-
tional Dysphagia Diet Standardization Initiative para la verificacién
de las consistencias y texturas en el manejo de la disfagia [31], permi-
tiendo la definicién de las texturas naturales mas seguras, asi como
también las consistencias modificadas a partir de espesantes para
cada individuo.

Esta homogenizacion de términos le permitira al evaluador generar
conductas mas seguras en los tratamientos y gestionar programas de
atencién en unidades hospitalarias, que reduzcan los riesgos de re-
torno a UCI, una mejor administracién del recurso y un reintegro
temprano al contexto social a partir del alta hospitalaria [32]. Las
evaluaciones bedside son maultiples dentro del contexto cientifico
para el manejo en fonoaudiologia, y han demostrado ser eficientes y
seguras para el manejo de la disfagia en ambientes hospitalarios [9],
toda vez que se protocoliza una serie de aspectos que ademas de ser
predictores de disfagia, permiten el manejo riguroso para el uso de
las evaluaciones objetivas.

Padovani et al. muestran una serie de condiciones que se deben valo-
rar para dar un contexto generalizado sobre la deglucién y sus altera-
ciones en el &mbito clinico hospitalario [9]:
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Figura 8.3. Indicadores para valoracion bedside de la deglucién
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La eficiencia de estas valoraciones debe anidarse a las escalas de se-
guimiento eindicacién dela via oral, siendo una accién resolutiva del
cuadro deglutorio para la rehabilitacion, el seguimiento y el retorno
de la ingesta oral segura. Para esto se ha demostrado que la escala
FOIS que cuenta con un indice de convalidacién de 86 % a 90 % para
el manejo de la deglucion en pacientes neurogénicos [33], resulta efi-
ciente para determinar la conducta clinica a seguir [34]:

Nivel 1: nada via oral. Nivel 2: dependiente del soporte enteral con
minima indicacién de alimento o liquido. Nivel 3: dependiente del
soporte enteral con una consistencia de alimento o liquido permiti-
do. Nivel 4: dieta total por via oral en una inica consistencia. Nivel 5:
dieta total por via oral de consistencias multiples, pero requiriendo
preparaciones especificas o compensaciones (maniobras). Nivel 6: to-
tal de la via oral en multiples consistencias, con especificaciones de
restriccion de alimentos. Nivel 7: total de 1a via oral por boca, sin res-
tricciones.
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También se puede mencionar que la funcionalidad del EAT-10, como
cuestionario de calidad de vida para el paciente con disfagia, validado
y traducido al espanol [35], muestra una sensibilidad y especificidad
de 75y 86 %, respectivamente; un VPP: 0.57 y VPN: 0.93, que propor-
cionan unaadecuada validez y confiabilidad para detectar disfagia en
adultos mayores.

Alteraciones de la deglucion y su etiologia

Aspectos fisiopatologicos

A la disfagia se le atribuyen todos los aspectos mecanicos que reper-
cuten en la eficiencia del bolo en su paso por la via digestiva y la pro-
teccion de la via aérea. Sin embargo, esta fisiopatologia se convierte
en portadora de entidades patologicas, las cuales facilitan el recono-
cimiento de su etiologia y su comportamiento fisiopatolégico.

Clinicamente, se debe asociar a dos tipos de disfagia, a las que se rela-
cionan con la alteracién de la apertura del esfinter esofagico superior
o transicién faringoesofagica, y las de la respuesta motora orofarin-
gea (reflejo de deglucién), en donde la primera se asocia con disfun-
cion de la apertura del esfinter superior, con una prevalencia gene-
ral del 5 % en enfermedades como el Parkinson, algunas alteraciones
medulares y al proceso de envejecimiento [11]. Las alteraciones de la
respuesta motora orofaringea se asocian a otras entidades patolégi-
cas que afectan la aparicion del reflejo de deglucién y la respuesta
de proteccién de las vias aéreas, como las producidas por patologias
neuroldgicas, la exposicion mecéanica de la intubacién, algunas con-
diciones quirurgicas, el efecto de medicamentos relacionados con la
respuesta motora y la exposicién a radioterapia [36].

