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I RESUMEN

Introduccion

Los pacientes que se someten a procedimientos cardiacos registran mayores tasas de
supervivencia, por lo cual han sido foco de estudio en el Ultimo tiempo, evidencidandose que
presentan frecuentemente fragilidad y sarcopenia que estd asociada con disminucidon del
funcionamiento fisico. La evaluacién del funcionamiento fisico nos permite realizar un estudio
mucho mas integro considerando diferentes aspectos de un concepto global. Esta puede realizarse
durante el pre y post operatorio, logrando identificar a pacientes que pudieran estar en riesgo de
resultados fisicos deficientes post intervencion.

Objetivo

El propdsito de este estudio fue caracterizar los componentes de la funcién fisica en el
preoperatorio de pacientes a cirugia cardiaca, que se encuentren internos en la Unidad
Cardiovascular del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

Metodologia

Estudio observacional descriptivo de corte transversal, donde se describen los componentes de la
funcién fisica preoperatoria evaluados en pacientes previo a cirugia cardiaca. Las variables de
estudio son el grosor muscular del cuadriceps femoral y tibial anterior evaluados a través de
ultrasonografia, fuerza de prension manual evaluado mediante dinamometria, presion inspiratoria
maxima (PIMAX) estimada con pimémetro, movilidad evaluada a través de la ICU mobility scale e
independencia en las actividades bésicas de la vida diaria evaluado con el Indice de Barthel.

Resultados

Entre los meses de diciembre 2020 y enero del 2021, 11 pacientes fueron evaluados en el
estudio.

El grosor total de cuadriceps derecho se encontrd significativamente menor en mujeres. (H: 3,33
+ 087 Cm; M: 1,80 £ 0,23 Cm; p= 0,01) El recto femoral izquierdo y derecho fue
significativamente menor en mujeres. (I° H: 1,63 £ 0,37 Cm; M: 1,01+ 0,40 Cm; p= 0,04) y (D°
H:1,84 £ 0,37; M: 0,93 £ 0,30 Cm; p= 0,004)

El tibial anterior izquierdo fue significativamente menor en mujeres que en hombres. ( M:1,73 +
0,25; H:2,23 £ 0,29 Cm; p= 0,02)

En cuanto a la fuerza de prensién manual, esta fue significativamente menor (p= 0,02) en la
muestra (X 33,3 £ 7,0 Kg ) en comparacion al valor promedio para la poblacién chilena. (43,1,5 +
6,7 Kg)

Los valores de presién inspiratoria maxima (PIM) fueron significativamente menor (p= 0,004)
entre el valor promedio de las PIM obtenidas en la muestra (67,6 + 23,7), en comparacion con el
valor teodrico calculado mediante férmula de Black y Hyatt. (95,9 + 18,8)

El Indice de Barthel (IB) fue significativamente menor en paciente con peor capacidad funcional
(p= 0,03; CF 1: 100 pts; CF 2: 88 £ 7 pts; CF 3: 65 £ 21 pts) y en paciente con procedimientos
quirdrgicos mas complejos (p= 0,005; RVM: 90 + 8 pts; valvulares: 86 + 8 pts; mixtos: 50 pts)
La movilidad fue significativamente menor en paciente con procedimientos quirdrgicos mas
complejos (p= 0,001; RVM: 8,6 £ 0,89 pts; valvulares: 8,4 £ ,89 pts; mixtos: 3 pts) y en
paciente con mayor nivel de dependencia. (p= 0,002; independiente : 9 £ 1,4 pts; dependencia
leve: 8,4 £ 0,7 pts dependencia moderada: 3 pts)

Conclusioén

Los pacientes evaluados en el preoperatorio de cirugia cardiaca presentan una disminucion de la
presién inspiratoria maxima y fuerza de prensiéon manual en comparacion con los valores tedricos
de referencia, y una menor movilidad e independencia.

Palabras claves
Cirugia cardiaca, Preoperatorio, Funcién Fisica, Evaluacién preoperatoria.



I1 FORMULACION GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO.

INTRODUCCION

Actualmente los pacientes que se someten a cirugia cardiaca registran mayores tasas de
supervivencia, por lo cual han sido foco de estudio en el ultimo tiempo, evidenciandose que
presentan frecuentemente fragilidad y sarcopenia (1) que esta asociada con deterioro del
funcionamiento fisico y cognitivo. (2)

En este contexto, lo interesante que este proyecto plantea es evaluar el funcionamiento fisico de
forma temprana en pacientes en el preoperatorio de su cirugia cardiaca, esto nos permitiria
identificar si los pacientes estan en riesgo de resultados fisicos deficientes en el postoperatorio,
asi como monitorizar el estado post intervencidn quirdrgica reflejada en mejoras de la
independencia y/o funcionalidad, y orientar los objetivos especificos para la rehabilitacion
cardiaca(3). Lo relevante de plantear esta completa evaluacién de la funcion fisica preoperatoria
es que ayuda a identificar pacientes que se pudieran beneficiar de un programa interdisciplinario
de prehabilitacion.

En el marco de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el funcionamiento fisico como un término
general para la interaccion entre tres constructos distintos: funcidon y estructura corporal,
actividades y participacién. En este marco, el funcionamiento fisico puede evaluarse en términos
de deterioro fisioldgico a nivel de drganos o sistemas corporales individuales, en segundo lugar,
en términos de limitaciones en actividades especificas, como sentarse, pararse o caminar y en
tercer lugar, en términos de restricciones en la participacion en actividades de la vida diaria.
(AVD)(3)

Es importante considerar las limitaciones en el funcionamiento fisico, ya que estas tienen un gran
impacto, y un vinculo con la disminucién de la calidad de vida, mayor riesgo de discapacidad,
caidas, fracturas, depresion, se describen mayores costos de atencién médica (4), incertidumbre
al alta médica y sobrevida(3). Es por esto que para este estudio se consider6 como una variable
representativa de la condicién que se queria manifestar en los pacientes cardioquirargicos.

La evaluacion del funcionamiento fisico nos permite realizar un estudio mucho mas integro
considerando diferentes aspectos de un concepto global, donde es posible que el deterioro de la
estructura y la funcidon no necesariamente se correlacione con las limitaciones en la actividad y
restriccion en la participacion. Por lo tanto, y segun todo lo expuesto anteriormente, es que este
proyecto plantea evaluar los componentes de la funcion fisica de pacientes en el preoperatorio de
cirugia cardiaca, internos en la Unidad Cardiovascular del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena
de Temuco.



