Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1):89-100

P

CorSalud

Cartas al Editor
Full English text of Letters to the Editor is also available

Wv—

ERNESTO CHE GUEVARA

Resultado de la trombosis del stent entre stents liberadores de
farmacos de segunda y primera generacion:

iEs el momento de aclarar!
Outcome of stent thrombosis following second- versus first-generation drug-eluting
stents: it is time to SORT OUT!
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Con gran interés lei el articulo “2-Year Patient-Related
Versus Stent-Related Outcomes: The SORT OUT IV
(Scandinavian Organization for Randomized Trials
With Clinical Outcome IV) Trial” [Resultados relaciona-
dos con el paciente frente a resultados relacionados
con el stent a los 2 afios: Ensayo SORT OUT IV (Orga-
nizacién Escandinava para Ensayos Aleatorios con
Resultado Clinico 1V)], de los autores Jensen et alt. Un
punto muy interesante que sefialan los autores es la
discriminacién del resultado “relacionado con el
stent”, especifico del dispositivo, frente al resultado de
base amplia “orientado al paciente” que abarca natu-
ralmente muchos episodios no relacionados con el
procedimiento (o el dispositivo) utilizado, tales como
la revascularizacion de la lesidn o el vaso no relacio-
nados con el infarto de miocardio. En dicho informe,
casi dos tercios de los resultados orientados al pacien-
te no estaban relacionados con el dispositivo utilizado
en ninguno de los grupos de stents, comparado con
casi la mitad de dicho resultado similarmente no rela-
cionado con la endoprétesis utilizada en un informe
del seguimiento a 2 afios en el ensayo RESOLUTE All-
Comers?. Los autores concluyeron que “El stent libera-
dor de everolimus (SLE) demostrd ser no inferior al
liberador de sirolimus (SLS) para los pacientes tratados
con intervencién coronaria percutanea, acompafiado

de una menor tasa de trombosis definitiva del stent”*.

Sin embargo, una mirada mas detallada a las tasas
de ocurrencia (y presentacion clinica) de la trombosis
del stent (TS), en los dos grupos de endoprotesis, daria
lugar a la siguiente inquietud. Aunque la tasa de TS
definitiva (con la definicidn estricta de que se requiere
basicamente confirmacion angiografica o necrdpsica) a
los 2 afios de seguimiento fue menor con el SLE, com-
parado con el SLS, (hazard ratio [HR] 0,23), la tasa de
TS probable (con la definicion mas sensible pero me-
nos especifica) en el mismo punto del tiempo fue
mayor con SLE (HR 1,74), y la tasa de TS posible (con la
definicidn auin mas amplia) a los 2 afios fue igualmente
superior con SLE (HR 1,83).

Dado que a todos los casos que se presentaron con
isquemia aguda en la zona del stent se les realizé una
angiografia coronaria temprana (como lo reconocen
los autores), todos los casos de TS probable y posible
deben haberse presentado con muerte cardiaca inex-
plicada en los primeros 30 dias, y mas alld de los 30
dias, respectivamente, de acuerdo con las definiciones
del Consorcio de Investigacién Académica®. Esto po-
dria tener alguna relacién con la tasa de mortalidad
cardiaca mas alta a los 2 afios de seguimiento, que se
observa con el SLE frente al SLS (HR 1,24). Ademas, el
analisis de la situacién clinica que siguid al episodio de
TS (Tabla 4%) revel6 que todos los casos que tuvieron
una TS definitiva se presentaron con infarto agudo de
miocardio, mientras que todos los casos de TS proba-
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ble se presentaron con muerte cardiaca.

En este sentido, fue significativo que durante el
primer afio de seguimiento, 7 de los 9 casos de TS defi-
nida o probable (77,8 %) en el grupo SLE, murieron a
causa del episodio, en comparacién con sélo 4 de los
13 casos con TS definitiva o probable (30,8 %) en el
grupo SLS. Supuestamente, en ausencia de necropsia,
casos que murieron a causa de TS no fueron confirma-
dos, y por lo tanto se clasificaron, de acuerdo con el
momento de la ocurrencia, como TS “probable” o “po-
sible” en lugar de TS “definitiva”.
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Durante los dias 29 y 30 del pasado mes de enero se
desarrolld, en el Salén de Protocolo del Complejo Tu-
ristico Arcoiris de la ciudad de Santa Clara, la Reunidn
Cientifico-Metodoldgica de la Red Cardio-Quirdrgica
Central de Cuba (Figura), correspondiente al primer
semestre del afio 2015.

