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RESUMEN

Introduccién

Siendo la cirugia cardiaca de reemplazo valvular aértico un procedimiento de
gran complejidad que requiere de manejo multidisciplinario, el fisioterapeuta es
uno de los profesionales involucrados en el cuidado posoperatorio (PO) del
paciente sometido a este tipo de procedimientos. En el presente trabajo se
describe la utilizacion del protocolo Regenga en el cuidado PO de una paciente
sometida a reemplazo valvular aértico por estenosis aortica severa (EA0S), con
el objetivo de dar a conocer su aplicaciébn mas alla del ambito de la cirugia

post- IMA en la que usualmente se utiliza.

Caso clinico

Paciente mujer de 70 afios, con antecedentes de reemplazo valvular mitral
por estenosis valvular mitral, fiebre reumatica, fibrilacién auricular, hipertension
arterial, quien ingresa por emergencia con cuadro de disnea y angina de 7 dias
de evolucion; diagnosticandosele EA0S; luego de ser estabilizada, es sometida
a cirugia de reemplazo valvular aértico; se realiza fisioterapia respiratoria

aplicando protocolo Regenga como parte de los cuidados PO.

Discusion
La estenosis adrtica es la obstruccion al flujo de sangre entre el ventriculo
izquierdo y la aorta generada por el engrosamiento y la rigidez de la valvula®

que puede ser de origen congénito o adquirido y cuyo tratamiento definitivo es



el reemplazo valvular. Dado el riesgo de potenciales complicaciones
respiratorias se requiere la intervencion de fisioterapia respiratoria que, a través
de la aplicaciéon de diversos protocolos, ayudan a prevenir la aparicion de estas
complicaciones; en nuestro caso se utilizo el protocolo de Regenga dentro de
los cuidados PO, obteniéndose resultados favorables en el proceso de

rehabilitacion del caso en mencién.

SUMMARY
Introduction

Since cardiac aortic valve replacement surgery is a highly complex
procedure that requires multidisciplinary management, the physiotherapist is
one of the professionals involved in the postoperative care of the patient
undergoing this type of procedure. This paper describes the use of the Regenga
protocol in the PO care of a patient undergoing aortic valve replacement due to
severe aortic stenosis (AAS), with the objective of informing their application

beyond the scope of post-IMA surgery In which it is usually used.
Clinical case

A 70-year-old female patient with a history of mitral valvular replacement
due to mitral valve stenosis, rheumatic fever, atrial fibrillation, arterial
hypertension, who admitted for emergency with dyspnea and angina of 7 days
of evolution; EA0S diagnosed; After being stabilized, is submitted to aortic valve
replacement surgery; Respiratory physiotherapy is performed applying

Regenga protocol as part of the PO care.
Discussion

Aortic stenosis is the obstruction to blood flow between the left ventricle
and the aorta generated by thickening and stiffness of the valvel that may be of
congenital or acquired origin and whose definitive treatment is valvular
replacement. Given the risk of potential respiratory complications, the
intervention of respiratory physiotherapy is required, which, through the
application of various protocols, help prevent the occurrence of these
complications; In our case the Regenga protocol was used within the PO care,

obtaining favorable results in the rehabilitation process of the mentioned case



INTRODUCCION

Actualmente la enfermedad cardiovascular (ECV) es un problema de salud
publica. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor de 17
millones de personas mueren anualmente por enfermedades
cardiovasculares®.

Dentro de las patologias cardiovasculares, una de las que requiere intervencion
quirGrgica es la EAoS sintomatica por Fiebre Reumatica® siendo su tratamiento
de eleccion el reemplazo valvular aodrtico; este procedimiento puede presentar
mayores complicaciones que las presentadas en otras valvulopatias, debido a
que la lesién en la vélvula adrtica estd condicionada por la sobrecarga de
presion crénica la cual va a producir remodelacién ventricular y, en forma
asociada, a la reduccion del AVA, asi como del aumento de la carga vascular,
desarrollo de fibrosis, disminucion de la contractilidad y/o la enfermedad
coronaria asociada que van a contribuir al aumento del volumen de fin de
sistole con el consiguiente aumento del estrés parietal sistdlico. Dicho aumento
va a agotar la capacidad de hipertrofia compensadora con la consiguiente
induccion del desarrollo de fibrosis, que lleva a una disminucién de la FEy, a un
aumento de los volimenes ventriculares, a insuficiencia mitral funcional y a un
aumento de las presiones diastdlicas que se transmiten hacia la auricula
izquierda y el capilar pulmonar”.