ANTECEDENTES Y ESTADO DEL ARTE

En la actualidad los pacientes cardidpatas representan un numero importante de todos los
ingresos hospitalarios, siendo esta condicidon, razén comudn para consultas de urgencias y
hospitalizacion en cuidados intensivos. Estos pacientes desarrollan un sindrome clinico, que a
grandes rasgos involucra cambios en el llenado ventricular o el gasto cardiaco. A nivel
latinoamericano se registra una incidencia de 199/100.000 personas por afio, mostrando tasas de
mortalidad al aflo por patologia cardiaca del 24,5% y de mortalidad intrahospitalaria del 11,7%,
con una mediana de estancia hospitalaria de 7 dias y tasas de re-hospitalizacién que van del 33%,
el 28%, el 31% y el 35% a 3, 6, 12 y 24-60 meses respectivamente de seguimiento (5). De
estos, muchos pacientes necesitaran una cirugia de urgencia y otros serdan operados de forma
programada pues presentan una condicién que no es de riesgo vital inminente. Dentro de estos
procedimientos programados, se encuentra la cirugia de Bypass coronario o de revascularizacion
miocardica, donde debido a la obstruccién de una o mas arterias coronarias, se utiliza un injerto
de vena o arteria de otro lugar del cuerpo para desviar la sangre de la arteria obstruida y asi
permitir la irrigacién del corazén. El otro tipo de procedimiento es la cirugia de reemplazo o
reparacion valvular que se realiza cuando algunas de las valvulas del corazén presentan
disfuncién, alterando la fase de llenado y eyeccion de sangre del corazén. También se encuentran
pacientes mas graves que pueden desarrollar tanto insuficiencias valvulares y vasculares en
conjunto, donde se realiza un doble procedimiento quirdrgico (revascularizacion miocardica y
recambio valvular).

Chile es uno de los paises de la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos)
con menor gasto en salud, y mayor brecha tanto en nimero de médicos como en camas
hospitalarias, lo cual ha hecho aumentar sustancialmente los tiempos de espera para
intervenciones quirlrgica mayores de caracter electiva (6). Tiempo en que la funcion fisica y
fisiologia de un paciente cardiépata se va alterando. Estudios recientes, han reportado que los
pacientes previo a procedimientos cardiacos presentan una condicion especial de debilidad
muscular generalizada, incluyendo a la musculatura respiratoria (7).

Condicidn fisiopatoldogica de los pacientes cardiopatas

En los pacientes cardidpatas en espera de resolucién quirdrgica, se ha evidenciado que desarrollan
un dafo a nivel sistémico que se va produciendo desde que aparecen los primeros sintomas de la
enfermedad hasta que se realiza la cirugia propiamente tal, donde presentan intolerancia al
ejercicio con marcada fatiga y disnea en bajas intensidades de trabajo, esto atribuido a
alteraciones hemodinamicas donde la debilidad muscular y el desacondicionamiento fisico juegan
un papel relevante en la baja capacidad de ejercicio de estos pacientes. Esta condicion se explica
y es producto de diferentes alteraciones que conducen a una reduccién del flujo sanguineo
regional en extremidades, reduccion del retorno venoso e intolerancia ortostatica, entre otros. (7).
A nivel musculo esquelético, se puede apreciar, una disminucion de la sintesis de proteinas
musculares, anomalias mitocondriales, actividad enzimatica oxidativa reducida y cambios en la
proporcion de tipos de fibra muscular, que afecta la estructura y funcién de los musculos, por lo
cual, es habitual encontrar disminucion de la masa muscular magra, de la fuerza y ademas una
atrofia muscular. En cuanto al sistema respiratorio se presenta una disminucion de la presion
inspiratoria maxima y de la capacidad vital forzada, con predisposiciéon a generar atelectasia y
neumonia. (8-10)

Rodriguez et al (11), describe que la insuficiencia respiratoria ocurre con frecuencia en los
pacientes a cirugia de valvulas cardiacas, especialmente después de la cirugia de valvulas
multiples. La literatura evidencia que los pacientes con valvulopatia presentan una disfuncion
muscular respiratoria, y su fuerza muscular respiratoria tiene un valor prondstico independiente
en la insuficiencia cardiaca, por lo tanto, los pacientes que experimentan disfuncion valvular
crénica, especialmente aquellos que desarrollan una disfuncién cardiaca mas pronunciada, podrian



ser mas susceptibles a una disfuncién ventilatoria. Estas condiciones, dadas por la patologia
cardiaca, se consideran aspectos relevantes del preoperatorio en pacientes candidatos a cirugia
cardiaca y conformando puntos claves de la fisiopatologia cardiovascular y pulmonar de individuos
cardidpatas, lo cual va a producir de manera paulatina incapacidad para mantener la ventilacion
durante la actividad fisica, provocando un patron de respiracion superficial que limita la
ventilacion alveolar y el intercambio de gases, produciendo activacion simpatica causando
arritmias cardiacas y vasoconstriccion tisular, afectando aun mas la condicion basal de los
pacientes. (9,12)

Otras de las causas de la disfuncion ventilatoria que se produce tanto antes como después de la
cirugia cardiaca son: el esfuerzo inspiratorio inefectivo, deficiencias en el mecanismo de
“clearence” mucociliar, disminucién de los voliumenes pulmonares, reduccién de la capacidad
residual funcional y produccion deficiente de surfactante, entre otras, lo cual afecta directamente
el intercambio gaseoso a nivel pulmonar, produciendo alteraciones en la relacién
ventilacion/perfusion afectando la gradiente alveolo-arterial de oxigeno. (13) También se describe,
que la presencia de insuficiencia diafragmatica cronica aislada o en conjunto con debilidad
muscular generalizada, es a menudo insidiosa en los pacientes y no esta expuesta en las pruebas
preoperatorias, lo cual hace suponer que en muchos casos los pacientes con disfuncion muscular
y/o ventilatoria leve a moderada, nunca son diagnosticados previo a procedimientos cardiacos de
alto riesgo. (9)

Un estudio brasilefio evalud el estado de la fragilidad y sarcopenia en el periodo preoperatorio,
describiéndo que el 50.5% de los pacientes presentan fragilidad, con una prevalencia de
sarcopenia del 29.5 % de los pacientes cardiopatas en espera de resolucién quirirgica (14),
ambas condiciones demuestran la disminucién de la fuerza muscular, y se destaca su alta
incidencia en este tipo de paciente, lo cual afecta directamente los resultados post quirlrgicos,
tales como tiempo de hospitalizacion, complicaciones postoperatoria y la mortalidad (15-17).

