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0) RESUMEN

Introduccion. La cardiopatia isquémica, y en particular la angina de pecho,
es una patologia muy comun en la actualidad. En aquellos casos, de esta
enfermedad, donde se anticipa una mejoria significativa de la calidad de
vida, sin un riesgo excesivo, se suele decidir intervenir de forma quirdrgica
mediante bypass o angioplastias coronarias. Esto deberia ir seguido de un
programa de rehabilitacidn cardiaca. Los bypass coronarios pueden dar
lugar a una serie de complicaciones post-quirurgicas, siendo el mas comun
el dolor crénico o sindrome post CABG (post cirugia de revascularizacion).
Por todo ello se plantea la descripcion de un caso clinico de intervencién
fisioterapica, dentro de un programa interdisciplinar de rehabilitacion
cardiaca, en un paciente de edad media-avanzada con dolor toracico
postquirurgico.

Objetivos. El objetivo de éste caso clinico es describir un plan de
evaluacion y tratamiento fisioterapico integral para satisfacer las
necesidades sanitarias de un paciente con cardiopatia isquémica, tras
cirugia, dentro de un programa interdisciplinar de fase 2 de rehabilitacidon
cardiaca

Metodologia. Se trata de un estudio de caso Unico, sobre un varén, de 63
anos, que entra en rehabilitaciéon cardiaca tras sufrir una angina de pecho
por esfuerzo, y que conjuntamente presenta un cuadro de dolor crénico
post-CABG tras la operacién quirdrgica a la que fue sometido. Se le aplica
una valoracién de ambos problemas, disefidndose a partir de él un plan de
intervencion interdisciplinar. El tratamiento, en el momento de evolucién del
paciente, se basa en la fase 2 de rehabilitacidon cardiaca por un lado, y en el
plan de actuacion fisioterapico para las complicaciones post-quirdrgicas por
otro.

Desarrollo y discusion: Tras la fase 2 de rehabilitacion cardiaca, se han
obtenido resultados positivos en la capacidad funcional, la resistencia
muscular y la calidad de vida del paciente. En cuanto a las complicaciones
post-quirdrgicas, después de la intervencion fisioterapica, se ha observado
una mejoria en la sintomatologia, la movilidad costal y cervical, la fuerza
muscular, y el estado de la cicatriz.

Conclusiones. El tratamiento interdisciplinar aplicado, parece haber
determinado una mejoria de diferentes necesidades de salud del paciente,
tanto en la patologia cardiaca, como en las complicaciones post-quirirgicas.
En sentido tedrico, se ha constatado la idoneidad del protocolo actual
aplicado en el Hospital Universitario Miguel Servet.

Palabras clave: Angina de pecho, dolor tordcico post-quirurgico,
rehabilitacidon cardiaca, fisioterapia.




1) INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, que afectan al corazéon y a los vasos
sanguineos (1), constituyen la principal causa de muerte, y discapacidad en
sujetos de mediana y avanzada edad en todo el mundo (2-4). Se calcula
que en 2011, 17 millones de personas perdieron la vida debido a ellas (2).
Ademas, son mucho mas prevalentes en paises desarrollados y en vias de
desarrollo (5, 6). Solo en Europa se dan casi 4 de los 17 millones de
fallecimientos anuales (6, 7).

En Espafia, el afio 2011, representaron la causa de muerte del 31,2% del
total de las defunciones (8). El nUmero absoluto de casos registrados ese
ano fue de entorno a 115.752, lo cual constituye la principal causa de
hospitalizacién (14,1%) y al mismo tiempo la principal demanda del gasto
sanitario con 7.028.710.000 de euros. Ademas se estima que el nimero de
casos vaya aumentando en un 2,28% de forma anual (8).

La cardiopatia isquémica es el tipo de enfermedad cardiovascular mas
frecuente (9, 10). Puede dar lugar a diferentes formas clinicas, cuya
prevalencia en suma, es de entorno al 3% de las mujeres y el 5% de los
hombres en paises de la Union Europea (UE) como Espafia y Holanda (10).
Se convierte asi en la principal causa de muerte en Espafia con 38.788
defunciones anuales (5, 9).

Una de las formas clinicas de las cardiopatias isquémicas es la angina de
pecho. Esta, en fase aguda, se combate mediante tratamiento
medicamentoso, con vasodilatadores, calcioantagonista, y betabloqueantes
(1). En casos de angina inestable, angina cronica estable que se resiste al
tratamiento medicamentoso, y en los que se anticipa una mejora
significativa de la calidad de vida, sin un riesgo excesivo, se decide
intervenir de forma quirdrgica. Los actos mas frecuentes son las
angioplastias coronarias y los Bypass o derivaciones (1, 11). Es esencial que
este tratamiento quirdrgico vaya seguido por un programa de rehabilitacidon
cardiaca (RHB-C), para que los efectos de esa intervencidn se mantengan o
se potencien (1-4, 9, 11).

La RHB-C se define seguln la American Heart Association (AHA), la American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como el conjunto de intervenciones
multifactoriales, dentro de la prevencién secundaria de la enfermedad
cardiovascular, realizadas para optimizar la salud fisica y psiquica del
cardidépata, y para facilitar su integracién social y laboral. Se busca, al
mismo tiempo, reducir la mortalidad y morbilidad de estos pacientes y
aumentar la esperanza de vida de los readaptados (9, 11).

Los beneficios de estos programas estan claramente refutados; de hecho en
las guias AHA/ACC la RHB-C es una recomendacion de clase 1 A (2, 4, 9).
Ademads hay estudios como los realizados por Hunink y cols. (12) que
refieren un descenso de la tasa de mortalidad del 3,4% por afo, de los
cuales un 54% podria atribuirse en parte a este programa.

Estos programas ademas han demostrado su seguridad. Se calcula que la
tasa de eventos cardiovasculares mayores es de 1/50.000 a 1/120.000 hora
de ejercicio-paciente (2, 9). El coste-efectividad de los mismos, también
muestra un impacto positivo importante a nivel econdémico (9, 13).



A pesar de ello, su implementacién en los sistemas de salud no esta muy
extendido. Existen excepciones como Austria y los Paises Bajos, donde el
95% vy el 60% de los pacientes, respectivamente, acceden a ellos. En
Francia, Italia, y los Estados Unidos ronda entre el 30-35%; mientras que
en Espafia tan solo entre el 2-4% de los pacientes cardiovasculares lo
completan (9, 13).

La cirugia de revascularizacion coronaria, o bypass coronario es uno de los
procedimientos quirldrgicos mas comunes en la actualidad (19). Solo en el
Reino Unido 19.000 operaciones de esta indole se aplicaron a lo largo del
ano 2006 (19, 21). Se trata de una operacion compleja y muy traumatica,
ya que se aplica por esternotomia medial (1). Esto hace que desde el punto
de vista musculo-esquelético puedan darse una serie de complicaciones
post-quirlrgicas. Entre todas ellas, la mas comun, con una incidencia
documentada de hasta el 56% (20-22), es el dolor cronico o sindrome post
injerto de derivacion de la arteria coronaria, (DC-PCABG) el cual se define
como la persistencia de mas de 3 meses de dolor en la parte anterior de la
caja tordacica tras una operacion de revascularizacion (20).

Justificacion:

En relacién a lo introducido sobre las enfermedades cardiovasculares y los
protocolos de RHB-C, se ve necesario llevar a cabo trabajos para
concienciar a nuestro entorno politico-sanitario de lo indispensable de estos
programas. La finalidad seria la implantacién generalizada de los mismos, al
igual que en otros paises dentro de la UE.

La mayor parte de los pacientes que sufren estas enfermedades, por otro
lado, son sujetos de avanzada edad, en los que es probable, que presenten
otro tipo de patologias asociadas; y en especial musculo-esqueléticas.
Ademas, debido a las diferentes operaciones, es comun que se desarrollen
complicaciones post-quirdrgicas como el DC-PCABG. Este hecho, puede
hacer que la implicacion de los pacientes en el entrenamiento fisico del
protocolo no sea el éptimo. Por ello seria apropiado, que los pacientes con
alguno de estos problemas, pudieran acceder a la atencidn fisioterapica de
forma complementaria y conseguir asi que los resultados de la
rehabilitacidn, mejoraran.

Por todo ello se plantea la descripcion de un caso clinico de intervencién
fisioterapica, dentro de un programa interdisciplinar de RHB-C, en un
paciente de edad media-avanzada con dolor toracico post-quirurgico.

2) OBJETIVOS DEL TRABAJO

OBJETIVO GENERAL: Describir un plan de evaluacion y tratamiento
fisioterapico integral para satisfacer las necesidades sanitarias de un
paciente con cardiopatia isquémica, tras cirugia, dentro de un programa
interdisciplinar de fase 2 de rehabilitacion cardiaca.

Se establecen los siguientes objetivos especificos segun los 3 pilares del
trabajo (Tabla 1):



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Relativos al protocolo:
o Describir las caracteristicas del programa de RHB-C aplicado
en el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS).
o Valorar la idoneidad de dicho programa.
o Fomentar la seguridad del protocolo.
o Conseguir que el paciente complete correctamente y sin
incidencias el programa de RHB-C.

2. Relativos al cuadro cardiaco:

o Disminuir a corto plazo el riesgo de recidivas, y favorecer a
largo plazo, la disminucion de recidivas, la morbilidad
asociada y favorecer su supervivencia.

o Fomentar la adherencia al tratamiento; y estimular un estilo
de vida cardiosaludable.

o Mejorar la capacidad funcional y la funcién cardio-respiratoria
del paciente.

o Fomentar una mejoria de la resistencia muscular.

o Conseguir una mejoria de la calidad de vida del paciente y un
aumento de las AVD.

o Facilitar la reincorporacion laboral, y normalizar las relaciones
socio-familiares y sexuales.

3. Relativos a las complicaciones post-quiridrgicas:

o Elaborar una valoracion fisioterapica para los trastornos
musculo-esqueléticos del paciente.

o Disefiar y aplicar el tratamiento preciso y recomendado para
ese cuadro.

o Disminuir los sintomas de dolor, y molestia del paciente.

o Optimizar la movilidad de ciertas regiones limitadas debido al
acto quirurgico.

oMejorar la estdtica y reducir las deformidades no
estructuradas del paciente.

o Mejorar la calidad de vida, y la ejecucién de las AVD.

o Favorecer el correcto proceso de cicatrizacidn de la piel.

Tabla 1: Objetivos especificos en cuento a los 3 pilares del trabajo.

3) METODOLOGIA

Se trata de un estudio intrasujeto de caso clinico, de tipo AB con una
medicion o valoracién inicial y otra final, siendo ademas de caracter
longitudinal y prospectivo.

3.1) Evaluacion inicial

Se va a dividir la intervencidn interdisciplinar, de valoracién y tratamiento,
en dos partes. Una para el cuadro cardiaco y otra para las complicaciones
post-quirldrgicas.



Presentacion de caso clinico

« Nombre: P. R. L.

+ Sexo: Varon.

- Edad: 63 afos.

+ Ocupacion: Hostelero

« Situacion personal: Actualmente casado. Tiene 4 hijos y una nieta.
 Talla: 1,78 metros

+ Peso: 72 Kg.

Tabla 2: Presentacion aspectos personales del caso clinico

Es una persona fisicamente muy activa durante toda su vida, sin problemas
fisicos previos, que el dia 29/07/2013 sufrid una angina de pecho mientras
practicaba escalada.

Se le presentd el consentimiento informado a dia 22/11/2013 (anexo 1) y
tras firmarlo, entré en este estudio.

3.1.1) Evaluacion de la patologia cardiaca

Anamnesis:

+ El dia 8/08/2013 se le practicaron 2 Bypass aorto-coronarios.
+ A dia 4/09/2013, se le colocaron 2 stents, por cateterismo, en el
tronco coronario izquierdo y en la diagonal.
= La evolucidn post-quirdrgica en ambos casos fue satisfactoria
y sin complicaciones, aunque posteriormente aparecio dolor
en la parte anterior de la caja toracica.
« Factores de riesgo cardiovasculares:
» Dislipemia con colesterol LDL elevado.
= Antiguo fumador.
= Indice de Masa Corporal (IMC): 23; no sobrepasa el limite del
sobrepeso.
*= Sin antecedentes familiares.
+ Medicacion: Adiro 100mg, Plavix 75mg, Pantoprazol 20mg,
Emconcor 2,5mg, Atorvastanina 40mg y Clopidogrel.
+ Eldia 6/11/2013 se realiz6 la primera prueba de esfuerzo; y el dia
13 de ese mes comenzd con la fase 2 de RHB-C.

Tabla 3: Anamnesis del paciente en relacién al cuadro cardiaco

Por todo ello, fue catalogado como un paciente de riesgo moderado; algo a
tener en cuenta durante todo el programa.

Valoracion del estado fisico y funcional:

> Prueba de esfuerzo (23) el dia 6/11/2013 con protocolo de
Bruce en cicloergometro (24, 25): La Frecuencia cardiaca maxima
(FC Max.) alcanzada (tabla 4) constituye el 87% de las FC Max. que le
corresponde por edad.



La prueba fue suspendida por cansancio no por sintomas de angor o
disnea.

Resultados 6/11/2013

Capacidad

funcional |15 Met-s (muy buena)
Frecuencia

Cardiaca

basal 65 latidos/minuto

Frecuencia

cardiaca

maxima | 137 latidos/minuto

Tabla 4: Resultados prueba de esfuerzo inicial

> Ecocardiograma durante prueba de esfuerzo (23):
Comportamiento normal, con adecuado incremento de la FC con el
esfuerzo, y recuperacion adecuada en el post-esfuerzo. Sin arritmias
y comportamiento normal de la tensidn arterial.

> Prueba de marcha durante 6 minutos (26) (6/11/2013): 566,8
metros

Evaluacion de la calidad de vida 6/11/2013:
> Cuestionario SF-36 (27) (cuestionario completo anexo 2): Se

valoraron las limitaciones y restricciones en la calidad de vida,
provocadas por el cuadro cardiaco (tabla 5).

Valoracion inicial
6/11/2013
Puntuacion General 59,33
Funcidn fisica 95
Rol fisico 0
Dolor 65
Cuestionario de Salud General 80
salud SF-36 Vitalidad 50
Funcidn social 100
Rol emocional 100
Salud mental 44
Transicion de salud 0

Tabla 5: Resultados de la valoracion inicial de de la calidad de vida mediante cuestionario
SF-36.

Valoracion de la resistencia muscular (26, 28, 29): Como en la fase 2
de RHB-C, se realiza un entrenamiento de resistencia muscular, apartado
supervisado por el fisioterapeuta, se valoré antes (tabla 6) y después, a
través de las siguientes pruebas y ejercicios recomendados por la
bibliografia (26, 29):




Valoracion
inicial
5/12/2013
Jalén hasta
fatiga (reps) |25
MMSS Flexiones hasta
fatiga (reps) |21
Resistencia Sentadillas en
muscular 1 minuto
(reps) 22
Prueba de
marcha de 6
MMII minutos
(metros) 566,8

Tabla 6: Resultados valoracion inicial de la resistencia muscular

Pruebas complementarias

> Pruebas

1/8/2013 y 4/9/2013 (11):

hemodinamicas vasculares por coronariografia a dia
Una semana después de los

resultados de la primera coronariografia se intervino al paciente para
la colocacidn de los Bypass coronarios. Tras los resultados de la

segunda,

se procedid a la colocacion de los stent (tabla 7).

Conclusiones informe hemodinamico por coronariografia a dia

1/8/2013:

Dominancia derecha.

Tronco comun izquierdo: Enfermedad severa (mas del 70%
de estenosis) distal.

Descendente anterior: Estenosis critica excéntrica ostial,
con placa de aspecto complicado

Diagonal: Estenosis severa en tercio medio.

Circunfleja: Estenosis severa ostium y tercio proximal.
Coronaria derecha: Irregularidades no significativas.

Conclusiones informe hemodinamica por coronarioografia a dia

4/9/2013:

Injerto mamaria interna izquierda a descendente anterior
sin lesiones y con buen flujo.

Injerto mamaria interna derecha con anastomosis en Y a
marginal sin lesiones y buen flujo.

No cambios significativos en el tronco comun izquierdo y
diagonal.

Tabla 7: Conclusiones informa hemodinamica por coronariografia a dia 1/8/2013 y

4/9/2013.

> Escala de ansiedad y depresion de Goldberg (E.A.D.G.)
6/11/3013 (30) (escala en anexo 3):




El paciente obtuvo una puntuacién de 3 por lo que fue incluido en el
grupo de terapia del pilar psicoldgico, apartado supervisado por el
psicologo clinico.

> Espirometria forzada (6/11/2013): La espirometria forzada
mostré una funcién ventilatoria normal, descartando tanto un patron
obstructivo como restrictivo (31, 32). En su aplicacion se
desencadenaron sintomas de dolor.

> Examen final tipo test tras fase 2 de rehabilitacion cardiaca (9,
11): Es un pequeno examen tipo test, que se realiza después de
asistir a todas las aulas del pilar educativo. Trata de constatar la
interiorizacion de los principales aprendizajes. Se valorara en la
evaluacion final.

Todas las pruebas, escalas, y cuestionarios estan desarrollados en el anexo
4,

Diagnostico médico del cuadro cardiaco: Angina de pecho por esfuerzo

Diagnostico fisioterapico del cuadro cardiaco: Disminucion de la
capacidad fisica tras una angina de pecho, y los consiguientes actos
quirdrgicos y sus consecuencias; que generan en el paciente una limitacion
para realizar algunas actividades de la vida diaria, laborales, y de ocio y
tiempo libre.

3.1.2) Evaluacion de las complicaciones post-quirdrgicas

Segun la evidencia cientifica se valordé el dolor, como problema principal,
mediante estudios relativos al DC-PCABG (19, 20) y otros en relacion al
dolor crénico genérico (33, 34).

Para la evaluacion musculo-esquelética, se utilizaron los propios estudios
relativos al cuadro del paciente (19, 20), los principios de la Terapia Manual
Ortopédica (OMT) (35), otro sobre la espondilitis anquilopoyética (36) y
sobre otras alteraciones musculo-esqueléticas de esta region (37-39).

Anamnesis:

El principal problema del paciente era el dolor localizado, en la parte
anterior de la caja toracica, tras la operacion (08/08/2013). En la primera
valoracion fisioterapéutica (22/11/2013), segun la bibliografia existente, se
considera que tiene un cuadro de DC-PCABG (19-21) asociado a
alteraciones posturales (tabla 8). No se destaca ninguna lesidn musculo-
esquelética importante previa.