Como resultado de estos cambios descritos pueden aparecer complicaciones
que tienden a disminuir significativamente el potencial de recuperacion de estos
pacientes”.

Por lo tanto, la cirugia cardiaca requiere del trabajo de un equipo
multidisciplinario; y el fisioterapeuta cardiorrespiratorio es uno de los
profesionales involucrados y de gran importancia en el proceso de

rehabilitacion

del paciente PO de reemplazo valvular aortico. De acuerdo con las Directrices
para la rehabilitacion cardiopulmonar y metabdlica la rehabilitacion cardiaca

debe realizarse en fases®.

La Fase | se aplica a los pacientes hospitalizados, después de un evento
cardiaco tales como: sindrome coronario agudo o post-cateterismo (ACTP),

correccion de cardiopatia congénita o una cirugia cardiaca (CABG), y protesis
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valvular, siendo el primer paso hacia una vida activa y productiva®. Se inicia
desde las 48 horas posteriores al evento agudo hasta el alta hospitalaria®. La
Fase 2 comienza después del alta y dura de tres a seis meses; durante este
periodo el programa de ejercicios es individualizado en términos de intensidad,
duracion, frecuencia, tipo de entrenamiento y progresion, asi como un
monitoreo constante con el objetivo de volver a las actividades sociales y
profesionales. La Fase 3 dura de 6 a 24 meses y puede 0 no seguir a la fase
anterior. La mejora de la condicion fisica es el objetivo principal, asi como una
mejor calidad de vida. La Fase 4, son programas a largo plazo, con el objetivo
principal de aumentar y mantener la aptitud fisica. Las actividades no estan
necesariamente supervisadas y deben disponer de tiempo suficiente para el
mantenimiento del programa de ejercicios fisicos y la preferencia por
actividades recreativas deportivas®.
En el presente caso, se describe la aplicacion de la fase | de la rehabilitacion
cardiaca en pacientes en el PO de cirugia cardiaca. Esta fase tiene los
siguientes objetivos:
e Mejorar la capacidad funcional y condicion fisica del paciente®.
e Contribuir significativamente a mejorar el prondstico del paciente
posoperado®.
e Evitar las complicaciones de la mecéanica respiratoria y las alteraciones
de la ventilacién producidas por la cirugia °.
e Mantener la permeabilidad de la via aérea tratando la acumulacion de
secreciones °.
e Reduccion de los efectos del tiempo pasado en cama y disminuir la
duracién de hospitalizacién®.
Para lograr estos objetivos, el abordaje de la Fisioterapia
Cardiorrespiratoria, durante esta fase comprende la siguiente triada:

Evaluacién, Planeacion, Intervencién (EPI)’ (Tabla N° 1)



Tabla N°1. Representacion de la interrelacion de la triada EPI en

Fisioterapia®.

USO DE HERRAMIENTAS DIAGNOSTICO
* EVALUACION | gyaruamivas vaLioaoas [P FisioTerapeumco
|
POSITVO
ELABORACION DE PLAN DE
PLANEACION | 1RATAMIENTO INDIVIDUALIZADO
‘ NORMAL
ABORDAJE TERAPEUTICO
INTERVENCION gy l
REINTEGRACION
SOCIAL

Evaluacion: Comprende el uso de herramientas evaluativas
validadas como la revision de la historia clinica (factores de riesgo
cardiovascular, examen clinico, diagnostico médico, tratamiento
médico). Adicionalmente, dentro de la Evolucion fisioterapéutica
se incluyen la revision preferencial de los siguientes aparatos y
sistemas: cardiopulmonar, osteomuscular, neurolégica e
intertegumentaria. Este proceso sirve de puente para elaborar el
diagnostico fisioterapéutico (independientemente del diagndstico
médico)’.

