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JUSTIFICACION

La 'revascularizacién coronaria es un tratamiento quirirgico de la cardiopatia isquémica, se {leva a
cabJo mediante puentes o hemoductos constituidos por arteria mamaria interna del paciente (para
revéscularizacién de la arteria descendente anterior y-o vena safena del mismo), para una mejor
perl_ﬁnsién del miocardio, cuando existe obstruccién mayor del 50% del tronco de la coromaria
iquuierda, lesiones trivasculares en regiones proximales acompafiada con mala funcién ventricular
(fraccion entre 25 y 45%), con miocardio hibernante y obstruccién critica de la descendente anterior
con mala funcién ventricular'. .
i

La cirugia de revascdaﬁzacién coronaria s un tratamiento definitivo para el enfermo, mds sin
embargo la continuacién de su mejoria implica una readaptacién a su medio y esto se logra a través
de una rehabilitacién fisica, la cual se Heva a cabo mediante tres fases (fase I, 11, ﬁl), dando inicio la
primera etapa en la terapia posquinirgica, debiendo continuarse en aquellos enfermos que por alguna
razén presentaron complicacién pos-cirugia, levandolos a un periodo prolongado de reposo en
cz;ma, con la posibilidad de presentar sindrome de inmovilidad, por tal motivo es necesario conocer
y' aplicar la fase uno de rehabilitacin cardiaca, cuando el pacicnte goce de estabilidad
h?modinémica. : -

Es importante que la enfermera conozea y aplique la rehabilitacion fase mo y hacer participe al
fémﬂja: de dicha rehabilitacion para que de ésta manera sean ellos quienes apoyen psicolégicamente
'al paciente, iﬁcit.‘mdolo a continuar su rehabilitacion cardiaca, de manera extrahospitalaria,
obteniendo una mejor calidad de vida que ayude al enfermo a reincorporarse a su rol social y
familiar, siendo este el proposito fundamental del presente trabajo



OBJETIVO

1.1.- Elaborar un programa de rehabilitacion cardiaca fase uno en pacientes post-operados con
revascularizacién coronaria en el post-operatorio, en el servicio de Terapia Intensiva del

Instrtuto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chivez”.

'

1.2.- Fomentar la participacion del familiar en la rehabilitacién fisica fase uno, y de ésta manera
' brindar apoyo emocional al paciente.

b

1.3.- Evitar complicaciones causadas por el reposo prolongado durante la post-operacion, logrando
con ello una mejor calidad de vida.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chéivez”, se llevan a cabo aproximadamente
1200 cirugias anualmente, de las cuales 262 cirugias son especificamente de revascularizacion
coronaria, predominando en el sexo masculino de 47 Aflos a 70 aflos de edad, siendo ésta edad ain
productiva para el hombre. En algunas ocasiones dicha cirugia lleva a un periodo largo de
hospitalizacién e inmovilidad, ya sea por temor a volver a presentar otro infarto o a complicaciones
post-cirugias, dande como resuitado un desequilibrio de !a relacion normal entre el reposo ¥ la
actividad fisica dos proceso biologicos que son esenciales para preservar un estado fisico optimo,
conduciendo a un grado mayor de incapacidad, comprometiendo todos los sistemas como Nervioso,

muscular, esquelético, cardiovascular, respiratorio, digestivo, endocrino renal e integumentario.
(La rehabilitacion fisica fase wno aplicada por enfermeria en paciente post-operados de
revascularizacién coronaria en la terapia post-quirirgica, disminuye las complicaciones del reposo

prolongado?

¢(La participacién del familiar favorece la pronta recuperacién del enfermo?.
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ANTECEDENTES DE LA REHABILITACION CARDIACA

En el afto de 18963, Thomas Johns y otros promovieron el reposo en cama y la inmovilizacién como
principio basico para la cicatrizacion tisular. Todavia en el afio 1960 se pensaba que era necesario
seis semanas para la cicatrizacién del Infarto Agudo del Miocardio,

Solo en las ultimas cuatro décadas los clinicos han tomado conciencia de los efectos nocivos del
reposo en cama y la inactividad prolongada y de los efectos beneficio de la actividad y el ejercicio.
El sindrome de inmovilizacién implica a diferentes 6rganos y sistemas, manifestandose a través de
la reduccién de la actividad motora déficit intelectual, reduccidn de la fuerza muscular, atrofia
muscular, osteoporosis, aumento de la frecuencia cardiaca, flebotrombaosis cambio regionales en la
ventilacion y perfusion, constipacion, litiasis renal, ilcera por deciibito, por mencionar algunas de
— las més importantes complicaciones’. .

'Levine subraya que la posicién sentada reduce por una parte el retorno venos y disminuye el trabajo
'cardiaco y por otra parte reduce los efectos psicoldgicos de la enfermedad.

|

Hoy dia se ha sentado el principio de la rehabilitacion fisica, precoz y continua y sus beneficios son
evidente sobre el plano fincional la mejoria de la condicion fisica que resulta y parece estar ligada
'mecanismos periféricos (mejor extraccién de oxigeno a mivel tisular mds que acciones sobre el
- miccardio)’.

I .

'La OMS en 1967 define a la rehabilitacién, “suma de las actividades necesarias para asegurar al
! paciente 1a mejor condicién fisica, mental y social posible en la vida de la comunidad *”.



FASES DE LA REHABILITACION CARDIACA

La rehabilitacién cardiaca se divide en tres fases. La 1* fase que es en la cual nos vamos a enfocar en
el presente trabajo, es aquélla en que el paciente se encuentra ingresado en ¢f hospital por haber
presentado un episodio coronario agudo o haber sido intervenido quirirgicamente. Periodo que
separa la intervencién quirirgica y la adquisicion de la independencia funcional. Esta fase es
variable porque depende de la evolucion del paciente; realizando una primera aproximacion det
equipo de rehabilitado ‘. En donde se conjugan ejercicios respiratorios y movimientos pasivos que

permitan la reincorporacion progresiva y sutil del enfermo.

En la 2° fase el paciente ya ha salido de la unidad coronaria o terapia intensiva y puede deambular
libremente. Fase fundamental del programa. Suele dursr como minimo tres meses, pero si las
caracteristicas del servicio lo permiten se debe prolongar hasta 36 o 48 meses’ o segim el caso
particular de cada paciente, se realizan movimientos activos y ejercicios intermitentes isoténicos

aerobicos progresivos submaximos (calistenia) con la correspondiente valoracién funcional cardiaca

En la fase 3 el paciente ya se ha dado de aita y continua la visita al hospitat para su control. Es una
fase de mantenimiento en la que el paciente debera seguir por si solo todo 1o que ha aprendido en el
programa’. Con revisién periodicas con el equipo rehabilitador, asi como para sa
reacondicionamiento fisico a través de la calistenia y ergometria.

El entrenamiento en fase uno se inicia a las 48 horas del episodio agudo, en caso de infarto agudo
del miocardio o inmediatamente después de la intervencién quirirgica, los ejercicios comunes
suelen consistir en ejercicios pasivos en brazos y piemas para mantener la movilizacion articular y
éjercicios respiratorios que ayuden a controlar la respiracién y acompasar la misma con los |
ejercicios, lo que sirve de aprendizaje para pasar posteriormente a' la fase dos. En caso de cirugia los
ejercicios deben iniciarse inmediatamente, si se puede al dia siguiente de la intervencion,
acompafados de ejercicios de fisioterapia respiratoria para conseguir evitar, como se ha indicado,
bronquiectasias, atelectasias y parlisis frénicas, para mantener una buena oxigenacién cerebral y
hemodindmica, asi como en algunos dias mas tarde movimientos de abduccion-aduccion de brazos y
poner brazos en cruz y lanzarlos hacia a tras para evitar que la cicatriz produzca limitaciones a la
movilidad®.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CORAZON

El corazén se localiza en el mediastino medio apoyado sobre el diafragma de forma cénica tiene
inclinacidn de su vértice hace la izquierda'y debajo de modo que dos tercios del corazén estdn a la
izquierda de la linea media y el vértice se sitia a nivel del quinto espacio intercostat izquierdo en
interseccion con la linea media-clavicular en donde normalmente puede ser palpable. Esta estructura

es hueca y forma cuatro cavidades con funcion de bomba dos auriculas y dos ventriculos.

En el corazén normal no hay comunicacién sanguinea entre el corazén derecho e izquierdo, los que
son separados por dos tabiques musculares alineados que se denominan septum interventricular al

que separa los ventriculos y septum interauricular al que separa las auriculas.

Tiene cuatro vélvulas auriculoventriculares que comunicar a las auriculas .con sus ventriculos, del
lado derecho trictspide que estd compuesta por tres valvas (septal, anterior y postenior) del lado
izquierdo encontramos la valvula mitral, mide de 4 a 6 centimetros la componen dos valvas
anteromedia y posterolateral.

Las dos restantes vilvulas sigmoideas o semilunares a los ventriculos derecho e izquierdo con las
arterias pulmonar y artica respectivamente, estin formadas por tres valvas que semejan nidos de
golondrinas.

¢+ ARTERIAS CORONARIAS

*» Corenaria dergcha,
Se dirige hacia delante 2 la derecha pasa por debajo de la orejuela derechia en direccion del surco
auriculoventricular por ¢l que corre rebasa el margen agudo y llega cerca de la cruz del corazon se
divide en dos ramas terminales, una de ellas (la descendente posterior) baja por el surco
Linterve-nlriw:ular posterior en direccién al dpex, Ia otra sigue por el surco auriculoventricular para

terminar cerca del margen obwiso.