Caracteristicas del dolor:

= Temporalidad: Dolor incostante, aunque refiere sensacién de
molestia permanente.

» Localizacién: Se localiza en la parte anterior de la caja toracica,
sobre todo en los niveles costales desde la 42 a la 823, algo lateral
hacia ambos lados del esternén. Ademas, es de mayor intensidad en
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el lado derecho y mas en los niveles superiores que los inferiores. El
punto donde la intensidad del dolor o la molestia es mayor es en la
zona de la unién condroesternal de la 42 costilla derecha.

» Factores u acciones que intensifican el dolor: Darse la vuelta cuando
esta acostado, incorporarse de la cama, coger pesos, agacharse,
algunos movimientos de hombro, fri4, cambios de tiempo, caminar,
estornudar y toser.

= Factores asociados: Acusa cierta insensibilidad alrededor del
esterndn.

Tabla 8: Caracteristicas del dolor relatadas por el paciente en la anamnesis en relacion a las
complicaciones post-quirurgicas

Valoracion del dolor

Se han utilizado el cuestionario DN4, la EVA, la algometria y el cuestionario
McGill. El cuestionario DN4 solo se aplico al principio para descartar la
presencia de dolor neuropatico (20, 33, 40). Las escalas visuales analdgicas
(EVA) vy la algometria (19, 20, 33, 34, 41, 42) se registraron un total de 4
veces, para tener un seguimiento mas preciso de la evolucidon. Para
terminar el cuestionario McGill (20, 43), se pas6 Unicamente al principio y al
final:

> Cuestionario DN4 (40) (anexo 5): Puntuacién (2/10) indica poca
probabilidad, del origen neural del dolor. Por tanto, se podria pensar
gue el dolor tenia una causa musculo-esquelética

> Escala visual analégica (EVA) (41): El dolor se incrementaba o
agudizaba en ciertas acciones, por lo que las EVA, se aplicaron en las
siguientes condiciones (tabla 9):

Valoracion inicial
22/11/2013

EVA en el momento
4

EVA media del dia
anterior 4
EVA al coger pesos

4
EVA al agacharse,
incorporarse... 3
EVA movimientos de
hombro 2
EVA estornudar o toser
6
EVA inspiracion
profunda 5
EVA frio
5

Tabla 9: Resultados valoracion inicial escalas EVA.
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> Algometria (42): Teniendo en cuenta, la localizacion del dolor, se
decidié aplicar la algometria en la unidn condroesternal de la 42
costilla al esternén de forma bilateral (tabla 10).

Valoracion
inicial
22/11/2013
Umbral
Lado dolorosoala |1,3
derecho presion (kg-s)
Algometria EVA 7
Umbral
Lado doloroso ala |2,5
izquierdo | presion (kg-s)
EVA 6

Tabla 10: Resultados valoracion inicial algometria.

> Cuestionario McGIIl del dolor (43) (véase cuestionario en
anexo 6): Se aplicé para una caracterizacion precisa del dolor (tabla
11).

Valoracion inicial

22/11/2013
Desde el punto de
vista temporal:
= Continuo
= Interminable
Categoria Desde el punto de
sensitiva vista de localizacion:
= Bien
determinado
Cuestionario = Repartido
McGill del Descripcion dolor:
dolor = Tirantez
Categoria N/O
emotiva
Categoria Soportable
evaluativo

Tabla 11: Resultados valoracion inicial Cuestionario McGill del dolor.

Evaluacion musculo-esquelética

Inspeccion visual a dia (19, 20, 36):
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> Examen estatico en bipedestacion a dia 22/11/2013: Se
muestran los hallazgos destacables de las alteraciones posturales en
la tabla 12.

M
Figura 1: Vista anterior tronco y zona cervical.

e . ™
Figura 2: Vista posterior tronco del paciente.
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Figura 3: Vista lateral izquierda tronco del paciente.

Figura 4: Vista lateral derecha del tronco del paciente.

Valoracion inicial examen estatico en bipedestacion:

Vista anterior: Mundén del hombro izquierdo ligeramente
ascendido y anteriorizado, aunque se observa mayor volumen
muscular en la zona del trapecio superior derecho. Inclinacién
y rotacién del raquis dorsolumbar hacia la derecha (tridngulo
de Talle mas cerrado en ese lado). Columna cervical presenta
ademas, cierta inclinacion derecha asociada a un componente
de rotacion izquierda.

Vista lateral: Confirma el posicionamiento dispar de ambos
hombros en los sentidos previamente relatados.

Vista posterior: La escapula derecha se observa descendida
con respecto a la izquierda (o izquierda ascendida); asi como
en rotacion interna. Ademas se encuentra ligeramente alada.
Mismas observaciones en cuanto al raquis.

Tabla 12: Resultados iniciales del examen estatico en bipedestacion.
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> Examen visual y palpacion de la cicatriz (valoracion cicatriz)
22/11/2013: Cicatriz presenta un aspecto mas enrojecido e
hipertroéfico es su mitad inferior, que se encuentra ademas desviada
en cierta medida hacia la izquierda. Pinzado rodado (44), muestra
una mayor adherencia de la cicatriz en esa misma mitad inferior,
pero sobre todo en el lado derecho.

Fotografia 5: Vista cicatriz en la valoracion inicial.

Valoracion de la movilidad articular: Se valor6 la amplitud de movilidad
articular de la regién dorsal-toracica, cervical y glenohumeral (35, 36).

> Movilidad toracica: Se evaluaron independientemente la movilidad
de la columna dorsal, y de la caja toracica en conjunto:

1. Columna dorsal:

Prueba de OTT (45, 46): Resultados: +2,5cms en
flexibn y -1,5cms en extension. Estos resultados
muestran normalidad.

Distancia dedos-suelo en inclinacién (47): No se observa
gue haya una limitacién evidente en ninguno de los
sentidos.
Distancia inclinacién derecha 50cms
Distancia inclinacién izquierda 49cms.

Juego articular traslatorio (35): Se identifica una
limitacion del juego articular traslatorio de los niveles
vertebrales D3-D4 y D7-D8.

Sensacion final niveles limitados: Firme + y menos
elastica.
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De forma general, no existe una limitacién destacable de
la movilidad global del raquis, por lo que parece que
estas restricciones no tengan una gran repercusién en la

funcionalidad.

2. Caja toracica:

= Medidas perimétricas en movimientos ventilatorios
(movimiento activo global) (36, 48): Se utilizaron a nivel
de la 42 (regidn toracica superior) y la 82 costilla (region
toracica inferior) a través de una cinta métrica.

Valoracion
inicial
22/11/2013
Expiracion 92
Region maxima(cms)
toracica
superior
Medidas Inspiracion 96,5
perimétricas maxima
en (cms)
movimientos
ventilatorios.
Expiracion 89
Regién maxima
toracica | (cms)
inferior
Inspiracion 94
maxima(cms)

Tabla 13: Resultados valoracion inicial de medidas perimétricas en movimientos ventilatorios
para evaluacion de la movilidad activa global de la caja toracica.

= Valoracion especifica de la movilidad costal (35): Se
valoraron la movilidad pasiva y el juego articular costal.

Valoracion inicial 22/11/2013

Niveles limitados

Sensacion terminal

Movilidad
pasiva  costal
especifica

> 38, 43, 53, 6a
costillas del
lado derecho.

> 1a, 2a,6 7a,  8a
costillas del
lado izquierdo.

Blanda-firme y
menos elastica

Valoracion de
la movilidad
especifica Movilidad
costal condroesternal

> 33 y 42 unidn
costoesternal
del lado
derecho-

» 2a union
condroesternal

Firme + y menos
elastica
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lado izquierdo.

del lado
izquierdo
> 78 costilla del
Movilidad lado derecho.
costotransversa | » 43 y 74
costillas del

Firme + y menos
elastica

Tabla 14: Resultados iniciales valoracion de la movilidad especifica costal.

La valoracién sugiere una hipomovilidad mixta,
mostrados en la tabla 14.

muscular y articular,

> Movilidad Cervical: Se valoré la movilidad activa global de la

rotacién, a través de

la distancia mentdn-acromion,

y de la

inclinacion, con la distancia conducto auditivo-acromion (48).
Se observé una posible limitacion en la rotacidon derecha e inclinacién
izquierda (tabla 15).También se evalud el juego articular segmentario

(35, 36).
Valoracion inicial
22/11/2013

Distancia mentén- | Derecho 14,5

acromion (cms) Izquierdo 12
Distancia conducto | Derecho 14
auditivo-acromion | 1zquierdo 15

(cms)

Tabla 15: Resultados iniciales distancia mentén-acromion y distancia conducto auditivo-

acromion

= Juego articular traslatorio (35):

limitaciones relevantes. Esto
limitaciones anteriores

hipomovilidad muscular.

podrian

No se observan
indicaria que las
deberse a una

> Movilidad de la articulacion glenohumeral (35, 36, 48): Se
valoré la amplitud de movimiento activo y pasivo para la flexidon y
abduccién (35, 48) con un goniometro estdndar. No se encuentran

hallazgos relevantes (tabla 16).

Valoracion
inicial

22/11/2013
Derecho | Flexion Activa | 1620
Pasiva | 168°
Goniometria Abduccién | Activa | 167°
articulacion Pasiva | 170°
glenohumeral | Izquierdo | Flexidén Activa | 158°
Pasiva | 1659
Abduccidén | Activa | 1700
Pasiva | 1740

Tabla 16: Resultados iniciales goniometria bilateral de la articulacion glenohumeral
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= Juego articular traslatorio articulacion glenohumeral
derecha e izquierda (35): Se observa como fisioldgico.

Valoracion tejidos blandos: Implica la valoracién de la extensibilidad
muscular, la fuerza muscular y la valoracién miofascial.

> Valoracion extensibilidad muscular (movimiento fisiolégico
pasivo) 22/11/2013 (35, 36): Se aplicé sobre la musculatura
cervical (trapecio, angular del omoplato, esternocleidomastoideo
(ECOM) vy escalenos) de forma bilateral y sobre los musculos
intercostales, para explicar las limitaciones de la valoracién de la
movilidad articular. Se muestran los resultados relevantes en la tabla
17.

Resultados relevantes valoracion inicial extensibilidad muscular

» Valoracion extensibilidad escalenos: Hipomovilidad muscular
(estructural) escalenos izquierdo,

» Valoracion extensibilidad trapecio: Hipomovilidad muscular
(estructural) trapecio derecho.

» Valoracion extensibilidad ECOM: Hipomovilidad muscular
(estructural) ECOM derecho.

» Valoracion extensibilidad muscular intercostales: Hipomovilidad
muscular (estructural) de los musculos intercostales entre los
niveles costales 3-4, 4-5, 5-6 derechos y 7-8 izquierdos.

Tabla 17: Resultados relevantes valoracion inicial extensibilidad muscular, y posibles
limitaciones que han podido causar.

> Valoracion fuerza muscular (49). Se registr6 mediante la escala
Daniels, y se aplicé sobre todo a los musculos principales de la region
dorsal relacionados con la intervencion.

Ambos musculos presentaban una fuerza inicialmente buena, aunque
con sintomas a la contraccion de forma bilateral (tabla 18).

Valoracion
inicial
23/11/2013
Pectoral Derecho 5-
mayor
Valoracion Izquierdo |5
fuerza
muscular
Dorsal Derecho 5-
ancho

Izquierdo |4

Tabla 18: Resultado iniciales valoracion fuerza muscular.
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> Valoracion miofascial: Se valoré la fascia a nivel toracico, y la
tensién de la fascia diafragmatica (44).

= Fascia a nivel toracico: Mayor tension de la fascia
alrededor de la mitad inferior de la cicatriz, con una
limitacién hacia craneal y hacia el lado derecho.

= Tension fascia  diafragmatica: Mayor, aunque
discretamente, en el hemidiafragma izquierdo.

Test adicionales o complementarios

> Pain disability index (50, 51) (anexo 7): Para evaluar si el dolor
influia en la calidad de vida del paciente.
El paciente solo relata limitaciones en 2 items, que son las
responsabilidades familiares y del domicilio (2/10) y las actividades
ocupacionales (4/10). Segun esta escala estas puntuaciones
corresponderian a una limitacion entre leve y moderada en ambos
items.

> Espirometria forzada (31, 32): Para observar si se producian
sintomas durante la ventilacién forzada.
Existia presencia de sintomas asociados; que se producian de forma
similar a aquellos provocados en los movimientos ventilatorios
habituales, al toser, estornudar, sostener un objeto pesado etc.

> Analisis del movimiento ventilatorio (36, 49): Se observa un
pequefio aumento del movimiento funcional del hemitdérax izquierdo
aunque con una retracciéon de la expansion en la zona lateral
izquierda, a nivel de la 73 y 82 costillas.

> Examenes radiologicos a dia 12/08/2013 y 03/11/2013: Se
valord el estado de consolidacién y complicaciones (tabla 19), de la
fractura quirdrgica (52, 53).

J_-

Figura 6: Radiografia latero-lateral del térax del paciente



Figura 7: Radiografia antero-posterior del térax del paciente.

Resultados informe radiografico (figura 6 y 7):

> Se observd la presencia de clips y suturas de esternotomia
media a nivel del esterndn.

> Ademas se concluyd que el proceso de consolidacidén se habia
producido de forma adecuada.

> Por tanto, no hay una razén radioldégica, que explique el
cuadro.

Tabla 19: Resultados informe radioldégico

Las pruebas, escalas y cuestionarios de este apartado estan mas
desarrolladas en anexo 8.

Diagndstico fisioterapico de las complicaciones post-quirdrgicas:

Dolor crénico post-esternotomia medial asociado a retraccion combinada de
las siguientes estructuras musculares, fasciales y articulares:

>

>

Hipomovilidad articular por retraccion capsular de articulaciones
costo-transversas 4@ y 72 izquierdas y 72 derecha.

Hipomovilidad muscular estructural de los musculos intercostales
entre los niveles costales 3-4, 4-5, 5-6 derechos y 7-8 izquierdos.
Desemboca junto a la anterior alteracion en una hipomovilidad y
alteracion posicional no estructurada costal.

Hipomovilidad muscular estructural de trapecio y ECOM derechos y
escalenos izquierdos que influyen en la movilidad en inclinacion
izquierda y rotacidén derecha de la zona cervical; y de la primera y
segunda costillas izquierdas. Al mismo tiempo explican la mala
alineacion de la estatica cervical

Retraccion fascial de la fascia del térax, que puede influir en las
alteraciones de la cicatrizacion y en la movilidad de diferentes
estructuras relacionadas.

Retraccion facial del hemidiafragma izquierdo, lo cual puede influir
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en la funcién respiratoria, aunque en este sentido la espirometria
demuestra que esta no se halla alterada.

Tabla 20: Estructuras musculares, faciales y articulares retraidas, y posibles repercusiones
de las mismas.

Este cuadro provoca una dificultad, para los movimientos ventilatorios
amplios y forzados, asi como para diferentes movimientos corporales u
acciones que tengan que ver con la manipulacion de objetos pesados. En
consecuencia, se ve afectada la participacidon en parte de las AVD-s,
actividades ocupacionales y deportivas.

3.1.3) Evaluacion de la sensacion subjetiva hacia el tratamiento

Para la evaluaciéon final de la sensacién subjetiva, que tanto el paciente,
como el fisioterapeuta han referido respecto a la intervencion y sus
consecuencias en las necesidades de salud, se utilizaron las escalas “patient
global impression of improvement”; y la “clinical global impresion of
improvement” respectivamente (54, 55). Escala completa en anexo 9.

3.2) Plan de intervencion

El plan de intervencién interdisciplinar se ha dividido en dos partes; uno
correspondiente a la fase 2 de RHB-C para el cuadro cardiaco, y otro para el
DC-PCABG.

3.2.1) Fase 2 de RHB-C

El paciente, una vez cumplidos los criterios de inclusién (anexo 10), inicid
esta fase el dia 13/11/2013 y se prolongd hasta el dia 17/1/2014, es decir,
durd entorno a 2 meses. La fase 2 de RHB-C esta compuesta por 2 grandes
bloques; el entrenamiento fisico, y el pilar educativo y psicoldgico.

A continuacidon se describen las caracteristicas de la fase 2, de la guia
clinica del HUMS.

Las fases de RHB-C, y las funciones de los profesionales sanitarios que
componen el equipo interdisciplinar de RHB-C del HUMS estan detalladas en
los anexos 11 y 12 respectivamente.

Entrenamiento fisico: Se compone por 3 sesiones semanales grupales en
dias alternos, con una duracion de entre 45-75 minutos.

Las sesiones de entrenamiento fisico estan divididas en 6 fases, donde el
fisioterapeuta interviene en lo siguiente (detalles de estas fases en anexo
13):

» Toma de medidas iniciales: Se participa, en la toma de medidas
fisioldgicas (FC, TA, peso). Sobre todo se controla el programa
domiciliario de marcha (9, 11, 18).

> Fase de calentamiento: El fisioterapeuta supervisa esta fase como
preparacién al entrenamiento fisico (9, 11, 18). Tiene una duracién
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de 10 minutos, y se basa en ejercicios ventilatorios, de movilidad, de
estiramiento, de coordinacién y activaciéon muscular.

> Fase de entrenamiento de Ila resistencia aerdbica sobre
cicloergéometro: Pedaleo sobre cicloergdmetro a una intensidad o
carga constante y continua, adaptada a la capacidad funcional diaria
del paciente y con monitorizacién continua de FC y TA (56). Su
duracién es de 15-30 minutos, a una intensidad del 75% de la FC Max
el primer mes y el 85% de la FC Max el segundo mes. El fisioterapeuta
(9, 11, 18) controla la aparicion de sintomas o signos clinicos
cardiovasculares (fatiga severa o disnea, dolor por angina de pecho,
polipnea). También supervisa de forma periddica la intensidad del
ejercicio mediante la escala de Borg, y la frecuencia cardiaca (24, 25).

> Fase de entrenamiento de la resistencia muscular: Esta fase,
supervisada por el fisioterapeuta (9, 11, 18), se inicia a partir de la 32
semana del programa, con 2 sesiones semanales. Se realizan
ejercicios, con resistencia elastica, del tronco y de los miembros, de
10-15 repeticiones y de 8-10 series con una carga de entre el 40-
60% de la contraccién maxima voluntaria (CMV). Se llevd a cabo con
control continuo de la TA.

> Fase de enfriamiento: Durante 10 minutos, el fisioterapeuta (9, 11,
18), controlaba la vuelta a la calma, con marcha suave, y
estiramientos de los musculos entrenados, con control continuo de la
FC.