Planeacion: Elaboracion de plan de tratamiento fisioterapéutico
individualizado, segun los datos obtenidos de la evaluacion’.
Intervencion: Que es la ejecucion del plan de tratamiento, donde
se utilizan diversos y variados procedimientos y técnicas de
fisioterapia, a fin de producir cambios de acuerdo al diagnostico’.
Durante la fase 1, se debe considerar, que para que un programa
de entrenamiento fisico sea beneficioso y permita avanzar al
paciente; la frecuencia cardiaca no debe ser mayor a 20 latidos de
la frecuencia cardiaca basal (FCB), para pacientes con IMA y 30
latidos de la FCB para pacientes con cirugia cardiaca, y no debe
sobrepasar o ser igual a 120 latidos por minuto®®, no debe
conllevar a un incremento en la presion sistdlica entre 10 y 40
mmhg; y la presién diastolica debe mantenerse o aumentar 10
mmhg, haber ausencia de arritmias malignas, ausencia de datos
de isquemia (angina, descenso del segmento ST), ausencia de
otros sintomas de respuesta cardiorrespiratoria (palpitaciones,

disnea ni fatiga intensa)®.En el caso clinico que presentamos, se
9



utilizé el protocolo Regenga ° (tabla N°2) que adapté su protocolo
de la Escuela de Medicina de la Universidad Emory, dirigido a
pacientes en su rehabilitacion post-IAM. Este protocolo es un
programa de entrenamiento fisico aplicado durante la fase | de
rehabilitacion cardiaca, que sigue tres principios béasicos de la
prescripcion  del ejercicio:  especificidad, sobrecarga vy
reversibilidad *°. La especificidad se refiere al tipo movimiento,
tipo de contraccion, velocidad de contraccion, tipo de ejercicios
series y repeticiones que se utilizan en el acondicionamiento
muscular en base a los objetivos de cada paciente; la sobrecarga
establece que la fuerza y resistencia de un musculo solo se
incrementa cuando el musculo se contrae durante un periodo
determinado de tiempo a su maxima capacidad de fuerza o
resistencia; y la reversibilidad viene a ser; todo
acondicionamiento muscular logrado por la constancia de los
ejercicios durante un tiempo y frecuencia determinado; que se
pueden perder o deteriorar por la inactividad fisica'®. El protocolo
se compone de siete etapas o pasos de caracter progresivo, En
cada etapa se realiza un trabajo simultdneo de terapia motora y
respiratoria; con ejercicios de baja intensidad, a partir de 2 METS
y alcanzando alrededor de 4 METS en el dltimo paso. Comienzan
con la movilizacién temprana en decubito supino, seguida por la
posicion de sedestacion y ejercicios activo asistidos de pie.

Sin embargo, y de acuerdo a la British Cardiovascular Society™

este protocolo no se utiliza en la practica clinica diaria, y por lo
tanto las tasas de morbilidad y de mortalidad son mas altas con el

aumento de los costos para el sistema Nacional de Salud.
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Tabla N 2 El Programa de Rehabilitacién Cardiaca (steps of Regenga® consiste en pasos adaptados a la cirugia
cardiaca postoperatoria para pacientes en la fase | del hospital.
PASO 1 - Calorias = 2 METS

Paciente decubito supino

Ejercicios de respiracion diafragmaética + patrones ventilatorios

Ejercicios activos de las extremidades

Ejercicios asistidos activos - codo y rodillas

Drenajes de ordefio

PASO 2 - Calorias= 2 METS

Paciente sentado

Ejercicios de respiracion diafragmatica + patron ventilatorio

Ejercicios con el inspirémetro de incentivo + Flutter

Ejercicios activos de las extremidades

Ejercicios activos de los miembros inferiores (cuadriceps)

Drenajes de ordefio

PASO 3 - Calorias= 3-4 METS

Paciente de pie

Ejercicios activos del codo y los extremos

Estiramiento activo de los miembros inferiores (cuadriceps, aductores, isquiotibiales y triceps)