Aspectos etiologicos

Como ya se habia mencionado, la disfagia es la denominacién del
trastorno de degluciéon enmarcado en la aparicion de dos acciones cli-
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nicas que manifiestan la eficiencia del bolo y la protecciéon de las vias
aéreas [37]. La disfagia es prevalente en etiologias neurolégicas y neu-
rodegenerativas del 30 al 82 %, mecénicas de hasta el 80 % (con trata-
mientos quirtrgicos y de radioterapia por cancer de cabeza, boca y
cuello) y una mayor prevalencia en la etapa geriatrica desde el 56 al
78 % [38]. En la poblacién infantil la disfagia se asocia a enfermedades
neuroldgicas o a malformaciones orofaciales [39].

Las complicaciones de la disfagia son frecuentes y graves, tendiendo
a ser del orden nutricional y respiratorio. E125 % de las personas con
disfagia neurogénica tiene una relacion directa con la desnutriciéon y
un 33 % de complicaciones respiratorias [38]; estas cifras estin muy
poco descritas en poblaciones infantiles y en la relacién de la disfagia
con la deshidratacién. Las condiciones nutricionales mas asociadas
con la disfagia son el marasmo y la sarcopenia [40], lo que se tradu-
ce en el deterioro de la calidad de vida del paciente disfagico, aproxi-
mando el individuo al incremento de comorbilidades asociadasy a la
muerte.

Al ingreso de material alimenticio se le llama aspiracién y tiene una
variacion con respecto a la dinamica de ingreso hacia la laringe. De
acuerdo con la escala de aspiracién y penetracion [41], existen niveles
de ingreso que se consideran como normales o indicadores de enve-
jecimiento, que se deben asociar a la clinica del paciente disfagico,
indicando también niveles en donde los eventos aspirativos son evi-
dentes y de correlacién directa con la integridad de la via aérea y de
laingesta seguray efectiva. Estosindicadores deben evaluarse segiin
las escalas definidas por cada consistencia y solo son evidentes tras
pruebas objetivas como la videofluoroscopia de la deglucién o de la
prueba FEES [26]. Los niveles 1y 2 se relacionan con la aparicion o no
de un discreto ingreso que el paciente puede limpiar y retornar a la
via faringea, los niveles 3 y 4 se relacionan con la entrada de material
al ventriculo laringeo en contacto o no con los pliegues vocales, lo-

357



Deficiencia en la funcién oral faringea posterior a cirugia de revascularizacion
miocardica: intervenciom fonoaudiolégica

grando retornar a la via faringea; los niveles 5, 6, y 7 hacen referencia

al contacto del material con los pliegues vocales sin lograr expulsar-

los de la laringe, y el nivel 8 hace referencia al ingreso de contenido

hacia la zona traqueal [42].

Tabla 8.2. Escala de penetracidon-aspiracion

Puntos Escala de penetracion-aspiracion
Penetracion

1. El material no ingresa a la via aérea

2. El material ingresa a la via aérea, por encima de los
pliegues vocales y es expulsado de la via aérea.

3. El material ingres a la via aérea por encima de los plie-
gues vocales y no se expulsa.

4, El material ingresa a la via aérea, hace contacto con los
pliegues vocales y se expulsa de la via aérea.

Aspiracion

5. El material ingresa a la via aérea, hace contacto con los
pliegues vocalicos y no es expulsado de la via aérea.

6. El material ingresa a la via aérea, pasa por debajo de
los pliegues vocales y es expulsado a la laringe o fuera
deella.

7. El material ingresa a la via aérea, pasa por debajo de
los pliegues vocales y no es expulsado de la via area a
pesar del esfuerzo.

8. El material ingresa a la via aérea, pasa por debajo de
los pliegues vocales y no hay esfuerzo para expulsarlo.

Fuente: Rosenbeck JC,Robbins JA, Roecker EB, Coyle JL, Wood JL. A pe-
netration-aspiration scale.Dysphagia. 1996;11(2):93-8 [42].
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Alteraciones dela deglucion y su etiologia en el paciente so-
metido a RVM