> Toma de medidas finales: Control de las mediciones fisioldgicas
iniciales.

Tabla 21: Descripcion de las fases de una sesién de entrenamiento fisico tipo, y funcion de
los fisioterapeuta en ellas.

Pilar educativo y psicolégico: Como elemento complementario al
entrenamiento fisico, se le instruyd al paciente en los habitos
cardiosaludables descritos en la evidencia cientifica (4, 9, 11, 57-59).
Perpetuandolos en el tiempo, ademas, mejora la calidad de vida y se reduce
el riego de sufrir recidivas (2, 4, 9, 57-59).

> Pilar educativo: Esta compuesto por 6 aulas interactivas para dar
informacion sobre: RHB-C, toma de medicacién, FRCV, nutricion,
afrontamiento, ejercicio fisico y sexualidad (anexo 14). Se valoré la
utilidad de estas aulas con un examen tipo test final.

> Pilar psicolégico: Dirigidos por el psicologo clinico (9, 11, 18), esta
constituido por sesiones de relajacion (58, 59) por un lado, y sesiones
de terapia en grupo (58) por otro (anexo 15), cada una, aplicada una
vez por semana.

Tabla 22: Aspectos bdésicos del pilar educativo y psicolégico.
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post-quirdrgicas:

A partir de la evidencia cientifica existente, y del diagndstico fisioterapico,
se confecciond la siguiente sesidn tipo, aplicada de forma uniforme. Esta
sesion tipo, se llevo a cabo 15 veces, con una duracién aproximada de una
hora, los dias que el paciente tenia libres durante la fase 2 de RHB-C:

Esta intervencion tiene por objetivo aumentar la movilidad musculo-
esquelética; pero también reducir el DC-PCABG (35, 44), que podria estar
asociado a las disfunciones del movimiento. De forma secundaria, se busca
también mejorar la ejecucion de las AVD (37-39, 44, 60).

Las técnicas estdn mas detalladas en el anexo 16.

» Masaje de la cicatriz (60): Movilizaciones longitudinales,
transversas y circulares; y despegamientos, aplicados durante 5
minutos para mejorar el estado de la cicatriz.

= Terapia miofascial (44, 60): Se aplicé tanto a nivel cervical como a
nivel toracico, con una duracién aproximada de 30 minutos.

Técnicas miofasciales:

o A nivel cervical, se utilizaron técnicas de liberacién sobre el
triangulo supraclavicular (escalenos izquierdos y 13 y 2a
costilla) y de desenrrollamiento en la zona cervical anterior
para mejorar el movimiento de esta area.

o A nivel toracico, se emplearon técnicas de liberacién de la
fascia toracica, tratando de actuar también sobre la cicatriz.
También se realizaron técnicas de liberacion de la fascia
asociada al hemidiafragma izquierdo, para mejorar la funcién
y coordinacién ventilatoria.

Tabla 23: Técnicas miofasciales aplicadas y finalidad.

= Movilizacion costo-transversa grado III en traccion: Dirigido a
reducir la retraccién capsular que limita la movilidad de las costillas
citadas. Se aplicaron 2 movilizaciones grado III por cada articulacidon
limitada (35).

= Estiramientos miotendinosos con contraccion relajacion de los
musculos intercostales: Con el objetivo de optimizar la movilidad
de las costillas limitadas, asi como en cierta medida favorecer la
funcidon ventilatoria, las alteraciones posturales y deformidades no
estructuradas. Cada uno de los intercostales retraidos se estiraron
durante 30 segundos, 2 veces (35, 61-63).

= Estiramientos miotendinosos con contraccion relajacion de los

escalenos izquierdos y trapecio y ECOM derechos: El objetivo,
seria parecido al anterior, buscando la mejora de la movilidad
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cervical, y de las alteraciones posturales y deformidades no
estructuradas de esta zona. Estos musculos también se estiraron
durante 30 segundos, 2 veces (35, 61-63).

4) DESARROLLO

4.1) Evolucién:

4.1.1) Resultados relativos al cuadro cardiaco.

Tras la primera evaluacion, se realizo otra prueba de esfuerzo, y se tomaron
las medidas finales.

Valoracion del estado fisico y funcional:

> Prueba de esfuerzo a dia 18/01/2014 con protocolo de Bruce
en cicloergometro: Se observa un ligero aumento en la capacidad
funcional del paciente, una disminucidn de la frecuencia cardiaca
basal y un aumento de la frecuencia cardiaca maxima (tabla 24). Su
nuevo valor (148 latidos/minuto) constituye el 94% de la FC maxima
que le corresponde por edad. La prueba de esfuerzo nuevamente fue
suspendida por cansancio, no por sintomas.
Resultados Resultados
valoracion inicial | valoracion final Modificacion en
prueba de Prueba de porcentaje
esfuerzo esfuerzo
6/11/2013 18/1/2014
Capacidad 15 Met-s (muy 16 Met-s (muy +6,66%
funcional buena) buena)
Frecuencia
Cardiaca
basal 65 latidos/minuto | 59 latidos/minuto -9,23%
Frecuencia
cardiaca
maxima 137 latidos/minuto | 148 latidos/minuto +8,03%

Tabla 24: Resultados valoracion inicial y final de prueba de esfuerzo, con modificacion en
porcentaje entre ambos, para seguimiento de evolucion de la capacidad funcional.

>

>

Ecocardiograma durante prueba de esfuerzo a 18/01/2014
normal, con adecuado incremento de la FC con el esfuerzo, y
recuperacion adecuada en el post-esfuerzo. Sin arritmias vy
comportamiento normal de la tension arterial. Mismo comportamiento
de la valoracion inicial.

Prueba de marcha durante 6 minutos: Aumento de la distancia
recorrida en la prueba en un 11,68% (tabla 25).
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Valoracion Valoracion Modificacion
inicial final en porcentaje
6/11/2013 05/02/2014

Prueba de marcha
durante 6 minutos. | 566,8 633 +11,68%
(metros)

Tabla 25: Resultados valoracion inicial y final de la prueba de marcha durante 6 minutos y
modificacion en porcentaje, para seguimiento de evolucion de la capacidad funcional y
resistencia muscular de MMII

Evaluacion de la calidad de vida (18/01/2014):

> Cuestionario SF-36: La prueba SF-36 muestra un aumento en la
puntuacién general en 13,87 puntos, lo cual equivale a una
modificacion en porcentaje del 23,75%. En cuanto a los items
especificos, se observa una mejoria en el dolor, la vitalidad, la salud
general, la salud mental y la transicion de salud. Por otro lado existe
una disminucion de la puntuacion en la funcién social (tabla 26).

Valoracion Valoracion | Modificacion
inicial final en
6/11/2013 | 18/01/2014 | porcentaje
Puntuacion 58,22 72,05 +23,75%
General
Funcion 85 85 0%
fisica
Rol fisico 0 0 0%
Dolor 65 77,5 +19,23%
Salud 80 90 +12,5%
General
Cuestionario Vitalidad 50 55 +10%
de salud SF- Funcién 100 90 -10%
36 social
Rol 100 100 0%
emocional
Salud 44 76 +72,72%
mental
Transicion 0 75 n/o
de salud

Tabla 26: Resultados valoracidn inicial y final del cuestionario SF-36 y modificacién en
porcentaje, para seguimiento de evolucion de la calidad de vida.

Valoracion de la resistencia muscular: Aumento general de la

resistencia muscular, excepto en la prueba de jalon hasta fatiga. El resto
muestra una mejora de entre el 11,68 y el 61,9% (tabla 27).
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Resistencia
muscular

Valoracion

Valoracion final a dia Modificacion
inicial 17/01/2014| en porcentaje
5/12/2013 y
05/02/2014
Jalon hasta 25 25 0%
fatiga (reps)
MMSS
Flexiones hasta
fatiga (reps) 21 34 +61,9%
Sentadillas en
1 minuto 22 32 +45,45%
(reps)
MMII
Prueba de 566,8 633 +11,68%
marcha de 6
minutos
(metros)

Tabla 27: Resultados iniciales y finales de las pruebas de valoracion de la resistencia
muscular y modificacion en porcentaje para cuantificar evolucion.

Pruebas complementarias:

> Examen final tipo test tras fase 2 de rehabilitacion cardiaca:

Nota final: 10/10

Al no haberse identificado ninguna alteracién de la funcién ventilatoria, se
decidié no volver a realizar una espirometria forzada ni en este apartado ni

en el siguiente.

4.1.2) Resultados relativos a las complicaciones post-quirdrgicas:

A dia 17/01/2014 se tomaron las medidas finales.

Valoracion del dolor:

> Escala visual analoégica (EVA): Las escalas EVA entre la valoracion
inicial y la final, demuestran una disminucion de la intensidad del dolor
en todas las situaciones evaluadas excepto en la asociada a los
movimientos del hombro, en la que se mantiene. En la mayoria de los
casos, esta disminucidon se produce de forma progresiva hasta la
evaluacion final (tabla 28).
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Modificacion

en
Valoracién Valoracién a | Valoracién a Valoracioén porcentaje
inicial dia dia final a dia entre inicial
22/11/2013 | 16/12/2013 | 10/01/2014 | 17/01/2014 y final
EVA en el
momento
4 3 2 1 -75%
EVA media del
dia anterior
4 3 3 1 -75%
EVA al coger
pesos
4 6 3 3 -25%
EVA al
agacharse,
incorporarse... 3 3 2 1 -66%
EVA
movimientos
de hombro 2 3 2 2 0%
EVA
estornudar o
toser 6 5 3 1 -83,33%
EVA
inspiracion
profunda 5 4 4 1 -80%
EVA frio
5 4 4 3 -40%

Tabla 28: Evolucion resultados escala EVA en valoraciones sucesivas, y modificacion en

porcentaje entre valoracion inicial y final

Evolucion escala EVA

O Valoracion inicial 22/11/2013
M Valoracion a dia 16/12/2013
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Gréfico 1: Evolucién escala EVA en cada una de las condiciones en sucesivas evaluaciones.
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> Algometria: El umbral doloroso a la presién en el lado derecho
muestra un aumento progresivo, mientras el dolor provocado medido
con EVA se le reduce progresivamente hasta la ultima valoracion. En
el lado izquierdo, se da el mismo comportamiento en las 3 primeras

mediciones, aunque en la Uultima se invierte ligeramente el
comportamiento (tabla 29).
Valoracion | Valoracion a | Valoracion a | Valoracion
inicial dia dia final a dia Modificacion
22/11/201 | 16/12/201 | 10/1/2014 | 17/1/2014 en %
3 3
Umbral
doloroso
ala 1,3 2 3,2 3,2 +146,15%
presion
(kg-s)
Lado
derecho EVA 7 5 3 2 -71,42%
, Umbral
Algometria doloroso
ala 2,5 2,5 3,1 2,8 +10,71%
presion
Lado (kg-s)
izquierdo
6 5 4 5 -16,66%
EVA

Tabla 29: Evolucidn resultados algometria en sucesivas evaluaciones, y modificacion en
porcentaje entre la valoracion inicial y final.

Algometria 4° unién condroesternal derecha

(kg-s)
—=—EVA

—e— Umbral doloroso a la presion

O-_2NWhOONOWOO
|

Valoracién
inicial
22/11/2013

Valoracién a dia Valoracion a dia Valoracion a dia
17/01/2014

16/12/2013

10/01/2014

Graéfico 2: Evolucidon de los resultados de la algometria en el lado derecho.
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Algometria 4? uniéon condroesternal izquierda

—e— Umbral doloroso a la presion
(kg-s)
—s—EVA

O-_2NWhOOONOWOO
|
.

Valoracién
inicial
22/11/2013

Valoracién a dia Valoracion a dia Valoracion a dia

16/12/2013

10/01/2014 17/01/2014

Gréfico 3: Evolucion de los resultados de la algometria en el lado izquierdo.

» Cuestionario McGIII
resultados que

del dolor (17/0

indican una mejoria del

1/2014): Muestra 2
paciente (el resto de

resultados se mantienen). En la categoria sensitiva, el paciente pasa
de caracterizar el dolor como interminable a periddico y en la
categoria evaluativo pasa de calificarlo como soportable, a débil

(tabla 30).
Valoracion inicial Valoracion final
22/11/2013 17/01/2014
Desde el punto de | Desde el punto de
vista temporal: vista temporal:
= Continuo = Continuo
= Interminable = Periddico
Categoria Desde el punto de | Desde el punto de
Cuestionari | sensitiva vista de localizacion: vista de localizacion:
o McGill del = Bien = Bien
dolor determinado determinado
= Repartido = Repartido
Descripcion dolor: Descripcion dolor:
= Tirantez = Tirantez
Categoria N/O N/O
emotiva
Categoria Soportable Débil
evaluativo

Tabla 30: Resultados iniciales y finales del cuestionario McGill del dolor.
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Evaluacion musculo-esquelética

Inspeccion visual: Se reduce el componente de rotacion e inclinacién
cervical; y se observa una mayor simetria entre ambos lados (tabla 31).

> Examen estatico en bipe.destacién adial17/01/2014:

Figura 8: Vista anterior del tronco y zona cervical del paciente en la valoracion final.

A |
- 1

3 rap
Figura 9: Vista posterior del tronco del paciente en la valoracidn final.
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— ey

Figura 11: Vista lateral izquierda tronco del pacier.);e en la valoracion final.

Resultados valoracion final examen estatico en bipedestacion:

» Vista anterior: Mismas observaciones que la valoracion inicial,
a excepcion de presencia de una menor rotacidon cervical
izquierda, sin ningun componente de inclinacién cervical
destacable. Tampoco se observa un mayor volumen muscular
de ninguno de los trapecios superiores.

» Vista posterior: Escapulas en situacién similar en ambos lados.
Resto contrasta lo dicho en la vista anterior.

» Vista lateral: Vista lateral no demuestra ninguna alteracion
destacable.

Tabla 31: Resultados finales del examen estatico en bipedestacion y comparacion con
respecto a valoracion inicial.
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> Examen visual y palpacion de la cicatriz (valoracion cicatriz):
Respecto al examen visual inicial, se observa una coloracion mas

homogénea a lo

largo de toda

la cicatriz,

aunque con cierta

hipertrofia en la mitad inferior. La cicatriz mantiene una mayor
adherencia en esa mitad inferior, pero sobre todo en el lado derecho.

Figura 12: Vista cicatriz en la valoracion final.

Valoracion de la movilidad articular:

En esta valoracién final de la movilidad articular no se han evaluado la
movilidad glenohumeral, ni de la columna dorsal, por no estar afectados en
el diagndstico inicial.

> Movilidad toracica:

1. Caja toracica:

(movimiento global activo): Resultados similares a
valoracién inicial, aunque con ligero aumento del rango en

ambas regiones (tabla 32).

Medidas perimétricas en movimientos ventilatorios

la

Valoracion

Valoracion

perimétricas

inicial final
22/11/2013 | 17/01/2014
Expiracion
maxima 92 92
Region (cms)
toracica | Inspiracion
superior | maxima 96,5 97
Medidas (cms)
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en Expiracion
movimientos maxima 89 88
ventilatorios. | Region (cms)
toracica
inferior Inspiracion
maxima 94 94
(cms)

Tabla 32: Resultad

os iniciales y finales de las medidas perimétricas en movimientos

respiratorios para seguimiento de la evoluciéon del movimiento activo global de la caja

tordcica.

Valoracion especifica de la movilidad costal: De manera
general se dio una disminucién del numero de
articulaciones restringidas. Para la 72 y 83 costillas
izquierdas, se observé un incremento de su movimiento
pasivo pero con un cambio en la sensacién terminal (de
blando a firme), aunque con una movilidad aun limitada
(tabla 33)

Valoracion inicial Valoracion final 17/01/2014
22/11/2013
Niveles Sensacién | Niveles Sensacion terminal
limitados terminal limitados
» 38, 43, 53, » 33  costilla| » Blanda-firme vy
Movilidad 62 costillas del lado menos elastica
pasiva  costal del lado | Blanda- derecho. en la limitaciéon
especifica derecho. firme y| » 72 y 82 del derecha
> 1a, 2a, 73, | menos lado » Firme + y
Valoracion 82 costillas | elastica izquierdo. menos elastica
de la del lado en la limitacion
movilidad izquierdo. izquierda
especifica > 338 y 4a > Movilidad
costal union pasiva
Movilidad costoestern adecuada
condroesternal al del lado | Firme + vy de los | Firme elastica
derecho- menos diferentes
> 284 union | elastica niveles
condroester
nal del lado
izquierdo
» 73 costilla »73  costilla
Movilidad del lado del lado | Firme + y menos
costotransvers derecho. Firme + y derecho. elastica.
a » 43 y 73| menos »73  costilla
costillas del | elastica del lado
lado izquierdo
izquierdo.

Tabla 33: Resultados iniciales y finales de la valoracion de la movilidad especifica costal.

> Movilidad Cervical

= Djstancia

menton-acromion

(movimiento

activo):

Aumento de la movilidad en ambos rangos de inclinacién
sin limitacién de una con respecto a la otra.
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» Djstancia
activo):

conducto
Posible

auditivo-acromion
limitacion

(movimiento

rotacion derecha aunque
ligeramente menor que la valoracién inicial.
cambio en la rotacion izquierda (tabla 34).

Ningun

Valoracion Valoracion | Modificacion
inicial final en
22/11/2013 | 17/01/2014 | porcentaje
Distancia Derecho 14,5 13,5 -6,9%
menton-
acromion Izquierdo | 12 12 0%
(cms)
Distancia Derecho 14 11 -21,43%
conducto
auditivq- Izquierdo | 15 11,5 -23,33%
acromion
(cms)

Tabla 34: Resultados iniciales y finales distancia mentén-acromidn y distancia conducto

auditivo-acromion; y modificacién en porcentaje para seguimiento de evolucion.

= Juego articular traslatorio: Se mantiene respecto a la
valoracion inicial un juego articular fisioldgico.

Valoracion tejidos blandos:

Resultados valoracion final extensibilidad muscular:

> Valoracion extensibilidad muscular (movimiento fisiolégico
pasivo): Se observa una desaparicién de la limitacién de la mayoria
de los musculos retraidos valorados en la evaluacion inicial, a
excepcion del trapecio derecho y del intercostal del 3-4 nivel costal
derecho. En ambos casos se trata de una hipomovilidad muscular
estructural (tabla 35).

» Valoracion extensibilidad escalenos: Movimiento fisioldgico pasivo
adecuado de forma bilateral en comparacién a la valoracién
inicial.