Marque los pasos con la rodilla

Deambulacién: 35 metros

Ejercicios con el inspirdmetro de incentivo

PASO 4 - Calorias= 3-4 METS

Paciente de pie

Estiramiento pasivo de las extremidades superiores e inferiores activas

Ejercicios activos de las extremidades

Ejercicios activos de los miembros inferiores (flexion / extension y abduccién / aduccion)

Ejercicios con el inspirometro de incentivo

Deambulacién: 60 metros

Caminando en la planta baja de entrenamiento (1 * piso)

PASO 5 Calorias = 3-4 METS

Paciente de pie

Estiramiento pasivo y miembro activo superior e inferior

Ejercicios activos de las extremidades

Ejercicios activos de los miembros inferiores (flexién / extension y abduccion / aduccion)

Ejercicios con el inspirometro de incentivo

Deambulacion: 100 metros

Caminando en la planta baja de entrenamiento (1 * piso)

PASO 6 Calorias = 3-4 METS

Paciente de pie

Estiramiento pasivo de miembros superiores e inferiores activos

Ejercicios activos de las extremidades

Ejercicios activos de los miembros inferiores (flexion / extension y abduccién / aduccion)

Incentivar Ejercicios respiratorios

Deambulacion: 160 metros

Caminando hacia abajo (2 plantas)

PASO 7 Calorias = 3-4 METS

Paciente de pie

Estiramiento pasivo de miembros superiores e inferiores activos

Ejercicios activos de las extremidades

Ejercicios activos de los miembros inferiores (flexion / extension y abduccion / aduccién)

Ejercicios con el inspirometro de incentivo

Deambulacién: 200 metros

Caminando hacia abajo (3 pisos)

11



Aunque no hay mucha literatura al respecto, la eficacia del uso del protocolo
de Regenga, se ha demostrado en estudios tales como el de Eliane Roseli
Winkelmann et al con su articulo “Andlisis del protocolo de pasos adaptados
en rehabilitacion cardiaca durante la fase de hospitalizaciéon”. El estudio
consisti6 en una muestra de 99pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria (CABG) o reemplazo valvular cardiaco (HVR), en
los cuales se aplico el protocolo Regenga, concluyendo en menor estancia
hospitalaria y menor incidencia de complicaciones post operatorias
inmediatas®. Por otro lado existen estudios de fisioterapia cardiorrespiratoria

1
|15

tales como el de Herdy et al.”, quien adopt6 los procedimientos de la fase | con

ejercicios de respiracion, Stein et al.'®

utilizando mascara EPAP, higiene
bronquial, caminata progresiva y ejercicios calisténicos; Hirschhorn et al.*’ con
fisioterapia y caminar moderado y Ferreira et al.’®con la terapia de incentivo
asociada con la presion positiva espiratoria de las vias respiratorias. Que
aunque no utilizan el protocolo Regenga demuestran la eficacia del abordaje
fisioterapéutico en el PO cardiaco. Parece apropiado mencionar que el
programa de tratamiento para pacientes PO cardiacos (verbigracia, bypass por
infarto de miocardio) alrededor de 1970 recomendaba seis semanas de reposo
en cama, que con frecuencia resultaba en hipotension postural y trombosis

venosa.

Existen diferentes protocolos (Cuadro N° 1) en el cuidado PO como el de
Umeda, que trabaja desarrollando ejercicios globales por pasos, con
progresiones diarias y que involucran grandes grupos musculares vy

estiramientos por 5 dias™'.

Otros autores también han destacado el uso de protocolos en la fase | de
rehabilitacion cardiaca, en patologias diferentes al infarto agudo de miocardio
(IAM) asi como en pacientes PO cardiacos. Entre ellos, el protocolo de Babu et
al, cuya validacion esta en proceso ya que se estan realizando estudios en el
manejo de los cuidados PO de cirugia cardiaca; este protocolo trabaja con tres
niveles de evolucién y con ejercicio de baja intensidad durante cinco dias® a
diferencia del protocolo Regenga que tiene 7 pasos, que dura 7 dias y que es
progresivo en intensidad (2 a 4 Mets).

