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1.- Resumen.

Presentacion del caso: Varén de 57 afos con insuficiencia cardiaca que recibe un
trasplante de corazén acude al Servicio de Rehabilitacion del Hospital Maritimo de Oza.
Antes del trasplante, permanece durante 3 afos con asistencia mecanica circulatoria a
través de un dispositivo de asistencia del ventriculo izquierdo tras ser contraindicado dentro
de la lista de espera.

Objetivo: Mejorar la capacidad funcional o condicion fisica, la funcién cardiaca y pulmonar
ademas de ayudar al paciente a cumplir su objetivo personal de volver a sentirse como una
persona normal.

Intervencién: El tratamiento se basa en un programa de fisioterapia respiratoria y
rehabilitacién cardiaca. Inicialmente, debido a la baja condicion fisica del paciente, se opta
por un tratamiento exclusivo de fisioterapia respiratoria y entrenamiento muscular.
Posteriormente, se incrementa el acondicionamiento fisico mediante el entrenamiento
aerdébico intervalico en tapiz rodante acompafnado de un programa de fuerza.

Resultados: Se cumplieron los objetivos ademas de que se evidencidé una mejoria clinica
respecto a la sintomatologia, la funcion respiratoria y la condicion fisica. Se consiguieron
diferencias clinicamente significativas en pruebas como el Sit to Stand test y la prueba de 6
minutos marcha respaldadas por las pruebas médicas.

Conclusiones: La fisioterapia respiratoria y la rehabilitacion cardiaca son las responsables
de la mejoria clinica y un mejor acondicionamiento fisico. El paciente logra su objetivo
personal de volver a sentirse una persona activa tanto fisica como social.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca; Trasplante cardiaco, Rehabilitacion cardiaca,

Fisioterapia respiratoria.



1.- Abstract.

Case presentation: A 57-years-old with heart failure who receive a heart transplant attend
the Rehabilitation Service of the Oza Maritime Hospital. Before the transplant, he stay with
received mechanical circulatory assistance for 3 years through a left ventricular assit device
after being contraindicated on the waiting list.

Objective: Improving the funcitonal ability or physical condition, cardiac and pulmonary
function. Furthermore, helping the patient to reach his own objective of becoming oneself
again.

Intervention: The treatment is based on a program of respiratory physiotherapy and Cardiac
Rehabilitation. Initially, due to patient’s low physical condition, an exclusive treatament of
respiratory physiotherapy and muscle training is chosen. Later, phsyical conditioning is
increased through aerobic interval training on a treadmill accompanied by strengh’s program.
Results: The objectives were met, in addition to evidence of clinical improvement regarding
symptoms, respiratory function and physical condition. Clinically significant differences were
found in tests such as the Sit to stand test or six-minute walk test backed by medical tests.
Conclusions: The respiratory physiotherapy and cardiac rehabilitation are responsible of
clinical improvement and better physical conditioning. The patient achieves his personal goal
of feeling like a physically and socially active person again.

Keywords: Heart Failure, Heart Transplant, Cardiac Rehabilitation, Respiratory

physiotherapy.



1.- Resumo.

Presentacion do caso: Un home de 57 anos con insuficiencia cardiaca que recibiu un
transplante cardiaco acudiu ao servizo de rehabilitacion do Hospital Maritimo de Oza. Antes
do transplante, permaneceu con asistencia circulatoria mecanica durante 3 anos a través
dun dispositivo de asistencia ventricular esquerda tras estar contraindicado na lista de

espera.

Obxectivo: Mellorar a capacidade funcional ou a condicién fisica, a funcién cardiaca e
pulmonar, asi como axudar ao paciente a cumprir 0 seu obxectivo persoal de volver sentirse

como unha persoa normal.

Intervenciéon: O tratamento baséase nun programa de fisioterapia respiratoria e
rehabilitacién cardiaca. Inicialmente, debido & baixa condicién fisica do paciente, optouse
por un tratamento exclusivo de fisioterapia respiratoria e adestramento muscular.
Posteriormente, o acondicionamento fisico increméntase mediante un adestramento
aerobico en intervalos nunha cinta de correr acompafiado dun programa de forza.
Resultados: Cumprironse os obxectivos, ademais de evidencias de mellora clinica en canto
a sintomas, funcion respiratoria e condicion fisica. Atoparonse diferenzas clinicamente
significativas en probas como a proba Sit to Stand e a proba de camifiada de 6 minutos que
tamén apoiadas por evidencia médica.

Conclusions: A fisioterapia respiratoria e a rehabilitacion cardiaca son as responsables da
mellora clinica e dun mellor acondicionamento fisico. O paciente logra o seu obxectivo
persoal de volver sentirse como una persoa activa fisica e socialmente.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca; Transplante cardiaco, Rehabilitacion cardiaca,

Fisioterapia respiratoria.
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2.- Introduccion.

2.1.- Tipo de trabaijo.

El trabajo que se desarrolla es un caso clinico real de un paciente post trasplante de
corazon al que se le realiza un abordaje de fisioterapia cardiorrespiratoria. Desde el inicio de
su estancia hospitalaria recibe fisioterapia respiratoria en la fase | y Il de la rehabilitacion
cardiaca. El caso clinico comienza en la fase lll que se corresponde con las sesiones que se

han realizado de forma ambulatoria.

2.2.- Motivacion personal.

La motivacién personal para llevar a cabo este trabajo surge del interés en la especialidad
de la fisioterapia cardiorrespiratoria que comenzd desde la pandemia de COVID-19. Tal
predileccion se ha ido asentando cada vez mas en mi mismo gracias a los conocimientos
tedricos impartidos por las profesoras de dicha especialidad y las aplicaciones practicas de

los mismos durante mi formacion universitaria a través de las estancias clinicas.

La tematica del trabajo nace con el objetivo personal de complementar el bloque de
rehabilitacién del paciente con disfuncion cardiaca puesto que siempre he considerado que
era la parte donde mas lagunas tedricas-practicas me encontraba; sobre todo, a la hora de
plantear una intervencion. Por ese motivo, he aprovechado esta oportunidad no solo a nivel
formativo, sino también a nivel personal puesto que he establecido una buena relaciéon con
el paciente que, debido a su patologia, siempre ha apostado por la fisioterapia que le ha

acompafado en todo el proceso.

3.- Presentacion del caso.

3.1.- Contextualizacion.

3.1.1.- Insuficiencia cardiaca (IC)

3.1.1.1.- Concepto

“La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo caracterizado por la
presencia de sintomas (disnea, fatiga, edema de tobillos, etc.) que puede estar acompafiado
por signos (presion venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico)
causado por una anormalidad cardiaca estructural y/o funcional que conduce a una

reduccion del gasto cardiaco (GC) y/o elevacion de las presiones de llenado intracavitarias
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en reposo o durante el estrés”. Por tanto, no es solo una enfermedad cardiovascular (ECV)
especifica, sino mas bien un conjunto de signos y sintomas crénicos que se puede
desarrollar como consecuencia de otras ECV o factores de riesgo cardiovasculares (FRCV)
(1). En cualquier caso, es la incapacidad del corazén de aportar el oxigeno (O2) adecuado
para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo; es decir, supone una reduccion del
GC cuyos sintomas reducen la independencia y la capacidad funcional de los pacientes para

realizar actividades de la vida diaria (AVD) (2).

3.1.1.2.- Epidemiologia.

La IC es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo (3).
Generalmente, en los paises desarrollados, la incidencia de IC esta aumentando de tal
forma que se asocia al envejecimiento de la poblacion. El prondstico de la IC varia segun la
poblacion definida; aunque, para todos los pacientes, supone una condicién a largo plazo
que implica una o mas hospitalizaciones (2). Actualmente, en Europa, hay una incidencia de
aproximadamente 5/1000 afios en personas de edad adulta mientras que la prevalencia
parece ser de 1-2% de adultos diagnosticados (1). En Estados Unidos, tanto la tasa de
mortalidad como la de ingresos hospitalarios por IC ha incrementado. Se estima un numero
creciente de fallecidos de 275.000 muertes en 2009 hasta 310.000 en 2014 (3). Por tanto, la
prevalencia aumenta con la edad habiendo un 1% para los menores de 55 afos hasta mas

del 10% en los mayores de 70 afios (1).

3.1.1.3.- Clasificacion:
Se puede clasificar segun la disfuncion de fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI), el ventriculo afectado, la funcionalidad, el estadio evolutivo o la etiologia. (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de la IC

CRITERIO DE CLASIFICACION TIPOS DEIC
Izquierda
Segun el ventriculo afectado Derecha
Global

FEVI reducida (<40%)
FEVI intermedia (40-49%)
FEVI preservada (>50%)

Segun la fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI)

Segun la clase funcional (NYHA) LNy IV

Segun el estadio evolutivo (AHA/ACC) ABCyD

12



Disfuncion de la FEVI.

Segun el tipo de disfuncion de la FEVI, la IC puede ser sistélica o diastdlica. En la IC
sistélica, la contraccion cardiaca se reduce y el corazéon no puede bombear bien la sangre
de forma que se caracteriza por una FEVI reducida. Mientras, en la segunda, la IC
diastdlica, la relajacién de los ventriculos se limita y el corazéon no puede llenar bien la

sangre, por lo que la FEVI esta preservada (2).

Estadios evolutivos

Las medidas terapéuticas se basaran en los estadios evolutivos propuestos por la American
Heart Association/ American College of Cardiology (AHA/ACC).

El estadio A engloba a los pacientes con FRCV con riesgo de desarrollar IC. Pero, no
presentan ninguna enfermedad cardiaca estructural o funcional. Por tanto, el objetivo
terapéutico de este estadio busca modificar los FRCV. El estadio B (pre-IC) incluye a los que
ya presentan una cardiopatia estructural asociada al desarrollo de IC, pero todavia sin
presentar ni signos ni sintomas. Entre estas, se encuentran la hipertrofia del ventriculo
izquierdo, el infarto agudo de miocardio (IAM), dilatacién del VI y/o FEVI reducida. El
objetivo es tratar las cardiopatias estructurales y controlar los FRCV para prevenir la IC.
Dichos primeros estadios se consideran los asintomaticos de la IC.

El estadio C (IC sintomatica) encuadra a los pacientes con sintomas actuales o previos de
IC asociados con cardiopatia estructural de base que ya presentan un alto riesgo de
hospitalizacién y muerte. Por ultimo, el estadio D (IC avanzada) se refiere a los pacientes
con cardiopatia estructural avanzada y sintomas refractarios de IC que interfieren en la vida
diaria con numerosas hospitalizaciones por lo que requieren de intervenciones
especializadas. Por tanto, el objetivo de estos ultimos estadios es reducir los sintomas, la
morbilidad y la mortalidad.

En cada estadio hay un objetivo de tratamiento especifico, pero el mas genérico de los

cuatro es mejorar la supervivencia de estos pacientes cardiacos (3).

Clase funcional New York Heart Association (NYHA):

Es la terminologia mas simple para clasificar la funcionalidad y los sintomas segun la
severidad de la IC en estadios C y/o D (Tabla 2) (1) . Supone una evaluacién subjetiva
realizada por el cardiélogo que puede cambiar con el tiempo por lo que su reproducibilidad y
validez pueden estar limitadas. Sin embargo, unicamente se basa en los sintomas cuando
hay otros indicadores de mejor prondstico de la IC (3). Entonces, ayuda a predecir el

resultado del tratamiento que es importante en la IC avanzada y guiar la seleccion de las
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medidas terapéuticas entre las que estan la seleccion de trasplantes y terapias con
dispositivos (1).
Tabla 2. Clasificacion NYHA.

Descripcion
Sin limitacion de la actividad fisica. El ejercicio fisico normal no causa fatiga,
Clase | palpitaciones o disnea
Ligera limitacion de la actividad fisica, sin sintomas en reposo; la actividad fisica

Clase Il normal causa fatiga, palpitaciones o disnea

Acusada limitacién de la actividad fisica sin sintomas en reposo, cualquier actividad
Clase Il fisica provoca la aparicion de los sintomas
Clase IV Incapacidad de realizar la actividad fisica, los sintomas de la insuficiencia cardiaca

estan presentes incluso en reposo y aumentan con cualquier actividad fisica.

3.1.1.4.- Medidas terapéuticas.

Se establecen 3 objetivos principales: la reduccion de la mortalidad, la prevenciéon del
numero recurrente de hospitalizaciones y mejorar tanto la clinica del paciente como su
capacidad funcional (1).

Tratamiento farmacolégico de IC con FEVI reducida.

Es un tratamiento neurohormonal que depende del tipo de IC segun la FEVI y del estadio
tanto funcional como evolutivo en el que se encuentre el paciente, aunque es la terapia de
eleccion principal antes de considerar cualquier otra intervencién. Los medicamentos mas
eficaces y recomendados siempre que no estén contraindicados, son los siguientes: los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (I- ECA), los del receptor de
angiotensina-neprilisina (I-RAN), los betabloqueantes (BB) y los antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides (ARM) (1).

El objetivo es conseguir la inhibicion del sistema de renina-angiotensina-aldosterona (RASS)
pues, en la IC con reduccion de la FEVI, se activa con el fin de restablecer el GC (3). El
RAAS actiua sobre el angiotensinégeno para producir angiotensina Il (ANG-Il) que se
obtiene a partir de la angiotensina | (ANG-I) al ser catalizado por el ECA (enzima
convertidora de angiotensina). Para ello, los medicamentos de primera linea del tratamiento
farmacoldgico en los pacientes con IC van a ser los I-ECA que aumentan el GC; aunque,
generan efectos secundarios como tos seca o angioedema por obstruccion de vias aéreas
superiores (4). Por ello, se debe administrar con precaucion (5). Respecto a los I-ECA e I-
RAN, la guia de la European Society of Cardiology (ESC) de 2021 recomienda el uso de los
I-RAN como reemplazo de los I-ECA si los sintomas son persistentes; aunque, los I-RAN

también pueden emplearse como medicamento de primera eleccién (1). Por otro lado, los
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BB inhiben la respuesta de los receptores del corazén a la estimulacion por la adrenalina
circulante. Es decir, generan efectos cardiacos como reduccién de la contractibilidad
cardiaca, frecuencia cardiaca (FC) y tensién arterial (TA). Su consumo diario en cardidpatas
permite que estos puedan realizar ejercicio fisico, pero puede provocar una fatiga
inaceptable. Mientras, otros efectos mas destacados son la broncoconstriccion y la cianosis
en manos y pies. Por ultimo, los ARM se recomiendan ademas de un I-ECA y un BB en
todos los cardiépatas de IC con FEVI reducida pues se ha demostrado que también mejoran
los sintomas. En conclusion, se recomiendan los I-ECA, los BB y los ARM en los pacientes

de IC para reducir el riesgo de hospitalizacion y muerte (4) (5).

