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RESUMEN

La rehabilitacién cardiaca en la fase hospitalaria, en pacientes programados para
cirugia, ha progresado con el transcurso de los afios. Beneficiada por el conocimiento
y la evidencia cientifica de que intervenciones fisioterapéuticas mds dindmicas favo-
recen una recuperacién mds rapida de la cirugia, disminuyen las complicaciones
postoperatorias y la estadia hospitalaria. Se establecieron desde el preoperatorio,
aspectos educativos, informativos y de ensefianza en técnicas y ejercicios respirato-
rios, asi como de intervencion psicoldgica, ademas se presenta una tabla de ejercicios
segun los diferentes estadios y el uso de variables para el control de la sesidén de
acondicionamiento fisico. La actualizacidn del protocolo de actuacién desde la etapa
preoperatoria hasta el egreso hospitalario, contribuird a unificar criterios y estrategias
de trabajo en la fase hospitalaria del programa nacional de rehabilitacién para la ciru-
gia cardiaca.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca, Fase hospitalaria, Cirugia cardiaca, Moviliza-
ciéon precoz, Fisioterapia hospitalaria

Hospitalization phase of cardiac rehabilitation. Protocol for cardiac
surgery

ABSTRACT

Cardiac rehabilitation in the hospitalization phase, in patients scheduled for surgery,
has progressed over the years. Based on the knowledge and scientific evidence that a
more dynamic physiotherapy intervention favors a quicker recovery from surgery, and
reduces postoperative complications and hospital stay, it is the aim of this paper to
update the physiotherapy intervention protocol of our hospital. Educational and infor-
mational aspects were established in the preoperative stage, as well as the teaching
of techniques and breathing exercises, and a psychological intervention. Also, an
exercise routine is presented according to the different stages, and the use of variables
to control the physical fitness session. Updating the action protocol from the preopera-
tive stage to the moment of hospital discharge will help unify work strategies and
criteria in the hospital phase of the national rehabilitation program for cardiac surgery.
Key words: Cardiac rehabilitation, Hospitalization phase, Cardiac surgery, Early mobi-
lization, Hospital physiotherapy
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INTRODUCCION

Se han descrito diferentes etapas que potencializaron
la utilizacion del ejercicio fisico como terapia para pa-
cientes con enfermedades coronarias, desde William
Heberden en 1802%, hasta la creacién, en la década de
los afos cincuenta del siglo pasado, de las unidades
especiales para el tratamiento del infarto agudo de
miocardio’. Estas etapas estuvieron sustentadas sobre
la base de los resultados de investigaciones de diferen-
tes autores y épocas®® que favorecieron el desarrollo
paulatino del concepto de movilizacidn precoz, la am-
bulacién temprana, y posteriormente, la prescripcion
del entrenamiento fisico, aspectos que facilitaron la
evaluacidn de la capacidad funcional residual del mio-
cardio pocas semanas después del episodio agudo;
ademads de ser los primeros elementos tomados en
consideracion desde que la rehabilitacion cardiaca fue
identificada como forma de tratamiento, a los cuales
posteriormente se le incorporaron, la atencién psico-
légica y social, que requirieron un poco mas de tiempo
en progresar’.

La rehabilitacién cardiaca se origind y desarrolld
desde los afios ‘50 - 60, a partir de las técnicas y prin-
cipios puestos en practica inicialmente en el segui-
miento a corto y largo plazo de individuos sobrevivien-
tes a un infarto miocardico; después, favorecida por el
rapido desarrollo de la cirugia coronaria a finales de
los afios setenta, continué mostrando sus ventajas con
la inclusién de pacientes con cirugia aorto-coronaria,
valvular, congénita, y de trasplante cardiaco®®. La in-
corporacidon de estos pacientes a los programas de
rehabilitacion en la fase hospitalaria, en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de La Habana®, y
en instituciones de otros pal'sesﬁ, comenzaba con un
ingreso de una o dos semanas previo a la cirugia, para
la ensefianza de la fisioterapia respiratoria, especifica-
mente la respiracion diafragmatica. Se realizaban ade-
mas, ejercicios de miembros superiores e inferiores y
recibian apoyo emocional. En el posoperatorio, se
enfatizaba en la movilizaciéon lo antes posible del
paciente, en la realizaciéon de ejercicios respiratorios,
calisténicos y la deambulacion, con protocolos que
oscilaban entre 15 y 21 dias, con 14 etapas de ejer-
cicios inicialmente, que posteriormente se fueron re-
duciendo a 9*°°.

Hoy en dia se conciben protocolos mas dindmicos y
con mucho menos tiempo de hospitalizacién posterior
a la cirugia. Se tiene en cuenta que una correcta pre-
paracién previa, disminuye la incidencia de complica-

ciones posoperatorias, reduce la estadia hospitalaria y
facilita la reinsercion al entorno familiar y social*®**. El
concepto de movilizacién precoz sigue siendo esencial
en las primeras 24 - 48 horas®>**, y la fisioterapia
respiratoria, no solo incluye la respiracion diafragmati-
ca, sino que se han agregado otras técnicas y equipos
gue atenuan las alteraciones respiratorias que pudie-
ran aparecer tras una cirugia de térax'*>%.

Se han ido incorporando paulatinamente progra-
mas educativos-nutricionales, y de deshabituacién ta-
baquica. La atencion psicoldgica, las recomendaciones
para la actividad sexual, el asesoramiento para la rein-
corporacion laboral, asi como el control de los factores
de riesgo cardiovascular, se han ido tratando con enfo-
ques mas actualizados y abarcadores*?, orientados a
la prevencidn secundaria, elemento clave y vital de los
programas de rehabilitacién cardiaca®®?.

A través de los anos, los resultados beneficiosos en
la reduccidn de la morbilidad y la mortalidad cardiacas
de los programas de prevencién secundaria y de reha-
bilitacion, han favorecido que actualmente sean consi-
derados por la Asociacion Estadounidense del Corazén
(American Heart Association), el Colegio Estadouni-
dense de Cardiologia (American College of Cardiology)
y por la Sociedad Europea de Cardiologia (European
Society of Cardiology) como indicacién Clase IA, de
acuerdo con su recomendacion, utilidad, efectividad y
nivel de evidencia, en el tratamiento de pacientes con
sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca, in-
tervencién coronaria percutdnea y cirugia de revascu-
larizacién miocardica'*®%. De igual modo, estos pro-
gramas estan indicados tras la cirugia valvular y el
trasplante cardiaco®®?,

Con el objetivo de brindar servicios cada vez mas
idéneos y eficaces, se actualiza el protocolo de rehabi-
litacidon hospitalaria para pacientes programados para
cirugia cardiaca.

En el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar de La Habana, todos los pacientes con indicacion
de procedimiento quirurgico, de acuerdo a las directri-
ces de la Organizacién Mundial de la Salud®, comien-
zan por la fase hospitalaria, donde el protocolo de
cirugia cardiaca se divide en 2 etapas, pre y posopera-
toria, por lo que el equipo multidisciplinario (cirujano,
anestesiélogo, cardidlogo, psicélogo, nutricionista,
enfermera, fisiatra y fisioterapeuta) debe realizar una
adecuada valoracidn psicolégica y fisica para empren-
der una estrategia de trabajo desde el ingreso del pa-
ciente.
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ETAPAS DE LA INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA
Etapa 0: Preoperatorio

El objetivo fundamental en la etapa preoperatoria es
la preparacidn previa a la cirugia, por lo que es de vital
importancia la ensefianza, la educacién y la informa-
cion al paciente para que llegue al acto quirdrgico en
las mejores condiciones posibles y asi, garantizar una
pronta y adecuada recuperaciéon'®***>7,

La intervencidn fisioterapéutica comienza realizan-
do una anamnesis para conocer los antecedentes pa-
toldgicos personales y familiares. Se hace ademas, una
evaluacion general para determinar cualquier afeccion
osteomioarticular, y del aparato respiratorio.