Laasociacion de causalidad de la disfagia, relacionada con las cardio-
patias sometidas a revascularizacién miocardica (RVM), es escasa.
Los estudios que refuerzan esta relacién carecen de significancia es-
tadistica, son anteriores al afio 2000 y por lo general utilizan métodos
de ayuda diagndstica como la monitorizacion de los signos vitales y la
auscultacion cervical, que aunque presenta una sensibilidad de 70 %
y una especificidad de 94 % [43], en sus comparadores no utilizaban
métodos de valoracién objetiva, como el Gold standard de la fluoros-
copiadedeglucién ola FEES. Sin embargo, estos establecian una rela-
cién indirecta con la neumonia aspirativa, la paralisis de los pliegues
vocales [44] y el reingreso del paciente a las UCI por incoordinacién
entre la respiracion y la deglucién que originaba disfagia orofaringea
[45]. Desde esta Optica, sustentar la relacién directa entre estos dos
factores, requiere investigaciones de mayor nivel. La experiencia y
algunos estudios que respaldan esta asociacién permiten determinar
dos grandes aspectos relacionados con la deglucién en los pacientes,
con RVM y otras cardiopatias, durante su intervencién quirtrgica:
la exposicién a la intubacién prolongada y el dano neurolégico como
complicacién de una atencion quirdrgica cardiaca [46].

Para el primer factor de exposiciéon prolongada a la intubacién se
debe tener en cuenta que los estudios que afianzan esta relacién son
pocos, aislando el origen cardiaco como entidad precedente a la dis-
fagia; sin embargo, las alteraciones de los pliegues vocales se relatan
en estudios de caso, con referencia a la dificultad en la extubacién y a
la presencia de neumonia aspirativa [10].

La presencia de neumonia aspirativa es frecuente como complica-
cioén de las intervenciones quirtrgicas cardiacas [47], donde la tria-
da: disfagia, reflujo gastroesofagico y aspiraciones silentes resultan
incidentales para el desarrollo de complicaciones y el incremento de
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riesgo de muerte. Esta secuencia de signos responde a diferentes me-
canismos de induccion de opiaceos y benzodiacepinas comunes du-
rante la anestesia [13] y al aumento del tiempo en posicién supina que
disminuye la activacién diafragmatica [48].

Sin embargo, también se han adicionado otros factores de riesgo para
relacionar la disfagia en pacientes con intervenciones cardioquirar-
gicas, y estas podrian relacionarse con:

1. Aspiracion de secreciones en el espacio subglotico, asociadas a la
estasis [11].

2. Adultos mayores a 70 anos con insuficiencia cardiaca preoperato-
ria, sin injerto de derivacion y complicacién neuroldgica asociada
[41].

3. Ecocardiografia transesofagica intraoperatoria en adultos mayores
de 65 afos con una duracién de la intubacion mayor a 96 horas [49].

4. Fuga de secreciones a nivel subglético al redor del tubo endotra-
queal, tubos con alto flujo y baja presion [41].

Para el factor relacionado con dafio neurolégico como complicacién
de una atencién quirtrgica cardiaca, la disfagia se asocia con uno de
sus efectos de mayor prevalencia en el estudio de la disfagia en condi-
cidén neurogénica, y se ha estudiado que especificamente los efectos
de la deglucidn y la recuperacion de la ingesta de alimentos por via
oral, se relaciona con la secuela neurolégica desde el déficit oral hasta
la activacién de respuesta faringea [9], relacionando una prevalencia
de disfagia mayor de 95 % IC: 79.6- 99.9 [50] en adultos con accidente
cerebro vascular como complicacion de cirugia cardiaca.

Intervencion fonoaudioldgica

La corresponsabilidad anatémica de la deglucién en la via aérea y di-
gestiva, la alteracion de la tos como mecanismo de proteccion larin-
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geay surelacion con las complicaciones nutricionales de hidratacién
y de nutricién, hacen que la intervencion fonoaudiolégica sea rele-
vante para la integracion de este profesional en el equipo interdisci-
plinario dentro de las UCI. Esto ha inducido a que se estudie la efi-
ciencia de diversos programas de atencién que reduzcan los factores
de morbimortalidad en los pacientes en condiciones de instrumen-
talizacion de la via aérea con riesgo de disfagia [32]. Se ha demostra-
do en diferentes estudios que la implementacién de un programa de
atencidén a la deglucién en pacientes con cirugias cardiotoracicas de
alto riesgo aspirativo, con el objetivo ademas de reducir los dias de es-
tancia hospitalaria, incrementan la eficiencia del uso de los recursos
hospitalarios.

Estos programas deben de incluir, ademas de un fonoaudiélogo en-
trenado para este fin, el gerenciamiento de la atencién de estos pa-
cientes, teniendo en cuenta diferentes areas de evaluacion y el esta-
blecimiento de un protocolo que mida la eficiencia del reintegro a la
via oral de cada paciente.

- Extubacién del paciente al menos 6 