El Dr. Jesus A. Satorre Ygualada dio la bienvenida
oficial a los participantes, agradecidé la presencia del
Director Nacional de Medicamentos y Tecnologias
Médicas y de la Jefa de Departamento de Servicios
Farmacéuticos, ambos del Ministerio de Salud Publica,
asi como de directivos provinciales; resalté ademas el
trabajo de los Centros Diagndsticos como coprotago-
nistas de los éxitos alcanzados por el Cardiocentro
“Ernesto Che Guevara”.

El Dr. Raul Duefias Fernandez se refirid a la historia
de la Red Cardio-Quirurgica Central, nombre otorgado

por el Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz en ocasion
de un andlisis que hizo en el afio 2003, con el objetivo
de alcanzar igual desarrollo de la Cardiologia en todo
el pais, y abordé otros temas de interés general.

Esta red atiende una poblacidn aproximada de 2,9
millones de habitantes de las provincias de Camagiiey,
Ciego de Avila, Sancti Spiritus, Cienfuegos y Villa
Clara'; ademas de cualquier ciudadano de cualquier
rincon del pais que desee atenderse en esta institu-
cion.

El Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Unico hos-
pital en Cuba que cuenta con Servicios de Cirugia Car-
diaca y Vascular?, con una supervivencia quirdrgica
histérica de mds de 95 %, cumple 30 afios en 2016. El
Dr. Dueias anuncid las venideras celebraciones.

Posteriormente se debatieron las principales difi-
cultades a enfrentar y las estrategias para el trabajo en
los proximos meses; se hizo hincapié en la necesidad
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Figura. A. Sesion plenaria. B. Algunos de los integrantes de la Red
Cardio-Quirargica Central.

de trabajar unidos por el bien de la sociedad pues cada

afio aumentan las tasas de morbilidad y mortalidad

por enfermedades del corazén en esta region del pais®

y por ello, cada provincia debe luchar por mejorar las

condiciones para prevenir, diagnosticar y tratar ade-

cuadamente este tipo de enfermedades.

Una vez que el director termind su alocucion, cada
uno de los representantes de los Centros Diagndsticos
explicd con detalles las condiciones de trabajo y sus
necesidades apremiantes.

Fueron de consenso general:

a) Laidea de que la comunicacién es muy importante,
por lo que la red informatica cumple un importante
papel en la atencién y seguimiento continuos del
paciente, para lograr su reintegro a la comunidad.

En este sentido se comentd la utilidad
de la telemedicina, principalmente
para la trasmision de imagenes (de
ecocardiograma, tomografia y angio-
grafia), desde el Cardiocentro hacia
los Centros Diagndsticos, y viceversa.

b) La importancia de la rehabilitacion
cardiovascular.

c) La necesidad de proyectar la capaci-
tacién a toda la red, trabajar en el
mejoramiento del equipamiento y la
sostenibilidad de los servicios de cali-
dad para el pueblo.

El Dr. Emilio Delgado Iznaga mostré
su satisfaccién de participar en esta reu-
nién y conocer la historia del Cardiocen-
tro asi como su integracién tan hermosa
y necesaria a la Red Cardio-Quirurgica
Central. Ademas, planted que el Sistema
Nacional de Salud siente orgullo de con-
tar con un subsistema con total integra-
cién como el nuestro.

Finalmente el Dr. Satorre hizo una
panoramica del evento y promovio
“Cardiovilla 2015”, el cénclave de la fa-
milia cardiolégica del centro del pais, a
efectuarse entre el 8 y 10 de octubre
venideros.

La satisfaccion por el deber cumplido
y la planificacidon de estrategias de tra-
bajo futuro fueron el colofén de la reu-
nién, donde se tomaron los siguientes
acuerdos:

1. Fortalecer la integraciéon de la Red Cardio-Quirur-
gica Central, mediante la comunicacién organiza-
cional efectiva, las visitas mensuales programadas,
los entrenamientos y capacitaciones, y la deteccién
de necesidades de aprendizaje, entre otros aspec-
tos.

2. Firmar en acto solemne en cada hospital el nuevo
convenio de integracion territorial, que tome en
consideracion los aspectos comunes de la red y las
particulares de cada provincia.