» Valoracion extensibilidad ECOM: Movimiento fisiolégico pasivo
adecuado de forma bilateral.

» Valoracion extensibilidad trapecio: Ligera hipomovilidad muscular
(estructural) trapecio derecho.

» Valoracion extensibilidad intercostales: Movimiento fisioldgico
pasivo normal, excepto a nivel del 3-4 nivel costal derecho,
donde se observa una hipomovilidad muscular estructural.

Tabla 35: Resultados valoracion final extensibilidad muscular, y cambios tras el tratamiento.

> Valoracion fuerza muscular: A diferencia de la valoracién inicial,

solo se asocia a sintomas la prueba contractil del pectoral mayor, de
forma bilateral.

Se observa, ademas, un aumento ligero de la fuerza general, excepto
en el caso del pectoral mayor izquierdo (tabla 36). Esto bien podria
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relacionarse con el aumento del umbral doloroso a la presién en el
lado izquierdo la Gltima medicidn.

Valoracion Valoracion
inicial final
23/11/2013 | 17/01/2014
Pectoral Derecho 5- 5
mayor
Valoracion ,
fuerza Izquierdo 5 5-
muscular
Dorsal ancho Derecho 5- 5
Izquierdo 4 5

Tabla 36: Resultados iniciales y finales valoracion fuerza muscular.

> Valoracion miofascial 17/01/2014:

= Fascia a nivel toracico: Sigue persistiendo la misma
limitacion (mayor tensién en la mitad inferior y hacia
craneal y hacia el lado derecho) que en la valoracion
inicial, aunque la sensacién final era de menor tensién y
mas elastica.

= Tension fascia diafragmatica: Similar en ambos
hemidiafragmas a diferencia de la evaluacién inicial
donde se observaba mayor tension en el izquierdo.

Test complementarios

> Pain disability index: E| paciente relata limitacion en 3 items, una
mas que en la valoracidn inicial. Se trata de una limitacién entre nula
y leve (1/10) de las actividades de tiempo libre. También se observa,
una limitacién entre nula y leve para las responsabilidades familiares
y del domicilio (1/10) (la cual disminuye de 2/10), y se mantiene la
limitacidn entre leve y moderada para las actividades ocupacionales
(4/10).

> Analisis del movimiento ventilatorio: Se identifico un patrén
ventilatorio mas simétrico entre los 2 hemitdérax, aunque
manteniendo la misma retraccién de la expansién en la zona lateral
izquierda a nivel de la 72 y 82 costillas.

4.1.3) Evaluacion de la sensacion subjetiva hacia el tratamiento

> Patient global impression of improvement scale: Mucho mejor,
lo cual segun la escala consideraria el tratamiento como un éxito.
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> Clinical global impresion of improvement: Mejor

4.2) Discusion

4.2.1) Discusion en cuanto al protocolo

Uno de los objetivos especificos perseguidos en este programa, ha sido el
de describir las caracteristicas del protocolo de RHB-C, y en especial de la
fase 2, en el HUMS y valorar su idoneidad.

Donde existe mayor discusion, es en el tipo e intensidad del entrenamiento
de resistencia aerdbica. Por lo general, se recomienda que la intensidad del
ejercicio, sea de entre el 40-85% del consumo de oxigeno maximo (VO2
Max.) o de entre el 55-90% de la FC Max. (2, 4, 7, 9, 11, 56, 64, 65). Es
destacable, la gran diferencia que hay entre los limites de esta intensidad.
En el HUMS, al igual que en el Hospital Ramon y Cajal de Madrid (uno de los
precursores de la RHB-C en Espafia) (9, 11), se sigue la recomendacion
clasica (2, 7, 56, 64) de que este entrenamiento se de a carga constante, y
a una intensidad entre moderada (75% de la FC Max. en el primer mes) e
intensa (85% FC Max. en el segundo mes). Otros estudios, en cambio,
recomiendan, por un lado, el entrenamiento de resistencia aerdbica a
intervalos de alta intensidad, y por otro, y justo lo contrario, el de carga
constante e intensidad baja (50-65% FC Max.) (3). Los defensores del
primero argumentan que se consigue un mayor y mas rapido aumento de la
capacidad funcional, siendo al mismo tiempo las mejoras en las AVD,
mayores (3). En lo que al entrenamiento a carga constante y baja
intensidad se refiere, se defiende que las ganancias son semejantes al resto
de entrenamientos; y que el riesgo para los pacientes es menor (4). La
evidencia cientifica actual, muestra que no hay ningun beneficio significativo
de un programa respecto a otro (2, 9, 11). Se tienden a aconsejar mas por
tanto, los programas de baja intensidad (4) o los de moderada a carga
constante como el utilizado en el HUMS (2, 7, 9, 11, 56, 64). Todo ello, por
el menor riesgo que suponen, y porque se pueden aplicar a un mayor
numero de pacientes (incluso a los de alto riesgo). A pesar de esto, por la
falta de resultados concluyentes, se ve necesario que se sigan haciendo
estudios en este sentido, para poder determinar y consensuar el mas
efectivo, y asi generalizar su implantacién.

Otro de los puntos en los que existe discrepancia, es la duracion de la fase
2. Son recomendados programas de entre 2 y 6 meses, y que en algunos
casos incluso pueden llegar al afio de duracién (2, 65). De todas formas, la
mayoria de estudios, por motivos econdmicos, practicos y clinicos,
recomiendan aquellos con una duraciéon entre 2-3 meses (3, 4, 7, 9, 11,
64). Estos estadisticamente obtienen resultados semejantes a los
programas de mayor duraciéon, y ademas permiten un mayor coste-
efectividad por el menor numero de tiempo y sesiones que requieren; y
porque hacen posible que otros pacientes en lista de espera puedan
comenzar antes su programa (4, 9, 11, 64). Siguiendo estas razones, en el
HUMS, se ha optado por el de 2 meses de duracion.

El nUmero de sesiones de entrenamiento fisico, es otro de los puntos en los
que existen diferencias. Clasicamente se han establecido programas de
ejercicio supervisado 3 veces por semana, preferentemente en dias no
consecutivos (3, 9, 11, 56). En este sentido, las guias de la AHA, la
AACVPR y el American College of Sports Medicine (ACSM) (2, 9, 11, 64)
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recomiendan que el entrenamiento aerdbico llevado a cabo esos 3 dias de
ejercicio supervisado, se extienda durante al menos 2 dias semanales mas,
en forma de un programa de marcha estructurado y planificado. Es esto
mismo, lo que se lleva a cabo en el HUMS. En estos momentos, comienzan
a aparecer guias que aconsejan programas de menor duracion como de 1 o
2 sesiones de ejercicio supervisado semanales (4, 24), con prescripcion
individual para el resto de dias. De todas formas, aun no existen estudios
que los corroboren.

Sumada a esta fase de entrenamiento de resistencia aerdbica, hoy en dia la
bibliografia recomienda ampliamente la introduccion de un entrenamiento
de resistencia muscular (2-4, 7, 9, 11, 28, 29, 66). Ademas con el control
suficiente de ciertos factores, y de los principales grupos de riesgo, se ha
visto que esta fase no supone mayor riesgo que el entrenamiento de
resistencia aerdbica (9, 11, 29). Eso si, se aconseja empezar con ella entre
las 2 y 4 semanas después del comienzo del programa, introduciéndose
durante 2-3 sesiones semanales como maximo (3). Esto se cumple
perfectamente en el HUMS. Quizas, uno de los aspectos a mejorar en esta
unidad, seria el del uso de pesas libres y mancuernas en vez de las bandas
elasticas, ya que aunque estas estan recomendadas por la bibliografia (29),
las primeras ayudan a poder regular mejor la carga y por tanto a llevar un
entrenamiento mas especifico e individual (28).

4.2.2) Discusion sobre el cuadro cardiaco

La prueba de esfuerzo y la prueba de marcha durante 6 minutos, indican
una mejoria del estado fisico del paciente (tablas 24 y 25). A pesar de ello,
la mejoria en porcentaje (6,66%) de la capacidad funcional, se halla por
debajo de la media que la bibliografia indica (22%) (4, 9, 11). Esto segun la
bibliografia actual, podria explicarse con el hecho de que en aquellos casos
en los que de entrada la capacidad funcional es buena o0 muy buena (como
en este caso), es mas dificil que se den aumentos relevantes (9).

La mejoria en la capacidad funcional, va asociada normalmente a beneficios
en la funcion cardiovascular y respiratoria del individuo (anexo 11). En este
sentido, los resultados demuestran un aumento de la frecuencia cardiaca
maxima (148 latidos/minuto) de un 8,03%, un valor que en condiciones
normales es muy estable (9, 11), y que por tanto indica una clara mejoria
del paciente tras el entrenamiento. También se observa una disminucion de
la frecuencia cardiaca basal del 9,23%, tal y como indica la bibliografia, (4,
9) aunque esta mejoria no seria ya, tan destacable, ya que es un valor que
depende de varios factores siendo bastante cambiantes. Esto en conjunto,
podria influir, en la disminucidn del riesgo de recidivas, asi como la
morbilidad asociada, y aumentar su esperanza de vida (4, 9, 11).

El aumento de la calidad de vida, la facilitacidn de la reincorporacion
laboral, y la normalizacidon de las relaciones socio-familiares y sexuales; es
otro de los objetivos perseguidos en este trabajo. Los resultados del
cuestionario SF-36 (tabla 26) muestran un aumento general en el primer
apartado del paciente en un 23,75%. La facilitacion de la reincorporacion
laboral, aspecto que se trata en el apartado de rol fisico, no muestra
ninguna evolucion, y su puntuacién muestra una gran alteracion, aunque la
bibliografia indique que deberia mejorar con un grado o fuerza de evidencia
3 (4). La normalizacion de las relaciones socio-familiares y sexuales,
valoradas en la funcién social (con un valor inicial ya alto), muestran una

37



disminucion de la puntuacién; algo que contrasta con la bibliografia que
muestra un grado o fuerza de evidencia 2 (4). Tampoco se observan
cambios en la realizacion de las AVD, las cuales se valoran en el apartado
de funcidn fisica, aunque esta también, de entrada, presentaba una
puntuacién elevada. De forma general, por tanto, el apartado de calidad de
vida, ha mostrado una mejoria, manteniéndose altos los niveles de las AVD-
s y las relaciones socio-familiares y sexuales, aunque los aspectos
relacionados con su vida laboral aun son bajos.

Otro de los pilares fundamentales del programa se basaba en el control de
los FRCV, y en la adherencia del paciente en este proceso. En el examen
final, tras el pilar educativo, el paciente demostré una concienciacion
completa de los principales aspectos de interés. Esto podria favorecer la
evolucion de su cuadro y disminuir el riesgo de recidivas tal y como muestra
el anexo 11 (4, 9, 11, 12).

Por medio del entrenamiento de resistencia muscular, se buscaba mejorar
la funcidon muscular. Estudios corroboran que por medio del aumento de la
fuerza y de la funcidon muscular se dan aumentos significativos de la calidad
de vida (28, 29, 66). Ademas contribuyen a una mejoria de la coordinacién,
la funcidon motora y el equilibrio, por lo que reducen el riesgo de caidas en
los sujetos de avanzada edad (29). En este sentido, tras el programa, el
paciente, ha mostrado un aumento de la resistencia muscular del 45,45%
en MMII y de una media del 30,45% en MMSS vy tronco. Ademas en la
prueba de marcha de los 6 minutos, se observa una mejoria del 11,68%,
aunque en este caso, se produce el efecto techo; que afecta en que los
pacientes con unos resultados iniciales ya buenos, tienen una limitada
capacidad de progresién (26). Al mismo tiempo, la valoracion de la fuerza
muscular, mediante el test de Daniels, también muestra un aumento de su
capacidad.

La bibliografia actual dice que este entrenamiento, con sus caracteristicas
descritas, realizado tanto en pacientes sanos, pero sobre todo en pacientes
con patologia cardiovascular, tiene un grado de evidencia 1 (4, 28, 29). En
porcentajes, estudios realizados sobre sujetos mayores de 60 afios, con un
método similar, demuestran un aumento cuantificado de entre el 15,9% vy
31,4% en miembros superiores, y de entre el 24,9% y 33,7% en miembros
inferiores (67). En el caso de los miembros superiores, la mejoria del
paciente, entraria en el rango delimitado por la bibliografia, mientras en los
miembros inferiores, el aumento en porcentaje, es superior. Ademas, el
tiempo en el cual se ha llevado el entrenamiento de este caso Unico, es
menor que el de los pacientes del estudio citado (5 semanas frente a 9)
(67). Esta diferencia, seguramente, se basa en que en este caso se habla
de un paciente cardiopata, por lo que su condicidon previa estaria mas
deteriorada, y por tanto su rango de mejoria seria mayor (29). Podria tener
una repercusion positiva, la supervision del fisioterapeuta en este apartado.

4.2.3) Discusion sobre las complicaciones post-quirdrgicas

El principal objetivo, de este apartado se basaba en disminuir el dolor. En
este aspecto, las escalas EVA entre la valoracién inicial y la final (tabla 28),
muestran una disminucidon considerable de la intensidad del dolor. De
hecho, en algunas condiciones, el dolor ha disminuido hasta un EVA de
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1/10, que estaria ya al borde de desparecer. Las algometrias, también
indican un progresivo aumento del umbral doloroso a la presién, sobre todo
en el lado derecho que era el que en principio estaba mas alterado (tabla 29
y grafico 2). El cuestionario McGill del dolor, por ultimo, también muestra 2
resultados que sugieren una mejoria del paciente (tabla 30). La bibliografia
consultada, sobre este cuadro es escasa, y aunque si que indica la
efectividad de las técnicas empleadas (35, 37, 38, 44, 60-62), no habla de
porcentajes concretos de disminucién del dolor. Por ello no se han podido
contrastar los resultados.

En general, aunque no se ha conseguido hacer desaparecer el dolor, si que
se ha conseguido disminuirlo. Esta reduccién podria estar asociada a una
mejoria en la movilidad y extensibilidad de los tejidos, a pesar de no
haberse hecho ningln tratamiento especifico del dolor y lo sintomas.

Respecto a la movilidad, la caja toracica, era una de las regiones que
mostraba una cierta limitacién. En este sentido, la movilidad activa global,
valorada con medidas perimétricas, ha mejorado muy discretamente (tabla
32). Donde si que se observan cambios mas destacables clinicamente, es en
la movilidad especifica costal, en la cual se identifican en la valoracién final,
un menor numero de costillas con la movilidad pasiva limitada, una
movilidad condroesternal adecuada frente a la inicial, asi como un menor
numero de articulacion costo-transversas limitadas (tabla 33). Eso si, estas
mejorias son dificiles de objetivar, ya que dependen mas de la percepcion
subjetiva del fisioterapeuta. Las valoraciones miofasciales tanto a nivel
toracico, como de diafragma, asi como el andlisis del movimiento
ventilatorio, ambas asociadas a la movilidad de esta regiéon, también
muestran mejorias discretas y al igual que en el caso anterior subjetivas
(36, 44, 60). Quizas, todos estos resultados entrarian en contraste con
ciertos estudios que si que indican que las técnicas empleadas son efectivas
para los objetivos planteados, aunque tampoco muestran datos suficientes
para corroborar esta afirmacion (37, 38).

Ha sido en la regién cervical donde se han obtenido los datos mas
relevantes de mejoria de la movilidad (tabla 34). La distancia conducto
auditivo-acromion, muestra un gran aumento de movilidad en ambos
sentidos de la inclinacién cervical. Esto dice que al contrario de lo que se
pensaba en la valoracion inicial, donde se catalogd como una posible
limitacidn de la inclinacidon izquierda, esta restriccion existia en ambos
sentidos. Algo légico al mismo tiempo, ya que como se vio, existia en la
valoracion de la extensibilidad muscular una hipomovilidad muscular
estructural de los escalenos izquierdos y el ECOM vy trapecio derechos. Al
ser tratada esta hipomovilidad muscular, se ha conseguido no solo esa
mejoria, sino también en la movilidad de la 12 y 22 costillas izquierdas,
estas ultimas posiblemente por la flexibilizaciéon de los escalenos (35). En lo
que a la rotacién cervical se refiere, las ganancias no han sido tan
destacables, y aun se observa en la valoracion final de la distancia mentén-
acromion cierta limitacién de la rotacion cervical derecha con un juego
articular normal. Esto se explicaria con la ligera hipomovilidad muscular
estructural del trapecio derecho. Aun y asi, todo indica que la situacion, ha
sufrido un cambio positivo y que el tratamiento aconsejado tanto para la
movilidad cervical, como para la de las costillas superiores, a través de los
musculos relacionados, ha podido ser efectivo (35, 44, 60, 68).
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Con este programa, se intenté mejorar la calidad de vida, y la ejecucion de
diferentes AVD impedidas debido al dolor. El paciente como ya se ha
descrito, en la evaluacion final del Pain disability index, registraba una
limitacion similar en la ejecucion de las diferentes AVD-s. Se puede decir,
que a pesar de que el dolor ha podido disminuir gracias al tratamiento, en
las dificultades para las AVD, no se ha conseguido el objetivo prefijado.
Quizads, hubiese sido necesario, un tratamiento mas especifico de
readaptacion a las actividades limitadas (50, 51).

Tal y como se muestra en este caso, la funcion del fisioterapeuta, podria ser
util en el proceso de intervencion del DC-PCABG, tanto en la mejoria
funcional, como en la disminucion de la sintomatologia. En este sentido, en
un programa de RHB-C, si el paciente, tuviese esta u otras disfunciones
musculo-esqueléticas centrales o periféricas, la labor del fisioterapeuta
dentro del equipo interdisciplinar, podria ser indispensable.

4.3) Limitaciones del estudio:

La reducida bibliografia disponible sobre el cuadro musculo-esquelético del
paciente, no permite realizar una discusidn correcta. Por otro lado, el escaso
tiempo disponible durante el protocolo de rehabilitacion, no hizo posible
intercalar un gran numero de sesiones individuales de fisioterapia que
influyeran mas en los resultados.

Ademas, para que esos resultados, tanto del cuadro cardiaco, como de las
complicaciones post-quirdrgicas, pudieran generalizarse con el fin de afiadir
un conocimiento nuevo, deberia realizarse un estudio con otro formato o
metodologia.

5) CONCLUSIONES

5.1) Resultados relevantes

1. El plan de intervencion interdisciplinar parece adecuado para
satisfacer las necesidades de salud del paciente cardiopata, con
complicaciones post-quirurgicas.