Tratamiento especial simple

Desfibrilador automatico implantable (DAI):

El desfibrilador automatico implantable (DAI) es un dispositivo que monitoriza vy
restablece el ritmo cardiaco normal mediante la aplicacion de una descarga eléctrica, en
caso de la aparicion de arritmias cardiacas peligrosas. Generalmente, se puede aplicar en
todos los casos en los que los pacientes se han recuperado de una parada cardiaca.
Mientras, en los que no la hayan tenido, se puede implantar como prevencion de la salud
cardiovascular (6). Como prevencion primaria, el DAl se recomienda para reducir el riesgo
de muerte subita y mortalidad en pacientes con IC sintomatica o clase II-lll en la NYHA.
Mientras, como prevencidén secundaria, se indica con el mismo objetivo, pero en los que se
han recuperado de una arritmia ventricular que provoca inestabilidad hemodinamica y se
espera que sobrevivan mas de 1 afio con buen estado funcional, en ausencia de causas
reversibles. Por tanto, los DAI reducen la mortalidad en los supervivientes de un paro

cardiaco y en los que hayan experimentado arritmias ventriculares sintomaticas (1).

Tratamientos complejos en casos de IC avanzada

Asistencia mecanica circulatoria (AMC)

En los ultimos afios, la asistencia mecanica circulatoria (AMC) conocida como el “corazon
artificial” se ha empleado con éxito como terapia puente hacia el trasplante. Sin embargo, su
uso como aparatos permanentes totalmente implantables, solo se ha ensayado en algunos
pacientes (5). En general, puede mejorar la supervivencia y los sintomas de los pacientes
con IC avanzada (1). Presenta varias indicaciones, aunque generalmente destacan los dos
manejos: a corto y largo plazo. El manejo a corto plazo busca revertir la hipoperfusion e
hipoxia critica de los 6rganos vitales. Asi, se facilita la perfusion de los érganos para revertir

la acidosis y el fallo multiorganico hasta que las indicaciones del manejo sean mas claras.
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Los dispositivos mas utilizados en estos pacientes son el ECMO y el Impella (1). En cambio,
el manejo a largo plazo se indica en caso de que a corto plazo; o bien, no hay una
recuperacion cardiaca eficiente; o bien, una mejoria clinica suficiente que mantiene al
paciente con vida cara a ser candidato a un trasplante. En estos casos, la técnica mas
conocida y utilizada en IC avanzada es el implante del dispositivo de asistencia
ventricular izquierda (DAVI) (1). La guia de la AHA/ACC 2022 afirma que la supervivencia,
la funcionalidad y calidad de vida de estos pacientes con DAVI ha mejorado
progresivamente hasta los dos afios a la vez que se aproxima a la supervivencia temprana
en caso de recibir un trasplante. Como consecuencia, a los que inicialmente se les
contraindica el trasplante, se les proporciona el tiempo suficiente para que lo sean si se
revierten las contraindicaciones. Pero, los pacientes permanecen conectados a una fuente
de alimentacion eléctrica externa mediante un cable percutaneo que puede limitar su
capacidad fisica a parte de la mejoria clinica (3). En conclusién, tanto la ESC como la AHA
afirman que el DAVI resulta util tanto a corto como a largo plazo en pacientes de IC
avanzada con FEVI reducida o clase IV en la NYHA para mejorar la supervivencia, la

funcionalidad y la calidad de vida como puente a un trasplante (1) (3).

3.1.2.- Trasplante de corazén (TxC)

3.1.2.1.- Concepto:

El Trasplante Cardiaco (TxC) es la sustitucién del corazén de los pacientes con IC avanzada
mas mala calidad y expectativa de vida, sin respuesta al tratamiento médico o a la cirugia
convencional siendo la terapia Gold estandar para el tratamiento de la IC en ausencia de
contraindicaciones (1) (5). Actualmente, la tasa de supervivencia de los receptores adultos
es superior a los 12 afos frente a los 2 afios de los que no reciben otros tratamientos como
el DAVI (1). La toma de decisiones entre el TxC o el DAVI nunca es sencilla ademas de ser
Unica en cada paciente. Aun asi, gracias a ambas terapias, ha aumentado tanto la tasa de la
calidad de vida de los pacientes trasplantados como la de los que todavia estan en lista de
espera (LE) a la vez que el rechazo disminuye durante el primer afio tras el TxC. Por tanto,
se pueden lograr buenos resultados no solo en cardidpatas con IC de origen principalmente

cardiovascular, sino también en pacientes con complicaciones sistémicas (3) (7) (8).

3.1.2.2.- Hipertension pulmonar (HTP).
Desde el punto de vista hemodinamico en los candidatos al TxC, la evaluacion de la
hipertension pulmonar (HTP) es uno de los puntos criticos en la determinacion del riesgo

tras el TxC pues supone un predictor de mortalidad. O bien, hay una HTP reactiva que
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puede corregirse mediante medidas terapéuticas; o bien, es irreversible si hay un cambio
estructural. Por tanto, es importante determinar hasta qué punto la HTP puede ser reversible
mediante las medidas farmacolégicas y mecanicas. Resultan utiles tanto los farmacos
inotropicos y/o vasodilatadores como el DAVI. En el estudio de la HTP previo al TxC, se
acepta que la HTP es fundamentalmente reversible cuando se consigue la reduccion de las
presiones pulmonares. Entonces, la morbimortalidad postrasplante se reduce notablemente,

aunque el riesgo sigue siendo mayor en comparacion si no hubiera HTP (7) (8).

3.1.3.- Rehabilitacién cardiaca (RC).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la rehabilitacién cardiaca (RC) es el
conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardidpatas una condicion fisica,
mental y social dptimas que les permita ocupar por sus propios medios, un lugar tan normal
como les sea posible en la sociedad (9). La intolerancia a la actividad fisica tanto antes como
después del TxC se debe a las alteraciones hemodinamicas como resultado de las
anomalias cardiacas, neurohormonales, vasculares, musculoesqueléticas y pulmonares.
Frente a ello, la insistencia en la actividad fisica mejora tanto la capacidad funcional como la
readaptacion fisiolégica a las actividades cotidianas tras largos periodos de
desacondicionamiento fisico ademas de reducir algunas complicaciones frecuentes (10)
Entonces, los pacientes con TxC se benefician de un tratamiento rehabilitador tanto previo
como posterior al trasplante; recomendado por la American Association of Cardiovascular

and Pulmonary Rehabilitation (3).

3.1.3.1.- Fisioterapia en el preoperatorio.

Una vez que el paciente es incluido en la LE para el TxC, se debe introducir dentro de un
programa de RC individualizada. Como los pacientes en este periodo prequirurgico al TxC
presentan atrofia y debilidad muscular mas menor capacidad aerobica, los objetivos
generales son: mejorar tanto la capacidad funcional del paciente como la calidad de vida y
optimizar la recuperacion de la funcion cardiaca y pulmonar tras el TxC evitando las posibles
complicaciones derivadas de la cirugia (10).

Se insiste en el acondicionamiento fisico regular mediante el ejercicio aerdbico y fuerza-
resistencia para revertir la fisiopatologia de la inmovilizacion, reducir el riesgo cardiovascular
y mejorar la clinica al tiempo previo al TxC. Ultimamente, los pacientes con DAVI que
clinicamente se encuentran mas estables, pese a que estan conectados a una fuente de
alimentacion eléctrica externa, cada vez son mas propensos a reanudar la vida cotidiana

mediante movilizacion temprana (3) (11). Aunque no se determina el tiempo que debe
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establecerse desde la implantacion del DAVI hasta que se indique la RC, se considera mala
practica no incentivar la actividad fisica en estos pacientes. Como consecuencia, si el
paciente con DAVI estd encamado e ingresado en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
por estar clinicamente inestable, se aplica cinesiterapia activo-asistida de forma precoz para

prevenir rigidez articular, pérdida de masa muscular y otras complicaciones (12).

3.1.3.2.- Fisioterapia en el postoperatorio en fase I.

En el post-TxC, se tienen en cuenta factores como la inactividad fisica previa al TxC, la
diferencia en la superficie corporal del donante con el receptor y la denervacion del corazon.
Dependiendo del tipo de cirugia, la reinervacion del corazén de las fibras nerviosas
simpaticas y parasimpatica es mas o menos completa ofreciendo una mejor adaptacion a la
actividad fisica. Sin embargo, si los pacientes recién trasplantados previamente ya
presentan problemas clinicos como pérdida de forma fisica y menor capacidad aerébica, van
a agravarse si hubo inactividad en el preoperatorio (12). Entre otros, los diversos cambios
fisioldgicos producidos van a ser la pérdida de reflejos cardiacos y vasculares mientras que
los histoldégicos son un mayor numero de fibras tipo Il respecto a las de tipo | en los
musculos periféricos y una marcada debilidad en los respiratorios (10). Un ejemplo de
complicacion en los pacientes postrasplantes que previamente presentaban DAVI es la
paresia del nervio frénico, aunque, segun la electromiografia, no hay resultados
concluyentes, pero si palpable en los hemidiafragmas. Otra complicacion en pacientes que
se encuentran en inmovilizaciéon prolongada es la debilidad adquirida en la UCI (DAUCI) que
se trata de una polineuromiopatia que conlleva a perdida de fuerza y masa muscular que

afecta a la musculatura tanto periférica como respiratoria (13).

3.1.3.3.- Fisioterapia en el postoperatorio en fase Il

Tras las 6-8 semanas desde que el paciente es dado de alta, se empieza a plantear un
programa de ejercicios dentro de la RC que incluye a todos los grandes grupos musculares,
manteniendo un esfuerzo que no supere niveles de 5 en la escala de Borg modificada
(ANEXO 1). El objetivo de esta fase es facilitar la adaptacién del sistema cardiovascular y
muscular a un mayor nivel de ejercicio fisico. Entonces, se debe de plantear un
calentamiento previo al entrenamiento tanto aerdbico como fuerza-resistencia. La
prescripcion del ejercicio es individualizada y adaptada a las necesidades, las caracteristicas
y el estado de cada paciente. Tras el alta, el paciente tendras varios ingresos programados
para realizar sus biopsias de control, momento en el que, si es posible, se debe hacer una

valoracion de la progresion del programa de acondicionamiento fisico con una entrevista
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personal en la que se debe utilizar la Escala de Borg modificada o realizar al menos una
prueba de esfuerzo (PE) (11) (12).

3.1.3.4.- Fisioterapia en el postoperatorio en fase lll.

Comienza a partir de la 82 semana cuando el objetivo es mantener la capacidad fisica que
se ha ido adquiriendo ademas de una progresion en la intensidad que se puede calcular
segun los resultados de las PE. O bien, de forma absoluta mediante el consumo metabdlico
medido en METs (ANEXO Il); o bien, relativamente mediante la frecuencia cardiaca de

esfuerzo (FCE) que se obtiene a partir del método Karvonen (10) (11) (12).

3.1.3.5.- Fisioterapia respiratoria en el TxC.

“La fisioterapia respiratoria es la parte de fisioterapia que, a través de la aplicacion de
agentes fisicos, evalua al paciente cardiorrespiratorio, establece la pauta terapéutica y aplica
los procedimientos fisioterapicos con el objetivo de prevenir, curar y/o estabilizar las
afectaciones del sistema toraco pulmonar.” La ecuacion de Rohrer es la fundamental de la
mecanica ventilatoria en la que se defiende que la presion pleural (Ppl) sufre una variacion
tanto por el cambio de volumen pulmonar que se asocia a la elasticidad de la caja toracica
como por las variaciones de los flujos aéreos tanto inspiratorios como espiratorios que se
relaciona con la resistencia de la via aérea. Finalmente, ayuda a distinguir entre dos
procesos ventilatorios patolégicos: restrictivos u obstructivos. Los obstructivos son los que
se desarrollan si hay limitacion del flujo aéreo espiratorio debido al aumento de la resistencia
de la via aérea. Mientras, los restrictivos son los que tienen la disfuncién del volumen
pulmonar por afectacion de la elasticidad de la caja toracica (13).

En los pacientes cardidopatas candidatos a un TxC que van a ser intervenidos
quirdrgicamente van a presentar una reduccion significativa de todos los volumenes
pulmonares; es decir, un patron ventilatorio restrictivo por el tipo de abordaje quirurgico, el
dolor de la incisién, la ventilacion mecanica, la posicidn, la anestesia.... Ademas, habra un
aumento de la secrecion bronquial cuya acumulacion favorece las posibles complicaciones.
Entonces, se debe incentivar el aprendizaje de técnicas de fisioterapia respiratoria durante el
preoperatorio con el objetivo de llegar a la cirugia en las mejores condiciones y facilitar la
realizacion de técnicas de permeabilizacion de la via aérea tras la intervencion para prevenir
complicaciones. Se debe insistir en aumentar el volumen pulmonar mediante inspiraciones
lentas y profundas ya que el abordaje fisioterapéutico de un sindrome restrictivo se basa en
favorecer la reexpansion pulmonar, mejorar y prevenir la distensibilidad reducida del sistema
toraco pulmonar (14) (15) (16).
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Abordaje fisioterapéutico del derrame pleural (DP)

El derrame pleural (DP) es la acumulacion patolégica de liquido en el espacio pleural cuya
causa es multifactorial. Se puede clasificar; o bien, segun la naturaleza del liquido; o bien, la
etiologica. No obstante, dentro de la estancia clinica, es importante diferenciar entre el
trasudado y exudado pues el manejo terapéutico estara condicionado. El DP trasudado se
trata de un fluido extravascular bilateral en el intersticio que se produce como consecuencia
de la variacion de presiones. Mientras, el liquido del exudado se localiza unilateralmente y
viene generado por aumento de la permeabilidad vascular que favorece la acumulacién de
proteinas. El manejo terapéutico del DP trasudado se basa en la administracion de
diuréticos que faciliten la salida del liquido desde el pulmdn hacia la cavidad pleural gracias
a que la pleura no esta afectada a diferencia del DP exudado. En este, se va a requerir de
procedimientos médicos-quirdrgicos como es el drenaje toracico (pleural) y/o toracocentesis
diagnéstica (14) (15) (16).

3.2.- Anamnesis.

Motivo de consulta. Paciente cardidépata de 57 afios con TxC acude con cita al Servicio de
Rehabilitacién en el Hospital Maritimo de Oza el 17 de enero de 2023 donde inicia
tratamiento de RC por desacondicionamiento fisico. Tras la cirugia, permanece
hospitalizado durante 5 meses por complicaciones en el Hospitalario Universitario de A
Coruiia (HUAC). El paciente se convierte en estudio del caso clinico. Recibe tratamiento de
fisioterapia hasta el 24 de abril que es dado de alta.

Antecedentes personales: se recogen en la tabla 3 la etiologia de la IC crénica que es un
IAM y el motivo por el que se contraindica el TxC en un primer momento que es la HTP.

Tabla 3. Antecedentes personales

IAM de escala Killip IV (ANEXO l11)

IC cronica en clase funcional NYHA Il y estadio evolutivo D.
HTP severa con componente pre y postcapilar resueltas.
Derrame pleural izquierdo tratado con colchicina.

FRCV (HTA, Obesidad, Exfumador).

Sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) corregido por CPAP nocturna.
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Antecedentes quirurgicos: se observan en la Tabla 4 las opciones terapéuticas especiales
desde el IAM en 2017 hasta ser candidato al TxC en 2021. En ese periodo se incluye la
implantacién del DAVI como terapia puente a un TxC tras ser contraindicado en 2018.