3. Realizar semanas de trabajo especificas para cada
provincia con el objetivo de disminuir la lista de
espera, en dependencia de la sostenibilidad de los
insumos.

4. Apoyar la cirugia vascular mayor en las provincias
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mediante las visitas de asesoramiento de los exper-
tos del Cardiocentro y el entrenamiento, en esta
institucion, de los especialistas designados por los
Centros Diagnésticos.

Discutir en los comités cientificos y consejos de di-
reccion de cada hospital los protocolos de actua-
cién ante el paciente cardidpata grave necesitado
de ventilacidn artificial mecanica.

Realizar la solicitud de equipamientos e insumos
necesarios con proyecciones actuales y futuras
para el buen desarrollo de la actividad cardioldgica
asistencial en cada territorio.

Analizar, de conjunto con las Direcciones Provincia-
les de Salud, la proyeccidon comunitaria de la espe-
cialidad, segin necesidades y posibilidades de re-
cursos humanos.

Fortalecer la labor investigativa y el trabajo manco-
munado con las Universidades Médicas sobre las
necesidades de aprendizaje y los cursos de posgra-
do, de conjunto con el Cardiocentro de Villa Clara.
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Anexo. Participantes.
Representantes, por provincias y hospitales, de la
Red Cardio-Quirurgica Central, que asistieron a la

reunion
» Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” (Centro Rec-

tor): MSc. Dr. Raul Duefias Fernandez (Director Ge-
neral), MSc. Dr. Jesus A. Satorre Ygualada (Vicedi-
rector Primero y Presidente del Capitulo de Villa
Clara de la Sociedad Cubana de Cardiologia), MSc.
Dr. Orlando de la C. Marchena Moré (Jefe de Logis-
tica Médica), MSc. Dra. Nérida Rodriguez Oliva (Jefa
del Departamento de Epidemiologia Hospitalaria),
MSc. Dr. Rosendo lbargollin Herndndez (Vicedirec-
tor de Cardiologia Intervencionista), Dr. Rubén T.
Moro Rodriguez (Jefe de Servicio de Cirugia Vascu-
lar), Dr. Francisco L. Moreno Martinez (Editor Jefe
de la Revista CorSalud), Dra. Ana Maria Correa
(Laboratorio Clinico), Dr. Luis M. Reyes Hernandez
(Cardidlogo).

Hospital “Arnaldo Milian Castro” (Villa Clara): Dr.
Casimiro Montero Hernandez (Cardiélogo).

Hospital “Celestino Hernandez Robau” (Villa Clara):
Dr. Luis A. Rodriguez Lopez (Jefe de Servicio de Car-
diologia).

Hospital “Gustavo Aldereguia Lima” (Cienfuegos):
Dr. Yanier Coll Mufioz (Director Médico), Dr. Brandy
Viera Valdés (Jefe de Servicio de Cardiologia).
Hospital “Camilo Cienfuegos” (Sancti Spiritus): Dr.
Manuel Lage Meneses (Jefe de Servicio de Cardio-
logia), Dr. Alexander Santos Pérez (Cardidlogo).
Hospital “Antonio Luaces Iraola” (Ciego de Avila):
Dr. Roberto Melo Sanchez (Jefe de Servicio de Car-
diologia).

Hospital “Roberto Rodriguez Fernandez” (Mordn,
Ciego de Avila): Dr. Leonel Hernandez Cruz (Jefe de
Servicio de Cardiologia).

Cardiocentro del Hospital “Manuel Ascunce Dome-
nech” (Camagley): Dra. Elizabeth Sellén Sanchén
(Jefa del Grupo Provincial de Cardiologia), Dr. An-
gel E. Miranda Fragoso (Jefe de Servicio de Cardio-
logia).

Invitados

Dr. Emilio Delgado lznaga (Director Nacional de
Medicamentos y Tecnologias Médicas, Ministerio
de Salud Publica - Nivel Central).

Lic. Mailin Beltran Delgado (Jefa de Departamento
Servicios Farmacéuticos, Ministerio de Salud Publi-
ca - Nivel Central).

Dr. Justo Rodriguez Lépez (Vicedirector de Salud -
Asistencia Médica, Direccion Provincial de Salud de
Villa Clara).
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- Dr. Alexander Martinez Pérez (Jefe de Departamen-
to de Urgencias Médicas, Direccidn Provincial de

Salud de Villa Clara).