Funciodn fisica y cirugia cardiaca

La OMS define el funcionamiento fisico como un término general para la interaccién entre tres
constructos distintos: funcion y estructura corporal que engloba estructura fisioldgicas vy
anatémicas de los sistemas corporales; actividad, referente a la ejecucion de un tarea especifica
dentro de un entorno estandarizado y la participacion, como la realizacién de actividades en
situaciones de la vida diaria.(3) El funcionamiento fisico puede evaluarse en términos de deterioro
fisiolégico a nivel de drganos o sistemas corporales individuales (evaluacion de la "funcién
corporal"), en términos de limitaciones en actividades especificas, como sentarse, pararse o
caminar (evaluacion de la actividad) y en tercer lugar, la evaluacion puede incluir la valoracion de
las actividades de la vida diaria (evaluacion de la participacion) . Es importante considerar las
limitaciones en el funcionamiento fisico debido a su prevalencia generalizada y su vinculo con la
disminucién de la calidad de vida, el mayor riesgo de discapacidad, caidas, fracturas, depresion,
asociacién con mayores costos de atencion médica (4), sobrevida posterior al alta médica y el
egreso al hogar (3). Importante dejar en claro que se quiere profundizar en la funcion fisica,
término que suele utilizarse indistintamente de “capacidad fisica” o “cualidades fisicas” que hacen
referencia al campo de la educacién fisica y el deporte, que definen el conjunto de los
componentes de la motricidad (18) (fuerza, velocidad, resistencia, movilidad etc)

Pouwels et al (17), indica que la funcion fisica preoperatoria de un paciente es un predictor
independiente de morbilidad y mortalidad postoperatorias. Esto, ya que el estrés quirlrgico de
una cirugia a menudo conduce a una disminucion sustancial en el funcionamiento fisico a través
de diferentes vias. Ademas, los periodos prolongados de inactividad fisica en la fase
postoperatoria inducen pérdida de masa muscular, desacondicionamiento cardiopulmonar y
complicaciones pulmonares entre otras. Estos fendmenos pueden provocar una disminucion de la
calidad de vida después de la operacion, un aumento de la morbilidad y, en ocasiones llevar a una
muerte prematura.(19)



En cirugia toracica los dos grupos principales de pacientes de alto riesgo son los adultos jévenes
con comorbilidades y los adultos mayores, principalmente con fragilidad, ambas condiciones
presentes en los pacientes a cirugia cardiaca. Muchos pacientes mayores, presentan una serie de
desafios cuando se someten a una cirugia cardiaca, esto ya que tienen mayor probabilidades de
tener complicaciones, estancia prolongada, y la necesidad de atencién domiciliaria. (19)

Como se mencionaba anteriormente, en el paciente preoperatorio de cirugia cardiaca se producen
numerosas condiciones fisiopatoldgicas que alteran el organismo, disminuyendo la reserva
fisiologica, caracterizada por una combinacién heterogénea de reduccién de la movilidad, masa
muscular y debilidad. Esta condicién provocaria que este tipo de pacientes sean mas susceptibles
a estresores externos, como el propio procedimiento quirurgico.

JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que nuestra ciudad, Temuco, es centro de referencia para pacientes
cardiopatas del sur del pais, recibiendo pacientes de Valdivia, Osorno, Puerto Montt, Ancud,
Castro y la regién de Magallanes desde 1989 a la fecha, realizandose un promedio de 400 cirugias
cardiacas anuales, hacen de este tipo de pacientes, una poblaciéon blanco interesante, cercana y
accesible de investigar a nivel local.

Por otro lado, a nivel local y nacional, pese a toda la informacién entregada anteriormente, no se
han reportado estudios que evallen la condicidon preoperatoria de pacientes a cirugia cardiaca y
menos estudios que traten de describir el concepto de funcién fisica en el preoperatorio de
pacientes a cirugia cardiaca. Las condiciones que se han descrito en el texto son las evidencias de
la literatura internacional, por lo cual este estudio seria el primero en su tipo a realizarse en
pacientes a cirugia cardiaca. A nivel local, considerando a nuestro centro, el hospital Dr. Hernan
Henriquez Aravena como referente cardio-quirdrgico del sur del pais, no se tiene registro que se
realice formalmente un programa de prehabilitaciéon en pacientes a cirugia cardiaca, por lo cual
este estudio pudiera presentar las bases para justificar este tipo de programa.

Asi también esta evaluacién preoperatoria que plantea este estudio, nos podria ayudar a
identificar pacientes que se pudieran beneficiar de un programa interdisciplinario de
prehabilitacion, que ayudaria en la mejora de la capacidad funcional antes de la cirugia. Este tipo
de programas que tiene un enfoque desde el punto de vista nutricional, de actividad fisica y
psicologica se ha trabajado en diferentes tipos de cirugia, demostrando tener implicancias en la
resultados postoperatorios, las complicaciones, estancia hospitalaria y costos sanitarios. (17) En
cirugia cardiaca, se ha demostrado que la prehabilitacion reduce la duraciéon de la estancia
hospitalaria.(19) Asi también, los programas de ejercicios preoperatorio (PEP) en pacientes a
cirugia cardiaca han demostrado que reducen las tasas de complicaciones postoperatorias, esto
establecido a través de una serie de medidas de resultados postoperatorio, como la tasa de
complicaciones, la duracidn de la estancia hospitalaria y el tiempo de convalecencia.(17)

Una revision Cochrane realizada por Hulzebos et al (20) mostré que los PEP en pacientes de
cirugia cardiaca disminuian las atelectasias y neumonias.

Por lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de considerar y evaluar las limitaciones en el
funcionamiento fisico y sus componentes en el preoperatorio de pacientes a cirugia cardiaca.



III PREGUNTA, OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS.

PREGUNTA

éCudles son las caracteristicas en relacion a los componentes de la funcién fisica en el pre
operatorio de pacientes a cirugia cardiaca, internos en el Hospital Doctor Hernan Henriquez
Aravena de Temuco?

OBJETIVO GENERAL

Describir los componentes de la funcion fisica en el preoperatoria de pacientes a cirugia cardiaca
internos en el Hospital Doctor Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el grosor muscular de cuadriceps y tibial anterior como componente de la
funcién fisica en el preoperatorio de pacientes a cirugia cardiaca, internos en el hospital
Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

e Comparar los valores de presién inspiratoria maxima versus los valores tedricos de
referencia segun formula de Black and Hyatt en el preoperatorio de pacientes a cirugia
cardiaca, internos en el hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

e Comparar los valores de prensién manual versus los valores tedricos de referencia para la
poblacidon chilena en el preoperatorio de pacientes a cirugia cardiaca, internos en el
hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

e Describir el grado de movilidad general, como componente de la funcién fisica en el
preoperatorio de pacientes a cirugia cardiaca, internos en el hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena de Temuco.

e Describir el grado de independencia en las actividades basicas de la vida diaria, como
componente de la funcidn fisica en el preoperatorio de pacientes a cirugia cardiaca,
internos en el hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

IV METODOLOGIA

IV. 1. DISENO

Estudio de caracter observacional descriptivo, de corte transversal.

Se describe como estudio observacional ya que no se realizd intervencién alguna a la poblacion
objetivo, sino que solamente se observaron y describieron los hechos considerados relevantes
para este estudio, sin intervenir en el curso natural de estos. Estos hechos se observaron
solamente de forma Unica en el tiempo, lo que le da su caracter de transversal.

Este tipo de disefio, por sus caracteristicas, nos permite conocer el estado natural en que se
encuentran los pacientes en el preoperatorio de una cirugia cardiaca, resultando de utilidad para
informar nuestras variables y asi proponer estrategias de prevencion o prehabilitacion en nuestra
poblacién objetivo. Ademas nos permite la formulacidon de hipotesis acerca de nuestras variables
de estudio. Asi también este tipo de disefio resulta ser mas practico y factible de realizar dadas las
caracteristicas clinicas de la poblacion objetivo. (condicion basal, comorbilidades, condiciéon



cardioldgica entre otras) No obstante este tipo de disefio nos limita, al no ser tan estricto en su
metodologia, en no poder generalizar nuestros resultados, asi también como estar mas expuesto
a la aparicion de diferentes tipos de sesgos.