La apertura del torax causa disminucion de la fun-
cion respiratoria y complicaciones pulmonares, tales
como: atelectasia, neumonia, derrame pleural, insufi-
ciencia respiratoria, neumotdrax, paralisis frénicas,
entre otras. Estas se agudizan en pacientes fumadores
y los que padecen de una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. La anestesia, la analgesia y otros
medicamentos utilizados en el perioperatorio afectan
la regulacion respiratoria central y modifican la regula-
cion neuroldgica de la via aérea superior y de los mus-
culos de la caja toracica, todo lo cual contribuye aun
mas a las alteraciones pulmonares posoperatorias. El
trauma quirurgico es otro factor que influye, al alterar
la mecanica ventilatoria a causa de la disrupcion fun-
cional de los musculos respiratorios por la incision;
ademas, la inhibicién de su inervacion y el dolor pos-
operatorio alteran la actividad normal de los muscu-
los, en particular el diafragma, por lo que se considera
que la fisioterapia respiratoria es uno de los puntos
mas importantes de actuacion de la rehabilitacion
cardiaca pre y postquirtrgica'®*3°.

Aspectos a tener en cuenta en la preparacion
preoperatoria

Fisioterapia respiratoria

El objetivo fundamental es mejorar la ventilacion regio-
nal, el intercambio de gases, la funcién de los muscu-
los respiratorios, la disnea, y la tolerancia al ejercicio,
asi como facilitar la eliminacién de las secreciones
bronquiales'®**

De las técnicas de permeabilizacién de las vias
aéreas existentes’>* en el preoperatorio se utilizaran
las que puedan ser aplicables en el posoperatorio de
una cirugia de térax.

Reeducacion respiratoria

- Ensefianza de la respiracion diafragmdtica (Figura
1): El paciente realiza una inspiracién lenta y pro-
funda por la nariz, al tratar ritmicamente de elevar
el abdomen; a continuacién espira con los labios
entreabiertos y comprueba cémo va descendiendo
el abdomen. Se iniciard con la realizacién de 5 a 10
respiraciones diafragmaticas, y se instara al pacien-
te a continuar practicandola varias veces al dia.

- Respiracion con los labios fruncidos: Inhalar a tra-
vés de la nariz, y exhalar lenta y uniformemente
contra los labios apretados, mientras los musculos
se contraen. Al apretar los labios, se aumenta la
presion intraalveolar, prolonga la fase espiratoria y
facilita el vaciado del aire de los pulmones, lo que
propicia la eliminacién de diéxido de carbono.

Figura 1. La fisioterapeuta realiza la reeducacion respira-
toria mediante la ensefianza y explicacién al paciente de la
respiracion diafragmatica en la etapa preoperatoria.

Técnicas que utilizan la compresion de gases

- Espiracion forzada: Secuencia de 3-4 respiraciones
diafragmaticas a volumen corriente, seguida de 3-4
movimientos de expansion tordcica (inspiracion
lenta y profunda con espiracién pasiva), se repite
de nuevo con 1-2 espiraciones forzadas con glotis
abierta a volumen pulmonar medio o bajo.

- Tos eficaz: El despegamiento de la mucosidad de la
pared bronquial la desencadena habitualmente.
Esta puede provocarse aplicando una suave presion
sobre la traquea, en la fosa supraesternal, al final
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de la inspiracién. La tos produce la expectoracién
de la mucosidad por la boca o su deglucién. Para
lograrla de forma eficaz y sin molestias se le ins-
truira al paciente que deberd colocar una mano en
la zona esternal, donde se realizard la incisién qui-
rdrgica, para no comprometer sutura esternal por
el aumento de las presiones, y la otra mano en el
abdomen, para contribuir a su contraccién. Otras
instituciones prefieren utilizar ambos brazos cruza-
dos sobre el térax en el momento de la tos.

Equipos utilizados para apoyar la fisioterapia

respiratoria y su metodologia

- TriFlo Il: Sostener el espirometro en posicion verti-
cal sobre su mano. Procurar no inclinarlo hacia nin-
gun lado. Espirar normalmente y poner la boquilla
del aparato entre los labios. Inhalar profundamente
hasta que la esferilla del dispositivo ascienda hasta
la posicidn mas elevada posible. Aguantar la respi-
racion mientras cuenta hasta 3 (no importa que
descienda la esferilla). Sacar la boquilla de la boca y
exhalar normalmente®.

- Flujdmetro: Para utilizarlo de manera terapéutica,
se debe hacer previamente una evaluacién del flujo
espiratorio maximo (se considera normal mayor a
270 ml)®2. Se efectuaran 3 tomas, de la cual se es-
cogera la cifra mayor y esta se dividira en 3 volume-
nes para realizar las repeticiones.

- Fluter o Cornet: Combina presién espiratoria posi-
tiva y vibraciones de alta frecuencia. Se realizan
inspiraciones lentas, profundas con apnea de 2-3
segundos, seguidas de una espiracion fuerte y pro-
longada®.

Se realizardn 2 - 3 series de 7 a 10 repeticiones de
cada ejercicio con descanso entre 15 - 30 segundos
entre repeticiones y de 45 - 60 segundos entre series.
Estos ejercicios se realizaran 2 veces al dia. Se aplicard
uno u otro ejercicio en dependencia de la necesidad
del paciente. De la misma manera, aunque se establez-
ca una dosificacidn inicial de trabajo y descanso, esta
puede modificarse de acuerdo a la tolerancia e indica-
cién médica precisa de cada paciente.

Ensefianza de la toma del pulso radial y la familiariza-
cién con la escala de Borg*

Son muy importantes para el control de la intensidad y
tolerabilidad de los ejercicios en la sesidon de acondi-
cionamiento fisico'”%.

Ensefianza de la transferencia cama-silla y silla-cama
17,36

Es necesario dar consejos ergondmicos al paciente
para realizar las transferencias con el menor esfuerzo
posible y en posiciones que no le provoque dolor de la
herida del torax o de la pierna, en caso de que se le
realizara una safenectomia.

Charlas educativas e informativas para pacientes y

familiares'’?

El grupo multidisciplinario informara varios aspectos

que deben conocer el paciente y sus familiares, antes y

después de la operacion:

- Higiene. Integridad de la piel, rasurado previo y
aseo; con énfasis para la etapa posoperatoria en el
lavado de manos.

- Alimentacién. Adecuada hidratacidon y una dieta
balanceada.

- Aspectos relacionados con su estancia en las uni-
dades de cuidados intensivos e intermedios quirur-
gicos.

- Se daran todas las instrucciones necesarias para
qgue el paciente continle correctamente el trata-
miento medicamentoso, en particular el uso de los
anticoagulantes y otros medicamentos.

- Se insistird en la importancia del control de los
factores de riesgo coronario en los pacientes con
cardiopatia isquémica y se les hablard acerca del
beneficio del programa de rehabilitacién cardiaca
para la mejoria de la calidad de vida y la reinsercion
laboral y social.

- Se pedira el apoyo y colaboracion del familiar en
todo lo recomendado para ayudar a que el pacien-
te sea objeto de su propia recuperacion y rehabili-
tacion.