Proarritmia: Un fendmeno a identificar, responsabilidad del clinico

gue prescribe farmacos antiarritmicos
Proarrhythmia, a phenomenon which the clinician who prescribes antiarrhythmic
drugs must identify

MSc. Dr. Elibet Chavez Gonzalez**'y Dr. Alain Alonso Herrera®

? Servicio de Electrofisiologia Cardiaca y Estimulacion. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. Villa Clara, Cuba.
b Hospital Militar “Cmdte. Manuel Fajardo”. Santa Clara, Villa Clara, Cuba.
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La interpretacién bdsica de los fendmenos electrofisio-
I6gicos en diferentes contextos clinicos y terapéuticos,
con farmacos antiarritmicos u otros, ha llevado a los
investigadores a la buUsqueda de la posible compren-
sién e interpretacidén del movimiento de los iones y las
alteraciones de sus canales en la membrana del mio-
cito cardiaco, lo que ha conducido al reconocimiento
de riesgos en diferentes expresiones fenotipicas del
electrocardiograma.

Hemos leido con detenimiento el articulo del Doc-
tor Rizo Riveral, qguien demuestra, en una misma pa-
ciente, dos fendmenos (alternancia del segmento ST y
aparicion de un patron de Brugada), inducidos por una
dosis de 600 miligramos de propafenona, administra-
da para realizar la cardioversién farmacoldgica de un
episodio de fibrilacion atrial.

Los mecanismos de alternancia del segmento ST
han sido bien descritos de forma sucinta por Rizo Rive-
ra', por lo cual no merece realizarse una profundiza-
cién en el tema. Si se pretende recordar que existen
condiciones clinicas frecuentes que conllevan a la ele-
vacion y alternancia del segmento ST, y que tienen que
hacernos sospechar el riesgo de arritmias ventriculares
malignas, por lo que el cardidlogo clinico siempre debe
estar alerta. Una de estas podria ser la cardiopatia
isquémica aguda, en la cual la hipdtesis actual de los
mecanismos de produccion del supradesnivel del seg-
mento ST estd bien explicada”. El riesgo de muerte

subita se ve incrementado en los pacientes que sufren
cardiopatia isquémica aguda, que por alteraciones re-
gionales de la repolarizacidn ventricular muestran una
mayor heterogeneidad, y se manifiesta con alternancia
de la onda T y la aparicion de arritmias ventriculares
malignas que ponen en peligro la vida del paciente®.

El conocimiento y la busqueda de patrones errados
en las membranas o en los canales que llevan a la apa-
ricién del Sindrome de Brugada aun no se detienen, ya
son trece las alteraciones genéticas que pueden expre-
sar este patrén electrocardiografico, bien reconocido
por su asociacion a la muerte stbita®. Se considera que
la aparicién de este patron, de forma fortuita en un
paciente a quien se le administra un farmaco clase IC,
debe ser objeto de seguimiento del cardidlogo clinico,
pues pueden ser alteraciones genéticas que se expre-
sen y conlleven a alteraciones clinicas en otros mo-
mentos de la vida®.

No se pretende explicar las alteraciones electrofi-
sioldgicas que se relacionan con las alteraciones de la
repolarizacion ventricular y pueden llevar a la muerte
subita, pues estan bien explicadas en las referencias
utilizadas en esta carta. Nuestro objetivo, al mismo
tiempo de trasmitir una felicitacién al Dr. Rizo Rivera
por la identificacion de dos patrones electrocardio-
graficos de riesgo en una paciente, con la administra-
cidon de un solo farmaco antiarritmico es ademds, ha-
cer un llamado al uso adecuado de estos medicamen-
tos, y una vez que sea necesario utilizarlos, llevar el
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control electrocardiografico con la consiguiente medi-
ciéon de cada onda, segmento e intervalo del electro-
cardiograma, asi como interpretar los cambios que en
ellos puedan producirse, pues constituyen una mues-
tra de la predisposicion del paciente a posibles riesgos
arritmicos (proarritmogenia).