Tabla 4. Antecedentes quirdrgicos

Implantacion del DAI en 2017.
Implantacion del DAVI en 2018 como terapia puente al TxC tras ser contraindicado por la HTP.

Recibe el TxC el 23 de diciembre de 2021.

Complicaciones postrasplantes (Tabla 5) se correlacionan con los FRCV que el paciente
presentaba de forma previa a la cirugia como obesidad, HTA y exfumador. También hay
otros factores de riesgo que pueden complicar la cirugia como el tipo y duracion de la
intervencion, la ventilacion mecanica elevada, el uso de circulacion extracorpérea...

Tabla 5. Complicaciones postrasplantes

Ventilacion mecanica prolongada por disfuncién diafragmatica derecha y paralisis frénica izquierda
Destete prolongado. Acompafado por traqueotomia (nimero de canula 9 con balén)

Infeccion bronquial crénica de vias aéreas por colonizacion pseudomona aeruginosa multirresistente
Sindrome de apnea obstructiva del suefio severa (SAOS)

Debilidad adquirida en UCI (DAUCI)

Pie equino por afectacién del nervio ciatico popliteo externo (CPE)

Estado general de salud. Antes del |IAM, llevaba un estilo de vida sedentario con
exposicion a importantes FRCV como el tabaquismo. El paciente afirma que tenia mucho
trabajo y apenas descansaba e incluso varios dias que se acostaba a las 5 de la mafana.
Tras el diagnéstico de IC croénica, recibe sesiones de fisioterapia en la planta de cardiologia
durante sus hospitalizaciones en las que el principal tratamiento fueron fisioterapia
respiratoria y reacondicionamiento fisico. Sin embargo, tras la implantacion del DAVI se
vuelve mas sedentario y aumento el grado de obesidad antes de entrar en LE del TxC.
Tratamientos de fisioterapia anteriores: el paciente realiza el tratamiento de fisioterapia
respiratoria en el HUAC desde el IAM en 2017 en cada una de las hospitalizaciones,
incluyendo la del TxC. Tras el alta hospitalaria, recibe fisioterapia musculos esquelética de
julio a septiembre de 2022 por debilidad y atrofia de la musculatura flexora dorsal del pie
izquierdo.

Historia social: vive con su esposa.
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Medio ambiente: urbano.

Ocupacion laboral: trabajaba de informatico. Actualmente, esta pendiente de la
prejubilacion.

Antecedentes téxicos: exfumador.

Motivaciéon u objetivo personal: volver a sentirse como una persona activa tanto fisica
como socialmente. Un ejemplo de ello seria volver a bafiarse en el mar.

Nivel de actividad fisica. En la actualidad, camina diariamente 4000 pasos. Antes del TxC
estuvo muy limitado debido a la implantacion del DAVI. Durante las hospitalizaciones previas
desde el IAM en 2017, realiza sesiones de fisioterapia en planta de cardiologia del HUAC en
las que se recogen datos de pruebas submaximas de tolerancia al esfuerzo como el 6
minuto marcha (6 MWT).

3.3.- Evaluacion inicial.

3.3.1.- Historia clinica.

Diagnéstico médico: TxC.

Sexo: Varon.

Fecha de nacimiento: 23/08/2023.

Peso: 96 Kg. Adelgazé 30 Kg tras 5 meses de hospitalizacion por el TxC.

Altura: 181 cm.

Alergias: no conocidas a farmacos.

FRCV: Obesidad, HTA y exfumador.

Medicacion se recoge los diversos farmacos segun el efecto que generan en la Tabla 6.
Entre ellos, cabe mencionar los inmunosupresores que son una terapia mantenida durante
toda la vida administrados en su maximo nivel después del TxC ya que la frecuencia y el
riesgo de rechazo son elevados. Aunque la inmunosupresion excesiva puede provocar
deplecion del sistema inmunitario exponiendo al enfermo a mayor riesgo de infeccion (5).
Por ello, el tratamiento y la deteccion de la infeccion tras el TxC es fundamental pese a que
la propia terapia es necesaria (5) (8). A pesar de ayudar al receptor a tolerar el corazén
donado, limita la capacidad funcional en episodios de rechazo o sintomas que reducen el

rendimiento cardiocirculatorio (11).
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Tabla 6. Efectos y medicamentos

EFECTOS MEDICAMENTOS
INMUNODEPRESOR ADVAGRAF
PARACETAMOL
ANALGESIA PREDNISONA
TRAMADOL CINFA
CORTICOIDES PREDNISONA CINFA
ADIRO
REDUCTOR TA

LOSARTAN CINFA

REDUCTOR DEL COLESTEROL

ROSUVASTATINA

BRONCODILATADOR

ATROALDO

SUMINISTRO DE VITAMINA D

HIDROFEROL

INDUCTOR DEL SUENO

ZOLPIDEM CINFA.

ANTIOBIOTICO SEPTRIN FORTE
PROTECTOR GASTRICO OMEPRAZOL
ANSIOLITICO LORAZEPAM NORMON

Por otro lado, la colistina inhalada se utiliza como medida terapéutica para pacientes con
infecciones pulmonares debidas a la pseudomona aeruginosa multirresistente. En los
estudios en los que el medicamento se administra de forma nebulizada es eficaz y

beneficioso al limitar la exposicion sistémica al farmaco (17) (18).

3.3.2.- Examen fisico.
3.3.2.1.- Sistema cardiopulmonar:
Constantes vitales:
¢ Frecuencia cardiaca basal (FCB): 96 Ipm.
e Tension arterial (TA): 150/100 mmHg.
e Saturacion de oxigeno (Sp0O:2) respirando a aire ambiente: 97%.

¢ Frecuencia respiratoria (FR) aumentada.

Estudio semiologico:
e En su dia a dia, presenta una disnea con una puntuaciéon 2 en la escala mMRC

(ANEXO 1V). “la disnea le produce incapacidad para mantener el paso de otras
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personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a descansar al
andar en llano al propio paso”.
Tos seca sin expectoracion. Tras las nebulizaciones de la colistina, el paciente
presenta cuadros de tos seca.
Evaluaciéon de la tos. Medicién del Peak Flow o Flujo espiratorio maximo (FEM).
Se obtuvo 550 L/min. La evaluaciéon de la tos se realiza mediante un dispositivo de
medicion del FEM. Para que la tos se considere eficaz, debe ser como minimo de
270 L/min, por lo que se puede decir que el paciente presenta una tos eficaz (13).
Dolor toracico presente como una sensacion constante de presion alrededor del
pecho; el paciente refiere que “tengo como un corsé”. El dolor predomina en el lado
izquierdo con una EVA (ANEXQO V) de 2/10 en reposo y que durante la actividad se
acentua en 4-5/10.
Auscultacion pulmonar (AP) al final de la inspiracion se detectan como ruidos
adventicios los crujidos (CR) de alta frecuencia (AF) en los Iébulos inferiores.
Capacidad vital (CV) medida por espirébmetro de volumen (EV). Se obtienen los
siguientes valores:

o Sedestacion: 2000 mL.

o Decubito lateral izquierdo: 1500 mL.

o Decubito lateral derecho: 1800 mL.

Inspeccion de torax

Palpacion: puntos gatillo en intercostales.
Estatica: térax ancho.
Dinamica: presenta cierta dificultad en la expansion toracica.
Observacion del patron, modo y ritmo respiratorio:
o Patrén respiratorio costal-superior.
o Modo: naso-nasal.
o Ritmo 1:1.

o Deficiente coordinacion toraco-abdominal.

Medicion de presion inspiratoria maxima (PIM) y presion espiratoria maxima. (PEM)

Como no se puede determinar directamente la fuerza de los musculos respiratorios, se hara

indirectamente a través de la presion inspiratoria maxima (PIM) y Presion Espiratoria

Maxima (PEM) que son capaces de generar. Se determinan los cambios de presion bucal,

con glotis abierta y boca cerrada durante un esfuerzo inspiratorio o espiratorio maximo
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mediante un mandmetro convencional (13). Los resultados obtenidos que se recogen en la
tabla 7 no se corresponden con los valores predichos.
Tabla 7. Mediciones iniciales de la PIM 'y PEM

Ecuacion de prediccion (HOMBRES) Valores de referencia Valores obtenidos
PIM (cmH20) 133.07- (1.03 x edad) + (0.59 x peso) (128-44) 131 85
PEM (cmH20) (263.12 — (1.31 x edad) (189-74) 189 138

3.3.2.2.- Sistema musculoesquelético

Conserva rangos articular tanto de miembros superiores (MMSS) como miembros inferiores
(MMII). Pero, en MMII, presenta ligera pérdida de masa muscular sobre todo en gluteos a
causa del DAUCI.

Fuerza Muscular (escala de Daniels)

Se utilizé la Escala Daniels en los musculos principales tanto a nivel de MMSS como de
MMII donde se obtuvieron los valores de la tabla 8. Aunque, como el paciente no tolera el
decubito prono, no se pudo valorar grupos musculares como gluteos e isquiotibiales.

Tabla 8. Fuerza Muscular Daniels

MUSCULOS Puntuacion Escala Daniels
Biceps 5
Deltoides 5
Triceps 5
Cuadriceps 5

Dinamometria

La dinamometria es un método funcional de valoracion reproducible, barato y sencillo. Este
mide la fuerza muscular isométrica en Kg de un grupo muscular. La fuerza muscular
isométrica de referencia en el paciente es de 52.115 kg (Tabla 9).

Tabla 9. Dinamometria referencias

Ecuacion de prediccion. Garcia Lopez, M. y col Valores para la Paciente

DM=0,258"peso + 0,394*talla — 43,967 DM=0,258"96+0,394*181-43,967=52.115 Kg

Prensién manual.
Se puede observar que el paciente esta por debajo de los valores de referencia segun la

ecuacion de prediccion (Tabla 10).
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Tabla 10. Dinamometria inicial en prensiéon manual

Valor alcanzado por la paciente
Mano izquierda (Kg) 33.3
Mano derecha (Kg) 341

Dinamometria en cuadriceps.

Se lleva a cabo con el paciente en sedestacion, con cadera y rodillas flexionadas a 90°.
Desde esa posicion, se le solicité al paciente una extension de rodilla con la pierna fijada por
el tobillo con conexion al dinamometro durante 5 segundos con un tiempo de descanso de
30 segundos entre mediciones. Se realizaron 3 mediciones en total, quedandose con la de
mayor valor. Se ha considerado como una herramienta confiable y excelente para la
evaluacion de la fuerza y potencia muscular isométrica de los MMII en una poblacién sana
(19). Como se observa en la tabla 11, los valores obtenidos por el paciente son inferiores
respecto al valor de referencia.

Tabla 11. Dinamometria inicial en cuadriceps

Valor alcanzado por la paciente
Cuadriceps izquierdo (Kg) 26.2
Cuéadriceps derecho (Kg) 24.4 Kg

1 min Sit to stand test (STS-T)

Consiste el numero de veces que el paciente puede sentarse y levantarse de una silla, sin
reposabrazos, en un minuto. El resultado fue de 20 ciclos completos en un minuto. Los
valores de referencia en poblaciéon adulta masculina situados entre 25-37 /min apoyan la
interpretacion del rendimiento de la prueba y la identificacion de sujetos con disminucion de

la fuerza y resistencia muscular de la parte inferior del cuerpo (20).

3.3.2.3.- Sistema neuromuscular
e Pérdida de sensibilidad en hemitérax izquierdo.
¢ Realiza cambios posturales de decubito supino a lateral con ayuda. No es capaz de
tumbarse en el suelo y tampoco tolera el decubito prono.

e Marcha torpe sin coordinar.

3.3.2.4.- Sistema tegumentario
¢ Una cicatriz debido a la traqueotomia y otra en la parte anterior del térax causada por
la esternotomia quirurgica.

¢ Adherencias toraco-abdominales en las zonas de drenajes y catéteres.
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3.3.2.5.- Comunicacion y lenguaje

e Consciente, orientado y colaborador. Sin alteraciones en estas areas.

3.3.3.- Pruebas complementarias.

3.3.3.1.- Electrocardiograma (ECG).

Se pueden observar 2 electrocardiogramas en la Tabla 12 en los que incluye uno previo al

TxC y uno posterior.

Tabla 12. Electrocardiograma

Pre-TxC. 28/11/2021

ECG Post-TxC. 8/09/2022
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El informe refiere un ECG con bloqueos
auriculoventriculares por forma de “helados y conejos”

en complejo QRS.

El informe refiere que sigue siendo un ECG anémalo.

3.3.3.2.- Pruebas de imagen: Radiografia de torax (Rx).

En la tabla 13 se recogen las radiografias (Rx) de térax que se le han realizado al paciente

durante las 3 fases de la RC mas una previa al TxC.
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Tabla 13. Radiografias de térax

Pre-TxC (con DAVI)
W'

Imagen poco penetrada con aumento de
radiopacidad, mal centrada y en inspiracion. El
paciente monitorizado con DAVI como elemento
extrafio. Aumento del tamafo de la silueta del
corazon aunque no es fiable al no estar bien
centrada. Infiltrado intersticial. Calcificacion del
cayado de la aorta.

Post-TxC (Fase )

Como elementos extranos, se detectan los

electrodos, las grapas de la esternotomia y el tubo

orotraqueal proximo a la carina, por lo que el
paciente esta intubado y monitorizado.
Elevacion de cupula hemidiafragmatica derecha.
Derrame pleural izquierdo (se desplaza la silueta
hacia el lado contrario) y opacidad en Iébulo
inferior izquierdo compatible con atelectasias.
Aumento del tamafio de corazon recién
trasplantado.

Post-TxC (Fase Il)

Imagen bien penetrada, centrada (claviculas

equidistantes) y en inspiracion. El paciente ya no

esta monitorizado pero presente las grapas de la

esternotomia. Derrame pleural bilateral y colapsos
basales.

Post-TxC (Fase lll)

S

Imagen bien centrada (claviculas equidistantes),

bien penetrada y en inspiracion
Perdida de volumen pulmonar del lado izquierdo,
granulomas calcificados en ambas vias aéreas.

Todavia se mantiene el derrame pleural bilateral.
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3.3.3.3.- Pruebas de imagen: Tomografia axial computarizada (TAC).
Se recoge la ultima prueba de imagen previa a empezar el tratamiento de fisioterapia y
posterior al TxC en tabla 14.
Tabla 14. Tomografia axial computarizada de Toérax
Post TxC (21/10/2022)

o

Derrame pleural bilateral; sobre todo, del lado izquierdo con desplazamiento contrario del signo de silueta

cardiaca.
El informe indica que hay pérdida de volumen en lébulo inferior izquierdo y en lingula con pequefias lesiones
puntiformes de alta densidad que podrian corresponder a granulomas calcificados, que también son evidentes
en lébulo inferior derecho.

3.3.3.4.- Otras pruebas médicas: biopsia, cateterismo y coronariografia.

Las biopsias que se realizan antes de empezar el tratamiento no indican signos de rechazo
ni ninguna otra incidencia. Se observa que las presiones de las cavidades cardiacas
derechas estan severamente elevadas justo después del TxC y que, en adelante, han
descendido pero que todavia permanecen elevadas respecto a los limites normales.