A. Poblacién
La poblacidon blanco y accesibles fueron los pacientes cardidpatas, hospitalizados a la espera de
cirugia cardiaca del Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena. Para la implementacién del proyecto
se contd con la autorizaciéon de la Direccion del Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena de
Temuco, Comité de Etica Cientifico del Servicio de Salud Araucania Sur y jefaturas de la Unidad
Cardiovascular. (Anexo 1y 2).

Se realiz6 un muestreo por conveniencia donde los sujetos se seleccionaron en la medida que se

iban presentando a su cirugia cardiaca. Se fueron incluyendo los pacientes cardiopatas que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusidon que se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de inclusidon y exclusion

e Criterios de inclusion

Adultos, hospitalizados en la Unidad Cardiovascular del Hospital Hernan Henriquez Aravena, a la
espera de cirugia cardiaca. (hemodinamia, intermedio cardio-quirdrgico, intensivo cardio-
quirdrgico)

e Criterios de exclusion

Pacientes con complicaciones neuroldgicas que limiten la evaluacién.

Pacientes con dependencia severa previo al ingreso.

Pacientes con compromiso de conciencia o estados de agitacidén persistente.

Pacientes con inestabilidad hemodindmica de dificil manejo.

Pacientes con antecedentes de cirugia cardiaca o pulmonar previa.(ultimo afio) .

Paciente con indicacién de cirugia de emergencia.

Pacientes con oclusion de tronco coronario izquierdo.

Pacientes con elementos accesorios que limiten la evaluacién. (canulas o vias que impidieran
realizar algunas de las evaluaciones de forma normal)

IV.2. Plan de trabajo

A. Instrumentos de medicidn.

Se seleccionaron cinco instrumentos de medicion de la funcién fisica, descritos en dos
estudios(2,3) que recopilaron parte de los instrumentos de medicion mas utilizados en contexto
de pacientes critico adulto, cardiovascular, traumatoldgico y neuroldgico. Estos estudios lograron
realizar un mapeo de todos los instrumentos de medicion utilizados para medir la masa muscular,
la fuerza muscular y la funcion fisica, durante el transcurso de una enfermedad critica, abarcando
literatura desde 1960 hasta el 2018. Los instrumentos se seleccionaron segln su correspondencia
con los componentes de la funcién fisica, al menos una evaluacién por componente, acceso al
instrumento, disponibilidad de recursos, experiencia clinica y las caracteristicas clinicas de la
poblacién a evaluar con el fin de que representaran de mejor manera la funcion fisica
preoperatoria.

B. Variables de resultado (independientes)

1. Masa muscular esquelética.




Grosor muscular del cuadriceps femoral (Vasto intermedio y recto femoral) y tibial anterior

Se realizd la valoracion del grosor muscular del cuadriceps (vasto intermedio y recto femoral
mediante ultrasonografia muscular. Las imagenes se obtuvieron con un ecografo portatil Vivid
S5, General Electric Company ©.GE Healthcare. Para esta medicion se usd un transductor lineal
de 9 Hertz . Los ajustes del equipo incluyeron la ganancia, profundidad y modo.

Los pacientes fueron evaluados en posicion supina con los brazos y las piernas extendidas, en
rotacion neutra y los musculos completamente relajados. Se utilizd una cantidad generosa de gel
de contacto para minimizar la presién requerida del transductor en la piel. Todas las exploraciones
se realizaron en el plano transversal. (21)

Para la medicion del grosor del cuddriceps (vasto intermedio y recto femoral) se utilizé como
referencia el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y el polo superior de la rétula. El
transductor se empled perpendicular al eje largo del muslo. Para el grosor del musculo tibial
anterior se utiliz6 como referencia el primer tercio entre el céndilo externo de la tibia y el borde
superior del maléolo externo. (21) Para cada musculo se tomaron tres medidas consecutivas.

Este tipo de evaluacién es una herramienta de diagnéstico fiable y no invasiva para evaluar los
cambios en la arquitectura muscular. Se ha utilizado ampliamente en la UCI durante los altimos
afnos.(22)

2. Fuerza prensil.

La valoracion de la fuerza de presion manual (FPM) se realiz6 mediante un dinamoéometro digital
marca JAMAR®. Se siguid el protocolo propuesto por la American Society of Hand Therapists que
se describe en estudios previos. (1) Se evalud tanto la fuerza de prensidon de la mano dominante
como no dominante. Los valores obtenidos se compararos con los valores de referencia para la
poblacién chilena(23)

FPM, ha surgido como una evaluacion objetiva, revelando asociaciones clinicas de importancia con
el estado de salud, la funcidn fisica, estado nutricional y la masa muscular, demostrando un valor
clinico y prondstico en cuanto a la mortalidad, duracién de la estancia hospitalaria y funcidn fisica
en pacientes en espera de cirugia cardiotoracica. La dinamometria manual se ha expuesto como
un método potencial para aproximar el riesgo peri operatorio, correlacionandose con los valores
del Sistema Europeo para la evaluacidn del riesgo operatorio cardiaco o EuroSCORE que predice el
riesgo de mortalidad peri operatorio. (1)

3. Fuerza muscular Inspiratoria

Se objetivo a través de la evaluacion de la Presién inspiratoria maxima (Pimax), utilizando un
pimdémetro POWERbreathe K2 para la evaluacion. Se siguieron las recomendaciones de la Society
American Thoracic (ATS) para pruebas de fuerza de los musculos respiratorios.(24)

El resultado obtenido de esta medicion se compara en las ecuaciones de prediccidn para presiones
respiratorias maximas, diferenciandose seglin sexo y edad, registrandose el valor maximo de tres
maniobras que varien menos del 20%. (24)

Los resultados obtenidos se compararon con los valores de referencia segun formula de Back and
Hyatt (25)

La evaluacién de la fuerza de los musculos respiratorios a través de la medicién de la PIMAX
arroja informacidon determinante de la funcionalidad y las posibles complicaciones post cirugia
cardiaca. (26)

4. Movilidad

Para su evaluacion se utilizo la ICU Mobility Scale, que permite calificar la movilidad del paciente
desde 0 6 nada de movilidad activa, requiriendo ejercicios de movilidad pasiva por el personal
médico, a 10 puntos, cuando es capaz de caminar de forma independiente sin ayuda desde la
cama o la silla al menos 5 m. (27) De todos los instrumentos que miden movilidad, uno de los que
incluye la mayoria de los subdominios de la movilidad (10 subdominios) es la ICU Mobility Scale.