Las ramas de la coronaria derecha son:



a) Arteria del cono.
b) Arteria del nodo sinusal 50% de los casos se presenta.
c) Sobre el surco auricular emergen de 3 a 4 ramas ventriculares derechas que son largas y delgadas

i y corren por la superficie anterior del ventriculo derecho 6 la ultima de éstas bajan por et margen
. agudo (arteria marginal derecha).

d) Al nivel de la cruz del corazon, la coronaria derecha se acoda en forma de U en cuyo vértice nace
! una rama perforante que va al nodo auriculoventricular.

¢) La rama terminal que se dirige hacia el margen obtuso emite ramificaciones ventriculares
| izquierdas que irrigan la mitad de la cara diafragmatica del ventriculo y la descendente posterior
: " de ramas perforantes que irrigan al tercio posterior del septum cercano a la cara diafragmatica,

a
¢ CORONARIA 1ZQUIERDA

|
$c origina en la aorta, se divide después en dos ramas terminales. La arteria descendente anterior

due viaja en direccion el dpex por el surco interventricular anterior y la circunfleja que se dirige a

{ﬂa izquierda y corre por el surco auriculoventricular.

I
J‘- Ramas de la arteria descendente anterior.

|
Arteria del cono que se anastomosa con la arteria del cono de la coronaria derecha para formar el

I‘arco de Vieussens.
Las arterias diagonales que se desprenden en 4ngulo agudo son paralelas entre si, se distribuyen por
la pared libre del ventriculo izquierdo y se dirigen diagonalmente hacia el margen obtuso son por lo

; genera] tres y se denominan primera, segunda y tercera diagonal.

! Las arterias septales que se desprenden en 4dngulo promedio de 60° y penetran por el septum.

' Emergen otras ramas menores que irrigan !a pared anterior del ventriculo derecho.
|

- Ramas de la circunfleja.

‘e Arteria del nodo sinusal

-_\J‘—q_.
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¢ Ramas ventriculares izquierdas que tienen g‘an vanabilidad entre urt corazon y otro a excepeion

de una rama constante gue corre por el margen obtuso llamada arteria marginal obtusa

s Arteria circunfleja auricular,

La circulacion de la sangre se lleva a cabo mediante el concurso de los tres componentes
fundamentales dei sistema circulatorio

* El corazon.
* El sistema arterial.

* El sistema venoso.

El corazén impulsa la sangre hace las arterias (gasto cardiaco) en'contm de una resistencia a su
vaciamiento impuesto por las arteriolas (resistencias periféricas), la insercion entre ambas fuerzas
genera la presion reinante dentro del sistema arterial (presion arterial). Estos tres factores del sistema
estin influidos por el sistema nervioso auténomo a través de secrecion adrenérgica, en lo que
determina el flujo sanguineo y la irrigacion de los diversos érganos de la economia, Jo cual culmina

con la oxigenacioa tisular,
Gasto Cardiaco: Es la cantidad de sangre que sale del corazén en un minuto 4 a 8 It-min,

Contractilidad: Estado inotrépico. Es una propiedad intrinseca de la fibra muscular que le permite
contraerse con una determinada fuerza y velocidad, independientemente de su longitud en reposo
(precarga) de la resistencia a vence (poscarga)’.

Poscarga: Es la tension o estrés desarrollado en la pared ventricular durante la eyeccidn, y es
equivalente a la fuerza que se opone a la eyeccion.

AY

}’r\fcarga :Longitud de sus fibras en reposo .
N ' . 8



-
imliice Cardiaco: Es la cantidad de sangre que sale del corazdn por minuto en relacién la superficie
corporal 2.9 It-min.

|
qunistencias Periféricas: Es la fuerza que se opone a la presién del flujo, estd determinada por el
didmetro de las arteriolas.

|

' 900 - 1200 d/seg/em >

Résistencias Pulmonares: La fuerza que se opone al flujo pulmonar depende por un lado del tono
de! las arteriolas pulmonares y por otro de la presion reinante en las vénulas pulmonares y auricula

izcixﬁerda.
* 160 d/seg/cm ®

Presién Sistélica: Es la resultante de la interaccion entre el retorno venoso y la presién del llenado

ventriculo derecho’.

|
; 6y 12 cm H;0O
|



ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO

F
El: aparato respiratorio realiza el intercambio de gases entre Ia sangre y el ambiente externo, las
estructuras respiratorias de éste aparato incluyen pulmones, triquea, bronquios, nariz, faringe,
mli:lSClﬂOS intercostales, costillas y diafragma.

! .
La nariz, faringe y laringe son estructuras que filtran particulas del polvo y bacterias, también
humedecen el aire que pasa a través del 4rbol respiratorio®.

j
Plfllmona: Organos pares de forma conica que se encuentran en la cavidad torixica, Estin
separados entre si por ¢l corazén y otras estructuras del mediastino, cada pulmén estd envuelto Y
prfotegido por dos capas de una membrana serosa y otra viceral, entre las pleuras existe un pequefio
espacio que contiene un liquido lubricante secretado por las membranas y les permite moverse
facilmente,

|
Los pulmones se extienden desde el diafragma hasta cuatro centimetros por encima de las claviculas
y Eestan colocados entre las costillas por delanfe y por detrds. La parte inferior ancha del pulmén es
Ileimada base, es céncava y se acomoda al drea convexa del diafragma. La parte superior estrecha del
pulmén se conoce como el vértice o dpex.

| B
El pulmon derecho es mds grueso y mds ancho que el izquierdo y se encuentra dividido por una
fisura en tres l6bulos superior, medio e inferior.

El pulmun izquierdo es mas delgado y estrecho, mas iargo que el derecho y se divide en lobulo
supenor e inferior’.

¢, Miisculos Respiratorios.

¢ Recto del abdomen.

0‘ Fibras paralelas a la linea media, abdomino-abdomen.

0: Origen. '

4 Cresta pabica y sinfisis del pubis.

0: Insercién.

\
! 10,
|

|
t
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Cartilago de la quinta a la séptima costilla y procesos xifoideos.

| .

Accidn

Compn'mc el abdomen para ayudar a la defecacion, miccién, espiracién forzada y proceso del

parto, al iempo que flexiona la columna vertebral.

'

[i}iafragma (dia - a través; de phragma - pared).

Qrigen.

?rcceso xifoides cartilagos costales de las iltimas seis costillas y vértebras lumnbares,

[nsercion. ‘

'i‘eudbn central aponeurosis fuerte que sirve como fenddn de insercién para todas las fibras
r‘nuscula.res del diafragma.

}!\cciéu.

Forma et piso de la cavidad toréxica; jala el tendén central hacia delante durante 2 inspiracién y
éespués disminuye la longitud vertical del térax. '

intercostales externos (externo - mas cercano a la superficie; Inter. — entre; costa —costilia).
}!Elorde inferior de las costillas,

f.ntercostaies internos.

i’nsercic’m;

]:30rde superior de la [;orcién inferior de las costillas.

{\ccic’m. _ .

Puede elevar las costillas durante Ia inspiracion asi disminuir los didmetros laterales y antero
posterior del torax.

fI.nsercién.

Nervios intercostales.

Intercostales internos (interno — mas lejano de la superficie).

brigen. '

IBorde superior de la porcion inferior de las costillas.

:Accién.

Puede unir a las costillas adyacentes durante la espiracién forzada y asi disminuir ios diametros
Ilaterales y antero posterior del torax.

Inervacién.

;Nervios costales. -

Pectoral menor  (pectus — pecho; torax — marma; minor — mis pequefio).

|
!
|
t
I
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+ [Origen.
o iTerceraa quinta costilla.
+ lInsercion
1
+ ! Proceso coracoides de la escapula.

¢ ' Accion.

O:Hace que descienda la escapula, gira la articulacion de! hombro en sentido anterior y eleva las

costillas tercera y quinta durante la inspiracién forzada, cuando la escapula esta fija’.

f
|
|
I
1
|



: SEGMENTOS PULMONARES

]l_.os segmentos broncopulmonares se¢ denominan de acuerde com su posicion en los lobulos
4

i)ulmona:es y cada bronquio menor que se dirige a un segmento toma el nombre de éste.

i'
¢ PULMON DERECHO.

El 16bulo superior derecho estd formado por tres segmentos broncopulmonares: ap1cal posterior y
énterior.. : ’

: , .

El 16bulo medio derecho esta formado por dos segmentos: lateral y medial.

\ ' :
El lébuio inferior derecho estd formado por dos segmentos broncopulmonares: uno superior y cuatro
basales (medial, anterior, lateral y posterior).

¢ PULMON IZQUIERDO.

:El 16bulo superior izquierdo tiene dos divisiones: una superior, que es similar a la del lobulo
superior derecho y una singular inferior, que es semejante a la del I6buto medio derecho.

|

fLa division inferior del I6bulo superior izquierdo esti constituido por dos segmentos: superior e
Iinferim'.

!