3.3.3.5.- Espirometria.

En la tabla 15, se recogen los datos de las espirometrias realizadas por el paciente tanto
antes como después del TxC. En ambas, se indica un patrén respiratorio restrictivo pues la
FEV1%/CVF no senala uno obstructivo y la CVF es menor que el 80% de referencia. Pero,
para confirmar la restriccion de volumenes pulmonares se requiere de otras pruebas como la
pletismografia corporal (13). Ademas, se observa mayor reduccion de la CVF Post-TxC

siendo lo esperado tras la cirugia.
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Tabla 15. Espirometria Pre y Post TxC

Pre-TxC Post-TxC
CVF FEV1 FEV1%CVF CVF FEV1 FEV1%CVF
Obtenido 3.86 3.07 79.66 2.05 1.54 74.94
Referencia 5.45 4.10 75 5.39 4.01 74.93
% 70.80 75 105.2 38.1 38.4 100

3.3.4.- Pruebas de esfuerzo (PE).
3.3.4.1- | PE en tapiz rodante (24/01/2023)

La PE en tapiz rodante es de caracter maxima o carga incremental cuya principal ventaja
radica en que es mas fisiologica y dinamica con intervencion de grupos musculares
periféricos. De esta forma, ha ganado popularidad en los ultimos afios ademas de presentar
ventajas como evitar grandes incrementos desiguales de carga de trabajo, individualizar el
protocolo de la prueba y estimar mas precisamente la capacidad de ejercicio y umbral
ventilatorio (21). El protocolo de Bruce modificado es uno de los mas utilizados que se
caracteriza por el incremento del consumo de MET en las que el ritmo de trabajo aumenta
de forma constante y continua. Las cargas de esfuerzo inicial son menores y el incremento
de trabajo es mas paulatino. Cada etapa de la prueba dura en torno a 3 minutos (ANEXO VI)
(21) (22).

Se realiza la prueba el 24 de enero de 2023 durante 10 minutos a 2.7 km/h de velocidad y
10% de inclinacion. (ANEXO VII). Un mes después, se realiza nuevamente la PE para
prescribir y dosificar el entrenamiento aerdbico en tapiz rodante segun el protocolo Bruce
modificado (ANEXO VIII). El paciente claudica a los 12 minutos alcanzando como maximo 4

km/h y 12% de inclinacion. Los resultados de ambas PE se reflejan en la tabla 16.
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Tabla 16. PE en tapiz rodante segtn protocolo modificado de Bruce

24/01/2023 22/02/2023
Disnea y Fatiga en MMII Disnea y Fatiga en MMII
0/10 0/10
(Borg) (Borg)
VALORES
Dolor en el pecho (EVA) 2/10 Dolor en el pecho (EVA) 2/10
BASALES
Sp02 (%) 99 Sp02 (%) 96
FC (Ipm) 98 FC (Ipm) 97
Disnea (Borg) 4-5/10 Disnea (Borg) 4/10
Fatiga en MMII (Bor: 3/10 Fatiga en MMII (Bor: 6/10
VALORES g (Borg) g (Borg)
Dolor en el pecho (EVA) 4/10 Dolor en el pecho (EVA) 3/10
FINALES
Sp02 (%) 97 Sp02 (%) 95
FC (Ipm) 104 FC (Ipm) 111
Motivo de
finalizacion de la Dolor en el pecho (4/10 en EVA) Fatiga en MMII (6/10 en Borg)
prueba
Consumo de
5.4 7
METs
Maxima
10 12
pendiente (%)
Maxima
2.7 4
velocidad (km/h)
Minuto
10 12
alcanzado

3.3.4.2.- PE de 6 minuto marcha (6MWT).

Es una PE de caracter submaxima o carga continua, autoimpuesta, de facil realizacién y
ampliamente utilizada ya que esta bien estandarizada y es altamente reproducible. Mide la
distancia que un paciente puede caminar rapidamente, sin correr, sobre una superficie plana
y dura en un periodo de 6 minutos. Permite conocer la tolerancia al esfuerzo que presenta el
paciente ya que evalla las respuestas globales e integradas de todos los sistemas que
estan involucrados durante el ejercicio y determinan la capacidad aerébica; especialmente
los sistemas cardiovascular y respiratorio. Es un importante facilitador de la evaluacion
clinica del paciente, predictor de morbi-mortalidad y sensible a los cambios pre y post
tratamiento. Se han correlacionado cambios en el BMWT tras las intervenciones terapéuticas
con una mejoria subjetiva en la disnea o la calidad de vida (13). Para ello, se tienen en

cuenta las ecuaciones de prediccion del 6GMWT recogidas en la tabla 17.

31



Tabla 17. Ecuaciones de predicciéon del 6MWT

Gimeno et al.; 2015 Hombres: 6MWT = 478 — (5.51 x edad) + (4.15xtalla) — (1.78 x peso)
(Poblacién espaiiola) - (1.18 x FCB) +84

828.2m

Hombres:
Enright & Sherrill, 1998 638.65 m
(7.57 x talla cm) -(5.02x edad)- (1.76 x peso) - 309

Resultado de 6MWT realizada el 14/02/2023 fue una distancia recorrida de 450m con una
parada sin sintomatologia sino por interrupcién en el pasillo. Es decir, no alcanzé la distancia
predicha segun las ecuaciones de prediccion. Presentdé molestia en el lado izquierdo del
pecho, obteniendo un 3/10 en la EVA. El resto de los datos se recogen en la tabla 18.

Tabla 18. Resultados del 6MWT (15/02/2023)

FC (Ipm) Sp02 (%) Fatiga MMII (Borg) Disnea (Borg)
Valores basales 100 94 0 0
Valores finales 137 90 2 3-4

El paciente realizé la prueba mediante una velocidad media de 75 m/min. Segun la ecuacién
referida en la tabla 19, se estima un consumo maximo de oxigeno (VO2max) igual a 11
ml/kg/min que se corresponderia con 3.14 METS (1 MET = 3.5 ml/kg/min).

Tabla 19. Estimacion del VO2 max a partir de las ecuaciones del ACSM

Ecuacion de referencia VO2Max METs
Velocidad media VO2 méx = 0.1 ml/kg.min x (distancia /
50-100 m/min tiempo) + 3.5 ml/ kg.min M 34
Velocidad media VO2 max = 0.15 ml/kg.min * (distancia /

No alcanzo6 esa velocidad
100-130 m/min tiempo) + 3.5 ml/kg.min

3.3.4.- Clasificacion internacional del funcionamiento de la discapacidad y de la
salud (CIF); describir y codificar.

La clasificacién internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la salud (CIF) es
el marco conceptual de la OMS para la comprensién y la descripcion de la salud y las
dimensiones relacionadas con ella. Actualmente, se aplica en contextos clinicos diarios a
través de un lenguaje estandarizado y unificado que facilita la comunicacién y la atencion
entre las diferencias disciplinas cientificas sanitarias. Para ello, tiene dos partes, cada una
con dos componentes (23) (24).

e Parte | Funcionamiento y discapacidad

o Funciones y estructuras corporales
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o Actividades y participacion
e Parte Il. Factores Contextuales.
o Factores ambientales

o Factores personales.

Se clasifican en la tabla 20 las deficiencias mas significativas del paciente
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Tabla 20. CIF

Capitulo Apartado Caédigo Categoria Justificacion
Sensacioén constante de presion alrededor del pecho; el paciente

Capitulo 2 Dolor en una parte del cuerpo b 28011 Dolor en el pecho i .

refiere que “tengo como un corsé”.
Capitulo 4 Funciones del corazén b4100 Frecuencia cardiaca IC avanzada.
Capitulo 4 Funciones del corazén b 4101 Ritmo cardiaco IC avanzada

Fuerza de contraccion de los musculos
Capitulo 4 Funciones del corazén b 4102 ) IC avanzada, |IAM de escala killip IV
ventriculares.

Capitulo 4 Funciones del corazén b103 Volumen de sangre que llega al corazén IC global, Reduccién del FEVI previo al TxC
Capitulo 4 Funciones del corazén b4200 Aumento de la presion arterial Paciente hipertenso (HTA)
Capitulo 4 Respuesta inmune b43500 Respuesta inmune especifica Paciente TxC con tratamiento inmunosupresor
Capitulo 4 Funciones respiratorias b4400 Frecuencia respiratoria Disnea y aumento de FR.
Capitulo 4 Funciones respiratorias b4401 Ritmo respiratorio Reduccion de la CVF
Capitulo 4 Funciones respiratorias b4402 Profundidad de la respiracion Reduccion de la CVF
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Funciones de musculos

Capitulo 4 . . b4451 Funciones del diafragma Paresia del hemidiafragma izquierdo
respiratorios
Funciones adicionales y
Capitulo 4 sensaciones de los sistemas b450 Funciones respiratorias adicionales Cuadros de tos seca tras la nebulizacion domiciliaria.
cardiovascular y respiratorio
] Funciones relacionadas con la ) o Reduccioén de la capacidad funcional o consumo de oxigeno en PE
Capitulo 4 . L b4550 Resistencia fisica general .
tolerancia al ejercicio respecto a los valores de referencia
. Funciones relacionadas con la ) - y . ) .
Capitulo 4 ) . b4551 Capacidad aerobica Reduccioén de la capacidad funcional o consumo de oxigeno en PE
tolerancia al ejercicio
. Funciones relacionadas con la o . ) . .
Capitulo 4 ) L b4552 Fatigabilidad Fatiga y disnea durante el dia a dia
tolerancia al ejercicio
Sensaciones asociadas con las
. ) ) Sensaciones asociadas con las funciones )
Capitulo 4 funciones cardiovasculares y b460 ) ) ) Disnea (2/4) en mMRC
) ) cardiovasculares y respiratorias
respiratorias
. Funciones relacionadas con la ) ) . Leve disminucion de la fuerza muscular evidenciada en STST y
Capitulo 7 . . b 7401 Resistencia de grupos de musculos ) .
resistencia muscular dinamometria.
Capitulo 8 Funciones de la piel b820 Funciones reparadoras de la piel Adherencias en la cicatriz de la esternotomia
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Estructura del sistema

Capitulo 4 . s4100 Corazon IC avanzada
cardiovascular

Estructura del sistema
Capitulo 4 . $41001 Ventriculos FEVI reducida previa al trasplante
cardiovascular

Capitulo 4 Estructura del Sistema respiratorio s43010 Arbol bronquial Infeccién bronquial crénica por Pseudomona
Capitulo 4 Estructura del Sistema respiratorio $43031 Diafragma Paresia del nervio frénico.
Capitulo 8 Trabajo remunerado d8500 Trabajo como auténomo Trabajaba de informatico

Su situacién de salud le ha impedido practicar de manera habitual

Capitulo 9 Tiempo libre y ocio d 920 1 Deportes
y efectiva cualquier deporte
Productos y sustancias para el Acceso a todos los medicamentos necesarios para mejorar su
Capitulo 1 e1101 Medicamentos
consumo personal estado de salud.

Capitulo 2 Apoyos y relaciones e310 Familiares cercanos Presenta apoyo familiar por parte de su esposa y familia

. ) . Tiene acceso al Sistema Nacional de Salud y apoyo de 5
Capitulo 2 Apoyos y relaciones e350 Profesionales de la salud

fisioterapeutas durante todo el proceso.

36



3.3.5.- Analisis e interpretacion de datos.

En base a la evaluacion realizada se identifican las siguientes deficiencias:

e Deficiencia en la mecanica ventilatoria:

O

O

Movilidad toracica disminuida.
FR aumentada.
Patrén respiratorio costal superior.
Ritmo respiratorio 1:1.
Deficiente coordinacion toraco-abdominal.
Dolor toracico en reposo con EVA 3/10.
Reduccion de la CV medida por El. Se situa por debajo de 2500 ml.
Patrén ventilatorio restrictivo segun la Ultima espirometria previo al
tratamiento de fisioterapia.
= CVF (38.1%) por debajo del 80% de referencia.
CR de AF en la AP en Iébulos inferiores.
Pérdida de sensibilidad en hemitérax izquierdo.
Hallazgos radiograficos en placa de térax de pérdida de volumen pulmonar;
sobre todo, del lado izquierdo y el DP.
También se observan cambios estructurales como son las pequefias lesiones
puntiformes de alta densidad que podrian corresponder a granulomas

calcificados, que también son evidentes en Iébulo inferior derecho.

e Deficiencia en la tolerancia al esfuerzo:

Disnea de grado 2 en la mMMRC y durante el esfuerzo fisico.

Menor distancia recorrida en el 6MWT respecto a su valor de referencia en
una poblacién adulta.

Capacidad funcional inferior a un consumo de 7 METs en la | PE de tapiz
rodante.

Dolor toracico que se incrementa durante las PE; sobre todo, en tapiz rodante

motivo principal por el que interrumpe la primera prueba.

3.4.- Diagnéstico de Fisioterapia.

En base a la evaluacion fisioterapéutica realizada, se plantea el siguiente diagnostico en el

dominio cardiopulmonar segun la APTA.

e Patron B: Deficiencia en la capacidad aerdbica/resistencia asociada con el

desacondicionamiento fisico.
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e Patrén D: Deficiencia en la capacidad aerdbica / resistencia con disfuncién o falla en
el bombeo cardiovascular.
o Patrén F. Deficiencia en la ventilacion, respiracion/intercambio de gases asociado

con fallo respiratorio.

3.5.- Consideraciones éticas (consentimiento informado del paciente).
Previamente a cualquier intervencion se le entrega y explica detalladamente al paciente el
consentimiento informado (ANEXO [X). Se le informa de lo que se va a realizar durante el

programa de rehabilitacion cardiorrespiratoria, asi como de sus beneficios y riesgos.

Los aspectos éticos-legales considerados en el presente caso clinico respetan los principios
éticos establecidos en la Declaracién de Helsinki respecto a los derechos humados y
bioéticos. El paciente acepta el uso y publicacion de los datos personales presentes en su
historial clinico y la toma de fotografias, ambos necesarios, para la elaboraciéon del caso
clinico con finalidad educativa y cientifica. El documento avala que la obtencion, tratamiento,
conservacion, comunicacion y cesién de esta informacién se hara conforme a la normativa

espafnola sobre proteccién de datos de caracter personal vigente.

Se respetara la Ley Organica de Proteccion de Datos (LOPD) del 3/2018 de 5 de diciembre,

de proteccion de datos personales y garantia de derechos digitales.

4.- Objetivos.

4.1.- Objetivos generales.

Mejorar la capacidad funcional del paciente.
Optimizar la recuperacion de la funcién cardiaca.
Mejorar la funcién pulmonar del paciente.

Mejorar la calidad de vida.

o > w0 Dd -~

Facilitar el aprendizaje de técnicas y ejercicios de rehabilitacion cardiaca vy
fisioterapia respiratoria.
Incorporacion del ejercicio fisico dentro de los habitos de vida diaria del paciente.

Educar en el control de la enfermedad.

4.2.- Objetivos especificos.