(2)



5. Actividades basicas de la vida diaria

Las actividades béasicas de la vida diria (ABVD) se evaluaran a través del indice de Barthel, que
valora 10 ABVD, dando una puntuacion que varia desde 0 (dependencia total) a 100
(independencia). Este indice es buen predictor de mortalidad, de respuesta a la rehabilitacién y de
riesgo de caidas, mostrando ser una variable predictora independiente de la duraciéon de la
estancia hospitalaria en pacientes coronarios agudo que ingresan a una unidad cardiovascular
(28), asi también se ha reportado su utilizacién en unidades de paciente critico. (2)

C. Variables de control

Adicionalmente, se registraron datos de ingreso y caracteristicas basales de cada paciente, que
conforman las variables segundarias : sexo, edad, peso, talla, indice de masa corporal,
dominancia, procedencia (urbano o rural), etnia (pueblo originario o no), comorbilidades,
diagndstico de ingreso, intervencidn quirdrgica a realizar, puntaje del sistema europeo de
evaluacion del riesgo quirargico cardiaco “EuroScore II”, capacidad funcional (NYHA: New York
Heart Association), complicaciones post operatoria (ventilacion mecanica prolongada y muerte),
dias de estancia pre cirugia en hospital de origen, dias de estancia pre cirugia en hospital base,
dolor (NRS-V), cooperacion (55Q), esfuerzo inicial y final (Borg) y registros hemodinamicos
durante la evaluacion.

Ventilacion mecanica prolongada fue definida cuando el paciente completaba mas de siete dias
conectado a ventilador. Fueron consideradas como muertes las ocurridas intra y post operacion.

D. Ejecucion

Todas la evaluacion fueron realizadas el dia previo a la cirugia cardiaca. Las mediciones fueron
realizadas por el investigador principal y un ayudante. Para las mediciones que requieren
cooperacion, estas se realizaron siempre y cuando el paciente haya obtenido mas de 4 pst en la
escalada de cooperacion S5Q. Asi también las evaluaciones no se realizaban cuando el paciente
referia dolor mayor a 3 pts en la escala NRS-V.

El proceso de reclutamiento de los participantes, se realizé en las propias dependencias de la
Unidad Cardiovascular, incluyendo hemodinamia, Unidad de tratamiento intermedio y Unidad de
Cuidados Intensivos cardiovascular. Para esto el investigador principal tuvo acceso a la tabla
diaria de cirugia cardiaca de la unidad, donde se corroboro si el paciente cumple con los criterios
de inclusiéon y exclusion. Si el paciente cumple con los criterios de inclusién, se le invito a
participar del proyecto de investigacién, entregando y explicando el consentimiento informado. Si
el paciente estaba de acuerdo, firmaba el consentimiento informado y se ingresa al proyecto para
la realizacion de las evaluaciones correspondientes

Este protocolo de investigacion fue aprobado para su realizacion por el Comité de Etica Cientifica
del Servicio de Salud Araucania Sur, con fecha 12/02/2020, bajo el folio N° 54, resolucién exenta
N° 6404, Temuco.

E. Analisis estadistico

Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel ®, y analizados en el programa Stata/IC 15.1®. Se
realizé un analisis cualitativo de las caracteristicas de los participantes y un analisis descriptivo de
los datos de las variables resultado.

Los resultados se presentan como promedios + desviacidn estandar para las mediciones continuas
y como frecuencia y porcentaje para variables discretas. Se utilizo la prueba de Shapiro Wilk para
determinar la normalidad de los datos. Como hubo normalidad se utilizado la prueba T Student



para datos independientes para comparar medias entre dos grupos y la prueba ANOVA (de un
factor) para comparar medias entre mas de dos grupos. Para comparar media muestra vs media
tedrica se utilizd el One-Sample Test of Means. Se consideré un valor P<0,05 para diferencia

significativa.
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VI Resultados

VI. 1. Descripcion de los componentes de la funcién fisica de pacientes pre-operatorios

Fueron reclutados en el estudio un total de 11 pacientes que ingresaron a la Unidad
Cardiovascular (UCI y UTI) del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco, a la espera de
resolucién cardio-quirdrgica durante los meses de Diciembre del 2020 a Febrero del 2021. De
estos, dos pacientes fallecieron, uno intra pabelldn(shock hemorragico) y el otro en el post
operatorio inmediato(paro cardiorrespiratorio). Sus datos también fueron incluidos en los
resultados. Ademas, dos paciente presentaron uso de ventilacién mecanica prologada (mayor a 7
dias) en el post operatorio. Las caracteristicas clinicas de los sujetos estudiados se describen en la
tabla 3.

Tabla 3. Descripcion preoperatoria de los pacientes a cirugia cardiaca.

N°, X + DE, %

Hombre 8
Mujer 3
Edad 68 *+ 8,5
Talla 158,6 = 10,3
Peso 68,9 £ 11,3
IMC 27,3 £ 3,6
EuroScore promedio 2,51 +£1,94
Diagnéstico de ingreso

- Cardiopatia isquémica 5 (45,5%)

- Estenosis Mitral 2 (18,2%)

- Estenosis Aortica 2 (18,2%)

- Estenosis Bivalvular 1(9,1%)

- Cardiopatia isquémica + estenosis mitral 1(9,1%)

Procedimiento quirargico

- Revascularizacion miocardica (Rvm)

o)
- Recambio valvular (Rv) > (45’50/0)
- Mixto (Rv + Rvm) > (45,5%)
1(9,1%)
Comorbilidades
- HTA 8 (72,7%)
- Fumador 5 (45,5%)
- DM 3(27,3%)
- Dislipidemia 3(27,3%)
- ERC 2(18,2)
- Diverticulitis 1 (9,1%)
- EPOC 1(9,1%)
- Osteomielitis 1(9,1%)
- Obesidad 1(9,1%)
Capacidad funcional NYHA
| -
- I 8 (72,7%)
- III 2 (18,2)
Y 1(9,1)
Dias pre cirugia en Hospital base 7,875
Dias pre cirugia en Hospital de origen 22+ 20
Etnia
- Pueblo originario 3
- Pueblo no originario 8
Procedencia
- Urbano 10
- Rural 1

IMC: Indice de masa muscular; HTA: Hipertensidn Arterial; DM: Diabetes mellitus; ERC: Enfermedad renal crénica; EPOC: Enfermedad
obstructiva cronica.



VI. 1. a. Descripcion y analisis del Grosor muscular del cuadriceps femoral y tibial
anterior de pacientes en el preoperatorio de una cirugia cardiaca.

Cuadriceps femoral

Los promedios obtenidos para el grosor total de cuadriceps derecho (GTCD) fue de 2,92 + 1,02
Cm, el izquierdo de 2,62 = 0.8 Cm, no encontrandose diferencias significativas (p= 0,49) entre
ambos (Figura 4).

El promedio del recto femoral izquierdo (RFI) fue de 1,46 + 0,45 Cm, del recto femoral derecho
(RFD) fue de 1,59 £ 0,54 Cm, el vasto interno izquierdo (VII) 1,10 £ 0,42 Cm, el vasto interno
derecho (VID) 1,21 #+ 0,54 Cm no encontrandose diferencias significativa (p> 0,05) entre
extremidad derecha e izquierda (Figura 4)

El GTCD se encontro significativamente menor en mujeres (H: 3,33 = 0,87 Cm; M: 1,80 =+ 0,23
Cm; p= 0,01)(Figura 5).