Intervencidn psicoldgica preoperatoria

Desde el anuncio del procedimiento quirdrgico los
pacientes comienzan a experimentar estados emocio-
nales agudos, incertidumbre, angustia, ansiedad, de-
presidn y estrés, generados por la propia enfermedad,
que se expresaran en mayor o menor medida en
dependencia de la tolerancia y la personalidad de cada
paciente; ademas, del temor al dolor y a la muerte.
Estos factores rompen el equilibrio cotidiano vinculado
con la vida social, laboral y personal, por lo que se
impone la intervencidn psicolédgica con el objetivo de
fomentar mecanismos eficientes de autorregulacion,
para el afrontamiento efectivo al tratamiento quirurgi-
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co y la rehabilitacion®.

La asistencia psicoldgica va dirigida a la psicote-
rapia individual y grupal, y a la orientacién sobre la
dinamica familiar. Desde su ingreso se efectuaran:

- Entrevistas psicoldgicas para explorar las posibles
areas de conflictos, el apoyo social, sus reacciones
emocionales hasta el momento, su personalidad, e
identificar los estados emocionales agudos: ansie-
dad y depresidon. Se exploran ademas, los mecanis-
mos de autorregulacién personal, de sensibiliza-
cién-acentuacion, de defensa perceptual, y de esti-
los de afrontamiento al proceso al que se expone.

- Pruebas psicolégicas: se aplican la Escala de auto-
valoraciéon Dembo-Rubinstein®, el inventario de
ansiedad Rasgo-Estado IDARE® para la ansiedad, y
el de Beck® para la depresién. También se realizan
tareas para evaluar la capacidad intelectual y de
trabajo™.

Sesiones de acondicionamiento fisico
Se realizardn movilizaciones pasivas, ejercicios activos
asistidos y libres, y deambulacién, con el objetivo de
minimizar lo mas posible la pérdida de capacidad fun-
cional, de la fuerza muscular y de los arcos articula-
res™. Se utilizard como guia el programa de ejerci-
cios para la rehabilitacién hospitalaria (Tabla).

Deben realizarse de 6 a 10 repeticiones de cada
ejercicio 2 veces al dia, que se combinan con la respi-
racion diafragmadtica, y se tiene en cuenta modificar
esta dosificacion o suspender la sesion de acondicio-
namiento fisico si el paciente tuviera cualquier signo o
sintoma de intolerancia al esfuerzo. El paciente deam-
bulara la distancia que tolere y le permita su estado
clinico.

El control de la sesidn de acondicionamiento de la
etapa preoperatoria se realizard mediante la frecuen-
cia cardiaca y la escala de Borg. También se puede
utilizar el pulsioximetro de dedo.

- Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca puede
elevarse hasta 20 latidos por encima de la frecuen-
cia cardiaca obtenida en reposo®.

- Escala de Borg (de 6 a 20): Método de percepcion
subjetiva del esfuerzo. El paciente debe realizar sus
ejercicios y percibir el esfuerzo de muy, muy ligero
a ligero (rango en la Escala de Borg de 6 a 12). Este
método ademas de ser efectivo y seguro en el
control de la intensidad del esfuerzo resulta muy
util en pacientes con arritmias, incompetencia cro-
notrépica o implante de marcapasos a demanda™

34,35

- Presidon arterial: La presion arterial sistdlica debe
incrementarse entre 10 y 40 mmHg con respecto a
la obtenida en reposo®.

- Pulsioximetro de dedo: Instrumento que expresa el
valor del indice de saturacién de oxigeno, de la
frecuencia cardiaca y la curva del pulso durante la
sesidon de acondicionamiento. Esta saturacion es
normal > 95 %, de 95 - 93 % es desaturacion leve,
de 92 - 88 %, desaturacion moderada, y < 88 %,
desaturacion grave®.

Etapa I: Unidad de cuidados intensivos quirtrgicos

(uciq)

El objetivo fundamental de esta etapa es evitar com-

plicaciones respiratorias propias de la cirugia cardiaca,

y minimizar los efectos del reposo indicado en estas

primeras horas, por lo que los ejercicios respiratorios y

las movilizaciones de los miembros son de vital impor-

tancia.

A partir de las 24 horas, si el paciente se encuentra
estable desde los puntos de vista clinico, hemodinami-
co y electrocardiografico, se comenzara con la fisiote-
rapia:

- Ejercicios respiratorios diafragmaticos: se deben
realizar varias veces al dia.

- Movilizaciones pasivas y ejercicios activos asistidos
(Figura 2): se deben realizar de 6 a 10 repeticiones
de cada ejercicio 2 veces al dia, y que sean combi-
nados con la respiracién diafragmatica. En la pierna
donde se realizé la safenectomia no debe hacerse
el movimiento de flexidon-extension rodilla-cadera,
hasta pasadas las 72 horas del procedimiento qui-
rurgico.

- Aunque el paciente se encuentra en la UCIQ, con
atencion personalizada de enfermeria y supervisién
constante de sus signos vitales, se debe estar aten-
to a cualquier signo o sintoma de intolerancia o
complicacién en la realizaciéon de la fisioterapia.

Etapa II: Unidad de cuidados intermedios quirurgicos
En esta etapa el paciente se encuentra entre las 24 -
72 horas posteriores a la operacidn. Como objetivo se
persigue, ademds de evitar complicaciones respirato-
rias y del encamamiento, mejorar la capacidad respi-
ratoria y funcional del paciente e ir introduciendo
actividades de la vida diaria.

Se continuard con las técnicas de fisioterapia respi-
ratoria ensefiadas en la etapa preoperatoria, funda-
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\‘
Figura 2. La fisioterapeuta realiza movilizacién activa

asistida de flexo-extension de los dedos ya pasadas las 24
horas de operado el paciente en la UCIQ.

mentalmente la respiracidon diafragmatica, la espira-

cion forzada y la tos eficaz.

- Se realizaran 3 series de 7 a 10 repeticiones de
cada ejercicio con descanso de 15 - 30 segundos
entre las repeticiones y de 45 a 60 segundos entre
las series. Estos ejercicios se realizaran 2 veces al
dia, de igual manera que en la etapa preoperatoria,
aunque se establezca una dosificacion de trabajo y
descanso, esta se llevara a cabo de acuerdo a la
tolerancia y la evolucién clinica del paciente.

- Se agregan ademas otras técnicas que facilitan el
desprendimiento de la mucosidad y favorecen la
expectoracion de las flemas acumuladas®*.

Técnica que utiliza el efecto de la gravedad

Drenaje postural: las maniobras de drenaje postural
que contemplan cambios de posicién del paciente pa-
ra drenar los diferentes I6bulos pulmonares se contra-
indican, en su mayoria, para pacientes operados de
cirugia cardiovascular, debido a que el enfermo tiene
qgue permanecer en decubito supino, salvo en aquellas
intervenciones donde no se realice esternotomia me-
dia. Habitualmente solo se puede aplicar la técnica
que eleva la cabecera de la cama hasta llevar al
paciente a la posicion de sentado. De este modo se
facilita el drenaje de los l6bulos superiores.

Técnicas de onda de choque
- Vibracidon-sacudidas: son movimientos oscilatorios

manuales o mecanicos sobre la pared tordcica, para
modificar la viscoelasticidad de las secreciones. Se
efectian en tiempo espiratorio y perpendicular-
mente a la pared de tdrax. Las vibraciones mecéni-
cas se realizan con un vibrador eléctrico.

Movilizaciones, ejercicios activos, deambulacion y su-

bidas de escaleras®®"7*%%

- Movilizaciones pasivas, ejercicios activos libres o
activos asistidos en dependencia del estado fisico
qgue encuentre el paciente. Se deben realizar de 8 a
10 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al dia, y se
combinan con la respiracion diafragmatica.

- Deambulacidon: se realizara primero en la habita-
cion y posteriormente en el pasillo de la sala, se
comenzara entre 25 y 50 metros, se ird aumentan-
do de 10 a 15 diarios de manera tal que el paciente
complete al menos 150 a 200 metros antes del
egreso hospitalario.