1. Aumentar el consumo maximo de O2 (VO2 max).

2. Mejorar la fuerza global de musculos periféricos medida en la dinamometria.
3. Disminuir el esfuerzo percibido en la escala de Borg durante la actividad fisica.
4

Mejorar la tolerancia al ejercicio.
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Aumentar volumenes y capacidades pulmonares.
Reeducar el patrén respiratorio.

Mejorar la fuerza de musculos respiratorios medida en PIM y PEM.

© N o o

Mejorar los FRCV como la HTA, |la obesidad ayudando a control de peso o disminuir
los niveles de colesterol...

9. Incrementar su percepcion de bienestar.

5.- Intervencion.

5.1.- Cronograma de la intervencion.

Se va a incluir las sesiones realizada de forma ambulatoria durante la fase Il del TxC que se
dividen en dos etapas segun se observa en la tabla 21. Como el paciente a causa de la
disnea y el dolor toracico, no tolera la PE en tapiz rodante inicial del 24 de enero, se opta por
empezar un tratamiento de fisioterapia respiratoria que posteriormente se va a describir. Por
tanto, en las 6 primeras sesiones se incluye el tratamiento de fisioterapia respiratoria y de
fuerza muscular. Tras 6 sesiones dosificadas en dos dias a la semana, el 14 de febrero de
ese mismo afo el paciente se repite la PE del tapiz rodante y se realiza por primera vez el
6MWT que fueron mejor toleradas por el paciente. Por tanto, a partir de la semana siguiente,
comienza un entrenamiento aerdbico intervalico en tapiz rodante durante un mes
combinandolo con el entrenamiento de fuerza muscular dejando la fisioterapia respiratoria
como tratamiento domiciliar a excepcion de técnicas pasivas. Finalmente, en las siguientes

sesiones se coordina el entrenamiento aerdbico con fuerza muscular.
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Tabla 21. Cronograma de la intervencion
EVALUACIONES

SESIONES

w0 | e | weo | sew |
1 112 SESION
2
3 42 SESION 122 SESION
4
5
6
7 52 SESION
8 132 SESION
9 62 SESION
10
11
12
13
14 72 SESION 142 SESION
15 REEVALUACION
16
17 ZVALUACION  INICIAL
18
19
20 152 SESION
21 EVALUACION  FINAL
22 97 SESION 162 SESION
23
24 ZVALUACION INICIAL 102 SESION EVALUACION  FINAL
25
26 33 SESION
27 172 SESION
28
29 182 SESION
30
31

5.2.- Descripcién de la intervencion.
5.21.-Faselyll.

Tras el TxC en diciembre de 2021, el paciente estd 5 meses en el HUAC hasta mayo de
2022. Entre esos meses, pasa por las siguientes unidades: la UCI cardiaca, la Unidad de
Cuidados Respiratorios Intensivos (UCRI) en la planta de neumologia y la planta de
cardiologia. En la UCI cardiaca, comenzaron las complicaciones que se recogen en la tabla
7. En la UCRI, ingresa por deteste prolongado cuyo tratamiento de fisioterapia se basa en
entrenamiento de Threshold IMT de modo traqueo-traqueal. En la planta de cardiologia,

continua el tratamiento de fisioterapia respiratoria y comienza el reacondicionamiento fisico.
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5.2.1.1.- Fisioterapia respiratoria.

El abordaje de fisioterapia respiratoria siempre viene indicado tanto antes como después de
la cirugia cardiaca del TxC. Ademas, va a complementar de forma coadyuvante al
tratamiento del DP ipsilateral tras el TxC, aunque ya lo presentaba antes de la intervencion.
Reducacion del patrén ventilatorio

Respiraciones diafragmaticas. Se insiste en una inspiracion lenta y profunda de modo
nasal que se dirija al diafragma seguida de la espiracion bucal. Puede venir acompafada de
una toma abdominal y otra toracica por parte del fisioterapeuta que pueden ser reforzadas
por el paciente. Como uno de los objetivos es aumentar el tono y la efectividad del
diafragma, los pacientes postquirirgicos van a beneficiarse de esta modalidad de
respiracion, sobre todo, si hay afectacién del nervio frénico, frecuente en los pacientes con
implantacién del DAVI (13) (25) (26).

Cambios posturales en sedestacion y decubito lateral para el manejo terapéutico del DP
en la fase aguda. La postura del decubito lateral debe alternarse de tal forma que el
hemitérax del DP donde se situa el tubo quirdrgico debe situarse primero de forma
infralateral para facilitar el drenaje del liquido por accién de la gravedad. Posteriormente, se
posiciona en decubito lateral de forma supralateral para favorecer la reexpansion pulmonar
(13) (14) (25).

Expansiones costo-pulmonares localizadas basales. Consisten en realizar una serie de
inspiraciones lentas y profundas sin la accidon de los musculos respiratorios accesorios,
seguidas de pausa teleinspiratoria de 3-5 segundos y finalmente una espiraciéon lenta a
modo bucal. Se aplica una toma bilateral en bases de parrilla costal que sirven como
estimulo propioceptivo. Se puede conseguir el aumento del volumen pulmonar, la
distensibilidad y la reduccion del espacio anatomico muerto (13).

Espirometria incentivada (El) de volumen. Se le indica al paciente que exhale
completamente y se solicita una respiracién a maxima capacidad vital (CV). Dicha prueba se
repite 3 veces escogiendo la CV de mayor valor para dosificar las repeticiones (13) (25). Se
dosifican las inspiraciones lentas entre el 50-80% de la CV para el reclutamiento alveolar y
se le especifica al paciente que controle el flujo. La frecuencia con la que se realiza es
variable segun el caso y en la fase que se encuentra, pero, se recomiendan de 5 a 10
repeticiones seguidas en 3 series diarias en el preoperatorio mientras que en el post
inmediato se indican una serie de 10 ciclos cada hora (13). El paciente mejora desde 1000
mL hasta alcanzar 1350 mL durante 2 semanas en la planta de cardiologia.

Entrenamiento de musculatura inspiratoria en Threshold IMT. Este es un dispositivo

umbral que dispone de una valvula conectada a un muelle que se abre cuando el paciente
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genera durante la respiracion una presién determinada ajustada de manera previa en el
equipo (25). Aunque el procedimiento correcto para la utilizacion es a través de la medicion
PIM, no se pudo realizar puesto que el paciente estaba ingresado en UCRI por destete
prolongado. Por ese mismo motivo, es importante este entrenamiento debido a la ventilacion
mecanica invasiva traqueal del paciente y la consiguiente pérdida de fuerza de la
musculatura inspiratoria. Se realizé el entrenamiento a la presion en la que el paciente era
capaz de realizar 2 series entre 8- 10 repeticiones segun la escala de Borg modificada. La
resistencia fue aumentando desde una resistencia de 19 cm H20 hasta 23 cmH20. No se

aumenté mas hasta que la traqueotomia fuera cerrada.

Permeabilizacién de la via aérea:

A parte de la reduccion de los volumenes pulmonares, habra aumento de las secreciones
bronquiales a causa de la anestesia que inhibe tanto la tos como el mecanismo mucociliar.
Por ello, se proponen las siguientes técnicas de higiene bronquial teniendo en cuenta que el
paciente en cardiologia tenia una canula fenestrada con tapén sin desaturar con facil
desplazamiento de las secreciones, cada vez mas transparentes, hacia la boca.

Aumento del flujo espiratorio lento (AFEL). Consiste en realizar una espiracion lenta y
progresiva con la glotis abierta y labios relajados con el comando verbal de “empafar un
espejo” después de una inspiracion a bajo volumen para movilizar las secreciones mas
distales de la via aérea (13) (25).

Aumento del flujo espiratorio rapido (AFER). Consiste en solicitar una espiracién rapida
con la boca abierta que evite las resistencias al flujo aéreo tras una inspiracion maxima para
movilizar secreciones mas proximales de la via aérea (13) (25).

Reeducacion de la tos. El paciente en el preoperatorio debe aprender a abrazarse el térax
para proteger la incisidon quirurgica, tomando aire profundamente por la nariz y toser para
minimizar las molestias y ayudando a prevenir la disrupcién de la esternotomia (13) (25). Se
solicita un solo golpe de tos tras una inspiracién maxima y se repite en 2 o 3 intentos,
protegiendo la zona quirurgica.

Dispositivos de vibracion endégena. Se caracterizan por crear una presién bucal positiva
y oscilatoria derivada de la resistencia alternante que genera el dispositivo durante la
espiracién (15). No es conveniente realizar espiraciones rapidas y forzadas ante el riesgo de
aparicion de colapso alveolar (26). En este caso, se utilizé el shaker en el que, cuando el
paciente espira a través del dispositivo, se debe generar un flujo que eleva la bola para
eliminar la resistencia al paso del aire y asi disminuir la presion en boca sucesivamente. Es
decir, ocurre una alternancia de presiones por aumento y descenso de presiones en boca

que se trasladan a la via aérea produciendo un movimiento vibratorio en la pared bronquial
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que favorece el desprendimiento de las secreciones. Se debe repetir este patron en 4 ciclos
de 10 repeticiones. Facilitan la ventilacion colateral, retrasan el cierre dinamico precoz y
actuan sobre la reologia de las vias aéreas (13).

Aspiraciéon endotraqueal. Se opta por esta terapéutica ya que al paciente se le realizd una
traqueotomia con el fin de eliminar las secreciones u otros fluidos acumulados en vias
aéreas proximales mediante la introduccién de una sonda estéril, flexible y en conexiéon con
una presion subatmosférica en la via aérea artificial. Primero debe introducirse a 2-3 cm de
la primera bifurcacion bronquial sin succion. Luego, se debe aplicar la presién negativa para
succionar las secreciones mientras se retira la sonda a la vez que gira circularmente sobre

si misma (13).

5.2.1.2.- Acondicionamiento fisico.
Cinesiterapia activa y contra resistida en MMSS y MMIlI mediante los siguientes
movimientos con los que avanzan en esfuerzo mediante la entrega de una theraband.

e Flexion de codos.

e Extensién de codos con flexion de hombro de 90°.

e Flexo-extension de hombro.

e Flexo-extension de tobillos.

e Flexo-extension de rodillas.

o Flexo-extensién de caderas.

e Abduccién-aduccion de caderas.

¢ Rotacion interna-externa de caderas.
Tratamiento neuro-musculoesquelético. Como presenta el pie equino y la dificultad para
la dorsiflexion del tobillo izquierdo por posible afectacion del nervio CPE, se solicita una
férula antiequino dictus. Entonces, comienza el trabajo especifico de musculatura
dorsiflexora del pie izquierdo mas neurodinamia del CPE. Se nota mejoria al inicio de la
contraccion del tibial anterior manteniendo el tobillo a 90° si se coloca de forma pasiva pues
todavia no vence gravedad (2/5 Daniels). Dos dias mas tarde, empieza a mantener la
contraccion isométrica a 90° e inicia ligeramente el movimiento de forma activa. Desde
entonces, presenta mejoria en la dorsiflexion de tobillo observando mayor actividad
muscular.
Transferencias, equilibrio y coordinaciéon. Las realiza desde la sedestacion a la
bipedestacion con ayuda. Poco a poco, se mantiene durante mas tiempo en bipedestacion

sin apoyo y empieza a hacer ejercicios de puntillas con elevacion de talones, sentadillas y
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marcha lateral con apoyo al borde de la cama. Comienza a realizar subidas y bajadas de
escalones desde 2 peldanos de la escalera hasta 4 sin referir disnea.

Reeducacion de la marcha. Inicialmente, se reanuda la marcha con andador haciendo
recorridos cortos desde una ida y vuelta en la habitacion hasta realizar 3 repeticiones. A
medida que avanza el niUmero de recorridos mas alla de la habitaciéon, comienza a referir
ligera disnea (Borg 4 /10). Gracias a la férula antiequino dictus, mejora la marcha por mayor
estabilidad apreciandose mejor ritmo y patrén en un recorrido cada vez mayor sin disnea ni
claudicacién de los MMII.

Cicloergometro. El primer dia necesita ayuda para la sedestacion en el cicloergometro.

Aqui comienza la aproximacién al entrenamiento aerébico posterior.

5.2.2.- Fase lll.

Aunque el paciente realiza fisioterapia respiratoria seguida de acondicionamiento fisico
durante la estancia hospitalaria, no continua con la fase Ill de la RC hasta enero 2023. Pese
a ello, en el alta, se le entrega una serie de pautas recomendadas para mantener la
actividad fisica (ANEXO X). Tras la evaluacién inicial y de que se convierta en estudio de

caso clinico, se plantea la siguiente intervencién dentro de la RC.

5.2.2.1.- Aerosolterapia.

Realiza una nebulizaciéon de forma domiciliaria mediante mascarilla nasobucal de colistina
inhalada para hacer frente a la pseudomona. Tras ella, el paciente afirma presentar los
cuadros de tos seca. Aunque se la administre antes de las sesiones, el tratamiento ideal
acorde con la fisioterapia respiratoria seria tomar primero el atroaldo como broncodilatador
y, tras la sesion, administrar la colistina inhalada como antibiético pues se favorecera su
penetracién, depésito y accion- (13).

5.2.2.2.- Fisioterapia respiratoria

Se realiza sobre todo durante el primer mes debido a que no tiene la suficiente capacidad
funcional para comenzar el entrenamiento aerdbico. Se utilizan las siguientes técnicas
activas y pasivas.

Reducacion diafragmatica. El paciente se coloca en decubito supino con los MMII
ligeramente flexionados sobre una cufa y se insiste en un patron abdomino-diafragmatico,
modo naso bucal y ritmo 1:3.

Expansiones costales globales. El paciente se coloca tanto en decubito supino como
lateral y se le solicita abduccion de MMSS a mas de 90° en tiempo inspiratorio, con apnea

tele-inspiratorio en 3-5 segundos y vuelta a posicion inicial en espiratorio.
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llustracion 1. Expansion costal global en decubito lateral

Ejercicio a decubito inspiratorio controlado (EDIC) con El de forma bilateral. Es una
técnica inspiratoria lenta realizada en decubito lateral con el pulmén a expandir supralateral
y los miembros supralaterales extendidos y los infralaterales en flexién. Se solicita al
paciente una inspiracion lenta a capacidad pulmonar total mientras el fisioterapeuta asiste la
apertura de las costillas, seguida de una pausa teleinspiratoria de 3 a 5 segundos y de una
espiracion también asistida. Se realiza una serie de 10 repeticiones en cada lado (25).

Entrenamiento de la musculatura inspiratoria en Threshold IMT. Como ya se puede
realizar medicién de la PIM y PEM se dosifica de la siguiente forma: 3 series de 6
repeticiones cada una con 17 cm H20 de resistencia. Es importante realizarlo de forma
integral junto al entrenamiento de fuerza y resistencia aerdbica, pues mejoran la
funcionalidad de la persona; sobre todo, por la paresia del nervio frénico tras la cirugia

cardiaca.

5.2.2.3.- Acondicionamiento fisico.
La prescripcion del ejercicio fisico en los cardidépatas se basa en los criterios FITT que se
desglosan en la frecuencia, la intensidad, el tiempo y el tipo de ejercicio que se realizan que

pueden ser resistencia aerdbica y fuerza muscular.