El conocimiento de la fisiologia de la despolariza-
cién y repolarizacion cardiacas, la farmacocinética y los
efectos adversos de los farmacos antiarritmicos, nos
permiten usarlos adecuadamente. Estos fendmenos
electrocardiogréficos, secundarios al uso de este tipo
de farmacos, como bien expone Rizo Rivera®, pueden
manifestarse con el uso de los de clase IC, por lo que
es de vital importancia conocer el estado hidroelectro-
litico del paciente; debido a que los trastornos electro-
liticos pueden producir alteraciones electrocardiografi-
cas mas pronunciadas y la aparicién de arritmias
graves®. Es responsabilidad del clinico que prescribe
estos farmacos proteger a sus pacientes.
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Nueva estrategia metodologica para desarrollar indices predictivos
en la atencion primaria de salud y su impacto en la

especialidad de Cardiologia
New methodological strategy to develop predictive indexes in primary health care and
its impact on the specialty of cardiology

Dra. Vielka Gonzalez Ferrer®, Dr. C. Milagros Alegret Rodrl'guezb, Dra. Yainedy Gonzalez

Ferrer®y Dr. Jorge Vargas YzquierdoOI
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La clasificacion en Salud Publica consiste en segmentar
a la poblacién en diferentes subgrupos en los que sus
miembros comparten caracteristicas comunes que
influyen en un determinado comportamiento relacio-
nado con la salud. Para realizar esta tarea, existen he-
rramientas que no son mas que modelos matematicos
en los que intervienen las caracteristicas o variables
observadas como asociadas a cierto suceso. En base a
esto, se calcula la probabilidad de que en situaciones
similares, ocurra dicho suceso. Estos modelos, llama-
dos en salud indices predictivos, son aplicables a gru-
pos poblacionales con el fin de identificar individuos
gue cumplan cierta condicidon y poder poner en prac-
tica acciones especificas de salud.

Su utilidad es amplia en el ambito sanitario, en
especial en cardiologia preventiva y muchas otras es-
pecialidades. Por ejemplo, pueden ayudar en la planifi-
cacion de recursos, al identificar los sujetos necesita-
dos de determinados servicios de salud; por otra par-
te, pueden focalizar intervenciones preventivas hacia
sujetos que tengan un riesgo relativamente alto de
tener o desarrollar una enfermedad.

Por tanto, los indices predictivos son herramientas
de gran utilidad como apoyo en la toma de decisiones
en este sector. Esto hace que los bioestadisticos pres-
ten especial interés al desarrollo de métodos que per-
mitan solucionar los problemas de clasificacion.

Tradicionalmente, estos problemas han sido resuel-
tos por medio de diferentes técnicas estadisticas, pero
en ocasiones no se tiene en cuenta la factibilidad de
los modelos obtenidos en términos de sencillez y
comprension por parte de los decisores, que son las
personas que ayudan en el proceso de construccion
del modelo y tienen la responsabilidad de aceptarlo o
no para su puesta en practica. De manera que su
responsabilidad por la decision final, los fuerza a
entender los rasgos generales de la metodologia
empleada, asi como la calidad de los resultados de su
aplicacion.

Estos instrumentos, ademas de tener una justifica-
cion practica, es decir, que midan un resultado impor-
tante, deben ser faciles de usar y de analizar®.

En Villa Clara se ha probado una nueva estrategia
metodoldgica para el desarrollo de indices predictivos
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en diferentes situaciones que tributan a las Ciencias de
la Salud®?, y se han obtenido muy buenos resultados.

Esta nueva metodologia se basa en las caracteris-
ticas del estadigrafo V de Cramer, coeficiente de aso-
ciacion para variables nominales, el cual indica su
fuerza de asociacion. Por lo que, ante un problema de
clasificacion que implique un grupo de factores aso-
ciados a cierta variable de respuesta, como puede ser
“el riesgo de enfermar”, proporciona una buena esti-
macién del aporte de cada una de ellas a este resulta-
do®. Los valores de este estadigrafo varfan entre Oy 1,
y expresan mayor fuerza de asociacion mientras mas
cercanos estén a la unidad®”. Por consiguiente, pue-
den emplearse de manera comparativa, para estable-
cer la contribucidon de cada variable a la respuesta o
clasificacidon multivariante.

Por ejemplo, puesto que las enfermedades cardio-
vasculares constituyen una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en Cuba y en paises desarro-
llados, el perfeccionamiento de modelos de prediccion
de riesgo de padecer este tipo de enfermedades
supone un interés particular para intentar conocer los
posibles mecanismos que afectan el aumento del
riesgo, y para poder intervenir precozmente, mediante
campaiias preventivas o, en su momento, con medidas
terapéuticas®.