- Subir escaleras: se comenzara con 5 escalones, se
aumentara de 2 a 3 diarios, y se procurara que el
paciente logre subir 20 escalones antes del egreso
hospitalario.

- Aunque las movilizaciones, ejercicios, la deambu-
lacién y las escaleras tienen una dosificacién inicial,
van a estar sujetos a la tolerancia individual y la
evolucién de cada paciente.

- El control de la sesién de acondicionamiento de
esta etapa se hara similar al de la preoperatoria.

Resulta muy beneficioso el aprendizaje y la familia-
rizacion de la Escala de Borg en la etapa preoperatoria
para el control de la sesidn de acondicionamiento fisi-
co, pues las taquiarritmias supraventriculares repre-
sentan unas de las complicaciones mas frecuentes en
la cirugia cardiaca. La fibrilacidn auricular se considera
la arritmia sostenida mdas frecuente en el posopera-
torio, tiene una incidencia que oscila entre 25-40 % en
cirugias de revascularizacidn miocardica, hasta 60 %
en las valvulares, y puede llegar a porcentajes superio-
res cuando se realizan intervenciones combinadas®*.

Intervencidn psicoldgica posoperatoria

Sobre la base de las caracteristicas individuales de los
pacientes y de los resultados de la entrevista, de la
observacién, y de las técnicas y pruebas aplicadas, se
continuara con el reforzamiento de habilidades para
apoyar la recuperacion del paciente y favorecer la
incorporaciéon de la intervencién fisioterapéutica des-

CorSalud 2014 Jul-Sep;6(3):246-256 251



Fase hospitalaria de la rehabilitacion cardiaca. Protocolo para la cirugia cardiaca

para la cual se le daran una serie de recomendaciones,
las que debera cumplir hasta que tenga la consulta con
el cardidlogo rehabilitador.

Como son pacientes con una cirugia de térax (que
generalmente llevan esternotomia y safenectomia a

de la UCIQ hasta el egreso hospitalario.

Etapa lll: Egreso hospitalario
El paciente ya esta en condiciones de ser egresado del
hospital e iniciar la fase de convalecencia en su hogar,

Tabla. Programa de ejercicios - Rehabilitacién hospitalaria.

ESTADIO |

Posicion acostado, decubito
supino.

ESTADIO I

Posicion sentado en la cama o en
la silla. Si esta en silla, debe estar
sentado a una altura que le permita
tener la rodilla flexionada a 90° con
relacién a la cadera y el piso.

ESTADIO Il

Posicion de bipedestacion. Las
piernas abiertas al ancho de los
hombros.

1. Flexion y extensién de los dedos
de los pies.

2. Dorsiflexion y plantiflexion activa
de tobillo.

3. Inversion y eversidn activa de
tobillo.

4. Flexidn-extension rodilla-cadera,
deslizando el pie sobre el colchén.
5. Abduccién y aduccion de cadera.

6. Flexion y extension de los dedos
de la mano.

7. Flexidén dorsal y palmar.
Desviacién radial y cubital de las
mufiecas.

8. Pronosupinacion de antebrazo
con flexion del codo a 90°.

9. Flexo-extension de los codos.

10. Abduccién y aduccién del
hombro. El paciente abduce el
brazo a (90°-180°) y regresa a la
posicion inicial.

11. Flexién del hombro (90°-180°).

12. Rotacidn interna y externa del
hombro. Con el brazo abducido a
90° y el codo flexionado.

13. Movimientos del cuello.

Flexién lateral del cuello a la
derechay ala izquierda.

14. Rotacidén del cuello a la derecha
y a la izquierda.

1. Flexion y extensién de los dedos
de los pies.

2. Dorsiflexién y plantiflexién activa
de tobillo.

3. Inversion y eversion activa de
tobillo.

4. Extension y flexidn de rodillas.

5. Flexidn de cadera. Subir y bajar
una pierna, alternando con la otra.
6. Flexion y extension de los dedos
de la mano.

7. Flexion dorsal y palmar, y
desviacion radial y cubital de las
mufiecas.

8. Prono-supinacién del antebrazo
con flexién del codo a 90°.

9. Flexo-extension de los codos.

10. Abduccién-aduccion del
hombro. El paciente abduce el
brazo a (90°-180°) y regresa a la
posicidn inicial.

11. Abduccién-aduccién horizontal
del hombro. Brazos elevados a 90°.
12. Flexion del hombro (90°-180°).

13. Movimientos del cuello.
Flexion al frente y extensidn atras.

14. Flexion lateral del cuello a la
derechay a la izquierda.

15. Rotacion del cuello a la derecha
y a laizquierda.

1. Movimientos del cuello. Flexidn
al frente y extensidn atras.

2. Flexion lateral a la derecha, a la
izquierda.

3. Rotacion del cuello a la derecha
y a la izquierda.

4. Abduccién-aduccién del hombro
(90°-180°).

5. Abduccidn-aduccidn horizontal
del hombro. Brazos elevados a 90°.
6. Flexion y extensién del hombro
alternado.

7. Flexo-extension de los codos.

8. Flexion dorsal y palmar, y
desviacién radial y cubital de las
muniecas.

9. Flexidn al frente y extensién del
tronco.

10. Flexion lateral del tronco.

11. Flexién de cadera con rodilla
flexionada.

12. Dorsiflexion y plantiflexion
activa de los tobillos.

13. Inversidn y eversion activa de
tobillo.

14. Elevacién de puntas de pie.
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los que presentan enfermedad coronaria) se esperara
de 21 a 30 dias (para garantizar una adecuada cicatri-
zacioén) para la incorporacion a la fase de convale-
cencia en un centro especializado o en un area tera-
péutica en la comunidad, para ello se seguiran las
directrices del Programa Nacional de Rehabilitacion
Cardiaca en la Comunidad®. Estas recomendaciones
deben ser dadas en presencia del médico, psicologo,
fisiatra, fisioterapeuta y su familiar, para que el equipo
multidisciplinario explique cada detalle y satisfaga
cualquier duda que el paciente o su familiar tengan al
respecto.

PACIENTES CON IMPLANTACION DE MARCAPASOS O

DESFIBRILADORES AUTOMATICOS

Aunque a estos pacientes se les realiza una cirugia

menor para la implantacion de los dispositivos, se

brinda una orientacidon de manera general para evitar
complicaciones.

La implantacion de marcapasos o desfibriladores
automaticos tiene el objetivo de mantener la conduc-
cion cardiaca apropiada y prevenir la muerte por apa-
ricion de arritmias malignas. El dispositivo general-
mente se inserta debajo de la piel, en el espacio
infraclavicular, desde donde salen los electrodos a
través de la vena subclavia y la vena cava superior,
hasta quedar fijados en el endocardio del ventriculo
derecho, y algunos en el seno coronario. Para evitar el
desplazamiento del generador y los electrodos, sobre
todo durante el tiempo que tarda en cicatrizar la
incision (1-2 semanas) y fijarse los electrodos con
firmeza en las cavidades cardiacas (4-6 semanas), se
recomienda evitar’*:

- La elevacion de los miembros superiores corres-
pondiente a la zona de implantacién por encima de
los 90°.

- Los movimientos bruscos de esa extremidad.

- Lacarga de pesos mayores a 2-3 kg.