Calentamiento

Comienza con movilidad articular especifica de cabeza, cuello, hombros, codos, manos,
mufiecas, cadera, rodillas y tobillos-pie. Debido al bajo fondo fisico del paciente, no se pudo
realizar otros ejercicios mas intensos previos al entrenamiento como skippings, jumpings
jungs, sentadillas, zancadas de intensidad ligera...

Entrenamiento de resistencia aerébica en tapiz rodante.

Es la actividad fisica realizada a una intensidad que permite que el metabolismo de la
energia almacenada ocurra principalmente a través de la glucdlisis aerdbica mediante
movimientos ritmicos de una gran masa muscular. O bien, durante un periodo prolongado; o

bien, en periodos alternos que se conocen como entrenamiento aerébico continuo o
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intervalico respectivamente (13). El entrenamiento aerdbico intervalico de alta
intensidad (HIIT) consiste en periodos alternos de ejercicio aerébico intenso llegando al 80-
90% VO2max o al 85-95% de la frecuencia cardiaca maxima (FCM) alternando con periodos
de recuperacion activa. Supone mayor estimulo y desafio en los sistemas implicados: el
cardiorrespiratorio, el musculoesquelético y el metabdlico. Finalmente, supone un efecto de
entrenamiento mas eficiente seguido de mejoria de la capacidad aerébica maxima (13) (27).
Sin embargo, existe cierta controversia sobre qué modo es el mas adecuado pues en los
estudios se ha observado que el intervalico no es superior al continuo. Ambos conducen a
incrementos significativos del VO2max de forma que se pueden intercambiar segun la
prescripcion individual con el fin de facilitar la adherencia al paciente (28). Se recomienda
empezar con un intervalico si el paciente ha conseguido adquirir una capacidad fisica
adecuada. La duracién de los intervalos se situa desde los 5 segundos hasta los 8 minutos
en los que la carga se dosifica segun la FC. Los intervalos de carga se situan al 80-95% de
la FCM alcanzada en la ultima PE mientras que los de recuperacion se sitian como minimo
al 40% de la FCM. La dosificacion de la intensidad se puede dividir entre absoluta y relativa.
La absoluta supone la energia gastada por minuto de actividad fisica que se mide a partir
del VO2max o el numero equivalentes de MET (ANEXO XI). Mientras, la relativa se refiere
al nivel de esfuerzo necesario para realizar una actividad fisica que se determina segun el
VO2max o FCM alcanzada en las PE o estimada segun las formulas con las que se puede
obtener la FC de Esfuerzo (FCE) como Karbonen. También, se puede expresar mediante la
escala de esfuerzo percibido modificada de Borg, sobre todo en pacientes cardidpatas de
TxC. (ANEXO XIl). En base a los resultados de las PE, se sacan las siguientes FCE para la

prescripcion del ejercicio en tapiz rodante (Tabla 22).

Tabla 22. FCE estimada segun el método Karbonen

FCE = [(FCM — FCB) x % intensidad] + FCB

PE FCMax (Ipm) FCE (Ilpm) a Intensidad Moderada
Tapiz rodante (I PE) 104 99.2-101.52
6MWT 137 117.11-124.91
Tapiz rodante (Il PE) 111 102-106.35

Nota: FCE = Frecuencia cardiaca de esfuerzo; FCM = Frecuencia cardiaca maxima alcanzada en la PE, FCB

= Frecuencia cardiaca basal; Intensidad moderada entre el 40-69%

Como la | PE en tapiz rodante es interrumpida por dolor en el pecho, el paciente no llega
alcanzar la FCM esperada. Luego, en la Il PE en el tapiz, aunque aguantara mas, tampoco

alcanzé los valores esperados. Por tanto, para la dosificacion de la FCE en el entrenamiento
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se selecciona la FCM alcanzada en el 6MWT. En pacientes cardiacos, la intensidad alta
puede incrementar posibles complicaciones cardiovasculares de forma que se opta por la
moderada en la que el paciente trabaja a un esfuerzo percibido entre 4-6 en la escala de
Borg modificada. Por tanto, se sacan los siguientes datos de la PE para dosificar la
intensidad moderada:

1. Consumo de oxigeno (VO2 max) 4.4-7.59 ml/kg/min

2. FCE alcanzar un intervalo entre 117.11-124.91 (Ipm)

3. Maximo gasto energético en METs minimo 3 y maximo 5.9

4,

Escala de Borg en disnea y fatiga. Permanecer entre 3-4.

Sin embargo, la intensidad en los cardiépatas con TxC dependera mas bien del esfuerzo
percibido que la FCE debido a la denervacién del corazon (14). El entrenamiento en tapiz
rodante comenzard con un calentamiento de 3 min a una velocidad de 1.6 km/h sin
pendiente. Tras este periodo, comenzaran los intervalos cada uno de 3 min de duracion del
entrenamiento aerdbico se van a dividir en alta carga que se dosifican segun la velocidad
media en km/h alcanzada en el 6MWT que es de 4.5 km/h mientras que los de baja carga o
descanso activo seran a 2.5 km/h. En ambos intervalos, se utiliza una inclinacién del 3%.
Finalmente, tras 30 minutos de entrenamiento, el paciente comienza un periodo de vuelta a
calma sin pendiente a una velocidad de 2 km/h que va descendiendo cada minuto. (ANEXO

XIl).

llustracion 2. Entrenamiento en tapiz rodante

Fuerza en MMSS con mancuernas.

El entrenamiento de fuerza muscular se basa en la intensidad que se prescribe segun el
porcentaje de una repeticion maxima (RM) siendo el maximo peso que una persona puede
levantar a lo largo del movimiento en una sola repeticion. Aunque, en paciente cardiépatas

se recomienda las repeticiones multiples con mancuernas libres ya que en la estancia clinica
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muchas veces no se puede medir la RM por falta de material. Por ello, se recomiendan

realizar de 1 a 3 series de 8-15 repeticiones que incluyan el movimiento de flexo-extension

de cada grupo muscular. Se debe prescribir una variedad de 8-10 ejercicios de fuerza para

cubrir la mayoria de los grupos musculares (11).

Elevacién frontal de brazos con mancuernas de 1.5 kg. Levantar los brazos en
antepulsién bilateral y simultaneamente en 10 repeticiones de 2 series en tiempo
inspiratorio y espiratorio al descender.

Elevacion lateral de brazos con mancuernas de 1.5 kg. Abrir y cerrar los brazos
en ABD bilaterales en 10 repeticiones de 2 series con pesa de 1.5 kg en tiempo
inspiratorio con la elevacion y espiratorio al descender.

Curl de biceps con mancuernas de 1.5 kg. Doblar y estirar los brazos en un
movimiento de flexo-extension de codos en 10 repeticiones de 2 series.

Rotaciéon externa de hombro con mancuerna de 1.5 kg en cabecero elevado a
20°. Paciente en decubito lateral con en 10 repeticiones de 2 series con control

respiratorio. (Inspiracion con la elevacién y espiracion al descender).

Fuerza en MMIl con mancuernas y peso corporal

En pacientes postrasplante se recomienza ejercicios de fuerza mediante su propio peso

corporal (13). Por ello, se plantean los siguientes:

Sentadillas con fitball a la pared en 10 repeticiones de 2 series solicitando una
espiracién al descender el peso corporal e inspiracién al ascender.

Puente gluteo con banda elastica en tercio distal del muslo dosificado en 10
repeticiones de 2 series.

Zancadas alternas con peso 1.5 kg sujetado con manos de ambos MMSS. 10
repeticiones de 2 series.

Rodilla al pecho. Paciente en decubito supino con pesas se le solicita trifexion

alterna de los MMII en 10 repeticiones de 2 series.

llustracién 3. Puente gluteo.
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5.2.2.4.- Masoterapia en cicatrices y adherencias.

Se indica el masaije cicatricial debido a las adherencias toraco-abdominales presentes en las
cicatrices quirurgicas de la esternotomia, traqueotomia y zonas de drenaje y catéteres que
provocan dolor y restriccion a la expansion toracica. Para ello, se emplean distintas técnicas
de masaje incluyendo las ventosas con el fin de reducir dichas adherencias y trabajar la

sensibilidad perdida en el hemitérax izquierdo (29).

5.3.- Recomendaciones.

El objetivo de las recomendaciones de la fase Ill de la RC tras el TxC es mantener la
recuperacion de las capacidades fisicas y funcionales alcanzadas a largo plazo. Es decir, la
RC se debe mantener durante el resto de la vida como prevencion secundaria mediante
ejercicio fisico basandonos en los criterios OMS propuestos en 2020 para adultos con
condicion crénica. Entre ellas, estan las siguientes:

e “Todos los adultos y personas mayores con afecciones cronicas citadas deben
realizar actividades fisicas con regularidad.”

e “Los adultos y las personas mayores deben acumular a lo largo de la semana un
minimo de entre 150 y 300 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada, o bien un minimo de entre 75 y 100 minutos de actividad fisica aerdbica
de intensidad vigorosa, o viene una combinacion equivalente de actividades de
intensidad moderada y vigorosa a lo largo de la semana, con el fin de obtener
beneficios notables para la salud.”

e “Deben realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada o
mas elevada para trabajar todos los grupos musculares dos o mas dias a la semana
ya que reporta beneficios adicionales” (30).

En base a esto, se propone un plan domiciliario y recopilatorio de la intervencion realizada
de 2-3 dias a la semana (ANEXO XIV) acompanado de una plantilla de control (ANEXO XV).
Otro tipo de recomendaciones mas especificas que debe seguir el paciente por su condicion
de TxC son medidas indicadas para:

e Reducir el riesgo de infeccion por inmunosupresion y mejorar la higiene personal
como cuidar la dental, lavarse las manos, evitar contacto con enfermos infecciosos,
nadar en bafos publicos y exposicion a toxicos.

e Controlar la alimentacion y dieta.

e Controlar el peso frente a los efectos secundarios de la inmunosupresion.

e Controlar los lipidos mediante ejercicio fisico diaria y la alimentacién adecuada.
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Ofrecer atencion psicoldgica frente a los altos niveles de ansiedad- depresién que

suelen presentar tras el TxC (12).

5.4.- Otras intervenciones dentro del equipo multidisciplinar.

A parte del equipo multidisciplinar llevado por médicos, enfermeros...el tratamiento de

fisioterapia tras el TxC ha sido llevado a cabo por 5 fisioterapeutas en todas las 3 fases:

desde la fase | en la UCI cardiaca en el HUAC hasta la fase Ill de forma ambulatoria en el

Hospital Maritimo de Oza.

6.- Resultados.

6.1.- Examen fisico.

6.1.1.- Sistema cardiorrespiratorio.

Constantes vitales.

FCB: 97 Ipm.
TA: 140/104 mmHg.
Sp02: 97%.

FR: eupneico.

Estudio semioldgico.

Disnea. Actualmente, tiene una puntuacién de grado 0 en el mMRC. Solo aparece
durante el ejercicio fisico en el ultimo entrenamiento aerdbico en tapiz rodante, se
alcanza 1 en la escala de Borg.

Tos seca que continua tras las nebulizaciones.

FEM que alcanz¢ fue de 600 I/min. Este valor se corresponde con un varén adulto de
su edad y estatura (31).

Dolor toracico: En reposo presenta un 1/10 (EVA) que solo se incrementa durante
esfuerzos fisicos intensos alcanzando un 3/10.

Auscultacion pulmonar al final de la inspiracién se siguen detectando los crujidos
de alta frecuencia en los I6bulos inferiores.

CV de 2500 mL medida nuevamente por el El de volumen en sedestacién y ambos
decubitos laterales.

La CPAP nocturna se mantiene; aunque, el paciente afirma que cada vez la puede

usar menos segun le indica su neumologa.
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Inspeccion de térax
e Palpacion: reduccion de puntos gatillo en intercostales y adherencias en cicatrices.
La piel cada vez se ha ido haciendo mas extensible.
e Dinamica: ha mejorado la expansion toracica en el siguiente patron, modo y ritmo
respiratorio:
o Patrén respiratorio diafragmatico-costal.
o Modo: naso-nasal.
o Ritmo 1:2.

o Mejoria en la coordinacion toracoabdominal.

Medicion de PIM y PEM.
El paciente se ha ido acercando a los valores de referencia segun se observa en la tabla 23.
Tabla 23. Mediciones finales de la PIM y la PEM

Valores de referencia Valores iniciales Valores finales
PIM (cmH20) (128-44) 131 85 109
PEM (cmH20) (189-74) 189 138 176

6.1.2.- Sistema musculoesquelético.

Dinamometria en prension manual
Aunque todavia no haya alcanzado el valor de referencia, la medicion de la prueba muestra
que ha ido aumentando la fuerza muscular segun los resultados recogidos en la tabla 24.

Tabla 24. Dinamometria final en presién manual

Valores iniciales Valores finales
Mano izquierda (kg) 32.2 33.2
Mano derecha (kg) 341 36.2

Dinamometria en cuadriceps
Al igual que la fuerza en la prensidon manual, los valores en ambos lados también han
aumentado segun se recoge en la tabla 25.

Tabla 25. Dinamometria final en cuadriceps

Valores iniciales Valores finales
Cuadriceps izquierdo (Kg) 26.2 27.9
Cuadriceps derecho (kg) 24.4 28.9
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1 STS-T

El paciente consigue realizar 24 ciclos completos. Se va aproximando a los valores de
referencia de ciclos completos respecto al 50% de una poblaciéon adulta sana varén de su
edad (32).

6.2.- Pruebas complementarias.

Tras dos meses de tratamiento de RC, el paciente ingresa nuevamente en el HUAC para
realizar las ultimas pruebas médicas de control postrasplante. Entre ellas, estan nuevamente
el ECG (tabla 26) y la espirometria (tabla 27), aunque no se le realizaron pruebas de
imagen. A continuacién, se detallan las siguientes pruebas.

6.2.1.- ECG.

Tabla 26. ECG Post RC

—
ﬂ L s ,\|{,My|'_, Nl/v 1‘, AJ‘, - JI'/\ }lr.“,]( ”u\’[/\ Jl"'h“('/pjlﬁidi'”\‘l”\ Jfﬂwl'ﬂ

Informe: Se observa un ritmo sinusal normal, aunque todavia presenta un bloqueo de la rama derecha.

6.2.2- Espirometria.

Aunque todavia haya un patron ventilatorio restrictivo, el paciente tras el tratamiento de
fisioterapia ha ido recuperando volumenes pulmonares como se puede observar en la tabla
27.

Tabla 27. Espirometria Post-RC

Pre-TxC Post-TxC Post- RC

CVF FEV1 FEV1%CVF CVF FEV1 FEV1%CVF CVF FEV1 FEV1%CVF

Obtenido 3.86 3.07 79.66 2.05 1.54 74.94 2.92 2.07 70.86
Referencia 545 4.10 75 5.39 4.01 74.93 5.18 3.84 74.74
% 70.80 75 105.2 38.1 38.4 100 56.4 53.9 94.8
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6.2.3.- Biopsia endomiocardica.