:El l6bulo inferior izquierdo estd formado por cuatro segmenmtos: uno superior y tres basales
‘(anteromedial, lateral y posterior) .
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|
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INSPIRACION Y ESPIRACION

i
|
i
t

ﬂa respiraéibn se efectiia cuando el oxigeno se transporta de la atmosfera a las células y el bidxido
|

I3 .
dle carbono se elimina de las células a la amdsfera. La respiracion se divide en cuatro fases. La
|

p;rimera fase es la ventilacién que es la recuperacion constante de aire en los pulmones. La presion

.l f .
intra alveolar aumenta al descender el diafragma, contraerse los misculos costales extemos y

expandirse el torax. Ese proceso permite que fluya el aire al interior de los pulmones. La segunda
|

fiise es el movimiento de oxigeno del aire alveolar a la sangre y el bidxido de carbono, de las células

ala sangre. La cuarta fase de la respiracién es la regulacion de la ventilacion ®.

RESPIRACION

|
_La célula viva utiliza oxigeno para su metabolismo y en el curso del proceso se produce didxido de

carbono. De este modo [a concentracion del oxigeno en el interior de la célula se reduce y el oxigeno
tender4 a difundirse hacia el lugar de la combustién.
!

|

:o Mecanica de la Respiracion.
!
|

bm-ante una respiracién tranquila en estado de reposo ¢l diafragma es el misculo principal qﬁe
jn)pujsa la bomba mspiradora, los musculos abdominales, se relajan, el abdomen sobresale, el
volumen tordxico aumenta y los pulmones se expanden. La contraccién del diafragma hace
descender su boveda 1.5 centimetros y la presion intraabdominal se eleva.

|

pmanm la Arespiracién profunda el movimiento vertical del diafragma puede superar los 10
centimetros. Los misculos intercostales externos auxilian en la inspiracion en especial durante ei
fejercicio. )

[

;Las fibras se inclinan oblicuamente hacia abajo y hacia adelante desde el margen caudal de una
Fosﬁ]]a hasta el margen craneal de la costilia de abajo.
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Cuando las fibras se contraen, la fuerza gjercida por el miisculo es igual en ambas inserciones, pero
e:l mayor brazo de palanca de la costilla inferior, origina un momento de torsin que eleva la costilla
superior en lugar de bajarla. El efecto neto consiste en una elevacion de las costillas cuando se
c‘bnlraen los miisculos intercostales externos. La elevacién de las costillas, rotando alrededor del eje
4e sus cuellos, aumentan las dimensiones de la caja toraxica, a la vez en las direcciones transversal y
dorsoventral.

|

¢mdo los miscules inspiratorios se relajan durante la respiracion tranquila las fuerzas elisticas de
r%:troceso en el tejido pulmonar, la pared tordxica y el abdomen restituyen el térax a la posicion de

descenso sin ninguno de los mitsculos espiradores °.

|

= Durante el Ejercicio 6 Respiracién Forzada en Reposo.

;

¢m ventilacién que supera 2 0 3 veces el valor en reposo se completa por la aé:tividad de los
mitsculos espiradores. Las fibras intercostales internas presenten una direccién opuesta a la de los
tfnﬁscv.xlos intercostales externos. En consecuencia la funcion de !a capa interna de los musculos
i_htercostales consiste en facilitar Ia espiracién. Los musculos de l!a pared abdominal son
ésencialmente miisculos espiradores, pero no participan con fuerza hasta que la ventilacion

fm]mona.r alcanza niveles elevados °.

t
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i VENTILACION PULMONAR EN REPOSO

La ventilacién putmonar es el movimiento masivo de g2s que penetra en los pulmones y sale de
€stos.

f
|

L;a cantidad de aire inhalado y exhalado no suele ser exactamente iguales, pues en la mayor parte de
la§ situaciones el volumen del O; inspirado es mayor que el de diéxido de carbono espirado.

I
Lg ventilacién pulmonar en relacién con la magnitud del consumo de O3 es de 20 a 25 litros / litro
de O; en reposo y durante un trabajo moderadamente intenso, aumenta hasta 30 a 35 kitros / litro de
O; durante el trabajo méxitmo.

Ei espacio muerto constituye aproximadamente 150 milimetro. El resto del volumen corriente
alcanza los alvéolos. Sin embargo, se debe observar que la primera porcién del aire inhalado es en
reahdad el aire respiratorio que quedo en el comportamiento del espacie muerto después de la
resp:racldn anterior. En consecuencia las variaciones en la concentraciém de gas resultan
relanvamente pequedlos en los alvéolos durante la mspln_lclén en reposo y normal.

El trabajo de los misculos respiratorios consiste primordialmente en superar la resistencia elastica y
las fuerzas que resisten e! flujo. En reposo los misculos respiratorios requiere de .5 a 1.0 mililitros

02 litro de ventilacién y se ha estimado que los musculos respiratorios durante un trabajo se gasta un
IO% del consumo total de O, °,



CICLO DE KREBS O TRICARBOXILICOS
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j _
E‘n los organismos aerobios como el hombre la energia se obtiene mediante la transformacién

oxidativa de nutrientes y metabolitos hasta bioxido de carbono y agua.

|
|

Del oxigeno que inspiramos (1.3 litros por minuto), mas de las dos terceras partes se utilizan en los
procesos oxidativos mitocondriales. En la matriz mitocondrial 5¢ encuentran casi todas las enzimas
que pam'éipan el ciclo de los 4cidos tricarboxilicos, cuyo fimcionamiento ciclico permite que se
piroduz.can dos moléculas de CO; por cada 2 dtomos de carbono de acetato que en forma de acetil Co
A

P

La glucosa primera se convierte en fructuosa 1, 6 difosfato v luego se desdobla en dos moléculas de
tres carbonos, cada una de las cuales se convierte mediante pasos sucesivos en 4cido pirgvico.

l
= Conversién de dcido piravico a acetilcoenzima A
§e liberan 2 moléculas de diéxido de carbono y cuatro stomo de hidrogeno en tanto que las otras dos
moiéculas de 4cido pirivico se combinan con la coenzima A para formar dos moléculas de acetil Co
A en ésta conversion no se forma ATP sino que se producen 6 moléculas de ATP cuando finalmente
se oxidan los|4 dtomos de hidrogeno.

| |

=> Ciclo de Acido Citrico.
La porcién acetilo de Acetil Co A se descompone para formar diéxido de carbono y dtomos de
h:idrégeno.

b

|

=> Fosforilacién.

1*?1 primer paso de la fosforilacién oxidativa es ionizar los atomos de hidrogeno que se separaron
durante la glucdlisis y ciclo del 4cido citrico, uno de eilos se convierte en hidrogeno y el otro se
c:ombina con NAP® = NADH '°.

1
1
¥
|



| FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

Cu:ando se realiza un trabajo muscular importante el flujo de sangre hacia los misculos debe
incrementarse, por lo que serd necesario una vasodilatacién de los vasos que lo irmiga. Por el
contrario se producird una vasoconstriccion con cardcter compensador en aquellos érganos que en
ese momento 00 realizan una funcién urgente, como es el caso del tubo digestivo y del sistema
excretor renal,

Enf el ejercicio las arteriolas se dilatan consiguiendo un mayor flujo de sangre hacia el misculo para
logrario debe producirse ademas un aumento de la presidn arterial del volumen sistblico. De ésta
forma al comenzar el gjercicio el misculo dispone el suficiente oxigeno, aunque la via metabélica
que se utiliza es anaerobia '
ﬁ

El1 sistema nervioso simpdtico adrenérgico vascular produce vasoconstriccion el parasimpdatico
vasodllatacrén El control nervioso se inicia a Ia vez que la actividad fisica, probablemente en la
corteza se produce aumento de la actividad simpética a disminucién de la parasimpitico. Las
hormouas contribuyen a la vasoconstriccion de las zonas inactivadas. En situacién de reposo el flujo
ca:dmco es un 5% del gasto cardiaco total, unos 250 mlmin. Lo que supone que en ¢l ejercicio para
sausfacer sus necesidades, se debe incrementar el flujo sanguineo por su red capilar entre 4 y 5

i
Vecesz.

ADAPTACIONES RESPIRATORIAS DURANTE EL EJERCICIO

Durante el ejercié el oxigeno tisular disminuye debido a que ¢l consumo de este auments, por tal
mOIIVO el eritrocito produce algunas modificaciones que hace posible ¢l incremento de la liberacion
de?mz’is oxigeno.

Du!rante las actividades moderadas y la ventilacién crece segin el consumo de oxigeno. Hasta una
reslpiracién de 30 Wmin., el trabajo respiratorio lo llevan a cabo los misculos inspiratorios, ya que la
espxraclén es pasiva debido a la elasticidad toraco-pulmonar. De aqui en adelante la respiracion se
toma activa entrando en juego los musculos esplratonos y &l liegar los 100 ml/min intervienen
tamblén los misculos respiratorios accesorios '

19
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MOVIMIENTOS PASIVOS

thmcepto.
|

Una persona mueve las articulaciones del paciente sin que éste realice esfuerzo.