PACIENTES EN EL PROGRAMA DE TRASPLANTE CAR-
DiACO

Los pacientes que esperan un trasplante cardiaco sue-
len ser individuos con insuficiencia cardiaca en clase
funcional Ill o IV de la Asociacién del Corazén de
Nueva York (New York Heart Association) y con gran
deterioro fisico después de una larga enfermedad.
Previo a la cirugia, como en todo paciente que va a
operarse de una cirugia de térax, debe realizarse
fisioterapia respiratoria y muscular, y tenerse en cuen-

ta que en estos pacientes se puede observar una
amiotrofia que es necesario tratar con movilizaciones
y ejercicios suaves, en caso necesario se trabajara por
grupos musculares separados y luego miembro por
miembro, ya que la debilidad muscular que pudieran
presentar impide iniciar una fisioterapia global. De la
misma manera la reeducacién respiratoria, especial-
mente la respiracién diafragmatica, es muy importante
para evitar la hiperventilacion frecuente en estos
pacientes™?.

Posterior a la cirugia, los pacientes continuaran el
proceso de rehabilitacién establecidos desde la etapa |
ala lll, y tendran en cuenta que pudiera interrumpirse,
debido a las posibles complicaciones de una cirugia de
tal magnitud.

Las dosificaciones de las movilizaciones y ejercicios
se realizaran por cortos periodos de trabajo, repetidos
varias veces y alternados con tiempos de recupera-
cién. El incremento de las dosificaciones va a estar en
dependencia de la tolerancia del paciente para ir
buscando un incremento progresivo de la capacidad
funcional. El control de la sesion de acondicionamien-
to serd mediante la Escala de Borg, ya que después del
trasplante de corazon la falta de inervacidn no permite
que la frecuencia cardiaca sea util como medida de la
intensidad del trabajo fisico. Se recomienda que el
paciente perciba el esfuerzo en rangos de 11-13 y de
13-15, progresivamente®. Por otro lado, se debe tener
en cuenta que los posibles episodios de isquemia
miocardica que pudieran aparecer, no se manifiestan
como dolor anginoso, sino como disnea de esfuerzo,
por lo que la supervision de la sesién de acondicio-
namiento es sumamente importante®*.

Estos pacientes, como todos los que recibirdn una
cirugia cardiaca, son valorados por el equipo multi-
disciplinario desde la etapa preoperatoria hasta el
egreso hospitalario y serdn involucrados en todos los
aspectos que incluye el protocolo propuesto, interven-
cion fisioterapéutica, psicolégica, educativa-nutricional
y en la reinsercién laboral. La prevencién secundaria
en ellos es de gran importancia, ya que los factores de
riesgo que generaron la enfermedad y los llevd al
trasplante cardiaco aun estan presentes, por lo que la
inclusion en programas de rehabilitacién cardiaca es
vital.

RECOMENDACIONES GENERALES
e Se debe insistir en que el programa de acondiciona-
miento fisico, desde la etapa preoperatoria hasta el
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egreso hospitalario, es individualizado para cada
paciente, y que solo se comenzard cuando este se
encuentre estable clinica, hemodinamica y electro-
cardiograficamente. Si aparecieran signos o sinto-
mas de intolerancia al ejercicio como: fatiga, disnea
marcada, taquicardia o bradicardia acentuada,
arritmias peligrosas, hipotensidén ortostatica y ele-
vacion brusca de la presion arterial, se suspendera
temporalmente hasta ser nuevamente evaluado
por el médico.

e Se sugiere que para proteger la sutura esternal y
evitar dolores indeseados relacionados con la heri-
da quirdrgica, la elevacién frontal y lateral de los
brazos, indicada en el programa de ejercicios para
la rehabilitaciéon hospitalaria, se realice solamente
hasta 90° en los primeros 30 dias de operado.

e Aunque en este protocolo se establecen ejercicios,
técnicas y equipos incentivadores respiratorios pa-
ra la intervencion fisioterapéutica, se pudieran in-
cluir otros que también cumplan el mismo objetivo
y estén disponibles en los diferentes servicios.

e Cuando se vayan a realizar movilizaciones pasivas y
ejercicios activos asistidos, se recomienda preparar
previamente la zona a tratar mediante contactos
manuales: roce, presion, estiramiento y traccién-
aproximacion.

CONCLUSIONES

Los beneficios que ofrece una adecuada intervencidn
fisioterapéutica desde la etapa preoperatoria a favor
de una recuperaciéon mas rapida de la cirugia cardiaca,
la disminucion de las complicaciones posoperatorias y
de la estadia hospitalaria, asi como en fomentar la pre-
vencion secundaria de la enfermedad cardiaca, han
servido de base para actualizar el protocolo de actua-
cién que contribuya a unificar criterios y estrategias de
trabajo en la fase hospitalaria del Programa Nacional
de Rehabilitacidn Cardiaca.
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ABSTRACT

Cardiac rehabilitation in the hospitalization phase, in patients scheduled for surgery,
has progressed over the years. Based on the knowledge and scientific evidence that a
more dynamic physiotherapy intervention favors a quicker recovery from surgery, and
reduces postoperative complications and hospital stay, it is the aim of this paper to
update the physiotherapy intervention protocol of our hospital. Educational and infor-
mational aspects were established in the preoperative stage, as well as the teaching
of techniques and breathing exercises, and a psychological intervention. Also, an
exercise routine is presented according to the different stages, and the use of variables
to control the physical fitness session. Updating the action protocol from the preopera-
tive stage to the moment of hospital discharge will help unify work strategies and
criteria in the hospital phase of the national rehabilitation program for cardiac surgery.
Key words: Cardiac rehabilitation, Hospitalization phase, Cardiac surgery, Early mobi-
lization, Hospital physiotherapy

Fase hospitalaria de la rehabilitacién cardiaca. Protocolo para la
cirugia cardiaca

RESUMEN

La rehabilitacién cardiaca en la fase hospitalaria, en pacientes programados para
cirugia, ha progresado con el transcurso de los afios. Beneficiada por el conocimiento
y la evidencia cientifica de que intervenciones fisioterapéuticas mas dinamicas favo-
recen una recuperacién mas rdpida de la cirugia, disminuyen las complicaciones
postoperatorias y la estadia hospitalaria. Se establecieron desde el preoperatorio,
aspectos educativos, informativos y de ensefianza en técnicas y ejercicios respirato-
rios, asi como de intervencion psicoldgica, ademas se presenta una tabla de ejercicios
segun los diferentes estadios y el uso de variables para el control de la sesion de
acondicionamiento fisico. La actualizacidn del protocolo de actuacién desde la etapa
preoperatoria hasta el egreso hospitalario, contribuira a unificar criterios y estrategias
de trabajo en la fase hospitalaria del programa nacional de rehabilitacion para la ciru-
gia cardiaca.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca, Fase hospitalaria, Cirugia cardiaca, Moviliza-
cion precoz, Fisioterapia hospitalaria
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INTRODUCTION

Different stages that potentiated the use of physical
exercise as therapy for patients with coronary heart
disease have been described, from William Heberden
in 1802, to the creation, in the early fifties of last
century, of special units for the treatment of acute
myocardial infarction®. These stages were sustained on
the basis of the results of research by different authors
and periods®* that favored the gradual development
of the concept of early mobilization, early ambulation,
and then the prescription of physical training. These
aspects facilitated the assessment of residual func-
tional capacity of the myocardium few weeks after the
acute episode; besides being the first elements taken
into consideration since cardiac rehabilitation was
identified as a form of treatment, to which, psycholo-
gical and social care were subsequently incorporated,
which required a little more time to progress>.