De manera que en el dmbito de los modelos de
riesgo cardiovascular, el conocimiento de los factores
que influyen en que se presente un suceso de este
tipo, asi como la magnitud de dicha influencia, pro-
piciard establecer medidas preventivas o terapéuticas.

Por otra parte, los valores de la V de Cramer, pue-
den ser usados aditivamente para establecer el criterio
de «maxima contribucidon» y consecuentemente, la
porcién que presenta cada caso con la combinatoria
de variables contribuyentes. O sea, la suma de los va-
lores de este estadigrafo, calculados para las variables
identificadas como asociadas al episodio de interés —
supongamos que sea “el riesgo de padecer una enfer-
medad coronaria” —, proporcionara el valor maximo
del riesgo que tienen los pacientes de esa poblacién
de presentar tal episodio. Este valor, serd util para
establecer comparaciones entre riesgos individuales
(al calcularse con las variables presentes en cada
individuo) y lo que es mds importante, entre el riesgo
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individual y el riesgo mdximo. De esta manera, cada
paciente puede ser clasificado en uno de los grupos
preestablecidos, como pueden ser, “bajo riesgo” vy
“alto riesgo”, previa identificacion de un valor que
defina la pertenencia a uno u otro grupo de la variable
de respuesta (punto de corte).

Con los valores predichos por el modelo, se pueden
construir curvas receiver operating characteristic (ca-
racteristica operativa del receptor) con el objetivo de
conocer su capacidad discriminatoria y compararla con
la de otros clasificadores probabilisticos.

Los resultados referentes a la discriminacién de los
modelos obtenidos mediante esta metodologia, han
sido iguales o superiores a los de otros modelos basa-
dos en métodos mas complejos, como la regresiéon
logistica y el andlisis discriminante.

No obstante, se aconseja que ante cada problema
de clasificacién, se apliquen los métodos disponibles y
se seleccione el que mejor se desempeiie, con el
debido analisis de factibilidad y comprensién por parte
de los decisores.

Los profesionales de hoy dia deben asumir una po-
sicion cientificamente critica con relacion a las tecno-
logias sanitarias de manera general, y en particular, a
los modelos matematicos, los que deben ser emplea-
dos con extrema cautela y sapiencia’, pues se trata de
modelos transitorios, sujetos a verificacién y perfec-
cionamiento®.

En este sentido, el desarrollo de una metodologia
estadistica sencilla, ademas de servir para la creacion
de modelos autdctonos, puede facilitar la necesaria
evaluacion de los ya existentes.
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Hemos leido con gran interés el articulo de Hernandez
et al.! acerca de la rehabilitacién cardiaca en la cirugia
cardiovascular, publicado en esta revista y, por el
interés del tema, nos motivamos a emitir nuestra
experiencia.

La fisioterapia respiratoria (FTR) es una subespe-
cialidad de la Fisioterapia, dedicada a la prevencion,
tratamiento y estabilizacion de las disfunciones o
alteraciones respiratorias, cuyo objetivo general es
mejorar la ventilacién regional pulmonar, el intercam-
bio de gases, la funcién de los musculos respiratorios,
la disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida
relacionada con la salud®. Estd constituida por una
serie de técnicas y procedimientos especializados de
valoracion diagndstica funcional del sistema respira-
torio, y por técnicas de intervencion terapéutica de
desobstruccion de las vias aéreas, de reeducacion
respiratoria y de readaptacion al esfuerzo.

Desde el afio 2000, en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Postoperatorios del Cardiocentro “Ernesto Che
Guevara”, se inicié una nueva etapa en la atencién de
enfermeria al paciente operado de cirugia cardiaca.
Nuestro grupo gerencial, creado en abril de 1999,
confecciond un manual sobre “Acciones de Enfermeria
en la Cirugia Cardiaca”, en el que se incluyeron una
serie de procedimientos y cuidados de suma importan-
cia, como las técnicas de FTR.

Definicion

FTR es el conjunto de técnicas destinadas a mejorar la
dinamica respiratoria del paciente, en este caso, ope-
rado de cirugia cardiaca. El término fisioterapia hace
referencia al empleo de las fuerzas naturales, luz, ca-
lor, aire, agua, ejercicios, entre otros, en el tratamien-
to de las enfermedades®”.