Los movimientos pasivos deben administrarse con mucho cuidado. El espasmo muscular es una
sefial de peligro, si aparece debe suspenderse el movimiento, la contractura muscular precede al
dolor para asegurar la obtencién de mejores resultados, ningin movimiento debe causar dolor. Un
movimiento que comprenda todo el arco de movilidad de menor extension. E1 propésito principal de
los ejercicios pasivos es evitar contracturas y formacién de bridas permanentes. Los ejercicios
paléivos se usan con frecuencia en la forma méds suave posible en la movilizacién temprana de
mﬁcnﬂaciones después de fracturas 5.

b




CARDIOPATIA ISQUEMICA
e CONCEPTO

Se denomina isquemia miocardica al proceso mediante el cual se reduce la presion de perfusion

sanguinea en un area del miisculo cardiaco que condiciona una deprivacion de oxigeno tisular y

evita la remocién de sus productos catabélicos. Desde el punto de vista bioquimico se puede decir

qu]e la isquemia miocirdica se inicia en el momento que la cantidad de oxigeno que llega a la

miofibrilla es insuficiente para permitir un metabolismo cetular aerébico y éste se convierte en

anaerébico. ' '
f

* PATOGENIA

El déficit agudo de oxigenacion de las céllas miocardicas es seguido de la ripida extraccién del
oxigeno de la hemogiobina de la sangre residual que se encuentre en el tejido afectado por la
isquemia; posterformente se deprime ia fuerza de contraccitn hasta cesar por completo.

Hay evidencia de Ia disminucion de entrada de Ca ™ a Ia célula durants <l episodio esquémico
debido a que la propia isquemia evita la liberacion del calcio contenida en el sarcolema. Asimismo,
la acidosis celular incremgnta importantemente la afinidad de Ca ** al reticulo sarcopldsmico. Por
anébas razones ¢l ion no llega (lo hace en forma insuficiente) para catalizar el acoplamiento actina
miosina; al parecer el aumento de concentracion de hidrogeniones dentro de la miofibrifla compite
con el Ca ™" por los receptores localizados en las moléculas de troponina, por lo que en ellos se sitia
el ion H " en lugar del Ca ™, lo cual da lugar a una depresién de la fuerza contrictil.

Pa;adéjibamenle la depresién répida de la contractilidad en el tejido isquémico consttuye una forma
de defensa biokgica. En efecto, al atenuarse la actividad mecénica (alto consumo de ATP) se
conserva energia para preservar la integridad cetular y con ello se retarda la aparicién: de necrosis '

Si bien es cierto que para el organismo es deletérea la disminucion de la funcién miocardica, a la
disminucién de la funcién miocdrdica, a la célula le permite permanecer viable por un mayor lapso’.



* ETIOLOGIA. .
—! Ateroesclerosis coronaria.
- Trombosis coronaria,

~" Embolia coronaria.

—' Puentes musculares.

~ Arteritis coronaria,

- Espasmos coronario.

- Enfermedad de los pequefios vasos coronarios.

—| Microespasmo.
- Hipertofia inapropizada.

¢, CUADRO CLINICO.
~1 Dolor u opresitn precordial posprandial.
i

- Dolor opresivo en el maxilar inferior que aparece con esfuerzo y cede con reposo, incluso

. referido como dolor de myelas.

—;Sensaciéndealadmaencodosomuﬂecasenrelaciénconelesﬁmzoyquetermjnaconel

' TEPOSO.

=, Dolor difuso y opresivo en la espalda que aparece con el ejercicio y cede con la calma.
= Sensacién de indigestion o de disfagia, después de un esfuerzo fisico.

®. DIAGNOSTICO.
- Cuadro clinico.

— Prucha de esfuerzo,
- C.G.

- Ecocardiografia.

—' Coronariografia.

I
|

* TRATAMIENTO .
-! Betabloqueadores.

- Bloqucadorgs de calcio.
- Nitritos.

- Antiagregantes plaquetarios’ .

- Revascularizacién coronaria.



REVASCULARIZACION CORONARIA .
! BYPASS CORONARIO

!

Es una‘técm‘ca quirirgica que mejora al flujo sanguineo hacia zonas del miocardio que esta en
peligro debido a que hay arterias coronarias gravemente ocluidas. Para ésta técnica se pueden
emplear venas (habitualmente la safena) o las arterias mamarias internas. Esta técnica requiere la
uﬁlizacién de un sistema cardio-pulmonar. Durante la intervencion se disminuye fa temperatura del
oqgam'smo del paciente para limitar la demanda de oxigeno.

= Injerto De Derivacién de la Arteria Coronaria.

El injerto de derivacién de la arteria coronaria se lleva a cabo en varias ¢tapas. En la primera se
optiene del paciente los segmentos de la vena safena (interna o externa), la arteria mamaria interna y
ofros conductos de derivacion apropiados. Luego se expone el corazdn y se micia la derivacidn
cardiopulmonar total. Se efectia pinzamiento cruzado de la aorta y se detiene el corazén con
cardioplejia. La sucesion en el injerto de derivacion se basa en la preferencia de cada cirujano, por lo
general los mjertos de la arteria mamaria son los (ltimos en efectuarse. Se retira la pinza transversa
abrtica, una vez que se conchayo todo el injerto distal a las derivaciones de la arteria coronaria con
sangre normopotasémica. Cuando el corazén se recupera 'satisfactoriamente se suspende
gradualmente la derivacién cardiopulmonar vy se retiran las c4nulas. Se cierran las incisiones y luego
se traslada al paciente a una unidad de cuidados intensivos para su vigilancia hemodinamica durante
1as siguientes 24 a 48 horas . '



CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE POS OPERADO DE
‘ REVASCULARIZACION CORONARIA

Tatn pronto como et paciente llega a la unidad de terapia intensiva es necesario hacer una evahacién
completa y rapidamente. Los transductores deben colocarse a nivel auricular y fijarse para todas
mt:'.diciones:

|
Determinacion de los signos vitales, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
prgsiones intracardicas.

0 'Evaluacién Neurolégicas.
" - Nivel de conciencia.
| — Déficit motor y sensorial,

" - Examen de los reflejos pupilares.

0 Evaluacién Respiratoria.
' — Auscultacion de los ruidos respiratorios.
~ Examen de la simetria de la pared toraxica.
' - Evaluacién de la desviacion traqueal.
- Evaluacién de las sondas mediastinales y toréxicas, buscando salida de aire y la cantidad de
drenaje.
~ Eficacia de la ventilacion: por lo general se usﬁ ventilador de volumen. Debe utilizarse un
volumen de ventilacién pulmonar de 12-15 mlkg cont una Fio; inicial de 1.0 con una presion
positiva al final de la espiracién de por lo menos 5 centimetros de H;O. Por lo general es
, ‘adecuada una frecuencia ventilatoria obligatoria intermitente de 8-12/mn,
0 Estado Cardiaco, _
- Debe anotarse la frecuencia y el ritmo cardiaco y/0 de marcapaso deben tratarse los defectos
| de conduccion y/o las amtmlas



. = Los cables auriculares y ventriculares deben estar conectédos a un marcapaso. Si el paciente
no lo requiere, el marcapaso deberd dejarse en la posicion de demanda ventricular. Es
aceptable una frecuencia de reserva de 60 latidos/minuto.

i — Auscultacién de corazon.

|
0 1Exémen Gastrointestinal.

| - Auscultacién y palpacion del abdomen,
i = Debe revisarse la permeabilidad y la posicién de la sonda nasogastrica.

0 "Eximen Vascular.,
'~ Palpar todos los pulsos periféricos.
" — Evaluar las piernas signos de isquemia.

0 ' Anotar los datos fisiclégices iniciales.
. — Estos deben abarcar temperatura central, gasto cardiaco, presidn arterial media, frecuencia

cardiaca, presion venosa cenfral, presion sistolica y diastélica de la arteria pulmonar

| izquierda cuando sea posible.
1

t: Dosis de farmacos inotropicos intravenosos y agentes reductores de la pos-carga. Las dosis se

calculan en meg/kg/min y deben anotarse.

* Si hay bomba de bal6n intradrtico, debe evaluarse su relacién, ya sea por el traso arterial o el de

frecuencia de electrocardiograma. '

* Cuantificar excretas del paciente.

. El gasto de la sonda tordxica deberd revisarse cada 30 minutos por las primeras 6 — 4 horas.

*: (Gasto urinario.

*f Obtener datos de laboratorio de rutina, biometria hematica con diferencial, cuenta plaquetaria,
" electrolitos, glucosa, nitrégeno  ureico sanguineo, creatinina, gases sanguineos arteriales,

investigacion de coagulacién intravascular diseminada, fibrinégeno productos de desdoblamiento

_ de la fibrina, ttempo de protamina y tiempo parcial de tromboplastina activada, calcio,

*  Obtener radiografia toraxica y ECG". ‘
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“CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON BYPASS CORONARICQ”

APARATOS Y SISTEMAS A OBSERVACICGN AUSCULTACION PALPACION PERCUSIGN
VALORAR
Signos vitales F.C.= 60 — 100x! T/A= 140/90

Evaluacidn
Respiratoria

Valoracidén
Neurclégica

Estado cardiaco

F.R.= 12 - 20x
TEM.= 37°
PVC= 10 12 cmH,;0

La profundidad es de
cerca de 500 ml,

Pupilas isocdricas
de 1.5 a © mm.
Redondas en
posicidén media.
Contraccidn rapida
a la luz..

Ritmo= Sinusal
G.C. = 4-8lt/min
I.C. = 2.81lt/min
RVS. = 900-1200 d
PAP. = 18/15 mmHg
PCP. = 8-12 mmHg
RVP. = 160 d

ITVI = 45-60 d

I.5. = 40-¢60 1lt/min.
PFP. = 12,000

Sonidos respiratorios
vesiculares de tono
bajo a medio, suaves de
caracter silvante.