Cardiac rehabilitation originated and developed
from the '50s - '60s, from the techniques and prin-
ciples initially implemented in short and long-term
monitoring of individuals who survived a myocardial
infarction. Then, favored by the rapid development of
coronary surgery in the late seventies, cardiac re-
habilitation continued to show its advantages with the
inclusion of patients with aorto-coronary, valvular,
congenital, and heart transplantation surgeries>®. The
incorporation of these patients to rehabilitation pro-
grams in the hospital phase, at the Institute of Car-
diology and Cardiovascular Surgery of Havana®, and
institutions in other countries®, would begin with a
hospitalization of one to two weeks prior to surgery
with the purpose of teaching respiratory therapy,
specifically diaphragmatic breathing. Exercises for
upper and lower limbs were also performed and they
would receive emotional support. Postoperatively,
there was an emphasis on mobilizing the patient as
soon as possible, performing breathing exercises, ca-
listhenics and walking, with protocols ranging between
15 and 21 days, with 14 stages of exercises initially,
which later were reduced to 9%%°.

Today more dynamic protocols are conceived, with
much less hospitalization time after surgery. It is con-
sidered that a proper previous preparation decreases
the incidence of postoperative complications, reduces
hospital stay and facilitates reintegration to family and
social environment’®™. The concept of early mobili-

zation remains essential in the first 24-48 hours>**,

and respiratory therapy not only includes diaphragma-
tic breathing, but other techniques and equipment to
attenuate respiratory abnormalities that may occur
after chest surgery have been added®*?*.

Educational, nutritional, and smoking cessation
programs have been gradually incorporated. Psycholo-
gical care, recommendations for sexual activity, coun-
seling for job reinstatement and control of cardiovas-
cular risk factors, have been approached with more
current and comprehensive perspectives™?? aimed at
secondary prevention, key and vital element of cardiac
rehabilitation programs>?%.

Through the years, the beneficial results of secon-
dary prevention and rehabilitation programs in re-
ducing cardiac morbidity and mortality have meant
that now the American Heart Association, American
College of Cardiology and the European Society
Cardiology consider them as Class IA indication in
accordance with its recommendation, usefulness,
effectiveness and level of evidence, in the treatment
of patients with acute coronary syndrome, heart
failure, percutaneous coronary intervention and co-
ronary artery bypass grafting'>*®?®. Similarly, these
programs are indicated after valve surgery and heart
transplantation?®2,

In order to provide increasingly appropriate and
effective services, the inpatient rehabilitation protocol
for patients scheduled for cardiac surgery is updated.
At the Institute of Cardiology and Cardiovascular Sur-
gery of Havana, all patients requiring surgical proce-
dure, following the guidelines of the World Health
Organization®®, begin with the hospital phase, where
the heart surgery protocol will be divided into pre and
postoperative stages, so the multidisciplinary team
(surgeon, anesthesiologist, cardiologist, psychologist,
nutritionist, nurse, physiatrist and physiotherapist)
should make a proper psychological and physical
assessment to undertake a work strategy from the
admission of the patient.

STEPS OF PHYSIOTHERAPY INTERVENTION

Stage 0: Preoperative

The main objective in the preoperative stage is the
preparation prior to surgery, so that teaching, edu-
cation and information for the patient are vital ele-
ments for him/her to arrive at surgery in the best
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possible conditions and thus ensure prompt and ade-
quate recovery'®*?15%,

The physiotherapy intervention begins by making
an anamnesis to obtain personal and family infor-
mation. Also a general assessment to determine any
osteomioarticular condition, and of the respiratory
tract is made.

The opening of the chest causes decreased res-
piratory function and pulmonary complications such as
atelectasis, pneumonia, pleural effusion, respiratory
failure, pneumothorax, phrenic paralysis, among
others. These are exacerbated in smokers and those
with chronic obstructive pulmonary disease. Anes-
thesia, analgesia and other medications used in the
perioperative stage affect the central respiratory con-
trol and modify the neurological regulation of upper
airway and chest muscles, all of which contributes
further to postoperative pulmonary disorders. Surgical
trauma is another factor that - by altering the ven-
tilatory mechanism because of the functional dis-
ruption of the respiratory muscles by the incision as
well as the inhibition of its innervation and post-
operative pain - alters the normal activity of the
muscles, mainly the diaphragm, so chest physiothera-
py is considered one of the most important points of

action of pre and post-surgical cardiac rehabilitation
19,21,30

Aspects to be considered in the preoperative
preparation

Respiratory physiotherapy

The main objective is to improve regional ventilation,
gas exchange, function of the respiratory muscles,
dyspnea, and exercise tolerance, and facilitate the
removal of bronchial secretions'®**.

Out of the existing permeabilization techniques of
airways®*®, in the preoperative stage, those that may
be applicable in the postoperative stage of a chest
surgery will be used.

Breathing reeducation

- Teaching diaphragmatic breathing (Figure 1): The
patient takes a slow, deep breath through his nose,
trying to rhythmically raise the abdomen; then
exhales with parted lips, checking how the abdo-
men goes down. It will be started with 5-10 dia-
phragmatic breaths, urging the patient to continue

practicing several times a day.

- Breathing with pursed lips: Inhaling through the
nose and exhaling slowly and evenly against pursed
lips, while the muscles contract. When tightening
the lips, intraalveolar pressure is increased, ex-
piratory phase is prolonged and the air is more
easily expelled from the lungs, which favors the eli-
mination of carbon dioxide.

reeducation through teaching and explaining the patient
diaphragmatic breathing in the preoperative stage.

Techniques using gas compression

- Forced Expiration: Sequence of 3-4 diaphragmatic
breaths at normal volume, followed by 3-4 move-
ments of chest expansion (slow, deep inspiration
with passive expiration), repeating again with 1-2
forced expirations with open glottis at average or
low lung volume.

- Effective Cough: Detachment of mucus from the
bronchial wall usually triggers coughing. It can be
caused by applying a gentle pressure on the tra-
chea in the suprasternal fossa, at the end of ins-
piration. The cough produces mucus expectoration
by mouth or its swallowing. The patient will be
taught to perform an effective and undisturbing
cough. For this purpose, he/she should place one
hand on the sternal area where the incision will be
made, so that sternal suture will not be compro-
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mised by increased pressures, and the other hand
on the abdomen, to contribute to the contraction
and improve cough quality. Other institutions pre-
fer to use both arms folded across the chest when
coughing.

Equipment used to support respiratory

physiotherapy and its methodology

- TriFlo Il: Hold spirometer upright on your hand. Try
not to tilt to either side. Exhale normally and put
the nozzle of the apparatus between the lips. In-
hale deeply until the subdial of the device ascends
to the highest position possible. Hold your breath
for a count of 3 (not matter how the Subdial des-
cends). Remove the mouthpiece from the mouth
and exhale normally®.

- Flow Meter: To use it therapeutically, an assess-
ment of peak expiratory flow (higher than 270 ml is
considered normal)® must first be made. 3 mea-
surements will be made, of which the highest num-
ber will be chosen and this figure will be divided
into 3 volumes for repetitions.

- Fluter or Cornet: It combines positive expiratory
pressure and high frequency vibrations. Slow, deep
breathing with apnea of 2-3 seconds are per-
formed, followed by a strong and prolonged ex-
halation®.

2-3 sets of 7-10 repetitions of each exercise with
rest between 15-30 seconds between repetitions and
45-60 seconds between sets will be performed. These
exercises will be done 2 times a day. Either exercise
will be done depending on the patient’s need. Similar-
ly, although an initial dosage of work and rest is
established, it can be modified according to medical
indication and tolerance of each patient.

Teaching radial pulse measurement and
familiarization with the Borg scale®
They are very important to control the intensity and

tolerability of the exercises in the conditioning session
17,35

Teaching of transferring between bed-chair and
chair-bed'’*®

It is necessary to give ergonomic advice to the patient
to make transfers with minimal effort possible and in
positions that will not cause pain to the wound of the
chest or leg, in case a saphenectomy is conducted.

Educational and informative lectures for patients and

families'”?