2. La capacidad funcional y la funcion cardiovascular del paciente,
parecen haber mejorado tras la fase 2 de RHB-C.

3. La resistencia muscular ha mejorado de forma global en el paciente.
Al mismo tiempo, la fuerza de musculos relacionados con el trauma
quirurgico también ha progresado.

4. Con el plan de intervencion fisioterapico propuesto, el paciente
parece que ha reducido su sintomatologia en la regién toracica
anterior.

5. La movilidad de las diferentes articulaciones costales, y de la regidn

cervical (sobre todo de la inclinacion) han mostrado una evolucion
positiva en sus limitaciones.
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6. La calidad de vida parece haber mejorado tras el plan de intervencién
interdisciplinar, aunque este cambio no se ha determinado por una
evolucion positiva en la realizacion de las AVD, la reincorporacion
laboral o la normalizacién de las relaciones socio-familiares.

5.2) Aportaciones vy propuestas para el futuro

1. Las caracteristicas del protocolo de RHB-C llevado a cabo en el
HUMS, parecen cumplir los principios basicos recomendados por la
evidencia cientifica actual.

2. Existe la necesidad de mas estudios y trabajos en este sentido, con el
objetivo de aclarar y concretar los principales puntos de discusion de
la fase 2 de RHB-C y de concienciar a nuestro entorno politico
sanitario de la necesidad de una aplicacion generalizada.

3. También destacar la necesidad de mas estudios, en cuanto al cuadro
musculo-esquelético del paciente, para objetivar las consecuencias
positivas del tratamiento fisioterapico.

4. Seria recomendable realizar un ensayo clinico aleatorizado siguiendo
el programa descrito en este estudio para pacientes cardiopatas con
DC-PCABG.

6) BIBLIOGRAFIA

1.

Xhardez Y. Vademécum de kinesioterapia y de la reeducacion funcional.
Buenos Aires: El Ateneo; 2002.

Leon AS, Franklin BA, Costa F, Balady GJ], Berra K, Stewart K],
Thompson PD, Williams MA, Lauer MA. Cardiac Rehabilitation and
Secondary Prevention of Coronary Heart Disease. An American Heart
Association Scientific Statement From the Council on Clinical Cardiology
(Subcommittee on Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention) and
the Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism
(Subcommittee on Physical Activity), in Collaboration With the American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Circulation.
2005; 111:369-376.

. Achttien RJ], Staal JB, Merry AHH, van der Voort SSEM, Klaver RJ,

Schoonewille S, Verhagen SJM, Leeneman HTA, Van Beek ], Bloemen S,
De Rijk A, Kemps HMC, Koers H, Jongert MWA, Hendriks EJM. KNGF
Clinical Practice Guideline for physical therapy in patients undergoing
cardiac rehabilitation. Supplement to the Dutch Journal of Physical
Therapy, 2011; 121 (4): 7-71

Goble AJ, Worcester MU. Best Practice Guidelines for Cardiac
Rehabilitation and Secondary Prevention. Department of Human Services
Victoria, 1999 (Australia).

Medranoa MJ, Pastor-Barriuso R, Boix R, Del Barrio JL., Damian J,
Alvarez R, Marin A. Riesgo coronario atribuible a los factores de riesgo

41



cardiovascular en poblacion espanola. Rev Esp Cardiol. 2007;
60(12):1250-6.

6. Kotseva K. Lessons from EUROASPIRE I, II, and III surveys. Heart
Metab. 2011; 50:32-35.

7. Balsam P, Gtéwczynska R, Zaczek R, Szmit S, Opolski G, Filipiak KJ. The
effect of cycle ergometer exercise training on improvement of exercise
capacity in patients after myocardial infarction. Kardiologia Polska. 2013;
71, 10: 1059-1064.

8. Brotons C, Cuende J., Fernandez ], Plana N, Moral I. Ischaemic heart
disease,. Clin Investig Arterioscler. 2013 Nov-Dec; 25(5):203-10.

9. Portuondo Maseda MT, Martinez Castellanos T, Delgado Pacheco J,
Garcia Hernandez P, Gil Alonso D, Mora Pardo JA, Reina Sanchez
M, Sadnchez Carrio AM, Vivas Tovar ME. Manual de Enfermeria en
Prevencion y Rehabilitacién Cardiaca. Madrid: Asociacién Espafola de
Enfermeria en Cardiologia; 2009.

10.Leening MJG, Siregar S, Vaartjes I, Bots ML, Versteegh MIM., Van Geuns
RIM, Koolen ]J, Deckers JW. Heart disease in the Netherlands: a
quantitative update. Neth Heart Journal. 2014; 22:3-10.

11. Maroto Montero JM, De Pablo Zorzosa C. Rehabilitacién cardiovascular.
Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2012.

12.Hunink, GM, Goldman L, Tosteson A, Mittleman MA, Goldman PA,
Williams L. The recent decline in mortality from coronary heart disease,
1980-1990. The effect of secular trends in risck factors and treatment.
Jama. 1997; 227:535-542.

13.Maroto, JM; De Pablo C, Morales M, Artigao R. Rehabilitacidon cardiaca.
Andlisis de coste-efectividad. Rev Esp Cardiol. 1996; 49: 753-8.

14.Beatty AL, Fukuoka Y, Whooley MA. Using Mobile Technology for Cardiac
Rehabilitation: A Review and Framework for Development and Evaluation.
J Am Heart Assoc. 2013;2:48-55.

15.Banaee H, Ahmed MU, Loutfi A. Data mining for wearable sensors
in health monitoring systems: a review of recent trends and challenges.
Sensors (Basel). 2013 Dec 17;13(12):17472-500.

16.Hamalainen, H; Kallio V, Knuts LR. Community approach in rehabilitation
and secondary prevention after acute myocardial infarction: results of a
randomized clinical trial. J Cardpulm Rehabil. 1991;11:221-226.

17.Mair V, Breda AP, Boquembuzo ME, Janot de Matos LDN. Evaluating

compliance to a cardiac rehabilitation program in a private general
hospital. Einstein. 2013;11(3):278-84.

42



18.Balady, GJ], Williams MA, Ades, PA, Bittner V, Comoss P, Foody JM. Core
Components of Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention Programs:
2007 Update A Scientific Statement From the American Heart
Association Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention Committee,
the Council on Clinical Cardiology; the Councils on Cardiovascular
Nursing, Epidemiology and Prevention, and Nutrition, Physical Activity,
and Metabolism, and the American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation. Circulation. 2007; 115: 2675-82.

19.Mailis A, Chan J, Basinski A. Chest wall pain after aortocoronary bypass
surgery using internal mammary artery graft: a new pain syndrome?
Heart and Lung. 1989; 18: 553-8.

20.Eisenberg E, Pultorak Y, Pud D, Bar-El Y. Prevalence and characteristics
of post coronary artery bypass graft surgery pain (PCP). Pain. 2001; 92:
11-7.

21.Carle C, Ashworth A, Roscoe A. A survey of post-sternotomy chronic pain
following cardiac surgery. Anaesthesia. 2009; 64: 1387-1389

22.Bruce ], Drury N, Poobalan AS, Jeffrey RR, Smith WCS, Chambers WA,
The prevalence of chronic chest and leg pain following cardiac surgery: a
historical cohort study. Pain. 2003; 104:265-273.

23.Antunez de la Rosa MR, Jiménez y Villegas MC, Cortés G. Valoracion
inicial con prueba de esfuerzo al paciente cardidpata para ingresar al
programa de rehabilitacién cardiaca. Revista Mexicana de Enfermeria
Cardioldgico. 2004; 12 (1): 34-37.

24.Chul K, Jo Eun Y, Hee Eun C. The Effect of a Self Exercise Program in
Cardiac Rehabilitation for Patients with Coronary Artery Disease. Ann
Rehabil Med. 2011; 35: 381-387.

25. Chen MJ, Fan X, Moe ST, Criterion-related validity of the Borg ratings of
perceived exertion scale in healthy individuals: a meta-analysis. Journal
of Sports Sciences. 2002; 20: 873-899.

26. Crapo RO, Casaburi R, Coates A, Enright P, Macintyre NR, Mckay T,
Douglas R, Wanger ]S, Zeballos JR. ATS Statement: Guidelines for the
Six-Minute Walk Test. Am J Respir Crit Care Med. 2002; 166: 111-117.

27.Vilaguta G, Ferrera M, Rajmilb L, Rebolloc P, Permanyer-Miraldad G,
Quintanae JM, Santeda R, Valderasa JM, Riberad A, Domingo-Salvanya
A, Alonsoa J. El Cuestionario de Salud SF-36 espaiol: una década de
experiencia y nuevos desarrollos, Gac Sanit. 2005; 19(2):135-50.

28.Ratamess NA, Alvar BA, Evetoch TK, Housh TJ, Kible BW., Kraemer W,
Triplett T. Progression Models in Resistance Training for Healthy Adults.
Med. Sci. Sports Exerc. 2002; 34(2):364-80.

29.Bjarnason-Wehrens B, Mayer-Berger W, Meister ER, Baum K, Hambrecht
R, Gielen S. Recommendations for resistance exercise in cardiac

43



rehabilitation. Recommendations of the German Federation for
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Z Kardiol. 2004; 93:357-
370

30.Aminpoor H, Afshinfar ], Mostafaei A, Ostovar S. Validation of
Goldberg's Depression Scale in academic and non-academic peoples.
Annals of Biological Research. 2012; 3 (9):4564-4573.

31.Beghé B, Verduri A, Bottazzi B, Stendardo M, Fucili A, Balduzzi S, Leuzzi
C, Papi A, Mantovani A, Fabbri LM, Ceconi C, Boschetto P.
Echocardiography, Spirometry, and Systemic Acute-Phase Inflammatory
Proteins in Smokers with COPD or CHF: An Observational Study. Plos
One. 2013; 8(11): 15-22.

32.Aaron SD, Dales RE Cardinal P. How Accurate Is Spirometry at Predicting
Restrictive Pulmonary Impairment? Chest. 1999; 115:869-873.

33.Perkins FM, Gopal A. Postsurgical Chronic Pain: A Model for Investigating
the Origins of Chronic Pain. Techniques in Regional Anesthesia and Pain
Management, 2003; 7(3):122-126.

34.Cuevas Toro AM. Personalidad, funciones neuropsicoldgicas e impacto
del dolor en pacientes con fibromialgia [Tesis Doctoral]. Universidad de
Granada; 2010.

35.Kaltenborn Freddy M. Fisioterapia Manual. Volumen III Manipulacién-
Traccién de las Extremidades y la Columna. 12 edicion. Espafia: OMT
Espana; 2009.

36.Hyungpil C, Taikon K, Tae-Hwan K, Seunghun L, Kyu Hoon L. Spinal
Mobility, Vertebral Squaring, Pulmonary Function, Pain, Fatigue, and
Quality of Life in Patients With Ankylosing Spondylitis. Ann Rehabil Med.
2013; 37(5):675-682.

37.Ayloo A, Cvengros T, Marella S. Evaluation and Treatment of
Musculoskeletal Chest Pain. Prim Care Clin Office. 2013; 40: 863-887.

38.Stochkendahl JM, Christensen HW, Vach W, Flemming P, Haghfelt T,
Hartvigsen J. Diagnosis and treatment of musculoskeletal chest pain:
design of a multi-purpose trial. BMC Musculoskeletal Disorders. 2008;
9:40.

39.Stochkendahl JM, Christensen HW. Chest Pain in Focal Musculoskeletal
Disorders. Med Clin N Am. 2010; 94: 259-273.

40.Perez C, Galvez R, Huelbes S, Insausti J, Bouhassira D, Diaz S, Rejas J.
Validity and reliability of the Spanish version of the DN4 (Douleur
Neuropathique 4 questions) questionnaire for differential diagnosis of
pain syndromes associated to a neuropathic or somatic component.
Health and Quality of Life Outcomes. 2007; 5:66-76.

41. Boonstra AM, Schiphorst HR, Reneman MF, Posthumus J]B, Stewart RE.
Reliability and validity of the visual analogue scale for disability in

44



patients with chronic musculoskeletal pain. Int ] Rehabil Res. 2008;
31(2):165-9.

42. Reeves JL, Jaeger B, Graff-Radford SB; Reliability of the
pressure algometer as a measure of myofascial trigger point sensitivity;
Pain. 1986; 24(3):313-21.

43.Melzack R. The McGill pain questionnaire; Pain Measurement and
Assessment. New York: Raven press; 1983.

44.Tozzi P. Selected fascial aspects of osteopathic practice. Journal of
Bodywork & Movement Therapies. 2012; 16: 503-5109.

45.Golder V, Schachna L. Ankylosing spondylitis: an update. Australian
Family Physician. 2013; 42(11):780-784.

46.Williams R, Binkley J, Bloch R, Goldsmith CH, Minuk T. Reliability of the
Modified-Modified Schober and Double Inclinometer Methods for
Measuring Lumbar Flexion and Extension. Phys Ther. 1993; 73:26-37.

47.Perret C, Poiraudeau S, Fermanian ], Martine Lefe vre M, Mayoux MA,
Revel M. Validity, Reliability, and Responsiveness of the Fingertip-to-
Floor Test. Arch Phys Med Rehabil. 2001;82:1566-70.

48.Norkin C, White JD. Goniometria. Evaluacién de la movilidad articular.
32 edicién. Madrid: Marban; 2006.

49.Daniels L, Wothingham C; Pruebas funcionales musculares: Técnicas
manuales de exploracion. 12 edicién. Ciudad de México: Nueva Editorial
Interamericana: 1973.

50.Pollard CA. Preliminary validity study of the pain disability index.
Perceptual and Motor Skills; 1984; 59: 974.

51.Tait RC, Chibnall JT Krause S. The pain disability index: psychometric
properties. Pain. 1990; 40: 171-182. (51) aurreko 46

52.Del Cura JL, Pedraza S, Gayete A. Radiologia esencial. 12edicidon. Madrid:
Editorial médica panamericana; 2010

53.Hofer M. Radiologia de tdérax: Atlas de estudio sistematico. Madrid:
Editorial médica panamericana; 2008.

54 .Hudson JI, Arnold LM, Bradley LA, Choy EH, Mease PJ], Wang F, Ahl
J, Wohlreich MM. What makes patients with fibromyalgia feel better?
Correlations between Patient Global Impression of Improvement and
changes in clinical symptoms and function: a pooled analysis of 4
randomized placebo-controlled trials of duloxetine. J Rheumatol. 2009;
36(11): 2517-22.

45



55.Srikrishna S, Robinson D, Cardozo L. Validation of
the Patient Global Impression of Improvement (PGI-I) for urogenital
prolapse. Int Urogynecol J. 2010 May; 21(5): 523-8.

56.Van Camp SP, Cantwell JD, Fletcher GF, Smith KL, Thompson PD.
Exercise for patients with coronary heart disease. Med. Sci. Sports
Exerc. 1994; 26(3): 1-5.

57.Meco JF, Pintd X. Calculo del riesgo cardiovascular. Clin Invest Arterioscl.
2002; 14(4):198-208.

58.Frasure-Smith N, Lespérance F. Depression and Anxiety as Predictors of
2-Year Cardiac Events in Patients With Stable Coronary Artery Disease.
Arch Gen Psychiatry. 2008; 65(1):62-71.

59.Hassanzadeh M, Yari M, khouyinezhad G, Amino M, Hosein M.
Comparison of Cardiac Rehabilitation Programs Combined with
Relaxation and Meditation Techniques on Reduction of Depression and
Anxiety of Cardiovascular Patients. The Open Cardiovascular Medicine
Journal. 2013; 7: 99-103.

60.Pohl H. Changes in the structure of collagen distribution in the skin,
caused by a manual technique. J Bodyw Mov Ther. 2010; 14(1): 27-34.

61.Page P. Current concepts in muscle stretching for exercise and
rehabilitation. The International Journal of Sports Physical Therapy.
2012; 7(1): 109-1109.

62.Law RY, Harvey LA, Nicholas MK, Tonkin L, De Sousa M, Finniss DG.
Stretch exercises increase tolerance to stretch in patients with chronic
musculoskeletal pain: a randomized controlled trial. Phys Ther. 2009;
89(10): 1016-1026.

63.Herda TJ, Cramer JT, Ryan ED, McHugh MP, Stout JR. Acute effects of
static versus dynamic stretching on isometric peak torque,
electromyography, and mechanomyography of the biceps femoris
muscle. J Strength Cond Res. 2008; 22(3): 809-817.

64.Jelinek HF, Huang ZQ, Khandoker AH, Chang D, Kiat H. Cardiac
rehabilitation outcomes following a 6-week program of PCI and CABG
Patients. Frontiers in physiology. 2013; 4(302):1-7.

65.Strath SJ, Kaminsky LA, Ainsworth BE, Ekelund U, Freedson PS, Gary
RA, Richardson CR, Smith DT, Swartz AM. Guide to the Assessment of
Physical Activity: Clinical and Research Applications A Scientific
Statement From the American Heart Association. Circulation. 2013;
128:00-00.

66.Pancorbo Sandoval AE, Pancorbo Arencibia E. Actividad fisica en la
prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis
del ejercicio cardiosaludable. Madrid: Consejo superior de deportes,
Ministerio de educacion, cultura y deporte; 2009.

46



67. Hasegawa R, Monirul Islam M, Watanabe R, Tomiyama N, Taaffe DR.
Effects of Periodic Task-Specific Test Feedback on Physical Performance
in Older Adults Undertaking Band-Based Resistance Exercise. Journal of
Aging Research. 2014; 1: 36-44.

68.Reid DA, McNair PJ. Passive force, angle, and stiffness changes after
stretching of hamstring muscles. Med Sci Sports Exerc. 2004; 36(11):
1944-1948.

7 ANEXOS

Anexo 1: Modelo de declaracion de consentimiento informado.
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DJ/Dfa v, , de ....... afios de edad y con DNI n° .............. ,
manifiesta que ha sido informado/a sobre los beneficios y perjuicios que podria suponer la
participacion como paciente en un caso clinico para cubrir los objetivos del trabajo fin de grado
de fisioterapia.

Acepta también que se le realicen fotografias y videos y que éstas sean expuestas en dicho
trabajo.

El paciente tendra total derecho de abandonar el proceso siempre que asi lo desee o lo vea
conveniente, sin que esto le perjudique de ninguna manera.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta participacion
tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del trabajo.

Zaragoza, 22 de Noviembre de 2013.