El grosor del RFI se encontré significativamente menor en mujeres ( H: 1,63 = 0,37 Cm; M:
1,01+ 0,40 Cm; p= 0,04) y RFD (H:1,84 £ 0,37; M: 0,93 = 0,30 Cm; p= 0,004) (Figura 5).
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Figura 4.Grosor total de cudadriceps (GTC),recto femoral (RF) y vasto interno (I) derecho e izquierdo. No se
encontraron diferencias significativas (p > 0,05).
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Figura 5.Grosor total de cuadriceps derecho, recto femoral izquierdo y recto femoral derecho en hombres y
mujeres. Diferencias significativas GTCD (p= 0,01); RFI (p= 0,04);RFD (p= 0,004).

No se encontraron diferencias significativas en el musculo vasto interno de hombres y mujeres.
Tibial anterior

El promedio del grosor muscular del tibial anterior izquierdo (TAI) fue de 2,09 £ 0,36 Cm, y del
tibial anterior derecho (TAD) 2,15 + 0,12 Cm, no encontrandose diferencias significativas entre
ambos. El TAD fue menor, aunque no significativamente en mujeres que en hombres (M:1,78 =

0,27 Cm; H: 2,28 £ 0,10 Cm; p= 0,59) (Figura 6). El TAI fue significativamente menor en
mujeres que en hombres. ( M:1,73 £ 0,25; H:2,23 £ 0,29 Cm; p= 0,02)(Figura 6)
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Figura 6. Grosor tibial anterior derecho (TAD) vy tibial anterior izquierdo (TAI) en hombres y mujeres.
Diferencia significativa TAI (p= 0,02).

VI. 1. b. Descripcion y analisis de Fuerza prensil de pacientes en el preoperatorio de
una cirugia cardiaca.

El promedio para los valores de fuerza prensil izquierda para hombres fue de 31,1 £ 8,0 Kg y en
mujeres de 17,4 £ 4,3. Para la fuerza prensil derecha el promedio para hombres fue de 31,9 +
8,5 Kg y en mujeres 18,5 + 1,6 Kg, siendo estadisticamente significativa la diferencia entre
hombres y mujeres tanto para la extremidad izquierda (p=0,025) como derecha (p=0,028).
(Figura 7)

Se encontré una disminucién significativa (p= 0,02) entre el valor promedio obtenidos de la
muestra (33,3 £ 7,0 Kg ) y el valor tedrico promedio de referencia para la poblacién chilena
(43,1,5 £ 6,7 Kg) considerando la extremidad dominante (Figura 8). Los valores medios para
poblacion chilena abarcan poblacion hasta los 70 afios, por lo cual se tuvieron que excluir 4
participantes que eran mayores de 70 afios.

También se encontré una disminucion significativa ( p= 0.009) entre los pacientes menores de 70
afios ( 33,3 = 7,0 Kg) y los mayores de 71 afos (19,3 + 6,1 Kg) (Figura 8).
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Figura 7. Valores de prension manual de hombres y mujeres segln extremidad derecha e izquierda.
Diferencia significativa D (p=0,028), I (p=0,025).
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Figura 8. A Valores de prension manual obtenidos (Din real) y los valores tedricos de referencia para la
poblacién chilena (Din tedrica). B Valores de prensiéon manual entre sujetos menores de 70 afios y los
mayores de 71 afios en la extremidad dominante. Diferencia significativa respectivamente (p= 0,02) ( p=
0.009).

VI. 1. c. Descripcion y analisis de la Presion inspiratoria maxima (PIM) de pacientes en
el preoperatorio de una cirugia cardiaca.

El valor promedio alcanzado por los paciente fue de 67,6 CmH20, siendo significativamente mayor
en los hombres (P= 0,02), alcanzando un promedio de 75,8 = 20,8 CmH20 en contraste con las
mujeres cuyo promedio fue de 42,3 £ 8,7 CmH20 (figura 9).

Se identificé una disminucion significativamente estadistica (p= 0,004) entre el valor promedio de
las PIM obtenidas en la muestra (67,6 + 23,7), en comparacién con el valor tedrico calculado
mediante la férmula de Black y Hyatt (95,9 + 18,8)(Figura 9).
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Figura 9. A Valores de Presion Inspiratoria maxima (PIM) entre hombres y mujeres. B Valores de PIM real y
tedricos segun formula de Black y Hyatt. Diferencia significativa respectivamente(P= 0,02) (p=0,004)

VI. 1. d. Descripcion y analisis de la independencia en las actividades basicas de la vida
diaria de pacientes en el preoperatorios de una cirugia cardiaca.

El promedio del indice de Barthel (IB) fue de 85 + 13 pts. No hubo diferencias significativas entre
hombres y mujeres (p=0,38)

Ocho (72%) presentaron dependencia leve (= 60 pts), dos (18%) fueron independientes (100
pts) y uno (9%) fue dependiente moderado (40 - 55 pts)

El IB fue significativamente menor en paciente con peor capacidad funcional (p= 0,03; CF 1: 100
pts; CF 2: 88 = 7 pts; CF 3: 65 £ 21 pts) (Figura 10) y en paciente con procedimientos
quirdrgicos mas complejos (p= 0,005; RVM: 90 + 8 pts; valvulares: 86 = 8 pts; mixtos: 50 pts)
(Figura 10).

También el IB mostro diferencias significativas (P= 0,03) entre los paciente que en el
postoperatoria no presentaron complicaciones (91 + 9 pts), los que tuvieron ventilacién mecénica
prolongada (82 + 4 pts) y los que fallecieron ( 65 £ 21 pts) (Figura 11)



120 100
90
—= 100 -
g 2 80
= e
& 20 3 70
3 m s 60 B RVM
2 60 8 50
© Il o° RV
N £ 40
(] ()] H
= 40 = ]} T 30 B Mixtos
- -
c c
& 20 g 20
10
0 0
Escala NYHA Procedimiento Qx

Figura 10 . A. Puntaje Iindice de Barthel segun capacidad funcional en la escala NYHA (New York Heart
Association). B. Puntaje Indice de Barthel segun procedimiento quirdrgico a realizar (RVM: revascularizacion
miocardica; RV: recambio valvular; Mixtos: revascularizacion miocardica + recambio valvular). Diferencias
significativa respectivamente (p= 0,03) (p=0,005).
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Figura 11. Puntaje Indice de Barthel entre los pacientes con y sin complicaciones. Diferencia estadistica (P=
0,03).

VI. 1. e. Descripcion y analisis de la movilidad de pacientes en el preoperatorio de una
cirugia cardiaca.

La puntuacién promedio en la ICU Mobility Scale (IMS) fue de 8 £ 2 pts, con un minimo de 3 y
maximo de 10 pts. No hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres (p=0,29).