The multidisciplinary group will tell about several

issues that the patient and his/her family need to

know before and after the operation:

- Hygiene. Integrity of the skin, prior shaving and
washing; with emphasis on handwashing in the
postoperative stage.

- Food. Adequate hydration and a balanced diet.

- Issues related to their stay in the surgical intensive
and intermediate care units.

- All necessary instructions will be given so the pa-
tient can correctly continue his/her drug treat-
ment, particularly the use of anticoagulants and
other medications.

- Stress on the importance of controlling coronary
risk factors in patients with ischemic heart disease
will be made and they will be told about the benefit
of the cardiac rehabilitation program for improving
quality of life and their work and social reinte-
gration.

- The support and collaboration of the family con-
cerning all recommendations will be asked to help
the patient be an object in their own recovery and
rehabilitation.

Preoperative psychological intervention
Since the announcement of the surgical procedure,
patients begin to experience strong emotional states,
uncertainty, angst, anxiety, depression and stress
caused by the disease itself, which are expressed in
varying degrees depending on the tolerance and
personality of each patient; and on their fear of pain
and death. These factors break the daily balance
linked to the social, professional and personal life, so
that psychological intervention with the aim of pro-
moting effective self-regulation mechanisms for
effectively coping with surgical treatment and re-
habilitation is necessary®”.

Psychological assistance is targeted at the indi-
vidual and group psychotherapy, and counseling on
family dynamics. Since the patient is admitted the
following interventions shall be performed:

- Psychological interviews to explore possible areas
of conflict, social support, their emotional reactions
so far, personality, and identify strong emotional
states: anxiety and depression. It also explores the
mechanisms of personal auto-regulation, aware-
ness-stress, perceptual defense, and coping styles
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to the process set forth.

- Psychological testing: Dembo-Rubinstein Scale® for
self-assessment, State-Trait Anxiety Inventory
(STAD®, and Beck’s* for depression are applied.
Tasks to evaluate the intellectual and work capacity
are also performed™.

Conditioning sessions

Passive movement, assisted and free active exercises,

as well as ambulation will be performed, in order to

minimize as much as possible the loss of functional
capacity, of muscle strength and of joint arches™?".

The exercise program for inpatient rehabilitation

(Table) will be used as a guide.

6-10 repetitions of each exercise should be made 2
times a day, in combination with diaphragmatic
breathing, considering changing this dosage or stop
conditioning sessions if the patient had any signs or
symptoms of exercise intolerance. The patient will
walk the distance he/she can tolerate and that their
clinical condition allows.

The control of the conditioning session will be done
through the heart rate and Borg scale. The pulse oxi-
metry finger can also be used.

- Heart rate: The heart rate may rise up to 20 beats
above the heart rate obtained at rest®.

- Borg scale (6 to 20): Method of subjective per-
ception of exertion. The patient should perform
their exercises and perceive the exertion as very,
very light to light (range in Borg Scale of 6-12). This
method, besides being safe and effective in
controlling the intensity of the effort, is useful in
patients with arrhythmias, chronotropic incom-
petence or implanted pacemaker on request******.

- Blood pressure: Systolic blood pressure must be
increased from 10 to 40 mmHg compared to that
obtained at rest®.

- Finger Pulse Oximeter: An instrument that express-
es the value of the oxygen saturation rate, of heart
rate and the pulse curve during the conditioning
session. This saturation is normal > 95%, from 95-
93% it is mild desaturation, from 92-88%, moderate
desaturation and < 88%, severe desaturation®.

Stage |: Surgical Intensive Care Unit (SICU)

The main objective of this stage is to avoid respiratory
complications typical of cardiac surgery, and minimize
the effects of the rest indicated in these early hours,
so breathing exercises and mobilization of members

are vital.

After 24 hours, if the patient is in stable condition
from the clinical, hemodynamic and electrocardio-
graphic points of view, physiotherapy will be started:

- Diaphragmatic breathing exercises: should be per-
formed several times a day.

- Passive mobilizations (Figure 2) and assisted active
exercises: 6 to 10 repetitions of each exercise 2
times a day should be done, in combination with
diaphragmatic breathing. In the leg where the
saphenectomy was performed the movement of
bending-extension knee-hip should not be done
until 72 hours after surgery.

- Although the patient is in the SICU, with person-
alized nursing care and constant monitoring of vital
signs, you should be alert to any signs or symptoms
of intolerance or complication in performing phy-
siotherapy.

U Lda?
Figure 2. The physiotherapist performs active

mobilization assisted by flexion and extension of the fingers
24 hours after the patient undergoes surgery in the SICU.

Stage Il: Surgical intermediate care unit
At this stage the patient is between 24-72 hours after
the operation. The objective pursued, besides avoiding
respiratory complications and others due to bed rest,
is to improve the breathing and functional capacity of
the patient and introduce activities of daily living.
Techniques of breathing physiotherapy taught in
the preoperative stage will continue, mainly diaphrag-
matic breathing, forced expiration and effective cough.
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3 sets of 7 to 10 repetitions of each

done with rest from 15-30 seconds between re-
petitions and 45 to 60 seconds between sets. These -
exercises will be done 2 times a day, just as in the
preoperative stage, although a dosage of work and

exercise will be

rest is established, this will be done according to
tolerance and clinical evolution of the patient.

Other techniques that facilitate the release of mu-
cus and promote coughing up accumulated phlegm
are further adde

32,33
d**.

Table. Exercise Program - Inpatient rehabilitation.

STAGE |

Lying position, supine.

STAGE I

Sitting position in bed or chair. If in
wheelchair, the patient must be
sitting at a height that allows
him/her to have the knee flexed to
90° relative to the hip and the floor.

STAGE I

Standing position. Legs spread to
shoulder width.

1. Flexion and extension of toes.

2. Dorsiflexion and active ankle
plantarflexion.

3. Inversion and active eversion of
the ankle.

4. Flexion-extension knee-hip,
sliding your foot on the mattress.
5. Abduction and adduction of the
hip.

6. Flexion and extension of the
fingers.

7. Dorsal and palmar flexion. Radial
and ulnar deviation of the wrists.

8. Prono-supination of forearm
with elbow flexion to 90°.
9. Flexion and extension of elbows.

10. Abduction and adduction of the
shoulder. The patient abducts the
arm (90°-180°) and returns to the
initial position.

11. Shoulder flexion (90°-180°).

12. Internal and external rotation
of the shoulder. With the arm
abducted to 90° and the elbow
flexed.

13. Movements of the neck. Lateral
flexion of the neck to the right and
left.

14. Rotating the neck to the right
and left.

1. Flexion and extension of the
toes.

2. Dorsiflexion and active ankle
plantarflexion.

3. Inversion and active eversion of
the ankle.

4. Extension and flexion of knees.

5. Flexion of hip. Up and down one
leg, alternating with the other.

6. Flexion and extension of the
fingers.

7. Dorsal and palmar flexion and
radial and ulnar deviation of the
wrist.

8. Prono-supination of the forearm
with elbow flexion to 90°.

9. Flexion and extension of elbows.

10. Abduction-adduction of the
shoulder. The patient abducts the
arm (90°-180°) and returns to the
starting position.

11. Horizontal abduction-adduction
of the shoulder. Arms raised to 90°.
12. Shoulder flexion (90°-180°).

13. Movements of the neck.
Forward flexion and back
extension.

14. Lateral flexion of the neck to
the right and left.

15. Neck rotation to the right and
left.

1. Movements of the neck.
Forward flexion and back
extension.

2. Lateral flexion to the right and
left.

3. Neck rotation to the right and
left.

4. Abduction-adduction of the
shoulder (90°-180°).

5. Horizontal abduction-adduction
of the shoulder. Arms raised to 90°.
6. Alternating flexion and extension
of the shoulder.