La indicacion de esta FTR debe estar dirigida a dos
vertientes: profilactica y terapéutica. En los pacientes
gue necesitan cirugia cardiaca es muy importante la
fase de aprendizaje previo a la operacion. Como esta

Palabras clave: Rehabilitacién cardiaca, Cirugia cardiaca, Fisioterapia respiratoria, Enfermeria
Key words: Cardiac rehabilitation, Cardiac surgery, Respiratory physiotherapy, Nursing

se programa con antelacion, se consigue una mayor y
eficiente colaboracién que permite un periodo de
entrenamiento para su correcta realizacion en el
periodo postoperatorio®’.

Tras la retirada de la ventilacién mecénica, la FTR
es una pieza clave dentro de los cuidados y procedi-
mientos a realizar, pues las complicaciones respirato-
rias son frecuentes después de las intervenciones
quirargicas toracicas, debido a que se perturba la dina-
mica respiratoria desde el punto de vista mecanico.
Asi, pueden aparecer atelectasias y neumopatias infla-
matorias, entre otras, debido a la obstruccion bron-
quial por acumulo de secreciones e hipomovilidad dia-
fragmatica y de la pared toracica, debido al dolor®.

Como bien plantean Hernandez et al., el ingreso
previo a la cirugia permite educar al paciente, quien
posteriormente podra colaborar en la realizacidon de
los ejercicios pasivos o activos. De forma general, la
FTR contribuye a’*:

- Relajar los musculos que intervienen en la respira-
cion.

- Eliminar las formas incordinadas e ineficaces de ac-
tividad muscular respiratoria.

- Disminuir la frecuencia y el trabajo respiratorios.

- Respirar lentamente de forma relajada y ritmica.

- Disminuir las necesidades de O,.

La inspiracién a través de la nariz permite la filtra-
cién, humidificacién y calentamiento del aire, por lo
gue tendremos que comprobar la permeabilidad de
las fosas nasales y, en caso de obstruccién parcial o
total, hacer una completa limpieza con suero fisiologi-
co’.

Por otro lado, la oxigenoterapia es también impor-
tante en la recuperacién de estos pacientes, ya que
mantiene unos niveles adecuados de O, en sangre
para suplir las necesidades coronarias y organicas, y
prevenir las consecuencias de la hipoxemia™.

En nuestra unidad se utilizan los siguientes proce-
dimientos para realizar una correcta FTR tras la extu-
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bacion:

EJERCICIOS RESPIRATORIOS PASIVOSY®*

1. Nebulizacién

El objetivo es fluidificar las secreciones y facilitar su
expulsién. Se utiliza la oxigenoterapia humidificada, a
través de dos sistemas: a) mascarilla (ventimask), con
fraccion inspirada de O, (FiO;) hasta 0,5 y b) boquilla,
con regulador de la concentracidén y la presién de O,
(FiO, hasta 99 %). En estos casos el CPAP —_modalidad
de ventilacidon no invasiva*— es la técnica mas usada
en la FTR, con buenos resultados; ademas, el empleo
de humidificadores favorece la humidificacion de las
secreciones, para una mejor expectoracion.

2. Tos asistida

Se define como una expulsién violenta del aire de los
pulmones, como respuesta a la irritacion de fibras
sensitivas del aparato respiratorio. Si no existe acto re-
flejo espontaneo, hay que estimularla con el objetivo
de expulsar las secreciones traqueo-bronquiales. Para
ello es importante mantener una posicion adecuada al
momento de toser: cabeza flexionada ligeramente
hacia delante, hombros hacia delante y brazos rela-
jados, no apoyados. Se realiza una inspiracién lenta y
profunda por la nariz, y se expulsa el aire por la boca,
intermitentemente, en 2-3 golpes, que se repiten has-
ta conseguir una tos productiva.

3. Percusidn y vibracion

Estdn contraindicadas en las primeras horas del pos-
operatorio inmediato de cirugia cardiaca. Se reserva
para pacientes con problemas pulmonares, retencion
de abundantes secreciones, una vez pasado un perio-
do razonable de tiempo y en dependencia de su esta-
do puntual y su evolucidn. El objetivo es desprender
las secreciones de los bronquios periféricos y facilitar
su desplazamiento a otros de mayor calibre hasta la
trdquea. Se realizan espiraciones lentas que se hacen
coincidir con la vibracidon (mediante las manos o un
aparato mecdnico), de forma ritmica y relativamente
rapida. Se debe comenzar en las bases pulmonares.