Es conveniente aclarar que, aungque se reconoce la efectividad de la fisioterapia

cardiorrespiratoria en la rehabilitacion cardiaca, hay pocos estudios en la
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literatura que muestren resultados del uso de un protocolo especifico de
rehabilitacion cardiaca en pacientes PO de cirugia cardiovascular entre ellas la
de recambio valvular aortico®.Es por ello que el objetivo principal de la
presentacion de este caso clinico es dar a conocer el uso del protocolo
Regenga en un paciente sometido a reemplazo valvular aortico.

Asimismo, se busca que este protocolo adaptado para la rehabilitacion cardiaca
en fisioterapia durante la estancia hospitalaria PO de cirugia cardiaca en un
servicio de alta complejidad, sea utilizado para estandarizar la atencion entre
los profesionales y llevar a cabo el registro de este abordaje fisioterapéutico de

una forma integral y sistematica®.

Cuadro N° 1: Caracteristicas comparativas de los Protocolos
de entrenamiento para la Fase | de Rehabilitacion Cardiaca
Protocolo Duracion Intensidad Tipo

Regenga 7 dias Progresiva (2 — 4 | Cardiovascular
METS) y respiratorio
Umeda 5 dias Progresiva Cardiovascular
(METS no
especificados)
Babu 5 dias Baja (METS no | Cardiovascular
especificados)

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Mujer de 70 afios de edad, con antecedente de fibrilacién auricular, EA0S por
fiebre reumatica, hipertensién arterial, portadora de prétesis mecanica mitral
desde hace 7 afios antes de su ingreso al hospital. La paciente ingresa por
emergencia al HNGAI- ESSALUD, con un tiempo de enfermedad de 7 dias, de
inicio insidioso, de curso progresivo caracterizado por disnea y angina CCS Il—
[, fibrilacidn auricular con respuesta ventricular alta (FC: 150 LPM) y soplo
aortico sistolico de intensidad Il/VI. Se complementa con un ecocardiograma,
que concluye EAoS (AVA 0.54, V Max. 3.92, FEVI 74%); se estabiliza la

fibrilacién auricular y es referida al servicio de INCOR para estudio y probable
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programacion de cirugia de remplazo valvular aortico. Se le realizan exdmenes
auxiliares especificos para su intervencion (Figura N°1). Entre ellos una
ecocardiografia transtoracica, (Figura N°2), que describe: Prétesis mecanica
normofuncionante, funcion sistolica del VI conservada: 59%, no derrame
pericardico. A los 25 dias de su ingreso, la paciente es sometida a un cambio
valvular aortico mecanico n°23, con un tiempo de CEC (circulacion
extracorporea) de 2h 54 min luego de los cuales Ingresa a UCI PO (Unidad de
Cuidados Intensivos Posoperatorio), con los siguientes hallazgos en el examen
clinico: PA: 74/53 mmHg, SO, 95% (FiO2: 0.32) FR: 21 rpm, FC: 78 Ipm.
Aparato respiratorio: Patron respiratorio toracico — abdominal, amplexacion
disminuida; murmullo vesicular disminuido en bases de ambos hemitorax con

crépitos.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos arritmicos, de regular intensidad; click
protésico adrtico. 2 horas después de su ingreso a UCI PO es extubada sin
mayores complicaciones. No recibe drogas inotropicas ni vasoactivas.
Adicionalmente al tratamiento médico recibido y dentro de los cuidados

posoperatorios la paciente recibio fisioterapia cardiorrespiratoria.
Fisioterapia Cardiorrespiratoria.

Dentro del plan de tratamiento PO, se incluyo fisioterapia cardiorrespiratoria, el
cual se inici6 después de las 2 horas de ser extubada. Se tomo la radiografia
de torax, antes de iniciar la fisioterapia, la que proyecta imagen de
cardiomegalia midiendo el indice cardiaco y obturacién de bases, como
derrame pleural bilateral (Figura N°3 y N°4).

La fisioterapia cardiorrespiratoria se inicia con el abordaje fisioterapéutico
considerando la triada EPI (Evaluacién, Planeamiento, e Intervencién)’; incluye
también los examenes auxiliares mas relevantes.