7. Flexion and extension of elbows.

8. Dorsal and palmar flexion and
radial and ulnar deviation of wrists.
9. Forward flexion and trunk
extension.

10. Lateral flexion of the trunk.

11. Flexion of the hip with knee
flexed.

12. Active dorsiflexion and
plantarflexion of ankles.

13. Active inversion and eversion of
the ankle.

14. Elevation of toes.
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Technique using gravity

Postural drainage: postural drainage maneuvers that
include changes in the patient’s position to drain the
different lung lobes are contraindicated, mostly for
patients undergoing cardiovascular surgery, because
the patient must remain supine, except in those inter-
ventions where median sternotomy is not performed.
Usually the technique that raises the head of the bed
to take the patient to a sitting position can only be
applied. Thus, the upper lobe drain is facilitated.

Shockwave techniques

- Vibration-shaking: these are manual or mechanical
oscillatory movements on the chest wall to modify
the viscoelasticity of secretions. They are per-
formed in expiratory time and perpendicular to the
chest wall. Mechanical vibrations are performed
with an electric vibrator.

Mobilization, active exercises, walking, and stair

climbing5,6,11,17,36,43

- Passive mobilizations, active free or active assisted
exercises depending on the physical state of the
patient. 8 to 10 repetitions of each exercise should
be done 2 times a day, in combination with dia-
phragmatic breathing.

- Walking: first in the ward and then in the hallway
of the ward, starting with 25 and 50 meters, in-
creasing from 10 to 15 meters per day, trying to
have the patient complete at least 150 to 200 me-
ters before hospital discharge.

- Stair climbing: start with 5 steps, increasing from 2
to 3 a day, trying to have the patient climb 20 steps
before hospital discharge.

- Although mobilizations, exercises, walking and stair
climbing have an initial dosage they will be sub-
jected to individual tolerance and progress of each
patient.

- The control of the conditioning session of this stage
will be similar to the preoperative one.

Learning and familiarization with Borg Scale in the
preoperative stage is very beneficial to control the
conditioning session, as supraventricular tachyarrhyth-
mias represent some of the most common compli-
cations in cardiac surgery. Atrial fibrillation is con-
sidered the most common sustained arrhythmia in the
postoperative period, with an incidence ranging from
25-40% in CABG surgery, up to 60% in the valve

surgery, reaching higher percentages when combined
interventions are performed®.

Postoperative psychological intervention

Based on the patient’s individual characteristics and
the results of the interview, observation, as well as
tests and techniques applied, the strengthening of
skills will continue to support patient recovery and
stimulate the addition of physiotherapy intervention
from the SICU until hospital discharge.

Stage lll: Hospital Discharge

The patient is now able to be discharged from the
hospital and start the recovery phase at home, for
which he/she will be given a series of recommend-
ations, which the patient has to comply with until his
appointment with the rehabilitation cardiologist.

Since they are patients with chest surgery (those
with heart disease usually undergo sternotomy and
saphenectomy) one has to wait from 21 to 30 days (to
ensure proper healing) for their incorporation in the
convalescent phase in a specialized center or in a
therapeutic area of the community, following the
guidelines of the National Cardiac Rehabilitation Pro-
gram in the Community®”. These recommendations
should be given in the presence of the physician,
psychologist, physiatrist, physical therapist and family,
so that the multidisciplinary team can explain every
detail and satisfy any questions that the patient or
their family may have about it.

PATIENTS WITH PACEMAKERS OR AUTOMATIC
DEFIBRILLATORS

Although these patients undergo minor surgery for
implantation of the devices, a general guidance is
provided to avoid complications.

Implantation of pacemakers or defibrillators aims
to maintain proper cardiac conduction and prevent
death from onset of malignant arrhythmias. The de-
vice is usually inserted under the skin, in the infracla-
vicular space, from where the electrodes go through
the subclavian vein and superior vena cava, to be fixed
in the endocardium of the right ventricle, and some in
the coronary sinus. To avoid displacement of the
generator and the electrodes, especially during the
time it takes for the incision to heal (1-2 weeks) and
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for the electrodes to fix firmly in the heart chambers

(4-6 weeks), it is recommended to avoid'’*®:

- The elevation above 90° of upper limbs corres-
ponding to the implantation area.

- Sudden movements of this limb.

- To carry weights higher than 2-3 kg.

PATIENTS IN THE HEART TRANSPLANT PROGRAM

Patients awaiting a heart transplant are usually indi-
viduals with heart failure in functional class Il or IV of
the New York Heart Association and with great phy-
sical deterioration after a long illness. Prior to surgery,
and just like in all patients who will undergo a thoracic
surgery, respiratory and muscle physiotherapy must
be performed, considering that atrophy may be ob-
served in these patients, which is necessary to treat
with mobilization and gentle exercises, working if
necessary, by separate muscle groups and then limb
by limb, since the muscle weakness they could present
prevents starting a global physiotherapy. Similarly,
breathing reeducation, particularly diaphragmatic
breathing is very important to avoid frequent hyper-
ventilation in these patients**’.

After surgery, patients will continue the rehabi-
litation process established from stage | to Ill, con-
sidering that this process could be interrupted by
periods, due to the possible complications of a surgery
of this magnitude.

Dosages of mobilizations and exercises will be con-
ducted with short periods of work, repeated several
times and alternated with times for recovery. In-
creased dosages will depend on patient tolerance to
seek a progressive increase in functional capacity. The
Borg Scale will be used to control the conditioning
session, as after heart transplants the lack of inner-
vation does not allow the heart rate to be useful as a
measure of the intensity of physical work. It is re-
commended that the patient perceives the effort in
ranges of 11-13 and 13-15 progressively”. On the
other hand, you must consider that the possible
episodes of myocardial ischemia that may appear do
not manifest as angina pain, but as dyspnea, so mo-
nitoring the conditioning session is extremely im-
portant**’.

These patients like all those who undergo cardiac
surgery, are assessed by the multidisciplinary team

from preoperative stage until hospital discharge and
will be involved in all aspects including the proposed
protocol, as well as physiotherapy, psychological and
educational-nutritional intervention and job reinstate-
ment. Secondary prevention in these patients is of
great importance, since the risk factors that led to the
disease and to cardiac transplantation are still present,
so their inclusion in cardiac rehabilitation programs is
vital.

GENERAL RECOMMENDATIONS

e It must be stressed that the physical conditioning
program from the preoperative stage until hospital
discharge is individualized for each patient, and it
will only start when he/she is stable from the
clinical, hemodynamic and electrocardiographic
points of view. If signs or symptoms of exercise
intolerance and fatigue, marked dyspnea, tachy-
cardia, or marked bradycardia, dangerous arrhyth-
mias, orthostatic hypotension and sudden rise of
blood pressure appear, exercises will be temporari-
ly suspended until being re-assessed by the phy-
sician.

e It is suggested that in order to protect the sternal
suture and avoid unwanted pain related to the
surgical wound, the front and side elevation of the
arms, indicated in the exercise program for inpa-
tient rehabilitation, be carried out only up to 90° in
the first 30 days after the surgery.

e Although in this protocol exercises, techniques and
breathing-incentive equipment for physiotherapy
intervention are established, others which meet
the same objective and are available in different
services may be included.

CONCLUSIONS

The benefits of an adequate physiotherapy inter-
vention from preoperative stage for quicker recovery
of cardiac surgery, decreasing postoperative compli-
cations and hospital stay, as well as promoting se-
condary prevention of heart disease, have served as a
basis for updating the protocol that contributes to
unify criteria and working strategies in the hospital
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phase of the National Cardiac Rehabilitation Program.
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