El primer ruido cardiaco
que se escucha,
combinacidén de los
ruidos mitral y
triscuspide se escucha
mejor sobre éstas areas.
El segundo ruido ’
cardiaco, combinacién de
los ruideos adrticos y
pulmonar se escucha

Ausencia de
enfisema
subcutaneo.

mejor sobre estas Areas.



APARATOS Y SISTEMAS A OBSERVACION . AUSCULTACICN PALPACION PERCUSION
VALORAR '
Gastrointestinal, Salida de jugo géstrico Permeabilidad de 1a Que esté

Examen vascular

Cuantificar
excretas

Datos de laboratorio

Datos de lahoratorio

sonda.
Ausencia o presencia
disminuida de ruidos
peristalticeos.

por sonda nasogastrica.

Color rosado de piel.
Llenado capilar de 3 a
4 segundos.

Gasto urinaric de
30 a 50 ml/hora.
Color, = ambar claro.

Gasto de drenajes

De = 50 ml/hr.
Color hemitico o
Serohematico,
Hb = H - 14-17 gr.

M - 13-15 gr.
Hto= H - 44 a 54%

M - 40 a 45%
PLQ= 130 & 450 ml/dl
TP = 130 a 15 seqg.

planc entre
el torax y el
pubis. No hay
aumento de la
circunferencia
abdominal.
Musculatura
flexible y
relajada.

Presencia de
pulsos.
Temperatura
Mayor de 36°

No se pailpa
distensidn
vesical.

Evitar
obstruccidn
de drenajes

TTP= 30 a 45 segq.



INTRODUCCION A LA REHABILITACION CARDIACA
FASE UNO EN LA CIRUGIA CORONARIA

Todo paciente que ha sido sometido a cirugia cardiaca salvo comtadas excepciones deben

beneficiarse de un programa de rehabilitacion cardiaca.

Los pacientes que han sido sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria deberdn ser incluidos
en dichos programas, al igual que el resto de grupos quinirgicos y no quirirgicos, siendo

basicamente los mismos protocolos,

La diferencia entre los grupos quirirgicos y no quirdrgicos estd sobre todo en el inicio del programa
en ésta fase, la rehabilitacién debe ir encaminada a un buen control cardiolégico y psicolégico en
los primeros dias tras la cirugia en los que el paciente se encuentra en una situacién de alta
dépendeucia, limitaci6n fisica y estrés psicologico *. '

Cada dia es més importante no solo salvar la vida del paciente si no ayudarle a mejorarla, por eso
los programas deben ser individualizados a fin de aprovechar el potencial humano, a veces oculto
por las circunstancias que nosotros debemos aflorar.

La definicién de la palabra “Rehabilitacién™ propuesta por fa OMS en’ 1967 “Suma de las
actividades necesarias para asegurar al paciente la mejor condicion fisica, mental y social posible

qﬁc le permita volver a tomar un lugar tan normal como sea posible en la vida de la comunidad” %,

Rehabilitacion.
E.:c,te término significa estrictamente la devolucion de habilidades a las personas que las han perdido
(no importando la causa) y si es posible la readaptacion a su medio ambiente 4,

i
Los objetivos finales de la rehabilitacién cardiaca no deben centrarse tnicamente en la mortalidad
dé los pacientes, sino en parametros relacionados con la calidad de vida, reinsercién familiar y

social, bienestar psicologico, etcétera .
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En Madrid existe un grupo de rehabilitacién llamado Grupo de Trabajo de Rehabilitacion Cardiaca
de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia, que se dedican a la rehabilitacion del paciente cardiaco,
opinan que “Todos los hospitales que traten pacientes en fase aguda o que practican
revascularizacion coronaria, deben poner en marcha\ un programa de rehabilitacion cardiaca, basado
en la movilizacién precoz y estudio de_ capacidad funcional de los pacientes, pero ademis debe
practicarse la intervencidn psicolégica y social necesaria, para consegu-ir el mejor resultado éstas
dreas tan importantes para el bienestar y la calidad de vida de los enfermos, lo cual se prictica solo

muy ocasionalmente™ *.

Cabe mencionar tras todo lo anteriortnente expuesto, que la enfermera, dentro del 4rea post-
quinirgica dedica gran parte de su trabajo a la rehabilitacidn en fase temprana y es ella quién evalia
la capacidad fisica del paciente, ademas es la persona que trata de reestablecer la comunicacion
v:lerbal o corperal del enfermo con el familiar. ‘

Es menester mencionar que existen algunos protocolos sobre rehabilitacion cardiaca, en donde ésta

se divide en tres fases. La primera lamada:

FASE UNO.- Pericdo que separa la intervencién quirirgica y la adquisicion de la independencia
funcional. Esta fase ¢s variable porque depende de la evaluacion del paciente. Debe realizarse una
ptimera aproximacion del equipo rehabilitador. Esta fase incluye movimientos tempranos de brazos
y:piemas Que mantienen el arco de movilidad, ademas de ejercicios respiratorios que permiten

reacondicionar el movimiento pulmonar,

La actuacion del fisioterapeuta con el paciente ain encamado, es fundamental para la pronta
consecucion de su independencia funcional. '

FASE DOS.- Esta es la fase fundamental del programa, suele durar como minimo tres meses, pero
si las caracteristicas del servicio lo permiten se debe prolongar hasta 36 a 48 meses. Se realizan
ejercicios activos relajantes con pequefios ejercicios isométricos.

FASE TRES.- Fase de mantenimiento en I que el paciente debera seguir por si solo todo lo que ha
aprendido en el programa *,
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Dentro del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, Ala rehabilitacién cardiaca, hablando
es'peciﬁcamente de la cirugia de revasculanzacion coronaria, se inicia inmediatamente después de la
estabilizacion hemodindmica del paciente y de abandonar 1a inconsciencia secundaria a los efectos
post-anestésicos de la cinzgia con la movilidad del paciente, tras el cambio de cama o bafio que se
realiza en el turno, ademas de brindar durante ese tiempo fisioterapia pulmonar durante 10 minutos.

Por tal motivo, es importanie que la enfermera conozca con detalle la primera fase de la
rehabilitacion cardiaca, para que a su vez involucre al familiar en dicho programa, brindando de ésta

manera no nada mas confort fisico, sino también apoyo psicoldgico y social al enfermo.

Recordemos que los pacientes post-operados, al reanudar el estado de conciencia tienen temor al
movimiento o al esfuerzo que implica el voltearse de un lado a otro predisponiéndose a sentir dolor
precordial que pueda comprometer su estado de salud, la enfermera debe explicar que ¢! tratamiento
se ha llevado a cabo que es de suma importancia tener movilidad corperal y mantener una buena
postura.

Incluyendo también aquellos pacientes que por distintas causa se han complicado, teniendo una
es;.tancia larga deniro de ia terapia intermedia. Este grupo de personas son quienes mas requieren de

la aplicacion de la terapia de rehabilitacion.

Estudios realizados en “perros se han demostrado que la aplicacion de una presién de 60 mmHg
durante una hora, produce edema, infiltracidén celular y extravasacion™, cabe mencionar que los
pé,cientes ‘post-operados de Revascularizacion Coronaria, ademas de las 24 horas que pasa en
dectibito-dorsal desde que entra al quiréfano el enfermo ya tiene dias en reposo absoluto debido a
los sintomas que presenta en cada movimiento es necesaric mencionar que en algunas ocasiones se
presentan complicaciones prolongando sus dias en cama y con esto 'grandes posibilidades de tlceras
por deciibito '*

Es cierto que para los familiares es impactante ¢f estado en que se encuentra su ser querido y no
qﬁerer tocarlos por miedo a lastimarlos © a que suene una alarma, de cualquier aparato biomédico y
sx")lo se limitan a observarlo, es por eso que considero la visita familiar buen momento para romper
esa barrera, explicando a los familiares que el apoyo de ellos en ese momento es muy importante
para el paciente, el sentirse querido y acompafiado ayuda a su recuperacién y aminora su angustia.
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PROGRAMA DE REHABILITACION FASE UNO AL PACIENTE
POS OPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA

FISIOTERAPIA DE TORAX

El drenaje postural y percusion de térax son dispositivos que se usan para mejorar la higiene
pulmonar y permeabilidad de las vias respiratorias.

|
Cualquier debilidad muscular predispondra al pulmén a la acumulacién o almacenamiento de
s:zcreciones. Esto estA demostrado en la enfermedad pulmonar restrictiva o en el postoperatorio de la
cirugia abdominal alta.

|
L;'a terapéutica se recomienda por dos periodos al dia, de preferencia en la mafana y poco antes de
retirarse a dormir. El tratamiento se administra antes de las comidas o al menos dos horas antes de
comer. Cada tratamiento debera durar de 20 a 30 minutos, con periodos de descanso de 4 a §
minutos. En la mayor parte de los casos el l6bulo inferior es primeramente drenado, seguido por el
medio y por dltimo el superior. En niftos y lactantes y en pacientes que permanezcan en cama se
invierte éste orden. Si el padecimiento es localizado, el drenaje debera empezar con la seccidn o
drea del pulmén que se encuentra enfermo o alterado. Esto es con la finalidad de evitar
diseminaci6n del padecimiento a otras 4reas '’

E:s importante que enfermeria realice la valoracién diaria de la placa de rayos X y de los sintomas
clinicos y datos de laboratorio, para la aplicacion correcta de ia fisioterapia pulmonar y en caso de
q:ue el profesional de enfermeria tenga dudas sobre su diagnéstico, debera buscar apoyo de otros
pfofesionales. '

El drenaje de secreciones bronquiales consta de cinco apartados.
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1.- FLUIDIFICACION

Para un comrecto drenaje de las secreciones bronquiales es imprescindible que éstas estén bien
fluidificadas.