Se detalla los procedimientos y la evolucién de la paciente del caso clinico
presentado, realizado durante los siete dias; en los cuadros (N°2, N°3 y N°4), y
la aplicacion de los siete pasos del protocolo Regenga®. (Figuras N°5, N°6, N°7,
N°8).
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El diagndstico fisioterapéutico del caso clinico:

Segln la Guia de la APTA (American Physical Therapy Association)’ (tabla N°
9), Dominio cardiopulmonar: los efectos de la cirugia cardiaca corresponderian
primariamente al patron C: Deficiencia en la ventilacion, respiracion/intercambio
de gases y capacidad aeroObica/resistencia asociada con disfuncion de la

limpieza de la via aérea’.

Tabla N° 3. Patrones de practica preferidos considerando los la APTA efectos de la cirugia
sobre la funcién ventilatoria, segun la Guia de la APTA (American Physical Therapy
Association)’

RE‘IPLIE'S'IB EI'lIJI'ITlBI d? 13 I—rﬂ'uem:ia

Cirugia cardiotoricica i
cardiaca frente a aumento en demandas

Deficiencia en la

. -y Angioplastia . ) . 1
capacidad aerdbica/ Blop Cambios en la presién arterial frente a
D resistencia asociadacon p o o g0 aumento en las demandas de oxigeno
disfuncién o falla en el
bombeo cardiovascular  Epfermedad de vilvulas Deliciencia en la capacidad aerdbica
cardiacas

Deficiencia en el intercambio gaseoso

Deficiencia en -

la ventilacién, . ) o Limitacion para toser

respiracion/intercambio Cirugia cardiotoricica

C f:rnhl'!‘ - _J:;!:;ii?: Complicarinnes respiratorias

ic 3 i i . I .

asociada con disfuncién u.es] dE( g sdigo CIE Disnes
de la limpieza de la via (equivalencis con cidigo )
aérea

Deficiencia en la limpieza de la via aérea

Deficiencia en el intercambio gaseoso

Deficiencia en
la x'c'nu]ariun,
F respiracién/intercambio  Cirugia cardiaca Deficiencia en la capacidad vital
de gases con falla
respiratoria

Evolucion
En la siguiente semana la paciente puede alcanzar la etapa 6 y 7 segun el
protocolo utilizado en su tratamiento, mejorando asi su capacidad funcional e

independencia’®.

Discusién

El recambio valvular aortico (RVA) es el pilar del tratamiento de la EA0S
sintomatica. La cirugia de RVA ofrece una mejora de los sintomas y de la
esperanza de vidala paciente con EA0S sintomatica®.En nuestra paciente de 70
afos se traté de una reintervencion, que conlleva directamente a riesgo mayor

de complicaciones en el PO.

18



La rehabilitacién cardiaca mediante la aplicacion de un protocolo de ejercicio
estandarizado, como se detalla en caso clinico, reduce los efectos deletéreos
de inmovilidad durante la hospitalizacion®.

El papel de la fisioterapia en la rehabilitacion Fase | conduce a una tasa
reducida de complicaciones posoperatorias, como reduccién de la incidencia de
derrame pleural, atelectasia, neumonia y fibrilacién auricular®.

La terapia fisica proporciona una rehabilitacion temprana que permite al
paciente tener una inclusion social y reducir los costos para el sistema de

salud®.

La experiencia demuestra que un plan de intervencion basado en respiraciones
profundas, inspirometro incentivo, facilitacion de la tos y movilizacion temprana
incluyendo cambio a posicion sedente, e incluso deambulacién, promueve un
egreso rapido de la UCI y prepara al paciente adecuadamente para fases mas

avanzadas de rehabilitacion cardiaca’.

Una vez dado de alta, la continuidad de la rehabilitacion cardiaca es importante
para la mejoria del paciente, ya que proporciona mejora de tolerancia al
ejercicio fisico y de la capacidad funcional, que seran evidenciados en los
controles posteriores tanto clinicos como de examenes auxiliares
(ecocardiograma y prueba de esfuerzo)®.