En ella, se recogen 5 muestras de buen aspecto y tamafo. No se identifican signos
patolégicos como algun componente inflamatorio e infeccioso, necrosis miofibrilar,
hemorragia intersticial, hemorragias alrededor de los capilares, tumefaccion endotelial,
edema intersticial, efecto de isquemia, hipertrofia miocardica o vasculopatias. En general, no

hubo hallazgos histopatolégicos e inmunopatologicos negativos ni signos de rechazo.
6.2.4.- Cateterismo y coronariografia.

Se observaron que las presiones de las cavidades cardiacas derechas se encontraban en

los limites normales.

6.3.- Prueba de esfuerzo.

6.3.1.-6 MWT

El paciente alcanzé una distancia total recorrida de 572.5 m sin paradas obtenidos los
valores de la tabla 28.

Tabla 28. Resultados del 6MWT (21/04/2023)

FC (Ipm) Sp02 (%) Fatiga MMII (Borg) Disnea (Borg)
Valores basales 97 97 0 0
Valores finales 124 94 4 0

La velocidad media alcanzada por el paciente durante la PE fue 95,42 m/min. (572.5 metros
total recorridos). Por tanto, se estima un VO2max igual a 13 ml/kg/min que se

corresponderia con 3.73 METS como se recoge en la tabla 29.

Tabla 29. Estimacién del VO2max en 6MWT (21/04/2023)

Ecuacion de referencia VO2Max METs
Velocidad media VO2 max = 0.1 ml/kg.min x (distancia / 13 3.73
50-100 m/min tiempo) + 3.5 ml/ kg.min '

6.3.2.- Tapiz rodante.

Se realiza como ultima vez segun el protocolo Bruce modificado obteniendo 15 minutos a
una maxima velocidad alcanzada de 5.4 km/h y 14% inclinacion segun se recogen en la
tabla 30.
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Tabla 30. PE protocolo de Bruce modificado en Tapiz Rodante (24/04/2023)

En reposo previo a la prueba

Disnea y Fatiga en MMII (Borg) 0/10

Dolor en el pecho (EVA) 110
Sp02 (%) 96

FC (Ipm) 107

Finalizacién de la prueba

Disnea y Fatiga en MMII (Borg) 6/10

Dolor en el pecho (EVA) 3/10
Sp02 (%) 90

FC (Ipm) 125

Motivo de finalizacién de la prueba Desatura por debajo de 90%

Consumo de METs 10
Maxima pendiente (%) 14
Maxima velocidad (km/h) 5.4
Minuto alcanzado 15

6.4.- Calidad de vida

Una vez finalizada las sesiones, se le ha administrado al paciente la prueba de calidad de
vida SF-36 cuyos resultados pueden observarse en el ANEXO XVI. Este cuestionario
deberia haberse contestado antes del TxC para analizar la evolucion durante todo el
proceso de tratamiento no obstante se muestra mejoria significativa en la calidad de vida del

paciente partiendo de que su vida previa al TxC era totalmente sedentaria (33).

/.- Discusion.

En este caso clinico, un TxC por IC avanzada, se han cumplido todos los objetivos. A partir
de la evaluacion inicial, se plantearon como objetivos principales mejorar la capacidad
funcional, la funcién cardiaca y pulmonar del paciente. Para ello, se indicd un entrenamiento
aerobico siendo necesario que el paciente alcance como minimo un umbral de capacidad
funcional de 5 METs en las PE. Pero, en base a los resultados de la primera PE realizada en
tapiz rodante, la estratificaciéon del riesgo cardiovascular en el ejercicio fisico era alta ya que
no se alcanzaron los 7 METs suficientes. En el 6MWT, se llegd a los 3.14 METs. No
obstante, segun la Asociaciéon Europea de Prevencion de Cardiologia (EAPC), una caminata
rapida que es similar a la que hace el paciente durante la prueba supone un gasto
metabdlico de 3.8 METs en una poblacién sana. Como consecuencia, no se recomienda
cuantificar el riesgo del ejercicio fisico en cardidpatas a través del 6MWT. Un mes después,

se repitid la PE en tapiz rodante siendo mejor tolerada y se alcanzé la capacidad funcional
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minima de los 7 METs. Entonces, se comienza un entrenamiento aerdbico intervalico ya que
el paciente se encontraba estable y en bajo riesgo (34). Aunque se utilizaron intervalos de
alta y baja de intensidad modificando la velocidad con una duraciéon de 3 minutos cada uno
respectivamente; actualmente, se recomienda aplicar un intervalico de 4 minutos. Pero, los
ultimos estudios defienden que en cardidpatas de baja condicion fisica los 4 minutos pueden
resultar demasiado largos de forma que los intervalos de menor duracidon son mejor
tolerados y facilitan la adherencia del paciente. Por tanto, dependiendo de la tolerancia al
esfuerzo de cada paciente cardidpata, se puede dosificar tanto la duracién como la
intensidad de los intervalos (35).

Los resultados obtenidos tras la RC indicaron una mejoria alcanzada que se reflejo en los
objetivos mencionados brevemente. En primer lugar, se consiguié un mejor control de las
constantes vitales destacando la reduccion de la TA sistélica en reposo desde 150/100
mmHg hacia 140/104 mmHg. Segun la ESC, el objetivo en los TxC es conseguir el control
de la TA en 130/80 mmHg (12). Luego, en el estudio semioldgico, se observd una mejoria
de la disnea seguido de una reduccion del dolor toracico de forma que el paciente fue capaz
de tolerar durante mas tiempo los esfuerzos fisicos tanto en el dia a dia como durante el
ejercicio.

Respecto a la funcidon pulmonar, la mecanica ventilatoria mejoré considerablemente
observando un patrén cada vez mas diafragmatico y un ritmo respiratorio menos restrictivo.
También, se contemplé en un aumento tanto de los volumenes pulmonares como de las
presiones respiratorias. La ganancia de la CV se observé tanto en la El de volumen como en
la espirometria forzada. En la El de volumen, se alcanz6é medio litro mas mientras que en la
espirometria forzada destacd una ganancia de 0.87 L en la CVF obtenida. Sin embargo, el
paciente siguié presentando un trastorno ventilatorio restrictivo que ya se objetivaba
previamente al TxC. Las presiones respiratorias como la PIM y la PEM también aumentaron
considerablemente que junto al FEM se han ido acercando a sus valores de referencia.

A nivel musculoesquelético, se observé mejoria en la fuerza muscular medida tanto en la
dinamometria de la presion manual y cuadriceps bilateral como un mejor resultado en el
STS-T alcanzado 24 ciclos completo. Pese a que el paciente todavia presentaba debilidad y
fuerza muscular segun los valores de referencia por edad y sexo, fue capaz de hacer 3
sentadillas mas que al principio lo que es indicativo de mejoria fisica para el paciente (32).
En general, todos los valores medidos inicialmente cada vez se aproximaron mas a los
valores de referencia en una poblacién adulta sana.

Por otro lado, la tolerancia al esfuerzo también aumenté considerablemente en las PE como

el 6BMWT vy el tapiz rodante reflejando la mejoria de la funcion tanto cardiaca como pulmonar
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seguida de la capacidad funcional. Con respecto al 6MWT, aunque no es relevante un
mayor consumo de METs (3.73 totales) si se considera clinicamente si la diferencia de
distancia recorrida se corresponde con 30 metros respecto a la disnea y calidad de vida (13).
En este caso, la diferencia se traté de 122.5m. Entretanto, en la ultima PE del tapiz rodante
segun el protocolo Bruce modificado consiguié alcanzar un consumo de 10 METs durante 15
minutos. Ademas, fue capaz de mantenerse durante media hora en un entrenamiento
aerobico intervalico con mejor control de la disnea y fatiga de MMII segun la escala Borg
(ANEXQ XIII). Por tanto, se consiguié un mayor VO2 max.

Estos resultados se respaldan por las diferentes pruebas médicas como ECG, biopsia,
cateterismo y coronariografia que indican que el paciente estaba hemo dinamicamente

estable y sin complicaciones.

Limitaciones.

El paciente se encontraba cronolégicamente en una fase Ill ya que el TxC se habia
realizado hacia un afo. No obstante, la intervencién de fisioterapia de este caso clinico se
corresponde como una fase llI-lll. Pese a que la evidencia afirma que los programas deben
durar mas de 6 meses, en Espafia por diversos factores del servicio sanitario, ningun
hospital publico tiene ese periodo de tiempo de forma que en los cardidpatas se ha acortado
a un minimo de 8 semanas en las que se va instaurando la fase Ill y se va planteando un
programa domiciliario permanente que evite la reversibilidad.

Por otro lado, la prueba de esfuerzo en cicloergdmetro no se pudo realizar debido a que el
paciente no la tolerd. Se intenté llevar a cabo, pero el paciente alcanzé un dolor toracico de
una EVA 8/10. Esto fue clave para la predileccién del entrenamiento aerdbico en tapiz

rodante frente al cicloergdbmetro.

8.- Conclusiones.

Durante todo el proceso de la RC desde que el paciente infarta en 2017 ha sido llevada a
cabo gracias al trabajo integral de profesionales sanitarios destacando la labor de los
facultativos, enfermeros vy fisioterapeutas. El abordaje de fisioterapia esta siempre presente
desde la implantacion del DAVI en 2018 y se retoma en el TxC. Pese a que el paciente tarda
en realizar por completo todas las fases de RC, cronolégicamente es en la fase Ill cuando se
logra cumplir con los objetivos de mejorar la capacidad funcional, cardiaca y pulmonar.
Estas ganancias a corto plazo son respaldadas por las guias clinicas actuales como la ESC

y la AHA para los préximos receptores y/o candidatos de TxC (36).
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Es ahora cuando empieza una nueva fase de mantenimiento de la actividad fisica alcanzada
y el control de su condicion crénica para toda la vida. Finalmente, el 24 de abril recibe el alta
de fisioterapia y el 16 de mayo el alta definitiva del Servicio de Cardiologia del HUAC. A
partir de ahora, todas las revisiones se llevaran a cabo en su centro de Atencion Primaria.
Pese a ello, debe integrar el entrenamiento fisico aerébico y fuerza muscular que se ha
llevado a cabo durante la RC pues no deja de ser un proceso integral en el paciente y a
largo plazo. Actualmente, el paciente desarrolla actividad fisica diaria desde largos paseos
por el paseo maritimo de A Corufia hasta venir a las consultas en bicicleta eléctrica. En
conclusion, ha logrado cumplir su principal objetivo personal demostrando que la fisioterapia

respiratoria y la RC en los cardiopatas es segura, beneficiosa y preventiva (37).
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10.- ANEXOS.
10.1.- ANEXO I. Escala de Borg modificada.

Escala de Borg
0 Reposo
1 Muy muy Suave
3 Muy Suave
3 Suave
4 Algo Duro-
Duro
5
6 Mas Duro
7 Muy Duro
8 Muy muy Duro
9
10




10.2.- ANEXO Il. Consumo de METs en aplicaciones practicas.

METS

INTENSIDAD EJERCICIO SEGUN LOS METs

1-2

Aficiones sedentarias de silla y mesa (coser, juegos de mesa, reparar
reloj, trabajo en oficina o escribir a maquina...)
Actividades domésticas livianas (limpieza ligera de polvo)
Caminar lento a 1.6km/h en terreno llano

Vestirse. Afeitarse sentado

Caminar de paseo a 3.2 km/h o bicicleta a 8 km/h.
Empuijar sillas. Cambiar rueda del auto. Carpinteria. Servir bebida.
Limpiar una oficina
Jugar al billar o bolos, golf, tiro, montar caballo...

Lavar el cabello, las prendas a mano y doblar ropa...

3-4

Caminar a paso normal entre 4.8km y 5.6 km o bicicleta a 10 km/h.
Enyesar. Impulsar una carretilla. Colocar unos ladrillos. Conducir un
camién

Autocuidado total, hacer las camas, preparar las comidas.

Caminar rapido a 6.4 km/h o bicicleta a 13 km/h.
Carpinteria ligera. Empapelar. Albafileria y pintura. Llevar 51 Kg en
carretilla.

Golf, Ping-pong, badminton y tenis. Natacion a 20 m/min
Limpiar ventanas, aspirar alfombras, subir escaleras despacio con

pausas en cada piso

Bicicleta a 16 km/h
Todo tipo de carpinteria
Remar a 6 km/h

Cavar en el campo. Palear. Arar con mulo

Caminar rapido a 8 km/h. Bicicleta a 18 km/h
Trote de caballo. Badminton en competencias. Tenis. Esqui acuatico

Segar mano, Hacha. Palear nieve

Correr 8 km/h. Bicicleta 19 km/hora
Cortar con sierra. Llevar 46 kg al hombro

Cavar zanjas
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10.3.- ANEXO IlI. Escala Killip.

CLASIFICACION KILLIP
Clase | Infarto no complicado
Insuficiencia cardiaca moderada: estertores en bases pulmonares,
Clase ll o
taquicardia
Clase Il Insuficiencia cardiaca grave con edema agudo de pulmoén
Clase IV Shock cardiogénico.

10.4.- ANEXO IV mMRC.

Grado 0. Ausencia de disnea salvo al realizar ejercicio intenso.

Grado 1. Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco

pronunciada

Grado 2. La disnea le produce incapacidad para mantener el paso de otras
personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a descansar al

andar en llano al propio paso.

Grado 3. La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100

metros o pocos minutos después de andar en llano.

Grado 4. La disnea le impide al paciente salir de casa o aparece con actividades

como vestirse o desvestirse.

10.5.- ANEXO V. EVA.

o Escala visual analogica
12 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
e *
1cm
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10.6.- ANEXO VI. Protocolo de bruce modificado en tapiz rodante.

ETAPAS TIEMPO (min) VELOCIDAD (km/h) INCLINACION (%) METs
I 3 min 2.7 0 1.7
/) 6 min 2.7 5 2.8
/) 9 min 2.7 10 5.4
v 12 min 4.0 12 7.0
"4 15 min 54 14 10
Vi 18 min 6.7 16 13
Vil 21 min 8.0 18 17
Viii 24 min 8.9 20 20

10.7.- ANEXO VII. Primera PE monitorizada en tapiz rodante segun protocolo
bruce modificado (24/01/2023).

ETAPAs  TMFO VELOCIDAD 1 INacion (%)  Sp O:z(%) FC (Ipm)
(min) (km/h)
I 1 2.7 0 99 96
/ 2 2.7 0 95 100
I 3 2.7 0 96 100
/] 4 2.7 5 95 99
/] 5 2.7 5 95 101
/] 6 2.7 5 95 102
/] 7 2.7 5 95 102
/] 8 2.7 5 96 104
/] 9 2.7 5 96 104
v 10 3 5 95 104
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10.8.- ANEXO VIIl. Segunda PE monitorizada en tapiz rodante segun
protocolo bruce modificado (22/02/2023).

ETAPAS TIEMPO VELOCIDAD INCLINACION Sp 02 (%) FC (Iom)
(min) (km/h) (%)

1 1 2.7 0 97 96
I 2 2.7 0 96 98
I 3 2.7 0 95 98
] 4 27 5 95 100
] 5 2.7 5 95 100
] 6 2.7 5 95 101
m 7 2.7 10 94 102
m 8 2.7 10 95 102
m 9 2.7 10 95 103
v 10 4 12 93 105
v 11 4 12 94 108
v 12 4 12 95 111
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10.9.- ANEXO [X. Consentimiento informado.