Esto lo podemos conseguir humidificando el gas inspirado, lograndolo hacer de dos formas
diferentes, inhalando vapor de agua o particulas de agua nebulizada.

En el primer método el gas es impulsado sobre el agua a una temperatura aproximada de unos 50°C,
absorbe su vapor y es inspirado por los pacientes. La experiencia demuestra que es el mejor método

para fluidificar las secreciones en pacientes intubados y ventilados mecanicamente.

En pacientes sin via aérea artificial, la forma mas practica para conseguir humidificar el gas
inspirado es mediante los nebulizadores. Estos aparatos son capaces de generar aerosol, Cuando la
fluidificacién es por accién de los mucoliticos, la via de eleccién es la aerosolica, debiéndose
adaptar el nebulizador a la circunstancias en las que se encuentre ¢l paciente. También en pacientes
con vias artificiales de ventilacién, en casos urgentes para la fluidificacién de secreciones, puede
instalarse el mucolitico disuelto al 50% con solucién salina a través de la via aérea. Una vez
fluidificadas las secreciones bronquiales se pueden utilizar las siguientes técnicas para su
expulsién’”.
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2.- DRENAJE POSTURAL.

El drenaje postural consiste en maniobras fisicas, inicas o repetidas que promueven el drenaje de

; 7
los pulmones .

El drenaje postural utiliza la accidn de la gravedad para vaciar los bronquios y mantener los

pulmones libres de secrecion ‘5.

=> Segmento Apical del Lébulo Superior,

El paciente se sienta sobre una mesa o cama y s¢ inclina hacia atrds sobre una almohada en un
angulo de 30° frente al terapeuta. Este golpea y hace vibrar con su mano en copa sobre el 4rea que
se encuentra entre la clavicula y 1a punta de la escapula extendiéndose con los dedos mds delante de

la clavicula.

Posicién para drenaje postural del segmento apical del ldbulo superior,

= Lébulo Medio Derecho. .

Eleve la barte de los pies de la cama aproximadamente 35 centimetros ¢l paciente descansa sobre su
lado izquierdo con la cabeza hacia abajo y se gira ligeramente hacia atrds 45° con una almohada
béljo la cabeza y otra que vaya del hombro a la cadera. Las rodillas se encuentran un poco
flexionadas, El brazo derecho se extiende sobre la cabeza del paciente en la posicion en que le sea
mas cémoda. El terapeuta se sienta sobre el lado derecho del paciente, golpea y hace vibrar con su
mano en ¢opa, pero con la regién proximal palmar en la axila y los dedos debajo del seno.

o

Posicidn para drenaje postural del 1ébulo medio derecho.
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= Segmento Posterior del Lébulo Superior. '

El paciente se sienta sobre una mesa o cama con las rodillas ligeramente flexionadas e inclinado
hacia delante con una almohada enire los brazos y en un .dngulo de aproximadamente 30°. El
terapeuta se coloca detras del paciente y formando un hueco en la regién palmar de su mano, golpea

suavemente extendiendo los dedos hacia arriba y hacia abajo. :

Posicion para drenaje postural dei
segmento posterior del lébulo superior.

=> Segmento Anterior del Lébule Superior.

El paciente descansa sobre su espalda con las rodillas flexionadas y con una almohada debajo de
éstas, para permitir una relajacién de los misculos abdominales. EI terapeuta golpea con su mano en
copa en la regién palmar, ademas de proporcionar vibracion sobre la parte anterior def torax entre la
clavicula y el pezdn.

Pasicion para drenaje pastural del segmento anterior d_el lébulo superior.

=> Segmento Basal Posterior del Lébulo,

Con la parte de los pies de la cama elevada 45 centimetros & un dngulo de 30°, el paciente descansa
sobre la mesa o cama en posicion de decibito prono (sobre su abdomen) v cadera. Los brazos del
pactente se extienden por arriba de su cabeza. El terapeuta golpea y hace vibrar con sus manos en

copa sobre las costillas inferiores.

30° .
Posicion para drenaje postural del segmento
Dasal posterior del 1dbulo inferior. 34



= Segmento Basal Lateral del Lébulo Inferior.

Con parte de los pies de la cama elevada en 4ngulo de 30° el paciente descansa sobre [a mesa o
cama en posicion de decibito prono (sobre su abdomen) con la cabeza hacia abajo y se gira

ligeramente hacia delante 45°, Para drenar el segmento basal lateral izquierdo, el paciente debe girar
hacia delante a la izquierda, como si estuviera descansando la mayor parte de su cuerpo sobre el
lado derecho. Para drenar el segmento basal lateral derecho, descansara la mayor parte de su cuerpo
sobre el lado izquierdo. El terapista golpea las palmas de sus manos en copa, produciendo vibracion
sbbre las costillas inferiores.

)

NACiON pary drenaje postural del segrmento baszl lateral del 1dbulo inferior

= Lingula.

Para el drenaje postural de esta 4rea, la parte de tos pies de la cama debera estar elevada cerca de 35
cenﬁmétos 6 15°. El paciente descansa con la cabeza hacia abajo sobre el lado derecho y se gira
ligeramente hacia atrds 45° con una almohada debajo la cabeza vy otras atris que vaya del hombro
izquierdo del paciente, golpeando y vibrando éon su mano en copa sobre el drea del pezom
iz’quierdé. En las mujeres con dolor de senos, aumento de glandula mamaria, usese la mano en copa,

pero con la region proximal palmar en la axila y los dedos debajo dei seno ™.

Posicion para el drenaje posturai de la lingula.
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3.- PERCUSION Y VIBRACION.

Estos pueden ser usados para mejorar ¢l drenaje. Se coloca una toalla sobre el torax del paciente;
con las manos en copa y con los dedos juntos se percute el drea involucrada, flexionando y
~ extendiendo las mufecas. Este proceso continua durante unos minutos a un ritmo lento, La
percusion y vibracién no se hardn si el paciente tiene dolor, un area de percusion inflamada con un
estado cardiaco grave o hemorragia. Se evitard la percusién sobre los rifiones y la columna vertebral.
Las vibraciones s¢ aplican en la pared toricica involucrada durante la espiracion. De hecho, el
movimiento producido por las manos Ias hace vibrar la pared toricica, con el objeto de liberar las

. . . . . .18
secreciones y empujarias hacia las vias respiratorias .

Mano an powcidn de copa para la percusion.
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4.- EJERCICIOS RESPIRATORIOS.

Estos favorecen el retorno venos, aumentando los cambios de presion en el torax, ejerciendo por
consiguiente un efecto de succidén sobre las venas cavas inferior y superior, pueden efectuarse
ejercicios inspiratorios y espiratorios, pero deben evitarse los movimientos respiratorios forzados, ya

que tienen a aumentar la presion sanguinea, y por consiguiente }a sobrecarga del corazén 1617

Con el objeto de conocer si el paciente realiza el trabajo suficiente, pero sin sobrepasar los limites

convenientes, es necesario un registro cuidados de los efectos del trabajo activo sobre:

¢ Larespiracién.
* El pulso.
¢ El estado general.

- RESPIRACION: El ejercicio debe ser lo suficientemente intenso para aumentar en grado la
amplitud y la velocidad de la respiracion, pero el paciente no debe quedar apnéico. Por consiguiente
12 respiracion debe recuperar su velocidad normal después de dos minutos de la terminacion de los

gjercicios.

- PULSO: La frecuencia cardiaca se manejard en base al incremento gradual del ejercicio y la
progresidn de €ste. Se tomaran en cuenta las cifras normales de 60 a 100 pulsaciones por minuto.

- ESTADO GENERAL: Evidentemente no deben existir dolor ni molestias que no se presentaron,

st se estudio cuidadosamente el puiso y la respiracion.
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RESPIRACION DIAFRAGMATICA

Se realiza de la siguiente manera:

a) En posicidn supina, después de aprender el ejercicio, el sujeto pude tomar otras posiciones,
b} Inhalar profundamente a través de la naniz,

¢) Pida que apriete los labios y exhale con fuerza el aire a través de la boca para hacer un ruido de

corriente silbante.

d) Instruya al enfermo para que contraiga (apriete) los misculos abdominales mientras exhala. El
torax del paciente debe moverse tan poco como sea posible.

¢) Pidale que se relaje y se estira después de completar el ejercicio.
f} Continiie acelerando este ejercicio y aumentando gradualmente la respiracidn diafragmética del

individuo de 5 a 10 minutos cuatro veces al dia.

Debido a que el diafragma es el principal musculo de expansidn se debe poner especial atencion
para asegurar su maximo funcionamiento 'S,
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EJERCICIOS RESPIRATORIOS ESPIRATORIOS.