Aunque la terapia es eficaz, como se demuestra en este caso en particular,
todavia hay necesidad de mas estudios que muestren la evidencia cientifica de
la mayoria de las técnicas de fisioterapia®, entre ellas, el protocolo de Regenga.
Lamentablemente, en nuestra realidad se realiza este protocolo, sin embargo,
no se tiene evidencia publicada de sus beneficios en los centros de alto

volumen quirdrgico.
CONCLUSIONES

La aplicacion sistematica del protocolo Regenga, en este caso en particular,
permite lograr las metas del fisioterapeuta cardiorrespiratorio en esta fase;
mejora la capacidad funcional, por lo tanto, el acondicionamiento fisico
muscular y cardiovascular de la paciente en el tiempo previsto y sin

complicaciones mayores.
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Aunque la terapia es eficaz, como se demuestra en este caso en particular,

todavia hay necesidad de mas estudios que muestren la evidencia cientifica de

la mayoria de las técnicas de fisioterapia, entre ellas, el protocolo de Regenga.

RECOMENDACIONES

e Una vez dado de alta de la fase | debe ser derivado para integrar la fase

Il del

programa de rehabilitacion cardiaca y continuar con su

acondicionamiento fisico.

e En relacion al plan de tratamiento, instruir al paciente en el cumplimiento

y adherencia al tratamiento médico indicado con controles periodicos por

consultorio externo y educacion y estilo de vida saludable.

e Dentro de las recomendaciones post alta hospitalaria, indicamos:

No manejar durante 1 mes.

No levantar, empujar o jalar un peso (tension) de mas de 5
kilogramos durante 6 semanas.

En la ducha, aplicar jabon u agua suavemente sobre las
incisiones y secarlas suavemente sin hacer fricciones en la zona.
No se debe sumergir en una piscina o un jacuzzi.

Controlar la herida si hay enrojecimiento, supuracién, hinchazén
o0 apertura de su herida notificar al cirujano.

Realizar caminatas varias veces al dia por periodos no muy
largos evitar dolor y fatiga intensa.

Dado g los pacientes PO suele recibir tratamiento anticoagulante,
se le recomienda evitar consumir alimentos con un alto contenido

en vitamina K.

Cabe mencionar que no se encontrd ningun impedimento para el desarrollo del

presente caso clinico.

La autora manifiesta no poseer ningun conflicto de intereses economicos ni

personales con las personas e institucion involucrados en este estudio.
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Ficha de Validacion por Jueces Expertas

ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a):

Tenizndo como base los criterios que a continuacién sz presanta, se le solicita dar su opinidn sobrs el
instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio seguin su opinion.

CRITERIOS Sl | NO OBSERVACION
1. El instrumento recoge informacion que permite
dar respuesta al problema de investigacién.

2 El instrumento propuesto responde a los
objetivos del estudio.

3 Laestructura delinstrumento es adecuado.

4 Los items del instrumento responde a la
( operacionalizacién de la variable.

£ igl % 5

S La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento. 4

6 Lositems son claros y entendibles. P

7. El ndmero de items es adecuado para su
aplicacién. s

SUGERENCIAS :

Cmtsa Flores Hilda I’

..... m CTMe ot
AR B ST B perTO (o)
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Anexo Figura N°1: Informe ecocardiograma transesofagico

Anexo Figura N°2: Informe ecocardiografico transtoracico (ETT)
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Placas Radiograficas de torax: Al inicio y fin del abordaje fisioterapéutico

Anexo Figura N°3: Placa inicial Anexo Figura N°4: placa Final

Aplicacion del protocolo Regenga:

Anexo Figura N°5

Paso1:

Paciente en decUbito supino antes de iniciar los ejercicios se realiza la evaluacion
fisioterapéutica.
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Anexo Figura N°6:
Paso 2:

Paciente sentada al borde de la cama

Anexo Figura N°7:

Paso 2: Paciente inicia ejercicios en sentado
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Anexo Figura N°8:

Pasos 3 al paso 7

Paciente realiza ejercicios de pie y deambulacion
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