SOLICITUD DE AUTORZACIKON PARS ACCESD ¥ PUBLICACION DE DATOS DE SALUD COMO CASO
CLINICD/SERIES DE CASOS

HOUA DE INFORMACION AL PACIENTE
PROFESIONAL inomore y apefices) . S380E.... TLONES.... J4!J.... ............ S e

CENTRO SANTARIO, TOSTIR... ‘*E@'qg‘-l:l A

Este decumenio Bana par ohjeta afregpr g infermacian con |2 finalidad de pedir su autorizacidn para recogor
datos sobre 6l problama de salud... PR , por al qua fus o estd slendo tralado en aaba
EEAIFD. (osariber of prolioma do sl gor o g ool s i e e w0 i Jben i s s

5i decide autorizar, dabe recibir informacian parsonalizada dal profesional qgue solicita su consentimiarto, ber
antes esle documenio v hacer todas las preguntas que precise para comprender fos delallas sobre al
mismo. 5 a8 o desea, pusde llevarse e dosumenlo, consullardo con otras personas v fomarsa el inmpo
necesane para deckdir 5i autonza o no,

S decision es completamente wolumtaria. Ud. puede decidir no aulorizar el uso de sus dalos de salud. Le
asegummas gue esla dedisidn no alectard o lo relecdn con o profesional que s2 o solicila i & |a asisiencia
sanitaria @ ln que Ud, tiera derecho,

LCusl e ol propdsito de esta pelicisn?

Muasiro inferés os axpanar su problama da salud como “caso clinleo™ a la comunkded clenlibica, con la
finalidad de dar & conocar & ofras profesionales cimo ha sido ralsdo ¥ odmo ba evolconado, Esta
infarmacitn podria ser de ulilidad an el fitura para ofras porsonas con un proalema da sald como al s,

LOué me astan sollzitanda? _— -
U, fue o saté sisndo sisndids en asts cantro por..... 1wl & Joxats. @9, R0 o,

Nk ! oo e sikiad povt al guie su ik aofovlsaciin i au pobfeicdn) |
Si firma este decuments, nos auleriza para recoger datos de su historia clinica y realizar una

publicacicn cienfifica sobre of problema de salud que s descr
_Entmo | informacitn qua queromes recogar, os nmqsl;nn ﬁ% m mﬁ? E’-‘?&P‘

fapesiicn “mnterkyl ansaible”® quas pusae Sofar b b #nm'nl?qmum
epons s hmmummamurmwm,mm :ur.m'.}nrh oonfidans ik &'Mﬂmﬂﬁﬁﬂm‘ﬁilbﬁl‘ﬁ
confdanctalial ¥ asncke Savgu mel de s o | o W THUMOCTOMES PASW £ FHUBESEONWAL ALUTOR

- EIE LA PLIELICATACN 2 21 O SUmONTD Ansdise, ST S0 18 0 COPOar Ttai stisisbe™s ahrne s ks

La publicacidn clamlifcs puace sef de vamos tpos, pof ejenph: una corferencia, una Gomimicacdin & un
ccongraso, un articulo en una revista cantifica o nclusa una aciividad dooante.

LObtendré algin baneficle o Incomenisnta?

Mo s espera que Ud. obtanga beneficio ni se axponga a ninglin rinsge. Con su colaboracidn contribuid a
aumantar of concoiminnto ciantifico,

& 50 publicarin los datos dal casa clinica?

51, en publicacionas clentificas dirigidas & profasionsles de la sslud. Ha de saber que algunas da estas
publicacionss pueden sar de accesa Bbre an internal, par |o que lamiaién puadan ser leidas por muchas alras
personas ajenas al murdo ssnilaio. Mo se ransmilicd ningdn dato de cardcter personal, tal coma e describe
en el punta sigulenta. 51 es de su intarés. se ke podrd {aciliter la publicacion realizade.
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4 Cdmo se protegerd la conlidencialidad de mis datos?

La nhtancidn, fratamiants, consarvacidn, comunicaclén y cesldn de sus defos se hard conforme a o
dizpiesta en &l Reglamanta Ganaral de Profeccidn de Detes (Reglamenlo UE 2018/678 del Parlamanto
Eurapan y dal Consaje, de 27 de abril de 2016) v la normalve espanels sobre proteccion de dalos de
caractar parsonal vigante.

Salamenta los autores de la publicacikin centliica tendrén ecceso @ Wwdes sus dalos, que se recoferdn
anonimizadoes, es tacir, sin ningin delo de candcter persanal. Le garenlizemos que o recogersmos nombee
v apellidas, ni facha da nacimiante, ni DNI, ni pdmere de histora slivica, ni niman de Saguridad Sacal nl
pidigo de |canfificacién personal conlenido en su larjels sanilaiia. AdR 8si, no podemos garantizar of
ananimale absoelute: podria cournr qua sguicn quss e conooa e identifique e la publicacn.

Vamos e ullkzar Bs,. REE,. HIETER 20w, [‘&HLLS.\E

fuspacifoar “wataral Sensiie” oo onda el b Boicachin del p oLl B Wi 0 aadlo & edo
soyars oo dafos. Consiiar fes WETIRUIGEONES FARA L PRGFESIONAL numwmmmmmwmnm B
N S e TR el Geniskils T ininar sl punio)

Ellcs profesionalies autores dela publicacién cientifica ne recibirdn retibucién especifica por la dedicacian
al astudio, Ud, ne serd relibuido por aulorizes el uso de sus datos de sedud.

Puada relirar su consentimiano on cualguicr moments sin dar explicaciones, pero una vez qua al caso dinlco
haya sido aceplada pera su publicacin no habed posibilided de cambiar da pareoar,

Sitiene alguna duda puede conlsctar carn.. mﬁl‘a P, WB.E- S
Talsfano: ER4EL AR, . .. Commoscttinions,_ b dise D Brdnes,

Muehas gracias por su colaborachkin.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

e, CHRME HELY.  Peee®h BuEhLS . el .m:.drm
ricla en eslo dooumardo, § aubarze & qua &8 lelrli [ an |las candicianes
$ﬁadawlnﬁm Sa Inclhuya M %ﬂﬁmm i T

“maderisi o s pusite ol o ddenlioscis ool { n, L & oPden ¢ sudtio i ol
a:|r.rﬂ|d-|mhm Covvslir iz S TR CKIMES mamwwnummummmﬂawmmm &
10 5 ¥ & UNKZar “malia seesiie ™ akmnar ssle puin)

ﬁ Se ma ha faciliiedo wor v loer la versidn final dol dnn.ln'urrh:l y aularizg su pubBcAciin piminor & no 5o usa
wraforial sensible” con Wespe ren' de i il juach Wiv' ki WETRUCCICNES PARA EL PROFESIONGL ALITOR
O LA PUTEICA LA o o o cusnioi Srided)

= Dasea canoca| &l dacumants una waz que 28 haye putiicedo
e ¥

: ; £
Fdo. Elfla pacienta Fdo.: Ella profesional que salica al consantmienio
.155“"&‘: R DIRLETTR Rkl Moy eesTel oo OlNlE
Fech: 33 /68 [ rEs
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10.10.- ANEXO X. Plan domiciliario alta hospitalaria.

Se han llevado a cabo dos planes domiciliarios. Uno tras el primer alta hospitalaria
postrasplante mediante indicaciones y recomendaciones fisioterapéuticas con el fin de

mejorar la salud y la calidad de vida cara a seguir con la RC como habito de por vida.

ALTA HOSPITALARIA (FASE I y Il)

¢ Cuanto ejercicio se debe realizar?

SEMANA 1 Caminar 700-800 m cada dia
SEMANA 2 Caminar 800-1000 m cada dia
SEMANA 3 Caminar 1000-1500 m cada dia
SEMANA 4 Caminar 2000 m cada dia
SEMANA 5 Caminar 3000 m cada dia
SEMANA 6 Caminar 3500-4000 m cada dia

¢ Qué actividades de la vida diaria estan permitidas?

Higiene personal, preparacién basica de la
comida, trabajos de mesa, manuales, andar
SEMANA 1y 2 o _ _
en superficies llanas, ir de pasajero en el
coche con el cinturdn de seguridad.
Trabajos del hogar livianos como quitar el
polvo, fregar los platos
SEMANA 3y 4 - _
Hacer la compra, utilizar herramientas
ligeras, actividades sexuales, bailar
Trabajos del hogar mas pesados como
barrer, hacer la colada, limpiar cristales...
SEMANA 5y 6 ) _ _
Carpinteria, pintura mecanica del

automovil, deportes como senderismo...

A partir de la 6 semana se recomienda caminar una hora diaria continuada.
Se puede realizar otro tipo de ejercicio aerdbico que os guste (bicicleta estatica, bailes...)
iEs un habito para mantener para toda la vida!
Es recomendable realizar ejercicio con pesas con poco peso 2-3 dias a la semana,

cuando ya haya pasado mes y medio tras el alta.
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10.11.- ANEXO XI Intensidad absoluta segun el consumo de METSs.

Intensidad absoluta METs
Leve 1,1-2,9
Moderada 3-5,9
Intensa 26

Nota: Los MET o equivalente metabdlico se calcula como el coste energético de una
actividad determinada dividido por el gasto energético en reposo: 1 MET = 3,5 ml O2/Kg/

min de consumo de oxigeno

10.12.- ANEXO XII. Intensidad absoluta segun el consumo de METs.

INTENSIDAD % FCE % FCM % VO2max Esfuerzo (Borg)
Ligera <40 <55 <40 0-3
Moderada 40-69 55-74 40-69 4-5
Alta intensidad 70-85 75-90 70-85 6-7
Maxima intensidad > 85 >90 > 85 8-10

Nota: FCE = Frecuencia Cardiaca de Esfuerzo. FCM = Frecuencia Cardiaca Maxima.

VO2max = consumo maximo de oxigeno.
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10.13.- ANEXO XIlIl. Entrenamiento aerdbico intervalico en tapiz rodante.

SV 03/03/2023 14/03/2023  20/03/2023 22/03/2023 27/03/2023 29/03/2023
Sp02
97 97 96 97 97 97
(%)
FC
102 95 102 99 91 98
(Ipm)
Inicio Fatiga
MMII 0 0 0 0 0 0
(Borg)
Disnea
0 0 0 0 0 0
(Borg)
Sp02
93 95 94 93 95 94
(%)
FC
110 105 120 109 110 110
(Ipm)
Final Fatiga
MMII 5 4 3 3 3 3
(Borg)
Disnea
5 4 2 2 1 1
(Borg)
Velocidad de
calentamiento 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6
(km/h)
Baja velocidad
de
entrenamiento 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
intervalico
(km/h)
Alta velocidad de
entrenamiento
4.5 4.5 4.5 4.5 4.5 4.5
intervalico
(km/h)
Maxima
3 3 3 3 3
pendiente (%)
Tiempo (min) 30 30 30 35 35 35

Nota: Signos Vitales (SV).
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10.14.- ANEXO XIV. Plan domiciliario permanente.

Finalmente, se le entrega el siguiente plan con los siguientes ejercicios que deberan
realizarse 2 veces/semana a largo plazo como mantenimiento de la fase Il del programa de
RC Se realizan 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio con 30 segundos de descanso

entre series. Se trabaja siempre evitando superar el 6/10 de intensidad en la escala de Borg

modificada.
PLAN PERMANENTE COMO ALTA DEFINITIVA
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
Reeducacioén diafragmatica Flexibilidad toracica

%)

(A A A
N = v \??%/
' 3 -
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Marcha

Entrenamiento Threshold IMT

RESISTENCIA AEROBICA

Subir y bajar escalones

y
La -

Bicicleta
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FUERZA MUSCULAR MMSS

Curl de biceps con mancuernas

Elevacion frontal de brazo con mancuerna hasta la vertical

=)

Sy )
"l g |

Elevacion lateral de brazo con mancuerna

A 0
j 5 L & ? Y
L) @ ke [ 4

==

X >
a% de
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FUERZA MUSCULAR MMII

Puente gluteo Zancada con mancuernas

Desplazamiento lateral con banda

elastica
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10.15.- ANEXO XV. Plantilla para el control del habito del ejercicio fisico.

De los ejercicios brevemente comentados, se deben ir recogiendo en la siguiente plantilla

cada dia que se realicen.

EJERCICIOS
FECHA CALENTAMIENTO FUERZA RESISTENCIA TIEMPO BORG OBSERVACIONES
RESPIRATORIOS

10.16.- ANEXO XVI. Cuestionario SF-36 tras la TxC.
ITEMS RESPUESTAS

1.- En general, usted diria que su salud es Buena

2.- ;Como diria que es su salud actual, comparada con la Mucho mejor ahora

de hace un afo? que hace un afo

3.- Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos,

tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en  Si, me limita un poco

deportes agotadores?

4.- Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, No, no me limita nada

jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

5.- Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de

la compra?

Si, me limita un poco

6.- Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la

No, no me limita anda
escalera?

7.- Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la

No, no me limita anda
escalera?

8.- Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse? No, no me limita anda
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9.- Su salud actual, ¢le limita para caminar un kildmetro o

mas”?

No,

no me limita anda

10.- Su salud actual, ¢ile limita para caminar varias

manzanas (varios centenares de metros)?

No,

no me limita anda

11.- Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola

manzana (unos 100 metros)?

No,

no me limita anda

12.- Su salud actual, ¢le limita para baharse o vestirse por

si mismo?

No,

no me limita anda

13.- Durante las ultimas 4 semanas, ;tuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas a

causa de su salud fisica?

Si

14.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢ hizo menos de lo que

hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?

No

15.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que dejar de

hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades

cotidianas, a causa de su salud fisica

No

16.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo dificultad para
hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo,

le costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

No

17.- Durante las ultimas 4 semanas, ;tuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas a

causa de algun problema emocional (como estar friste,

deprimido, o nervioso)?

No
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18.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢ hizo menos de lo que

hubiera querido hacer a causa de algun problema

emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

No

19.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢no hizo su trabajo o

sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de

costumbre, a_causa de algun problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso)?

No

20.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto su
salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos,

los vecinos u otras personas?

Regular

21.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4

ultimas semanas?

Si, un poco

22. Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto el
dolor le ha dificultado su trabajo habitual (¢incluido el

trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

Regular

23.- Durante las 4 dultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se

sintio lleno de vitalidad?

Muchas veces

24 -Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo estuvo

muy nervioso?

Solo alguna vez

25.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se

sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?

Nunca

26.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se

sintié calmado y tranquilo?

Casi siempre
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27.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo tuvo

mucha energia?

Siempre

28.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se

sintié desanimado vy triste?

Solo alguna vez

29.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se

sintié agotado?

Nunca

30.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se

sintio feliz?

Casi siempre

31.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se

sinti6 cansado?

Solo alguna vez

32.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué recurrencia la
salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a amigos o

familiares)?

Nunca

33.- . Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras

personas

Bastante cierta

34.- Estoy tan sano como cualquiera

Bastante falsa

35.- Creo que mi salud va a empeorar

Bastante falsa

36.- Mi salud es excelente

Bastante cierta
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