Siete (64%) obtuvieron 8 pts (caminan con asistencia de una persona), dos (18%) obtuvieron 10
pts (caminan sin asistencia), uno (9%) obtuvo 9 pts (camina con ayuda técnica) y uno (9%)
obtuvo 3 pts. (realiza sedente borde cama)

El IMS fue significativamente menor en paciente con procedimientos quirlirgicos mas complejos
(p= 0,001; RVM: 8,6 = 0,89 pts; valvulares: 8,4 £ ,89 pts; mixtos: 3 pts) (figura 12) y en
paciente con mayor nivel de dependencia (p= 0,002; independiente : 9 £ 1,4 pts; dependencia
leve: 8,4 £ 0,7 pts dependencia moderada: 3 pts)(figura 12)
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Figura 12. A Puntajes ICU Mobility Scale segun procedimiento quirlrgico a realizar. B Puntaje ICU Mobility
Scale segun nivel de dependencia obtenido a través del indice de Barthel. Diferencias significativas
respectivamente (p=0,001; p=0,002)



VII. DISCUSION

Segun una revisidon preliminar este es el primer estudio nacional que evalla la funcion fisica
preoperatoria de pacientes a cirugia cardiaca. La finalidad del estudio fue poder objetivar
resultados de evaluaciones en los diferentes componentes de la funcién fisica, a través de
diferentes instrumentos de valoracidn (escalas y dispositivos) que sean aptos para pacientes
cardiovasculares, y poder asi englobar una perspectiva de evaluacién del funcionamiento fisico
segun sus diferentes componentes, planteados en la CIF.

Asi también, ya que ninguno de los instrumentos de medicion mencionados en los diferentes
estudios (2,3) incluyen todos los componentes de la CIF, fue necesario seleccionar diferentes
instrumentos que engloben de manera general la funcién fisica en el contexto hospitalario,
tomando en cuenta lo multifacético y complejo de las deficiencias fisicas de los pacientes
cardiovasculares durante el preoperatorio, condicién que muchas veces se pasa por alto, pero que
puede repercutir de manera directa en la evolucion y resultados postoperatorios.

Los pacientes cardiovasculares a la espera de resolucién quirdrgica, ademas de su condicién
patoldgica que se relaciona con una disminucion de la funciéon fisica, hay que considerar otros
factores que emporan su condicion, como la edad, las comorbilidades y los sindromes geriatricos o
presencia de fragilidad, depresion y el deterioro cognitivo (29), los cuales no fueron considerados
en esta oportunidad.

En cuanto a los resultados obtenidos para el grosor muscular del cuadriceps femoral, cabe
destacar que no se encontraron estudios previos que evaluasen al paciente a cirugia cardiaca
desde el preoperatorio. Tampoco existen valores de referencia para poblacidon cardiovascular y
menos para poblacién chilena. Existen diversos estudios que evallan el grosor muscular del
cuadriceps en Unidades Médicas de Paciente Critico, donde estos por la caracteristicas de sus
patologias presentan mayores dias de estancia, ventilacion mecdnica, uso de sedantes vy
corticoides entre otros, presentando ya una marcada atrofia y desgaste muscular a diferencia del
paciente cardiovascular que se someten a intervenciones quirurgicas electivas de alto riesgo como
la poblacién evaluada.

Dimidopoulos et al,(30) en su estudio donde evalud el grosor muscular de cuadriceps a partir del
dia uno del postoperatorio de cirugia cardiaca, reporto valores para el grosor del recto femoral de
1,34 cm (1,15-1,65 Cm) y de grosor total de cuddriceps de 2.52 cm (2.16-3.12 Cm),
contrastando con los reportados en este estudio donde el grosor de recto femoral fue de 1,59 +
0,54 Cm vy el grosor toral de 2,92 +£ 1,02 cm, tomando en cuenta la extremidad dominante.
Posiblemente estas diferencias se deberian en primer lugar al mayor numero de pacientes
evaluados (n=165), segundo, que los valores basales reportados fueron al primer dia
postoperatorio, no evaluando el basal preoperatorio, asi también tampoco se explica cuantos dias
de estancia pre cirugia tuvieron los pacientes, lo cual también podria haber afectado los
resultados, y por ultimo el hecho de que tampoco queda clara si los valores corresponden a la
extremidad dominante o no, en donde en el caso de corresponder a la extremidad no dominante
los valores se acercarian mas a los nuestros.

En cuanto a la medicién del grosor muscular del musculo tibial anterior, esta evaluacion se
planted considerando que la masa muscular varia y disminuye a un ritmo diferente en regiones
anatomicas distintas, esto confirmado en estudios con resonancia nuclear magnética (31). Los
valores obtenidos en la medicion del musculo tibial anterior van a significar el primer reporte de
este grupo muscular en pacientes cardiovasculares. Se encontré un estudio Holandés (32) que
reporto el grosor del musculo tibial anterior en pacientes sanos de 17 a 90 afios (n=95) donde el
promedio del grosor del tibial anterior izquierdo fue de 2,52 cm y el derecho 2,56 cm, un 17% y
un 15% mas referente a los valores obtenido en nuestro estudio. Aun si creemos que ambos
estudios no son comparables dadas las diferencias en las caracteristicas clinicas de los pacientes
(edad, patologia, comorbilidades, contexto sociocultural entre otros).



En cuanto a los valores obtenidos de prensién manual, estos se encontraron un 23% por debajo
del valor tedrico, estos concuerdan con los reportados por Schweigert et al,(1) quien en una
muestra de 414 pacientes a cirugia cardiaca, encontré valores de prensién manual un 40% mas
bajo que los valores de referencia para la poblacién sana, siendo estos mas bajos en mujeres que
hombres, al igual que en nuestro estudio. Estos resultados indicarian probablemente un impacto
negativo de la enfermedad sobre la capacidad funcional de los pacientes a cirugia cardiaca. Estos
resultados también serian indicativos de la condicion de fragilidad que se describe en los pacientes
a cirugia cardiaca,_(33) La debilidad de la musculatura periférica se conoce como un predictor
negativo para los outcome quirdrgicos, conduciendo a una disminucién de la funcionalidad,
problemas respiratorios, dificultando las intervenciones de rehabilitacion durante el
postoperatorios, descrito en el estudio de Lachmann et al (34) que investigo la debilidad muscular
perioperatoria de ochenta y nueve pacientes > 65 afios, donde encontrdé debilidad perioperatoria,
indicada a través de la disminucion de la fuerza de prension manual, disminucidn de la funcién
muscular respiratoria (PIM) y deterioro del estado funcional a través del indice de Barthel, que se
mantuvo hasta tres meses después de la cirugia.