Fdo. D/Diia

Anexo 2: Cuestionario de salud SF-36
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 199%)

INSTRUCCIONES:

Laz preguntas que siguen se reficren 2 do que usted penss sobre
s zahil. Sus respuestas permitinin saber come se encuentra
usted ¥ hastn gque mmio es capie e hocer sus actoidades
halitiinkes

Conteste coda pregunia l como s¢ indica. 5@ no estl sepuryn
de coma responder o una pregemia, por favor conteste ko que le
T Mas Chari,

Copynight® 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
{(Version 1.4, Juno |.999)

erinpandan e

Or. Jandy Alon e
Uniad de Investgaotn on Seninios Sasiamos
EMLIRE
Dot Aigraded, B
E- 0073 Barcsona, Escefla
Tel #3533 781 1008
ax v 3432 AR 5T
E-mad; phaibpeiibimimes
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
| O Excelente
20 Muy bucna
310 Buena
4 O Regular
5 01 Muda

2, (C6mo dirfa que ¢5 su salod actual, comparsds con |3 de hece un o

| O Muche mejor shom que hace un afie
20 Algo mejor ahora gue hace un afo

3 O Miis o menos igual que hace wm oo
400 Algo peor ahora que hace un afie

$ O Mucho peor ahor que hace wn aflo

LAS SIGLIENTES PREGUNTAS 5E REFIEREN A AUTIVIIMATHS O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN LN DA NORMAL.

A Sosalogd acnaal, be Tt para hacer esfuerass intensos, Giles como comer,
levaniar ohjetos pesades, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, e limita moscho

30D Si Fe Hmidta un [

300 Mo, o me limita nada

AR 3 Bpasn oo Pagwa 2 oo 17
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4. Su=alud actual, ; Je limita para hacer esfuerzos modersdos, como moyver una
mesa, pasar e aspircon, jugar a los belos o comimr mis de una hom®

1 O S, me limita mucho

200 80, me limita un poco

30 e, s e limitz nada

5. Susalud actual, | Je limia para coger o llevar I bolsa de la compra?
| O Si, me limita mucho
100 80, me limita un poce
303 Mo, v me limita nada

6. Su salud actual, ; le limia para sabir varbos pises por la escalera
| O 86 e limita aischo
200 56, me limita un poco
300 Mo, no me limita nada

7. Su=alud actual, ; le limia para subir un salo piso por la esealera?
| O Si, e limita muscho
200 si me limita un poco

31 0 Mo, ne me limits nada

. Su=alud aciual, [ le limia para agacharze o arrodillarse?
1 O3 8i, me limita mucho
2 0 5i, me limita un poco
310 Mo, o me limita nada

ANGF- 35 Daier 000 Pagwia 3 08 17
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9, S sabued aciual, Je liméia pars caminar wn KilGnveire o mde?
| O 5i, me limita muscha
200 S me limita un poco
300 Mo, no me limita nada

10, Su salud actsal, (e limita para caminar varas. midaneanas (vanios cenbenanes
de mtros )t

| O i me limita mscha

200 8i me limita un poco

3 00 Mo, po me limita nada

11, Su salud actual, JJe linmike pars caminas una sols. nasnzans (wncs 100 metros)?
| 0 8, me limita muscho
20 5i, me limitn un poco
3 00 Mo, po me limita nada

12, S salud actsal, ke limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
| O3 Si, me limita mucha
200 5i, me limita un poco

k| D H-:l.. i e It iada

AR 35 Baasn, 000 Poagews d o T/
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LAS BIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EMWSL TRABANY 0 EM SUS ACTIVIDADES COTIHAMAS,

13, Durarte ks 4 ablimas semanas, oo gue fediacie el tempo dedicada al
lnlhup-u,r n sus achvidndes cobidismas, 1 causa de sy salod fisica?

1O s
ED Py

14, Durante ks 4 0ltimas semanps. ;hize menos de 1o que hubien quenide hacer,

a causs di su slud fsca?

1O si
10 wo

15, Durante s 4klimas semanas, (oo gue dejar de acer algunas t@reas cn s
irubape ¢ en sus poiividodes cotidienas, 3 causs de sy sahsd fsica?
10 si

O Mo

16, Durante kas 4 Gltimas semangs. ;tvo dificulbtad parm hacer su trabajo o sus
acividades cotidiznas (por gemplo, le costd mis de lo nommal), 2 G de s
anlud fisic?

10 si

20 No

AVGF 35 Bpien 00 Pagwni § g 17
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17, Phuran e ks 4 i |IIHH semanis, /v gue reducie el tempo dedicala al
trabaj o A sus actividades cotidianas, g causa de alpin problema emogional (eama
estar insle, deprmmdo, 0 nervioso!

1O si
20 Mo

18, Durante ks 4 glimas semanas, ¢ hize menes de ko gue hubiera quendo hacer, 2

cansg de alpin problems emoecional {eomo estar trisse. deprimide, o nervioso?
1O si

10 Mo

19, Durante ks 4 wiimas semanas, 2o hizo su rabaio o sus sctividades cotidiaias
lan euidachosamente comin de cosiambeg, o caien de algin problesmn emocionnl
{comie estar iriste, deprimido, o menviose)?

1O si
10 Mo

20, Dararrie kas 4 10ltimas eemanas. [ basia qué panto su salad fsica o los

prublemas emeciomales han il o sns activideeles sociales hakamales con la
familza, los amigos, los vecinos u obras personas?

| O Nada

2 O Unpoco

310 Regular

4[] Bastante

5 0 Mucho

AVEF- 3 Bpen. 000 Pagare § gg 17
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21, i Tuves dolor en alguna parte del cuerpo durnte las 4 Glimas semanas
i LJ Mo, ninguno
20 i, muy poco
i D S0, 0 o)
40O 56, moderado
5O 5 muchn
6 O St muchisimo

22, Durante kas 4 Gliimas semanas, /basta qué panio gl dolor le ha dificuliado sw
lr.uhap hatbarue] [melusdo Iruh.l]l:l fliera dia casa ¥ ln% e domesercasy”

1 O mada
20 Unpoea
310 Regular
4 O Hastanie
5 LJ Mucho

LAS FREGUNTAS OUE SIGUEN SE REFIEREN A COMOH SE Ha SENTIDO ¥ COMO LE
HAR (D LAS CO5A5 MIRANTE LAk & LLTIMAS SEMARNAS BN CADA MREGUMTA
RESPOMDA, LOQUE SE PAREZCA MAS A DOMD SE HA SENTIDO USTED.

23, Durante s 4 Glimas seranas, Joukits tempo 56 $inti6 leno de vitalidad?
I O Swempre
O Casi sierpee
10 Muchas veces
4O Algunas veees
0 S6lo alguna vez
i wunea

ANGF- 35 Seaen. 0 Pagwie 7 g 17
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24, Duran e ks 4 dlomas semanas, Jcwdmo Dampo esuvie muy merios
I O Swempre
F D ki siermpne
i D Miichas veces
40 A |gnmas vedes
500 Solo alguna vz
# O Nunca

25, Duran te kas 4 dltimas semanas, Jcwdisbo Gempo s sintio tan bap de moral guee
nadn podis ammare?!

13 Swempre

20 Cusi siempre

30O Muchas veces

4 |'"I.|F|m.|.: VEODS

50 Sélo alguna vez

6O Munca

26, Duran e ks 4 gltimas semamas, jcwdnto tempo sz sinbid cdmado y iranguike?
| LI Swempre
20 Casi siempre
30 Muchas veces
40 Algumas veces
50 s6lo alguna vez
i O Muneca

ANVSF- 35 S50en. 000 Pages 8 ge 14
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27, Buranie ks 4 y_.' limas 51'na.r|u.-1._,:lx,:u'nu.|.1 I.il;mp-:_:l tuver mucha \.1II.I'H_IIH.I.I

| O Sempre

:0 Casi siernpne
10 Muchas veces
40O Algmas veoes
5 O Silo alguna ves
# O Nunca

o

28, Durante ks 4 dlimas semanas, Jcwdnto tempo se sintib desanimedo v insge?
| O Siempre
2 O Casi sicmgre
1 O Muchas veces
4 Algunas veces
3O S6lo alguna ver
& OJ munca

29, Durante kas 4 Gltimas semnanis. ;, cudnte empo s¢ sintid spotado?
I O Siempre
2 0 Casi siempre
3 0J Muchns veces
4 [ Algunas veces
5 [ Silo alguna ver
O] munca

AJVGF- 3 Ban, 000 Pagie § og 17
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A, Durande las 4 Uliimas scmanas. ;, cudnico iempo s sintd feliz?
10 siempee
20 Casi siempre
30 Muchas veces
40 Alpunas veces
50 Sélo alguna vez
&0 Nunca

3. Dusaite las 4 ultkinas seisangs, | cudnle Bempo 56 sintd cansedo?
10 Siempre
20 Cas siempre
30 Muchas veces
A0 Alganas veces
501 Saloalguna ves
& 0] Munen

32, Durnnde las 4 dliomas semanas, fcon qué frecuencia b osalud fsica o los
problemsas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitara
lows i pos o B liaress) '

10 Siermpre

20 Cas slempre

30 Algunas veces

40 5010 alguna vez

50 Nunca

A-USF-30 Epav coe Fagina 10 g 17
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POR FANCGRE, DIGA 51 LE PARECE CIERTA (Y FALSA
CADA UUNA DE LAS SIGUIENTES FRARES,

33, Cre apue mie pongn enferme mis Foilments que olras personas,
10 Totalmente cierta
20 Bastante cien=
30U Nole s
40 Bastante faka
50 Totahmente falsa

34, Estoy tan sano como cualquicra.
1 0 Totalmente ciens
20 Basmarite cerim
30 Nolo sé
40 Bastante fabsa
50 Totalmente falsa

A5, Crep que mi salud va a empeorar,
| O Totalmente cierta
20 Basantz cierta
30 Nolo s
40 Bastante fksa
$0O Totalmente falsa

Ji, Ml subudd es excelente,
1 0 Totalmente cier
20 Basante cieria
30 Nolosé
40 Bastante faks
50 Totalmenee falsa

A L5F00 Epeii oo o 17 o= 17




Anexo 3: Escala de ansiedad y depression de Goldberg (E.A.D.G)

ESCALA DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION DE GOLDEERT (E.AD.G)
Incicacion: imsinumenk de iie(e para demclar b arssded ¢ e dapeseEcn
Codificacitin proceso: 30000 Anskdad, 311 Depresidn ICIEBAC)

Adminisiracitn: Su ppkacon o5 hrlem-adminsrads, Wlenako an &l conledn de B
emirprsia oz, e b ques & intereogs o paclenle sobe s ha presantado an e dlmas
e EaTREN B B 4 o sinicaas @ o que Meaden relenencia bos: Hemes; nose pniien
lo 5 ntm e e duien MenoE S8 G0 Semana s o gus sean g8 ke Blenskad,
Inbeepretpcien: Cada ura di las subescelis 9 aslnciur m 4 ilems inkdaes de despslaye
para delarmizar & 85 0 N0 probabin gue exdsh o Iragimee menlal, ¥ un segunda grued de 5
AETrE g S Fommuan s & s oBENGN Rapuests posibvs A B prequeles e daspisiae
i2 o s & | subescala e ansiedad, 1 o s & 6 pUteRtaa de dopresian)

Liss punios oo oore o0 = @ pard B subsscala de ansiedad, § = 2 pat B S8 deprsion. el
nalrumanto asti desfiado par deteciar ‘probabiss e, o par dagnosticany:
Propipdades peicomiliicas La escala gobal e ong sencbidad del 83 % yura
eaneecTicidad del (2 %, La subeecaly de depresion muesics una alls sesgibiidag pac caplar
ko= prscintes dlpgnosticados de rastinade depresins (5.7 %), conura 3
diecrisinanie fafe b6 iaplomas de andedad aljs g (et @l 65 % de los patientes con
trecstomas < arsedad). La de encietad liena sna sensihildad algs reso? (72 %), per

e Csapacitad disorim rante etk Saleein us 47 % da ks lrastomos depresiece)

Esepda da EADG - |Enzala de ansindad - depresiéng Si™o
Bubsscals di praladed
5% ha errido muy aecfadn, nendoss o &n Ersdn T
JHa pslado muy precoupad o aigo?
15 ha e my imipk?
./ larida i Recdes :Ham.'dlpru‘i'
5 hiry 2 & Fileh MR e G SAvmativas, contnuer preguianda :

P L P =

o Ha dassids mal, Ba bendo diicukedes para domin!
o Ha e didorat @9 cabema o nycat
 Ha ianifio ks siguinnies simomas: emblores, hormiguens, |
Maraos, sudones, diamaa?
B, Haesindo pregiugadi pOF Bl Sl
9. 3 Halerido akguna dliouked pam qendarse donmido?

- TOTAL AMSIEDAD |

-] o0 on

=4 : Ansktad prban

Gubwscaladpdepresien | Sifo
1. ;Saba santkin oon poc enamiat
2 (Heperdds of inende por g cosas?
% (Ha penfus fa confianzs pe wied misme?
4. ¢S P senin disesperanzade, S BapeEEERY
i hay recmuaslns ol maivas o cuiquiens d& B pragunlis
| Bnkerions, contiruar preguniards

- Subiial
5 ;Hatenkdo dficslndes pors concaslipess? ]
6. ;M pendido pesn’ [a causs o8 5u (et oo apefic
T. ¢Eahammummnaﬂumumn?
3. %5 ha senlido wsted enlendecido? { |
9, Goan usied que Fa tenklo lesdanca @ encentranse pear por las
manang?
TOTAL DEFRES Kot

= 1 Depresion probalkile
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Anexo 4: Finalidad, procedimiento y aspectos a considerar en las
diferentes pruebas de valoracion llevadas a cabo en el paciente en cuento al
cuadro cardiaco

»Prueba de esfuerzo y ecocardiograma durante la misma: La prueba
de esfuerzo en los pacientes cardiovasculares, es un método de
diagndstico para valorar la capacidad fisica, evidenciar la isquemia, y
detectar o identificar arritmias. Consiste en la realizacién de un
esfuerzo fisico bajo control médico, para valorar la respuesta
cardiovascular a ese esfuerzo y evidenciar con fines diagndsticos o
prondsticos alteraciones que no se hacen evidentes en reposo (el
ecocardiograma sobre todo interviene en esto ultimo). La funcion de
valoracion de la capacidad fisica es muy interesante para estratificar
el riesgo cardiovascular y prescribir el nivel de esfuerzo fisico que
desarrollara en el programa de rehabilitacidon cardiaca (23).

» Prueba de marcha durante 6 minutos: Es una prueba funcional
cardio-respiratoria estandarizada que consiste en medir la distancia
maxima recorrida durante 6 minutos. Esta prueba sirve tanto para
valorar la capacidad funcional, como para poder cuantificar una
mejoria en el atributo de resistencia muscular. Durante la prueba se
registra en cada minuto la frecuencia cardiaca, saturacién de
oxigeno, escala de Borg para disnea y fatiga, y la aparicidn de
sintomas o no. También hay instrucciones concretas para motivar al
paciente (26).

»Cuestionario SF-36: Se basa en un instrumento de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud muy utilizado con una fiabilidad mayor al
96% (28). Evalla 8 aspectos relacionados con la calidad de vida que
son la funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcion social, rol emocional y salud mental. Por ello es tan
importante conocerlo en este tipo de pacientes en los que el cuadro
va suponer un gran cambio en esos aspectos (28).

»Evaluacion de la resistencia muscular: La resistencia muscular es la
capacidad de un musculo de contraerse durante largos periodos de
tiempo (28). Su valoracion y entrenamiento, de todas formas, en
este tipo de pacientes, hace necesarias unas consideraciones
imprescindibles (29). La mas importante es tener en todo momento
monitorizada tanto la tensidn arterial (sobretodo en este caso la baja
o diastolica), como la frecuencia cardiaca. Ademas es importante
educarles para que eviten las maniobras de valsalva (las cuales
disparan la tension arterial) ensefidandoles a que la fase céncéntrica
de la contraccion, durante los ejercicios, se asocie a la expiracién
siempre (para que no se produzca un bloqueo) (29).