4. Drenaje postural

Es la eliminacion pasiva, por accién de la gravedad, de
las secreciones de los bronquios de pequefio calibre a
otros de mayor tamafio, hasta la trdquea. Se utilizan
las posiciones de decubito lateral derecho o izquierdo,
que se seleccionaran en dependencia de las necesi-

dades del drenaje, en la cual el paciente estara, como
minimo, 10 minutos. Se debe evitar el esfuerzo del
paciente e intentar acompaiiar la posicién a una buena
oxigenacion humidificada, y a la tos para incrementar
el resultado. Si se asocia la percusion al drenaje pos-
tural, la técnica sera aun mas efectiva; aunque se debe
recordar que, en las primeras horas, la percusion estd
contraindicada.

EJERCICIOS RESPIRATORIOS ACTIVOS™***

Los ejercicios que se explican son los que se realizan
en el Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” tras la ciru-
gia cardiaca. Hay una serie de premisas a tener en
cuenta: la posicion del paciente debe ser la adecuada,
idealmente debe estar sentado; la explicacion y las 6r-
denes deben ser simples, acompafadas de demostra-
ciones; y si el paciente ha ingerido alimentos, se debe
esperar por lo menos una hora y media antes de ini-
ciar los ejercicios.

1- Ejercicios respiratorios contra resistencia

La respiracion normal, profunda, espontanea y auto-
matica es sustituida —tras las cirugias abdominal o
tordcica—, por una respiracion superficial, en un es-
fuerzo por reducir el dolor, lo que provoca la acumula-
cién de secreciones. Con este tipo de ejercicios se
favorece la recuperacion del patrén respiratorio nor-
mal y se previenen complicaciones.

a) Llenado de bolsa: Se la da al paciente una bolsa
engomada o un guante conectado a un tramo
de goma (boquilla) para que lo insufle de forma
gradual e intermitente.

b) Juego de bolas: Es un sistema compuesto por
una boquilla conectado a un juego de bolas,
cada una en un canal, en niumero de tres, y cada
una de ellas representa un esfuerzo inspiratorio
cada vez mayor, es decir, con mas dificultad. Se
instruye al paciente para que al colocar la bo-
quilla del sistema en la boca, aspire a través de
ella, e intente, en primer lugar, elevar la primera
bola del sistema, hasta conseguir elevar la ter-
cera.

2- Incentivado de tos y expectoracion

Se instruye al paciente de la forma en que debe toser y
expectorar, segun el procedimiento previamente expli-
cado, para que los realice de forma activa.
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3- Otros ejercicios y técnicas

a) Respiracidn toracica o costal: En posicion semi-
sentado, en decubito supino, con la cabeza apo-
yada, las manos sobre las costillas inferiores, a
nivel axilar, y haciendo una leve presion, se le
indica al paciente que realice inspiraciones pro-
fundas, mientras se ejerce una limitada presion.
Posteriormente se acentla esta presidn para
facilitar la espiraciéon completa.

b) Respiracion diafragmatica o abdominal: Con el
paciente recostado cémodamente, el personal
de enfermeria coloca una de sus manos en la
pared abdominal para indicar los movimientos,
en dependencia de la respiracién del paciente.
Durante la inspiracion se relaja el abdomen para
favorecer el descenso del diafragma y en la espi-
racion, se contrae, para retraer la pared abdo-
minal y elevar el diafragma.

c) Respiracidn con los labios apretados: El objeti-
vo es adiestrar los musculos respiratorios, pro-
longar la espiracién y disminuir la cantidad de
aire atrapado vy la resistencia de las vias aéreas.
Se indica al paciente inhalar a través de la nariz
y exhalar, lenta y uniformemente, con los labios
apretados, mientras los musculos se contraen.

d) Espirémetro incentivo: Previene la aparicién de
atelectasia postoperatoria. Se denomina incenti-
Vo porque se puede aumentar progresivamente
la cantidad de aire que debe inspirar y anima al
paciente a progresar cada dia.

Los cuidados de enfermeria, en especial la correcta
FTR, minimizan las complicaciones respiratorias tras la
cirugia cardiaca”®****. Es preciso instruir al paciente,
antes de la intervencion quirdrgica, en las técnicas de
FTR a realizar después de la operacién, para lograr un
mayor dominio, correccién y efectividad.
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