En cuanto a los valores de presién inspiratoria maxima, este estudio mostro en primera instancia
una disminucidén significativa de la presién inspiratoria maxima de un ~30% en comparacién con
el valor tedrico que deberian tener. Esto se podria deber a que en estados de bajo gasto cardiaco
como en pacientes valvulopatas aumenta la presién a nivel del capilar pulmonar y por ende la
extravasacion de liquido a los pulmones, lo que ocasiona problemas que van desde una
insuficiencia cardiaca congestiva leve hasta un edema pulmonar cardiogénico.(35) Ademas,
estados de bajo gasto cardiaco conducirian a la fatiga, que a su vez produciria una tos débil,
movilidad reducida y disminucion en la excursion diafragmatica, pudiendo exacerbar las
complicaciones pulmonares postoperatorios. (35-37)

Se ha demostrado que la disfuncion respiratoria en el preoperatorio de cirugias valvulares
prolonga la ventilacion mecanica en el postoperatoria y la fuerza muscular inspiratoria disminuida
se ha descrito como un determinante de la capacidad funcional reducida después de cirugias de
revascularizacion miocardicas. (38,39) Asi también esta disminucion de la fuerza en los musculos
respiratorios esta asociados con numerosas alteraciones en la estructura y funcidon de la
musculatura respiratoria, incluido un cambio en el tipo de la fibra muscular, reducciéon de la
capacidad oxidativa y alteracion de la regulacidon intracelular del calcio, condicidon propia de los
pacientes cardidpatas.(40)

Los resultados obtenidos en este estudio discrepan de los informados en un estudio Sueco que no
encontré disminucién de la PIM en pacientes previo y posterior a una cirugia cardiaca,(41) esto
podria ser debido a que los pacientes estudiados formaban parte de una cohorte de estudio que
investigo el efecto de ejercicios respiratorios dos meses después de la cirugia. Asi también no se
describen con mucho detalle las caracteristicas basales de los pacientes como las comorbilidades y
los dias de estancia previo a la cirugia. Otro factor que habria que considerar es el hecho de que
las condiciones socioecondmicas y sanitarias de la poblacién sueca, distan de la realidad chilena.
Cabe destacar el resultado de éste estudio tiene una muestra pequefia de pacientes (n=36).

Otro estudio, Rodrigues estudia pacientes que se sometian a cirugias de recambio valvular mas
revascularizacion (mas complejos), dichos pacientes presentaban valores mdas bajos de presién
inspiratoria maxima.(42)

Los resultados en cuanto a la movilidad obtenidos demuestra que esta disminuye
aproximadamente cinco puntos en la escala ICU Mobility Scale, lo que representaria un 50%
menos de movilidad en los pacientes que se someten a intervenciones quirdrgica mas complejas
(recambio valvular mas revascularizacion miocardica). Similares resultados se obtuvieron para el
Indice de Barthel, que disminuy6 un 35% en paciente con peor capacidad funcional y un 50% en
paciente que fueron a intervenciones mas complejas. Esto puede contribuir al “sindrome post UCI”
, que es el resultado de una combinacion de factores, como la propia enfermedad, reposo
prolongado en cama, medicamentos y otros, que tienen una estrecha relaciéon con la disminucidn
de la funcién fisica. (38)



El conocer esta informacion a tiempo podria ayudar en la planificacion de la rehabilitacion durante
la estancia hospitalaria y después del alta de la UCI, mejorando asi la rehabilitacién, ayudando a
reducir las restricciones a largo plazo en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.
También el Indice de Barthel mostrd diferencias significativas en los pacientes que presentaron
complicaciones postoperatorias, disminuyendo un 18% en los pacientes con ventilacion mecanica
prolongada y un 25% en los pacientes que fallecieron. Estos resultado funcionales reducidos
podrian perjudicar gravemente la calidad de vida, afectando el resultado de la cirugia, destacando
la relevancia clinica que estos tomarian en el postoperatorio. (34,38)

Esta disminucién de la movilidad e independencia puede ser resultado de la discapacidad causada
por la propia enfermedad, como por la estancia prolongada en el preoperatorio, lo cual repercute
aun mas en la condicién basal de los pacientes. En este punto, el aumento sustancial de los
tiempos de espera para intervenciones quirurgica mayores de caracter electiva que se demostro,
pueden llegar hasta los 44 dias, tendria también un impacto en el deterioro de la funcidn fisica de
pacientes cardidépatas. Es aqui donde este tiempo podria ser optimizado y utilizarse para la
realizacion de una programa de prehabilitacién en pacientes que asi lo necesiten. Los programas
de prehabilitacion en cirugia cardiaca han demostré que reducen la duracion de la estancia
hospitalaria.(19)

Dentro de las limitaciones de este estudio fue el pequeifio niumero de pacientes (n = 11) y que los
pacientes mas gravemente enfermos no fueron incluidos, por lo tanto, los resultados no pueden
generalizarse.

Otra limitacion del estudio, es que al ser un estudio observacional descriptivo, no se realiz6 un
seguimiento a los pacientes, que hubiese sido idéneo para contrastar la funcién fisica en el pre y
post operatorio. Asi también fue una limitante en este estudio el hecho de excluir a los pacientes
con delirio, trastornos neuroldgicos previos o actuales, cirugia cardiaca previa y que se encontrase
en condicién de dependencia funcional. Por Gltimo la ultrasonografia al ser un examen operador
dependiente pueden limitar la precision de los resultados.



VIII. Conclusion

Los pacientes cardidopatas evaluados presentan una menor PIMAX y fuerza de prension manual en
comparacion con los valores tedricos de referencia, y una menor movilidad e independencia en el
preoperatorio a cirugia cardiaca.

Se propone adicionar las evaluaciones del grosor muscular del cuadriceps femoral y tibial anterior,
ademas las evaluaciones anteriores para englobar el concepto de funcidn fisica, clave para
entender el deterioro funcional segun la CIF. Se destaca lo mencionado en el Ultimo punto, ya que
una funcion fisica deteriorada, sumado a otros factores como la edad, comorbilidades, capacidad
funcional reducida y la propia patologia basal entre otros, repercutiria directamente en los
resultados postoperatorios.

Estos resultados al ser concordantes con lo reportado en la literatura, plantean la necesidad de
una evaluacidn preoperatoria estandarizada, para identificar a los pacientes con una funcién fisica
alterada y en riesgo de resultados postoperatorios adversos, para que asi estos sean tratados o
considerar realizar una pre-habilitacion. Se estima este estudio contribuya a la realizacion de
nuevas investigaciones orientadas a la evaluacién e intervencién preoperatoria de pacientes
cardiopatas.
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Anexos

Anexo 1: Autorizacion Direccidén Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena, Temuco.

Temuco, 2 2 OCT. 2019

Sefior:

Ruud Teppa Zyl
Investigador Principal
Presente

Estimado:

Por intermedio de la presente, manifiesto mi disposicion a otorgar autorizacion a usted,
en calidad de Investigador Principal, y a D. Rocio Fuentes Aspe, CNI N° 13.745.198-0, para
desarrollar, en nuestro establecimiento, el Protocolo de Investigacion, denominado:
“Caracterizacién de la condicién fisica de pacientes a cirugia cardiaca electiva de la Unidad
Cardio-quirurgica del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco y su evolucion
Intrahospitalaria®.

Sin embargo, dicha autorizacién sera otorgada formalmente, mediante Resoluciéon
Exenta de la Direccién del Hospital, previa aprobacién por parte del Comité de Etica Cientifico
del Servicio de Salud Araucania Sur del Proyectoya'gingularizado

Saluda atentamente.
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Anexo 2: Autorizacion Comité de Etica Servicio de Salud Araucania Sur.
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