»Escala de ansiedad y depresion de Goldberg: Las subescalas de
ansiedad y depresién tienen una sensibilidad del 72% y especificad
del 42% en el caso de la de la ansiedad; y una sensibilidad del 85,6%
y especificad del 66% en la de la depresidon. El objetivo principal de
esta escala es el cribaje precoz de estos trastornos (30).
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»Espirometria forzada: La espirometria es una prueba que estudia el
funcionamiento pulmonar analizando en circunstancias controladas la
magnitud absoluta de los volimenes pulmonares y la rapidez con que
el paciente es capaz de movilizarlos. Para ello con ayuda de un
espirdmetro, se le pide que tras una inspiracion maxima realice una
espiracion de todo el aire en el menor tiempo posible. A continuacioén,
a partir de los datos registrados se puede establecer un diagndstico
(31, 32)
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Anexo 5: Cuestionario DN4 para la deteccion de dolor neuropatico

X
a e deAe S
#

Cuestionario DN4
para la deteccion del Dolor Neuropatico

CUESTIOMARID
Por favir, & |35 £ preguinias de abajo, complete & cusstionano marando Una IRE0USEA para cada
nimen;

ENTREVISTA CON EL PACIENTE
Pregunta 1: Tiana o dolor una o maa o laa skpuientss caracteriaticas?
| NO
1. Cuemazen
2. Sersacion de o dokoss
3. Descargas eletricas

Pregunta Z: ; & ae0cia ol dolor con uno o mas de los sigulentss sintomas en 1a misma zona?
| Mo

4, Hormigueo

£, Sensacion o afleres y aguias
£, Enfumedimiento

7. Plgaztn

EXAMEM DEL PACIENTE

Praqunia 3 ; Eata &l dolor locallzado en una 2ona donds &l axamsn Nalco pusds mostrar una
0 mis de k38 slgquisntes caracterizticas?
al 1]

8. Hpoasiesla 3 tacto
9. Hpoesiesla 3 los pinchazos

Pragunta & En |a zona dolorosa, ol dobor pusds 6r Causado o INCTeMentado por:
sl No

10. Cegillado

Suma g fodos 1o puntos positivos. Puniuacion del pacenis:

INTERPRETACHKIN: B comfirma &l dagrision y 5= Consian S0 e asthido 5 [ puntuacian &5 mayor o igua
3310
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Anexo 6: Version espafola del "McGill Pain Questionnaire”:

Recordatorio de semiologia

Medicion del dolor: escalas de medida
. del Castillo de Comas, L. Dine [Hez-Pioazo y O Barquinero Conales

Tablal.  Me Gill Pain Questionnaire, Versién Espafiola (MPQ-SV)

Categoria sensitiva
Temporal [
1. A golpes
2. Cantinug

Temporal Il

1. Periddico
2. Bepetitive
3. Insistents
4. Imterminable

Localizacidn |

1. Imprecisc

2. Bien delimitado
3. Bxtenso

Localizacion Il
1. Repartido {2n una zona)
2, Propagado {a ofras partes)

Puncion

1. Como un pinchazo
2. Como agujas

3. Como un clavo

4. Punzante

5. Perforants

Incisidn
1. Como si cortara
2. Como una cuchillada

Constriccidn

1. Como un pellzco
2. Como si apretara
3. Como agarrotado
4. Oprasivo

5. Como si exprimicra

Traccion

1. Tirantez

2. Comag un tirén

3. Como si estirara

4. Como si arrancara
5. Como si desgarrara

Temicas |

1. Calor

2. Como si guemara

3. Abrasador

4. Comao hiemo candenta

TErmicos Il
1. Frigidad
2. Helado

Sensibilidad tactil

1. Como si rozara

2. Como un hormigueo
4. Coma si aranara

4. Como si raspara

E. Como un escozor

6. Coma un picor

Consistencia/matidsz
1. Pesadez

Misceldnea sensoral |
1. Como hinchado

2. Como un peso

4. Coma un fiata

4. Como sspasmos

Misceldnsa sensorial I

1. Como latidos

2. Concentrado

3. Como si pasara la corriente
4. Calambrazos

Misceldnsa sensorial [Il

1. Seco

2. Martillazos

3. Agudo

4. Como si fuera a explotar

Categoria emocional
Tensidn emocional

1. Fastidioso

2. Preocupants

3. Angustiante

4. Exazperants

5. Que amarga la vida

Signos vegetativos
1. Nauseants

Misdo

1. Que asusta
2. Teriole

3. Aterradar

Catagoria evaluativa
1. Débil

2. Soportable

3. Intenso

4. Terriblements intenso
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Anexo 7: Cuestionario "Pain Disability Index”:

Fain Disability Index

Pain Disabiltty Index: The rating scales bekow are dasigned to measure the degree to
which aspects of your e are disrupted by chronic pain. In other wonds, we would lks io know
how much pain Is preventing you from doing what you would nomally do of from doing It 3s well
as you normally would. Respond to each category indicating the overall impact of pain In your
ife, not just when pain is at Bs warst.

For each of the 7 categories of He aciivity listed, please circle the nismber on the scake

that desoribes e level of disadility you fypleally experience. A score of D means no disanlify at
all, and 2 score of 10 Signifies that 38 of the activities In which you wousd noemally be Invoived
have besn totally disruptad or prevented by your pain.

Family/Home Reaponeibiilisa: This catagory refers o achvitiss of the hame of family. It
Inciugies chores or guties perfomed arcund the house (E.0. yard work) and emants of favors for
otner family members {e.g. oriving the children to Ecnoo).

MoDisablty0 12 .3 .4 5 .6 _.T_ . B__0_.10_.WorsiDisabiity
Recraation: This disabilty Incfudes hoobies, spors, and other simitar leisine time achvities.

Mo Disablityd__.1_.2 .3 .4 .5 .6 .7_ .6 .0 .10 _.Worsi Disabiity

§oclal Activity: This category refers o aciivities, which Invoive participation with friends and
acquaintances other than family members. i Inclisdes panies, heater, concerts, dining oud, and
afner soclial functione.

NODisabityd_ .1 .2 .3 .4 .5 .6 .7_ .85 .9 .10_.Worsi Disabity

Occupation: This category refers 1o activities ihat are part of or directly refated to one's joo.
This inciudes non-paying jobs 35 wel, such 35 that of 3 NousEWe O VoRInteer.
Mo Disabityd .1_.2 .3 .4 .5 .6 _.7_.8 .9 .10 . Worst Disabiity

Sexual Behavior: Tnis category refers to the frequancy and guality of one's sex IFe.
MoDisabltyd 1.2 .3 4 .5 .6 .7 B .0 10 . WorstDisabiity
Self Care: This E-E'tEg:l-l'j' Incides aciiviies, which Invoive FI‘E[‘EI:II'I3| malnienance and
independent daily Iving je.g. taking a shower, driving, gefing dressed, sta)
MoDisaoltyd 12 "3 4 .5 .6 .7__8 _9 .10 . WorsiDisability

Lite-Support Activities: This cabegory refiers fo baslc Fe supporiing behaviors such as eating,
skeeping and breathing.
Mo Disabity0_ .1_.2 .3 .4 .5 6 .7_.6 .9 . 10 WorsiDisablity

Slgnatura Plazsa Print

Date
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The Pain Disability Index PO
Overview: The Pain Disabilty Index [P} 3 simpée and rapld instrument for measuring the Impact that
paln has on the abilty of a person to parsdpaie n essential 2 activiies. This can be used to evakuate

patients inftally 1o monHor them over time 3t o judge M efiectiveness of Intanventions. The Index
was daveloped 3t 5. Lous Linivessity Medical Canter.

Measures of disabifty reated to pan:
(1) family and home responsiolities: actvites relaad o home and family
2] recreation: hobioles SpOrs and other lzisure tme acivites
{3) 50ci3 AcOVY. participation Wi iends and acquaintances omer than Tamily members

{4) occupation: actviles parly or directy related 1o working Including housswork o
volumserng

{5 sexual behavior: frequency and quaily of sex e
{£) 527 care: personal maimenance and Incepandent daly Iving (bathing dressing efo )
(7} Be-supoan actvily: basic Ife-sunporting Behavion (eating sieeping oraathing =to.)

Leval of Disabiitty Points My Terms (not from paper
none a
1
2 il
3
4
5 moderate
g
7
] savere
a
total 10
pain disabillty Inde =

= SLINpoints for 3l 7 parameters)
Intespretation:
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Anexo 8: Finalidad, procedimiento y aspectos a considerar en diferentes
pruebas de valoracion llevadas a cabo en el paciente en cuento a las
complicaciones post-quirdrgicas.

» Cuestionario DN4: Consiste en un cuestionario muy corto y sencillo
para la deteccion del dolor neuropatico o dolor de origen neural. Esta
constituido por cuatro preguntas sobre diferentes caracteristicas del
dolor, cuyas respuestas dan una puntuacién sobre 10. En el caso de
que esta puntuacién sobrepase o iguale los 3 puntos, se confirma la
presencia de dolor neuropatico. Se decidié pasar este cuestionario
debido a esa insensibilidad que relataba el paciente (40).

> Algometria: El algdmetro es un instrumento muy util para cuantificar
el umbral doloroso a la presion. Se aplica en los puntos dolorosos
principales; y para objetivarlo un poco mas, como en este caso, se
puede utilizar de forma conjunta con la escala EVA (42).

> Cuestionario McGill del dolor: Se trata de un método
multidimensional, una escala psicométrica, para evaluar distintos
componentes del dolor. En este caso ha resultado especialmente
interesante para caracterizar el dolor (43).

» Prueba de OTT: Consiste en una prueba muy parecida al test de
Shober, pero que valora especificamente la movilidad activa global de
la columna dorsal. Para ello se marca un punto en la espinosa de C7
y 30cms por debajo; y se le pide al paciente que realice una flexién
de tronco y una extension, midiéndose la distancia entre los puntos
en los limites de los movimientos (45, 46).

» Pain disability index: Se trata de una escala que sirve para valorar las
limitaciones en ciertas actividades de la vida diaria debido al propio
dolor. Para ello evalia 7 items, que puntia del 0 al 10, siendo el 10
la mayor incapacidad para realizarlas (51).

> Examen radioldgico: Una radiografia, consiste en la obtencidon de una
imagen de la zona anatdémica, y de los drganos internos de la misma,
por la impresion en una placa fotografica de una minima cantidad de
radiacidon, que se hace pasar por esa zona del cuerpo. Cada tipo de
tejido del organismo dejan pasar cantidades distintas de esta
radiacién, por lo que la placa se impresiona con mas o menos
intensidad en cada zona, segun el tejido que tiene delante,
permitiéndonos asi obtener una imagen de los 6rganos (corazon,
pulmones, rifiones, tubo digestivo, etc.) y tejidos (huesos, quistes,
masas de tejido...) de esa zona. Al mirar la radiografia, y conociendo
la imagen que debe de tener en una radiografia normal, se pueden
identificar imagenes que ayuden al diagndstico (quistes, tumores,
aumentos o disminucion de tamafo de los 6rganos, roturas de los
huesos...) (52).
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Anexo 9: Escalas “"Patient Global Impression of Improvement” y "“Clinical
Global Impression of Improvement” y descripcion:

La escala “Patient global impression of improvement” consiste en una sola
pregunta que clasifique el alivio o mejoria obtenida con el tratamiento,
mientras la “Clinical global impression of improvement” se trata de una
cuestion que clasifica el alivio obtenido a juicio del profesional responsable
(54).

Q iy n:.l":-r.:r .--,..w.-i-\-l'.'.!"r o
&

PGI-: Patient Global Impression of Improvement Scale
{Escala de impresion de mejoria gicbal del paciente)

El P consiste en una sola prequnta que solciis al paclerts que clasiique 2l alivio obbenios con
&l tratamientn que sigue seqin unNa escala de Likert de sicte punios:

0 1. Muchisima meice
O 2. Mucho medor

O 3. Un poco mejor
0 4 Kengin camiia
O 5 un poco peor
[ &. Mucho pear

[0 7. Muchisima peor

Se consioeran ratiamiemos “=n &din” & responden “Mushisimo meajor o *Mucho mejor. Todas 138
0iras DpcioneE de respussia &8 definen coma falo de Tatsmienin

CGl-: Climical Global Impression of Improvement Scale
(Escala de impresion de mejoria global del clinico)

El CGH se Irata e una sola cusstion que clasfica o alo ootenito 3 juicko tel medico reeponsanis,
£200N UNa SsCala de L 02 cinco punioe:

O 1. Mucho meior
0 2. Msser

[ 3. Mingan camisio
O 4 Peor

O 5. Mucho pecr
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Anexo 10: Criterios de inclusion para fase 2 de rehabilitacion cardiaca en el
Hospital Miguel Servet:

Los grupos de rehabilitaciéon cardiaca del HUMS estaban compuestos por 3
individuos, los cuales normalmente tenian que cumplir una serie de criterios
de inclusion, que de forma general son los siguientes:

» Cuadro de cardiopatia isquémica.

> Paciente clasificado segun la valoracién cardiaca como sujeto de riesgo
moderado o alto.

» Preferentemente en edad laboral.

> Presencia de factores de riesgo descontrolados.

» Disponibilidad total y adherencia al programa en todo su conjunto.

Anexo 11: Generalidades de las fases del protocolo de rehabilitacion
cardiaca.

El programa de rehabilitacién cardiaca, se divide clasicamente en las
siguientes 3 fases (11):

*Algunas guias clinicas recomiendan la aplicacion de una primera fase
preoperatorio, que mediante una serie de ejercicios para el entrenamiento
de la musculatura respiratoria busca reducir las posibles complicaciones
post-operatorias (3).

Fase 1, fase clinica o post-operatoria: Comienza inmediatamente a que el
paciente sea operado o se halla controlado la sintomatologia; y se prolonga
hasta el momento en el que se le da de alta hospitalaria. Se trata de una
fase en la que se mantiene un reposo relativo del paciente al principio,
asociado al tratamiento farmacoldgico y con una creciente readaptacion a
las Actividades de la Vida Diaria (AVD) (mediante movilizaciones, puesta en
pie y marcha progresiva, incluso poco a poco cada vez mayores esfuerzos)
desde que el paciente se estabilice hasta que el paciente es dado de alta

(3).

Fase 2 o fase de rehabilitacion: Se trata de la parte del protocolo en el que
verdaderamente se hace hincapié sobre todo en el apartado de metodologia
y en el anexo 13, 14 y 15. Consiste en una fase ambulatoria cuya duracién
puede variar entre los 2 y los 6 meses (2, 4); y que es aconsejable que
comience cuanto antes una vez el paciente haya sido dado de alta, y como
mucho 3 meses después del suceso cardiaco (9). Esta intervencidén se basa
en 2 grandes bloques; que son el entrenamiento fisico del paciente entre 2-
5 sesiones por semana (4), asi como el pilar educativo y psicoldgico (9, 11).

Los objetivos generales que vamos a perseguir en esta fase son los
siguientes (4, 9):

= Facilitar en control de los factores de riesgo y con ello reducir la

morbilidad asociada: En este campo se han observado los siguientes
beneficios:
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o Mejora del control de los factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV) por adopcidon de un habito deportivo y nutricional
saludable.

o Disminucion de la agregacién plaquetaria acompanado de un
aumento de la actividad fibrinolitica de la plasma

o Disminucion del colesterol total, y en especial del “low density
lipoprotein” (LDL), con un ligero aumento del “High density
lipoprotein” (HDL). Al mismo tiempo se produce una
disminucion de los triglicéridos. (grado o fuerza de evidencia
3)(4).

o Mejora del control de la glucemia en individuos diabéticos.

o Descenso de la tensién arterial en individuos hipertensos.
(Grado o fuerza de la evidencia 4) (4).

o Perdida de peso por aumento del metabolismo y consumo
energético. (grado o fuerza de la evidencia 4) (4).

Mejorar la capacidad fisica (grado o fuerza de la evidencia 1) (4):
Estudios (ejercicio para paciente cardiovascular) demuestran un
aumento que puede variar entre el 10-60%, con una media del 22%
(9). El aumento de la capacidad funcional es debido a los siguientes
factores (9):

o Aumento del numero de mitocondrias y del contenido de
mioglobina a nivel muscular, lo cual produce un mayor
aprovechamiento del oxigeno.

o Disminucion del trabajo respiratorio, ademas de una mejoria
de la cinética diafragmatica a nivel pulmonar.

o Descenso de la frecuencia cardiaca en reposo y en esfuerzos
submaximos. Ademas aumenta el umbral de la angina.

o Incremento de la circulacién colateral a nivel cardiocirculatorio.
Evitar posibles alteraciones psicoldgicas: Disminuir niveles de estrés,
ansiedad, miedo y depresién en el ambito psicosocial. (grado o fuerza
de evidencia 2) (4).

Normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales. (grado o fuerza
de la evidencia 2) (4).

Facilitar la reincorporacion laboral. (grado o fuerza de la evidencia 3)
(4).

Disminuir la morbilidad y las recaidas. (grado o fuerza de la evidencia
2) (4).

Descenso de la mortalidad: Se ha cuantificado que estos programas
producen un descenso de entre el 20-25% (4) en la mortalidad de los
sujetos que han sufrido un infarto agudo y que ademas disminuyen el
numero de reinfartos (2, 9).

*Qtros de los beneficios que se han documentado, son la mejoria de la
calidad de vida de una proporcion significativa de los pacientes; asi como
un aspecto importante para solucionar uno de los principales problemas
gue he citado al principio, y es que se ha observado una mejoria en la
relacion coste eficacia de los servicios sanitarios (9).

Fase 3: Comienza justo a continuacion de la fase 2, cuando el paciente debe
ir reanudando la vida social y laboral normal (1). Se trata de una fase que
se debe prolongar durante toda la vida, y donde el paciente debe continuar
con el estilo de vida adoptado en la anterior parte del programa (2).

69



Importante que se recomiende una actividad fisica adaptada a la condicion
y gustos del paciente. Ademds importante que esta se encuentre
correctamente monitorizada mediante un pulsdmetro (3).

Seran los miembros del equipo de atencion primaria los encargados de
controlar el progreso (3). Hay algunos articulos que recomiendan el uso de
las nuevas tecnologias, como los smartphone (14) y las camisetas nuubo (la
versidon espafiola de las wearable health care system) (15) asi como la
modalidad comunitaria (en gimnasios, polideportivos municipales, grupos
coronarios...) (16), para que este control sea mas eficaz; y por tanto la
adherencia en la fase 3 se extienda (17). Este Ultimo aspecto es muy
importante ya que se ha observado que cuando mayor sea la adherencia,
mayor es la calidad de vida, incluso mejor es el prondstico de ese paciente.
(Grado o fuerza de la evidencia 1) (4).

Anexo 12: Estructura y funciones desarrolladas por el equipo
interdisciplinar de rehabilitacion cardiaca del Hospital Miguel Servet.

Para una mayor eficacia y eficiencia del programa, se recomienda la
existencia de un equipo interdisciplinar, con una estrecha colaboraciéon y
coordinaciéon entre todos los miembros, y con disponibilidad y accesibilidad
por parte de cada profesional en cualquier fase del protocolo (18).

Este equipo basico de rehabilitacion cardiaca, al mismo tiempo, debe estar
formado por el médico cardidlogo, el médico rehabilitador, el médico de
familia, el enfermero, el fisioterapeuta y el psicélogo. Ademas, es
interesante que colaboren el servicio de psiquiatria, el trabajador social, y el
dietista. Las funciones de estos profesionales son las siguientes (9, 11, 18):

1. Médico cardidlogo:

o Coordinar la cardiologia preventiva.

o Estratificacion adecuada del riesgo, realizando ademas
las pruebas complementarias necesarias para el inicio
del programa.

o Control de la enfermedad cardioldgico.

o Ajustar el tratamiento farmacoldgico de base antes de la
entrada en el programa, y optimizarlo durante el
proceso.

o Consultor de eventos cardioldgicos durante el
programa.

o Participacién en el programa educativo.

o Valoracion cardioldgico post programa de rehabilitacién
cardiaca.

o Valoracion de la calidad del programa, mediante criterios
de equidad, eficacia y eficiencia.