Colocandé en posicion de descanso y soportes adecuados, practicard movimientos con la parte
superior del térax. El fisioterapeuta coloca la mano suavemente sobre esta zona y estimula al
enfermo a permitir descender el térax hacia abajo y sentir como sale el aire, vigilando para
comprobar que la relajacion se produce. Se permitird al paciente hacer una pequea inspiracion muy

suave y volver a repetir la fase espiratoria.

En segundo lugar se adiestrard al enfermo a disminuir el didmetro lateral del térax, colocando

suavemente las manos en las costillas inferiores '®
EJERCICIOS RESPIRATORIOS SEDENTE

- Respiracion abdominal. Tomar aire por la nariz y sacarlo por 1a boca lentamente.

- Tomar aire con hiperextension de cuello y sacar aire flexionando el cuello hacia delante (3 veces)

S g

cafd ¢
tormmar aire =G are

~ Tomar aire con la cabeza en el centro. Sacar el aire inclinando la cabez.a hacia el lado derecho.

Tomar el aire con la cabeza en el centro y _gacar el aire mchnando la cabeza hacia el lado
izquierdo. g‘

Tomar "-_‘vm.c..- Temce %m.car
oo Qire Qe

~ Tomar aire erguido y levantar hombros. Sacar el aire y bajar hombros.

tt #3

Tc: mr

- Con las manos entrelazadas levantar los brazos por arnba dela cabem tomando aire por nariz y

' bajar los brazos sacando el aire.
{ ]
% t & L

TomGr Oare SOoLDr O e
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= Colocar las manos en los hombros respectivos y hacer circulos amplios con los codos, bacia atris

8777 &

o Qo SOCac O f.é

y luego adelante.

~ Colocar las manos sobre el abdomen, tomar aire con el tronco erguido, sacar el aire flexionando

el tronco.

k é i E S[LLr Qe

TomOr Gara
~ Tomar aire con el tronco erguido en el centro, sacar el aire inclinando el tronco hacia la

izquierda, tomar aire con el tronco erguido en el centro y sacar el aire inclinando el tronco hacia

e o 8 &

Torar DaLQr %Gﬂr
asre Care mre
= Tomar aire con el tronco en el centro y sacar el aire girando el tronco hacia la derecha, tomar aire

en el centro y sacar el aire girando el tronco hacia la izquierda.

& 3L @

Ve
e BT e ocuu;r
e ey x-1

- Colocar las manos en los hombros y codos junto al cuerpo, separar tos codos del cuerpo,

tomando aire, juntar los codos a los costados, sacando el aire.

Los siguientes ejercicios se aplicaran 3 veces cada uno, por lo menos cinco veces durante el
transcurso del dia para mejor eficacia deberd comenzar la ensefianza de estos ejercicios a nivel pre-

operatorio.



5.- ENSENANZA DE EJERCICIOS DE TOS.

Procedimiento:

fa B R N

9.

. Identifique al paciente y preséntese a él.
. Explique el procedimiento y el propésito de los ejercicios,

Instruya al sujeto y pidale que muestre como se efectian los ejercicios para toser.

. Haga que se siente en posicién erecta,
. Instrivyalo para que se apriete la incisién cuando respire profundamente y luego tosa.

. Muestre la colocacion de las manos a los lados de la incisidn. Instruya al individuo para que

presione con firmeza las manos en direccién a la incision durante los ejercicios. Bases racionales:

esto evita la tensidn sobre la linea dé sutura y disminuye el dolor.

-

. Instniyalo en cuanto al uso de una almohada para toser, Coloque la toalla de bafio dentro de la

funda de la almohada. Sosténgala directamente sobre la incisién y presione sobre ésta al practicar
los ejercicios. Bases racionales: esto previene el dolor y las molestias al apretar la incisién, y

reduce 1a tension sobre lIa linea de sutura.

. Demuestre la técnica para inhalar con profun&idad y retener la respiracién durante | a 2

segundos.

Instruya al paciente a tomar 2 a 3 respiraciones con lentitud, y exhalar de manera pasiva.

10.Estimuie 2l individuo para que tosa enérgicamente con el uso de misculos abdominales, y otros

muisculos respiratorios, para ayudar a la tos. Bases racionales: ésta fuerza adicional permite que

la tos sea mas eficaz.

11.Haga que el enfermo tosa por segunda vez °.

Instriyalo para que practique los ejercicios de tos después de los ejercicios de respiracién profunda,

cuando menos cada dos horas durante las primeras 48 horas tras la intervencion quirtrgica®,
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CONTRAINDICACIONES DEL DRENAJl:: POSTURAL

El drenaje postural esta contraindicado cuando existe:

Aumento de la presién intracraneal lesiones de la cabeza, el cuello, el térax o la columna vertebral
inestabilidad cardiovascular, edema pulmonar grandes derrames y empiemas pleurales, embolia
pulmonar, hipertensién no controlada, distensién abdominal, cirugia postesofogica o sangré en el
esputo secundaria a cncer de pulmén y a pacientes que han comido recientemente o se encuentra

recibiendo alimentacion por sonda se deberd cerrar fa bomba una hora y media antes de iniciar .
LA PERCUCION Y VIBRACION CONTRAINDICADA

— Con inyecciones epidurales o raquideas recientes.
— Anestesia raquidea. '

- En la colocacién de marcapasos en injertos cutdneos toraxicos.
— Quemaduras.

- Infecciones o heridas abiertas.

- Enfisema subcutdneo, contusién pulmonar

— Broncopasmo o

- Osteomielitis de las costillas.

- Osteopatias.

~ Coagulopatias.

— Dolor toraxico.

- Tuberculosis pultnonar . : -
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EVALUACION

Anotar las constantes vitales, el patron respiratorio el estado mental, el color de la piel, y la

produccioén de esputo. El paciente suele expectorar 30 - 60 minutos después del tratmmiento.

- COMPLICACIONES.

= Hipoxemia.

Hipotensién.

I -

- Hemorragia pulmonar.

Dolor.

Vémito.

1

~ Aspiracién de secreciones géstricas.

La aspiracion ests indicada cuando el paciente es incapaz de limpiar las secreciones con la tos '*,
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PROGRAMA DE REHABILITACION FASE UNO
TERAPIA RESPIRATORIA Y MOVIMIENTOS PASIVOS

Este programa fue disefiado en dos partes para fines didacticos, ya que la rehabilitacion cardiaca
fase uno en pacientes pos-operados de revascularizacién coronaria, implica la atencién del aparato
respiratorio coordindndola con movimientos corporales que ayudan a reincorporar al paciente a su

vida cotidiana, o bien evitar que se presente el sindrome de inmovitidad.

TERAPIA RESPIRATORIA

1

Esta se encuentra dividida en cuatro etapas y una quinta opcional, segin las necesidades del

paciente, las cuales fueron ampliamente descritas en paginas anteriores.

MOVIMIENTOS PASIVOS

En este se encuentran descritas los movimientos pasivos que se¢ puedan aplicar en pacientes pos-
operados de revascularizacién coronaria. Se encuentra dividido en dos partes la primera describen
los movimientos que se aplicardn en fa parte superior del cuerpo en la segunda, los movimientos de
la parte inferior, siguiendo el orden de flexién, extension hiperextension abduccion, aduccidn,

-circundiceitn y supinacién.

Cada movimiento descrito lleva en la parte superior izquierda uno o varios simbolos que sugieren en

que pacientes debe de aplicarse.

> Paciente intubado
*  Pagciente no intubado
© Colaboracion del familiar.
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PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA FASE UNO

TERAPTIA RESPIRATORIA

OBJETIVO GENERAL: :
Brindar una mejor calidad de vida a los pacientes post-operados de
revascularizacién coronaria.

OBJETIVO ESPECIFICO:
Que el paciente post-operado de revascularizacién coronaria rehabilite sus
misculos respiratorios, y con esto mejore su ventilacién.

: DRENAJE EJERCICIOS ASPIRACION
FLUDIFICACION POSTURAL PERCUSION RESPIRATORIOS DE SECRECIONES
- Hidratacién - Segmento apical - Vibracién - Respiracién Séle pacientes
por via oral lébulo superior. diafragmatica que no tengan ma
o parente al - Tos - Ejercicios nejo individual
— Lébulo medio -asistida espiratorios. de secreciones o
derecho. - Ejercicios res o pacientes

piratorios en intubados,
posicién sedente

- Humidifica- -Segmento posterior
cién de vias del ldébulo superior
aéreas. -Segmento antrior

del 1lébulo superior

-Segmento basal pos
terior del lébulo.
-Segmento basal la-
lateral del lébulo
- Lingula.




PROGRAMA DE REHABILITACION CARIDACA FASE UNO

MOVIMIENTOS PASIVOS PARTE SUPERIOR DEL CUERPO

OBJETIVO GENERAL:

Brindar wuna
Coronaria.

mejor calidad de vida a los pacientes post-operados de Revascularizacién

CJETIVO ESPECIFICO:

Evitar que los pacientes post-operados de Revascularizacién Coronaria que por algin motivo

se prolongue su estancia dentro de la terapia post-quirirgica presenten sindrome de
inmovilidad, facilitande¢ la reincorporacién inmediata a su medio ambiente y rol social.
MOVIMIENTO CUELLO HOMBRO CoODO ANTEBRAZO MUNECA DEDOS DE
LA MANO
Flexidn *Mueva la *Eleve el *Doble el *Flexione la *Empuiie la
cabeza brazo 1B0° >codo de >mano 90° >mano de
hacia desde el manera que ©®hacia la @manera que
adelante lado hasta el brazo se parte in- todos los
" 90° con el encima de mueva hacia terna del dedos se
mentén la cabeza. arriba en brazo. flexionen
sobre el direcciédn hacia aden-
pecho. al hombro. tro.
Extensidn *Mueva la *Mueva el *Estire el *Mueva la *Mueve los

cabeza brazo al »codo y >no de mane- >dedos 90°
hacia lade del vuelva a la ©ra directa ®@a posicién
arriba del cuerpao. posicidn sefialando derecha.
pecho 90° “anterior. hacia fuera

posicion de
reposo.