2. Médico rehabilitador;
o Coordinador de la seccidn de rehabilitacién cardiaca
o Durante la Fase 1: Valoracion de los pacientes
ingresados en la UCI para comenzar el programa de
rehabilitacién, de forma coordinada con el resto de
equipo.
o Fase 2:
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e Realiza una valoracién integral del enfermo desde el
punto de vista médico funcional teniendo en cuenta
otras patologias y comorbilidades.

e Confirma la indicacién de rehabilitacién cardiaca o
la no inclusién del paciente por contraindicacion
fisica de indole no cardiolégico o psiquica.

e Establece el programa rehabilitador de forma
individualizada, segun los requerimientos del
paciente.

e Prescripcion de otras terapias dentro del campo de
la medicina fisica y rehabilitacién, como ortesis,
electroterapia, tratamiento farmacoldgico...

e Disefia un programa de ejercicio aerdbico como
habito de ejercicio extrahospitalario de forma
individualizada con aplicacion del limite de Ia
frecuencia cardiaca para el entrenamiento fisico
(programa de marcha).

e Informa al paciente sobre objetivos y componentes
del programa.

e Coordina juntamente con el cardidlogo un programa
de cuidados médicos con especial énfasis en el
cambio del habito de vida, con modificacién en la
dieta, el ejercicio fisico que puede realizar y el
cumplimiento  del tratamiento farmacoldgico
pautado.

e Confirmaciéon de la estratificacion del riesgo del
paciente.

e Coordina los grupos de tratamiento en funcién del
riesgo de los pacientes.

e Coordina y elabora el programa de rehabilitacidon
atendiendo a sus aspectos mas esenciales.

e Supervision médica durante las sesiones de
entrenamiento fisico en pacientes de medio y alto
riesgo.

e Responsable de actuacién en caso de emergencia.

e Coordinador del programa educativo de la unidad.

o Fase 3: Coordinacién con atencién primaria, en la
rehabilitacién cardiaca extrahospitalaria.

o Valoracion de la calidad del programa junto al médico
cardiologo.

3. Médico de familia:
o Coordinador local en Atencidon Primaria en los centros donde
se realiza el programa a pacientes de bajo riesgo.
o Mantener comunicacién con nivel hospitalario de
rehabilitacidén cardiaca.
o Colabora con asociaciones de enfermos cardioldgicos.

4. Enfermera:

o Colabora en la seleccién de los pacientes aptos para el
programa desde la Unidad Coronaria.
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O

Informacion al paciente sobre su enfermedad, situacion
clinica, factores de riesgo cardiovasculares y tratamiento
para obtener su colaboracién.

Monitorizacidon de las variables fisiolégicas (Tension arterial
(TA), Frecuencia Cardiaca (FC)) tanto a lo largo de cada
sesién de entrenamiento fisico, como durante el desarrollo
del programa.

Vigilancia durante el programa para detectar
tempranamente signos de intolerancia al ejercicio o
problemas que pudieran surgir.

Actuacién ante emergencias segun el plan estratégico
disefiado.

Participa en la educacion sanitaria.

Fisioterapia:

O

@)

Realiza el programa de ejercicio fisico pautado por el
médico rehabilitador.

Ensefia y dirige a los pacientes en el protocolo de
entrenamiento fisico desde la fase 1.

Monitorizacidon de la frecuencia cardiaca tras cada fase del
entrenamiento fisico.

Detectar signos de intolerancia al ejercicio de forma precoz.
Monitorizacion de la Escala de Borg al final de cada sesion.

Actuacidon ante emergencias segun el plan estratégico
disefiado.

Colabora en el programa de educacién sanitaria.

Psicélogo:

©)

O

Informacion y asesoramiento psicolégico para aceptar la
enfermedad.

Utilizacién de pruebas psicoldgicas para la evaluacién inicial
y final.

Dar apoyo psicoldgico, en forma de terapia grupal, familiar
o individual.

Aprender a utilizar los recursos psicolégicos vy
entrenamiento de habilidades de afrontamiento.

Identificar y controlar estados de ansiedad.

Sesiones de autocontrol y relajacion.

Participa en el programa de educacién sanitaria. (manual de
enfermeria)

. Trabajador social

O

Estudio, diagndstico y tratamiento de la problematica social
del paciente.

Informacion, gestion y aplicacién de los recursos existentes
para la satisfaccién de las necesidades planteadas.

Facilitar la reinsercidn sociolaboral del paciente una vez
este haya sido dado de alta.

Nutricionista

O

Evaluaciéon de los habitos nutricionales del paciente.
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o Informacidon dietética sobre grupos alimenticios y dietas
especificas.

Anexo 13: Estructura acciones de una sesion tipo del entrenamiento fisico
en el Hospital Universitario Miguel Servet:

» Toma de medidas iniciales: Desde el momento en el que los pacientes
del grupo entran en la sesion, se pasa a realizar una toma de medida
inicial de la frecuencia cardiaca, tension arterial, nivel de glucosa en
sangre en los pacientes diabéticos, asi como un control del programa
de marchas, posibles incidencias durante los dias previos etc. En esta
labor actian los diferentes miembros del equipo pero en especial por la
enfermera (9, 11, 18). Una vez a la semana, se registra la masa
corporal, para observar si sucesivamente se da una disminucién de
esta y por tanto del IMC.

» Fase de calentamiento: Tras la toma de medidas iniciales, se les pide a
los pacientes que se pongan cémodos para la ejecucion de los
ejercicios, y se comienza con el calentamiento. Esta fase, dura
aproximadamente 10 minutos (29), y se compone por las siguientes
acciones supervisadas por el fisioterapeuta que buscan una activacién
fisioldgica general (9, 11, 18):

Ventilacion y coordinacion diafragmatica.

Ejercicios activos de movilizaciéon de extremidades.
Ejercicios de flexibilizacién de la pared toracica.
Ejercicios de coordinacién y equilibrio.

Activacion de los musculos de miembro inferior por
medio de sentadillas (con ayuda de una silla) y de
ponerse en puntillas.

*Importante observar que cada uno de los ejercicios se
asocia a una respiraciéon adecuada. Es esencial también,
tener controlados parametros como la frecuencia cardiaca
con el pulsioximetro, o incluso en pacientes de alto riesgo,
la tension arterial.

O O 0O O O

> Fase de entrenamiento de la resistencia aerdbica sobre cicloergometro:
Tanto para esta fase como la siguiente es imprescindible tener en
cuenta que los pacientes cardiovasculares no son un grupo homogéneo
y que, por tanto, deben ser considerados individualmente (56). Para
ello, es primordial, recordar la estratificacién del riesgo del paciente.
Este entrenamiento puede durar entre 15 minutos, las primeras
sesiones, hasta los 30 minutos los Uultimos dias. En el HUMS,
especificamente, se trabaja buscando la frecuencia cardiaca de
entrenamiento (donde se dan los mayores beneficios) (9, 11), que
consiste en trabajar el primer mes al 75% de la FC Max. valorada por
la prueba de esfuerzo y el segundo al 85%. En este caso clinico esto
equivalia a 102 pulsaciones/minuto el primer mes vy 116
pulsaciones/minuto el segundo.

» Fase de entrenamiento de la resistencia muscular: En el HUMS, el
comienzo de este entrenamiento se produce a partir de la 32 semana
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del protocolo de fase 2, llevandose a cabo 2 sesiones en cada una de
las siguientes. Estas sesiones son dirigidas por el fisioterapeuta (9, 11,
18), el cual va organizarlas en 8-10 series, en los que se trabajan los
principales grupos musculares tanto de tronco como de miembros
superiores e inferiores. En cada una de estas series se realizaran entre
10-15 repeticiones; a una velocidad moderada, es decir, con una fase
concéntrica y excéntrica de 1 o 2 segundos y un descanso del doble del
tiempo. Se debe recalcar que la contraccidon se produzca de forma
adecuada para que no se den fendmenos de valsalva (29).

Lo recomendable es que esas repeticiones se lleven a cabo con una
intensidad entre el 40-60% de la CMV para lo que se debe realizar una
valoracion previa. Aun y todo, en pacientes de alto riesgo, incluso en el
calentamiento del resto, se pueden introducir series al 30% de la CMV,
con entre 5-10 repeticiones (29).

Para ello se pueden usar pesos libres, mancuernas, y como en este
caso cintas de “theraband” o de resistencia elastica (29).

> Fase de enfriamiento: Se busca la vuelta a la calma del paciente
después del ejercicio fisico llevado a cabo. Para ello, de nuevo el
fisioterapeuta (9, 11, 18), va a recomendar caminar durante un rato,
seguido del estiramiento de los principales grupos musculares
implicados tanto en el entrenamiento de resistencia aerdbica, como en
el de resistencia muscular. En total la duraciéon sera de 10 minutos
(54).

» Toma de medidas finales: La enfermera vuelve a registrar las medidas
fisioldgicas citadas al inicio. Estas son supervisadas por la médico
rehabilitadora para controlar si se ha dado algun comportamiento
anormal en alguna de ellas (9, 11, 18).

*De forma asociada a estas sesiones de entrenamiento fisico, existe la
recomendacién de seguir a domicilio un programa de marchas
estructurado y planificado individualmente para cada paciente (2-4, 9, 11,
24). El objetivo es aumentar los beneficios del ejercicio fisico sobre el
paciente, al mismo tiempo que fomentar en el una rutina cardiosaludable,
en el que el ejercicio sea una pieza fundamental (24). Este programa de
marchas, se debe seguir en esta fase todos aquellos dias en los que no
haya una sesion de entrenamiento supervisado. La duracién e intensidad
de este programa esta definido por el médico rehabilitador, y en su control
y cumplimiento participa el fisioterapeuta (9, 11, 18).

Anexo 14: Aspectos mas importantes tratados en las diferentes aulas
presentadas en el pilar educativo de la fase 2 de rehabilitacion cardiaca del
HUMS.

o Aula 1; Rehabilitacién cardiaca y prevencidon secundaria:
Impartido por el médico cardidlogo, su objetivo principal es el
de que los pacientes entiendan la patologia que sufren, asi
como los puntos mas importantes en los que se basa la
rehabilitacidn cardiaca en esta fase, y otros aspectos muy
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importantes como la medicacidon, que hacer ante un posible
suceso cardiaco etc....

o Aula 2; Factores de riesgo: Se explican los principales FRCV y
las acciones que las provocan. Al mismo tiempo, se les
proporcionan consejos para evitarlos recalcando especialmente
la idea de ser constantes e involucrarse. Este aula fue dirigida
por la médico rehabilitadora.

o Aula 3; Nutricibn: Aunque se basaria en una serie de
recomendaciones dirigidas a incidir sobre los FRCV, se le
atribuye una importancia tal que se engloban dentro de un
aula completa. En el se explican los beneficios de una dieta
cardiosaludable como la mediterranea, y los riesgos de
diferentes alimentos y costumbres alimenticias. Fue impartida
por la enfermera.

o Aula 4; Afrontamiento de la enfermedad cardiovascular y
riesgos de la personalidad: Se explican Ilas posibles
consecuencias personales, sexuales, familiares, sociales vy
laborales de la enfermedad cardiovascular y las diferentes
fases y tipos de afrontamiento. En este ultimo sentido, se les
trata de recalcar, como se debe convivir con una patologia de
este tipo, y los factores de riesgo psicologicos a evitar. Ademas
se hace hincapié en el papel correcto de la familia en la
evolucion. Es el psicdlogo o psiquiatra del equipo el encargado
de repartirla.

o Aula 5; Ejercicio fisico: Puede ser dirigida tanto el médico
rehabilitador como por el fisioterapeuta. En el se destaca la
importancia del ejercicio fisico para la salud, y en su papel
terapéutico en este tipo de pacientes. Para ello se detallan los
beneficios. Importante concienciar al paciente que tipo de
ejercicio es el adecuado para su salud, y como este se va
utilizar en las diferentes fases del protocolo.

o Aula 6: Sexualidad: Se habla a los pacientes, en general, de la
sexualidad en el paciente cardiopata. También de los
problemas que pueden aparecer, los tratamientos para los
mismos; y en que influyen los farmacos que se les
administran.

Anexo 15: Caracteristicas ambitos del pilar psicoldgico.

o Sesiones de relajacién, una vez por semana, que se dirigen a
todos los pacientes de la rehabilitacidon cardiaca. El objetivo es
que los pacientes aprendan técnicas para un mejor
afrontamiento de su nueva situacion, e incidir en que no
aparezcan factores de riesgo psicoldgicos, como la ansiedad,
depresién o el estrés (9, 11, 58, 59).
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o Grupo de terapia: La inclusion depende de la aparicion de
ansiedad, angustia o depresién, evaluada mediante la escala
de ansiedad y depresién de Goldberg. Con todos ellos, se lleva
a cabo, una sesion semanal, mas individualizada, donde se
trata de actuar especificamente en su cuadro. El objetivo final,
seria la desaparicion o control de estos trastornos, e igual que
antes la mejoria del afrontamiento de su situacién (9, 11, 58).
El paciente de este caso clinico fue incluido en este grupo, vy
participd por tanto en las distintas sesiones.

Anexo 16: Descripcion de las técnicas fisioterapicas llevadas a cabo en el
plan de intervencion:

» Masaje de la cicatriz: Con el objetivo de favorecer el proceso de
cicatrizacidon correcto, y evitar la hipertrofia o queloidizacién de la
misma. Se basa en la utilizacion de diferentes técnicas como pases
longitudinales, movilizaciones circulares y transversales con los
pulgares en los limites de la cicatriz, asi como por maniobras de
despegamiento y de pinzado rodado, de la forma recomendada por la
bibliografia (60).

> Terapia miofascial: En el caso de las técnicas de liberacion facial, las
cuales constituyen 3 de las 4 técnicas ejecutadas, el objetivo es
eliminar restricciones de estas estructuras, de forma que se influye
en una mejora del movimiento y en una disminucién del dolor. Se
aplican 3 “stroke” o liberaciones faciales en cada una, los cuales
duran entre 90 y 120 segundos. Las tomas van a depender del area.
Por ejemplo en la regidon de la fascia toracica se aplicaron con ambas
manos planas, al igual que a nivel de hemidiafragma izquierdo. En el
area del triangulo supraclavicular, en cambio, se trabaja con tomas
mediante la aplicacion de los pulpejos de los dedos en perpendicular
con respecto a la fascia. Las fuerzas aplicadas, y la profundidad de
las técnicas dependen ya de las fascias concretas restringidas, y el
sentido de dicha restriccién. En todas ellas, el paciente se coloca en
decubito supino (44).

Las técnicas de desenrrollamiento se basan en aplicar el patrén de
movimiento contrario al que limita la fascia. El Objetivo es similar al
anterior, ya que va a buscar una mejora de la movilidad de la fascia,
y por tanto una mejora de la movilidad de las estructuras de la zona,
y una disminucion del dolor. Esta se aplica en la fascia de la zona
anterior del cuello, alrededor del hioides, (con el paciente en decubito
supino), mediante una toma en mano intrinseca. Una vez ahi busca
los movimientos limitados, y desenrolla de forma tridimiensional en
sentido contrario. Este proceso se continla hasta sentir la liberacion
(44).

» Traccion grado 3 de las articulaciones costo-transversas: Para
ejecutar esta técnica se coloca en un principio al paciente en decubito
contralateral; es decir sobre el lado contrario al que se pretende
movilizar. En ese momento, se busca la costilla concreta que segun la
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valoracion inicial se quiere movilizar en grado 3, y se situa el pulgar,
plano (sobre la costilla), justo externo a la unién costotransversa. El
resto de la mano afianza la toma, pero se mantiene también plano.
Acto seguido se pide al paciente que pase a posicidon decubito supino
y que cruce los brazos por delante del cuerpo, ubicandose el del lado
a movilizar por delante. El fisioterapeuta, con la camilla en una altura
adecuada, y con ayuda del peso de su cuerpo va aplicar la fuerza
movilizadora, para que se produzca una traccién (en este caso grado
3) entre las facetas articulares de la apofisis transversa y de la
cabeza costal (35).

Estiramiento miotendinoso neuromuscular en contraccion-relajacion
de los musculos intercostales: El estiramiento neuromuscular en
contraccion relajacion se basa en aprovechar la relajacion que se
obtiene en el musculo agonista después de haber solicitado su
contraccion. Para su aplicacion sobre esta musculatura concreta,
decir que la posicidn en la que se coloca el paciente depende de si se
tratan de intercostales de niveles medios o mas caudales (donde este
se sitla en decubito contralateral), o craneales (donde ya la posicion
sera de decubito supino). A pesar de ello, el proceso sera similar en
ambos casos. Lo primero que se debe hacer es fijar la costilla caudal
mediante el borde cubital, o la eminencia tenar y el pulgar de la
mano (seguln comodidad). Una vez hecho esto se le pide al paciente
que inspire profundamente, mientras se mantiene la posicion de
dicha costilla. Acto seguido, durante la expiracion, se aplicara con la
misma toma que antes, una fuerza que lleva hacia la apertura del
espacio costal por medio de un empuje caudal. El proceso va
continuar durante la fase de inspiracion, donde esta vez al mismo
tiempo que se mantiene la nueva posicién de la costilla caudal, se
tiende a aumentar el espacio costal, gracias a llevar la extremidad
superior hacia un rango de flexién (en costillas superiores) o
abduccion (en costillas medias e inferiores) avanzada. Este proceso
se aplicara repetidamente hasta el momento en el que no haya
progresién en la apertura de dicho nivel costal, donde ya se
mantendra la fijacién de la costilla caudal, y la posicién del miembro
superior, durante 30 segundos mientras el paciente respira con
normalidad (35).

Estiramiento miotendinoso neuromuscular en contraccion relajacion
de los musculos escalenos, trapecio y ECOM: El concepto tedrico es el
mismo que el descrito en el anexo de los estiramientos anteriores. Lo
que va a variar en estos casos, son las tomas, y las posiciones del
paciente, para buscar un mayor estiramiento de los musculos citados.
En este sentido, en todos ellos el paciente se colocard en decubito
supino con la cabeza por fuerza de la camilla, de forma que esta
gueda apoyada en el abdomen del fisioterapeuta situado justo detras,
en el cabecero de la camilla (con esta légicamente en una altura
adecuada). A continuacién se pre-fija en posicién de estiramiento el
extremo mas inestable, que en este caso para todos los musculos a
tratar es la zona cervical, segun las funciones concretas de cada uno
de ellos sobre esta area. A partir ya de la zona de insercién del otro
extremo de cada uno de los musculos (12 y 23 costillas en los
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escalenos, esterndn y clavicula en el ECOM, y escapula en el trapecio)
y por medio de una toma movilizadora concreta en estos, se llevara
ese musculo hacia su estiramiento. Una vez llegados a la primera
parada, marcada por el paciente, se le pedira una contraccién a mas
o menos el 20% de la contraccion voluntaria maxima. Una vez
solicitada, se intentara progresar en el rango de estiramiento hasta la
siguiente parada. Este proceso se repetira hasta el momento en el
que tras solicitar una contraccidn, no haya un posibilidad de
incrementar el rango, donde se mantendra la posicién durante 30
segundos. Para terminar ya, se le pedira al paciente una activacion
de la musculatura antagonista en ese mismo rango (35).
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