VALORACION DE ENFERMERIA EN LA APLICACION
DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA.
FASE UNO |
o Descripcion de los instrumentos de la valoracién hemodinamica y respiratoria.
La rehabilitacién cardiaca fase uno, pretende incorporar al paciente pos-operado de
revascularizacion coronaria a si vida cotidiana sin poner en peligro su integridad fisica, por tal
motivo se debera valorar previamente su estado hemodinimico y respiratorio.
A continuacién se presentaran dos cuadros de valoracién hemodindmica y respiratoria. El primero
establece parametros normales que inclayen limites superiores e inferiores que permitan inchuir al
paciente en dicho programa. El segundo es aplicativo durante la terapia respiratoria, ya que ésta se
llevan a cabo como rutina de todo el paciente pos-operado, la continuacion de cada fase depende del

estado y necesidades del paciente.

A continuacién se describe el significado de la simbologia utilizada en la hoja de valoracion

respiratoria.

Continuar.

e By

Solo pacientes sedantes.
Investigar. ?

Oxigenacién previa, . 0

! Alto. stop
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Para poder evaluar el estado del paciente antes, durante y después de la aplicacion de! programa se
anexan dos cuadros de tabulacion, donde se registraran los diferentes valores de frecuencia cardiaca
(F.C.), frecuencia respiratoria (F.R.), tension arterial (T.A.), saturacién, ritmo electrocardiogrifico
(E.G.C), gasto cardiaco (G.C.), presién pulmonar, observaciones con ¢l familiar y sin el familiar
(C/F) (8/F) al inicio, a los 5, 10, 15 minutos durante la aplicacién de la terapia respiratoria y
movimientos pasivos, el primer cuadro excluye el gasto cardiaco y las presiones pulmonares para un
sencillo manejo utilizando los mismos tiempos,

El segundo cuadro valora los mismos datos excluyendo el gasto cardiaco y las presiones pulmonares
para un sencillo manejo, utilizando el misme tiempo.
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VALORACION RESPIRATORIA

Ce

FISIOTERAPIA| FRECUENCIA AMPLITUD RITMO RUIDOS COLORACION MUCOSIDAID
RESPIRATORIA RESPIRATORIA RESPIRATORIO RESPIRATORIOS DE PIEL
Normal| Limite {Profunda|Superficial|Regular|Irregular{Silencio|Ronquidos|Rosado]|cCiandtice]Escasas|abundhntt
Superior
Percusién
Fluidificar
Drenaje
Postural .
cwm || (Dl | |> | D> |2 = O]~ |4
Aspiracién de L)
Secreciones — ﬂ - o —» —» stop ﬁ - stop | stop 4IV
Ejercicios )
Respiratorios| — | gtop | —» _. — ﬂ — —»> —» ? - —»
Simbologia:
— = continuar. ? = Investigar.
4!7 = Enfatizar. 0 = Oxigenar antes.
) = ss10 pacientes sedentes. stop = Alto.



VALORACIONRN

HEMODINAMICA

VALORACTON

LIMITES

NORMALES

LIMITES

Tensidn arterial

Temperatura

Gasto Cardiaco

Presidn venosa central

Presidén capilar
Pulmonar

Frecuencia respiratoria

mo_umn\EW:‘
90/60 mmHg
35°  ec.

4 a 8 L/min

6-8 cmH,0

18 6 12 mmHg

B/min

0-80 1lat/min
139/89 mmHg
36-36° C.
u|uo.h\awm
9-12 cm H,0

25 10 16 mmHg

12-20/min

100 lat/min.

140/30 mmHg

377 ec

30/min




- ) HOJA DE TABULACION DE LA VALORACION
DURANTE LA TERAPIA PULMONAR

VALORACION F.C. F.R. C.E.G. SATURACION OBSERVACIONES

TINICIO

5 MINUTOS

10 MINUTOS

15 MINUTOS




VALQORACION
EN MINUTOS

e SS———

INICIO

5 MINUTOS

10 MINUGTOS

15 MINUTOS

F.C.

HOJA DE TABULACION DE LA VALORACION

DURANTE LA APLICACION DE MOVMIENTOS PASIVOS

T/A

SATURACION

RITMO

E.C.G.

PRESION
PULMONAR

OBSERVACIONES

C/F

S/F




MOVIMIENTO CADERA RODILLA TCBILLO DEDOS DE
LOS PIES

Abduccidn *Separe la extre- *Separelos
>midad inferior 159.
del cuerpo 45°.

Aduccion. *Acerque la extre-
>midad inferior
hacia el cuerpo

457,
Dorsiflexioén ’ *Eleve el pie 45°, -
>mueva la planta
© hacia fuera.
Inversién *Mueva la planta .
’ >hacia adentro.
©

STIMBOLOGIA.

* Pacientes no intubados.
> Pacientes intubados.
© Colaboracién con el familiar.



CONCLUSION

En el presente trabajo se utilizan cuadros de valoracion, para conocer el estado y necesidades del
paciente y de ésta manera poder aplicar de una forma individual cada programa, es aqui donde se
hace aplicativo el Modelo de Virginia Henderson, Ia cual nos habla de evaluar catorce necesidades

basica del ser humano, las cuales son:

Respirar.
Beber y comer.
Eliminar.

Moverse y mantener una buena postura.

- e B

Dormir vy descansar.
Vestirse v desvestirse.
Mantener la temperatura dentro de los limites normales.

O - Y

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
Evitar los peligros.

Comunicarse con sus semejantes.

Actuar segun sus creencias y valores.

Ocuparse para realizarse.

Recrearse.

Aprender.

B AR+ B+ TR+ SN« 4

<

Como eje central para la evaluacién y valoracién tomaremos la primera (respirar) y cuarta (moverse
y mantener una buena postura) necesidades del modelo antes mencionado, sin embargo, cabe
destacar que las catorce necesidades antes mencionadas se relacionan entre si, y no se pueden
desligar una de 12 otra.

Es necesario mencionar que el presente trabajo es una propuesta de una serie de ejercicios
encontrados en diversos protocolos implicados en la rehabilitacion del paciente con cardiopatia
isquémica, ademas de recomendaciones sugeridas por especialistas en ¢l drea de rehabilitacion, es
por ello que diché programa quedara sujeto a su reestructuracion

|
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- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO:

El presente trabajo en un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, practico, documental,

de campo, instrumental y transversal.
UNIVERSO

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chivez”.
Terapia Intensiva (Post-quirirgica).

TIPO DE MUESTRA:

Se omite la muestra, ya que el nimero de pacientes post-operados de revascularizacién coronaria
son menos de 4 pacientes al dia. '

CRITERIOS DE INCLUSION

Ambos sexos. )
De 40 a 70 afios de edad.

Post-operados inmediatos de revascularizacién coronaria.

CRITERIO DE EXCLUSION

Pacientes con inestabilidad hemodindrmca.

Que presenten contraindicacién médica hacia la rehabilitacion fisica.
Pacientes que hayan sido intervenidos de revascularizacién coronaria més otra cirugia.
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¢ 'CRITERIO DE ELIMINACION

- Pacientes mayores de 71 afios.
— A todos aquellos pacientes que por alguna razon presenten alteraciones significativas en sus
_ signos vitales durante el movimiento fisico.

~, A todos aquellos pacientes que se conozcan fuera del ﬁempo seflalado.
0 UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

Se llevars a cabo del 1° de mayo al 30 del mismo mes del afo 2001 En el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chivez”.

0 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

- Se obtendran resultados a través de histogramas, poligonos de frecuencia y moda.

¢ RECURSOQS: HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Para la aplicacién de éste programa se sugiere la colaboracién de tres enfermeras con previa
capacitacion de dos dias se utilizardn hojas impresas, lapices, goma, miquina de escribir, todo esto
con un costo aproximado de $400.00. -

¢ RIESGO

Investigacién y aplicacién del programa de rehabilitacién fisica fase uno, tiene un riesgo minimo

debido a que los movimientos pasivos aplican el minimo de nivel de erergia y consumo de oxigeno

del paciente, asi como en los ejercicio respiratorios.
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VARIABLES

- Cifras de frecuencia cardiaca registrada a los
5 minutos 10 minutos 15 minutos
— Cifras registradas de la frecuencia respiratoria a los

5 minutos 10 minutos 15 minutos

= Cambios E.C.G. registrados a los

5 minutos 10 minutos 15 minutos
~ Cifras registradas de saturacion

5 minutos 10 minutos 15 minutos
~ Cifras registradas de tension arterial

5 minutos 10 minutos 15 mimutos

- Cifras registradas de gasto cardiaco al inicio

BT T
SR g MO prp
TR

+ Cifras registradas de gasto cardiaco al término de la secién

— Cifras registradas de presién pulmonar al inicio
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