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Resumen 

El libro de investigación "Revascularización Miocárdica: Tópicos Selec-
tos para Profesionales de la Salud – Tomo II: Abordaje especializado" se 
enfoca especialmente en el manejo integral de los pacientes adultos 
sometidos a bypass coronario; partiendo de la valoración prequirúr-
gica, pasando por el cuidado crítico y la hospitalización, hasta llegar 
al contexto ambulatorio, donde se aborda la rehabilitación y el segui-
miento. El texto presenta una perspectiva interdisciplinaria del abor-
daje del paciente revascularizado, incluyendo aspectos de medicina, 
enfermería, fisioterapia, cuidado respiratorio, psicología, odontolo-
gía y deglución. Plantea elementos relacionados con los manejos pro-
pios del equipo interdisciplinario.

Palabras clave: revascularización miocárdica, cirugía cardiovascu-
lar, rehabilitación, atención integral en salud, cuidado crítico (Fuen-
te: MeSH). 

Abstract 

The research book Myocardial Revascularization: Selected Topics for 
Health Professionals – Volume II, is especially focused on the com-
prehensive approach to adult patients undergoing coronary bypass, 
starting with the presurgical assessment and moving on to mana-
gement in critical care, hospitalization and subsequently the outpa-
tient context for rehabilitation and follow-up. The text presents an 
interdisciplinary perspective of the approach to the revascularized 
patient, including aspects from the areas of medicine, nursing, phy-
siotherapy, respiratory care, psychology, dentistry and swallowing. 
It raises issues related to the management of the interdisciplinary 
team.

Keywords: myocardial revascularization, cardiovascular surgical 
procedures, rehabilitation, comprehensive health care, critical care 
(Source: MeSH).
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ABREVIATURAS
Abbreviations

ACA: arteria cerebral anterior.

ACD: arteria coronaria derecha.

ACI: arteria coronaria izquierda.

ACM: arteria cerebral media. 

ACP: arteria cerebral posterior.

ACT: tiempo de coagulación de la sangre total activada.

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea.

ACV: ataque cerebrovascular.

AD: aurícula derecha.

AFE: aceleración del flujo espiratorio. 

AI: aurícula izquierda.

ALC: arteria lenticuloestriada.

AMPc: monofosfato de adenosina cíclico.

APTA: asociación americana de terapia física.

ATM: articulación temporomandibular. 

AV: auriculo ventricular.

AVB: haz atrio ventricular

BCIA: balón de contra pulsación intraaórtico.

CABG: Coronary Artery Bypas Graft (siglas en ingles de Cirugía de 
revascularización coronaria). 
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CAP: catéter de arteria pulmonar. 

CASS: Coronary Artery Surgery Study (Estudio de Cirugía de la Arte-
ria Coronaria).

CEC: circulación extracorpórea.

CI: Capacidad Inspiratoria.

C.O.P.: número de dientes cariados, obturados y perdidos por caries.

CPAP: presión positiva en la vía aérea 

CPT: capacidad pulmonar total.

CSA-AKI: injuria renal aguda asociada a cirugía cardíaca.

CV: Capacidad Vital.

DA: descendente anterior, Drenaje Autógeno. 

DALY: pérdida de años de vida ajustados por discapacidad.

DM: diabetes mellitus.

DO2: aporte de oxígeno.

DRR: desobstrucción rinofaríngea retrógrada.

E: elastancia

ECC: enfermedad cardiaca coronaria.

ECG: electrocardiograma.

ECV: enfermedad cardiovascular.

EDIC:  ejercicio de débito inspiratorio controlado. 

EE: estado epiléptico.

EENC: estado epiléptico no convulsivo.
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ELPR: espiración lenta prolongada. 

EMI: entrenamiento muscular respiratorio 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

ERC: Enfermedad Renal Crónica.

Eta: extubación tardía.

ETe: extubación temprana.

ETGOL: espiración lenta con glotis abierta infralateral. 

FA: fibrilación auricular.

FAP: fibrilación auricular posoperatoria. 

FC: frecuencia cardiaca.

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

FIO2: fracción inspirada de oxígeno.

GC: gasto cardíaco 

GDT: terapia hemodinámica guiada por objetivos (Goal-directed 
therapy).

HPA: hipotalámico-pituitario-adrenal.

HTA: hipertensión arterial.

HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

IC: índice cardiaco.

ICP: intervención coronaria percutánea.

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

IM: infarto de miocardio.
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IMC: índice de masa corporal.

INR: International Normalized Ratio (Ratio normalizada internacio-
nal).

IR: incentivo respiratorio 

IRA: infección respiratoria aguda, Injuria Renal Aguda

IS: incentivo inspiratorio.  

mL: mililitros 

MRI: maniobra resistiva inspiratoria. 

MSC: células madre mesenquimales 

MT: movilización temprana 

NAV: nodo auriculoventricular, neumonía asociada a ventilación 
mecánica.

NGAL: Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocaline (Lipocalina aso-
ciada a gelatinasa de neutrófilos).

NIC: intervenciones de enfermería.

NOC: resultados esperados.

NYHA: New York Heart Association. 

OMS: Organización Mundial de la Salud.

OR: Odds Ratio.

PA: presión arterial.

PAM: presión arterial media.

PaO2: presión arterial de oxígeno.

PAP: presión de arteria pulmonar. 
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PCI: Intervención coronaria percutánea.

PCP: presión de oclusión de la arteria pulmonar.

PDAC: pequeñas dilataciones arteriolares capilares.

PIC: presión intracraneal

POC: point-of-care (punto de atención).

Ppl: presión pleural. 

PSP: parálisis supra nuclear progresiva.

R: resistencia.

RIP: rama interventricular posterior.

RVM: revascularización miocárdica.

RVP: resistencia vascular pulmonar: 

RVS: resistencia vascular sistémica.

SA: nodo sinusal.

SCr: creatinina sérica.

SIGHS: suspiros en bebés 

SNC: sistema nervioso central 

SO2: saturación de oxígeno.

SRAA: sistema renina angiotensina aldosterona.

SvO2: saturación venosa de oxígeno.

T.a: temperatura.

TBCP: tiempo de bypass cardiopulmonar.

TD: tos dirigida.
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TEF: técnica de espiración forzada 

TENS: estimulación eléctrica transcutánea. 

TP: tos provocada, Tiempo de protrombina

TSH: hormona estimulante de la tiroides.

TTP: tiempo parcial de tromboplastina.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

V: volumen. 

V¨: flujo.

VD: ventrículo derecho.

VI: ventrículo izquierdo.

VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

VM: ventilación mecánica.

VMP: ventilación mecánica prolongada.

V/Q: ventilación Perfusión

VR: volumen Residual.

VS: volumen sistólico.
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PRÓLOGO
Prologue

El abordaje de las personas que requieren cirugía de revasculariza-
ción miocárdica para el manejo de la enfermedad isquémica corona-
ria es de alta complejidad, considerando la disfunción cardiovascular 
de base y todos los riesgos quirúrgicos que esta intervención conlle-
va. La revascularización miocárdica (RVM), también denominada 
cirugía de bypass coronario, impacta diversos sistemas corporales 
principalmente el cardiovascular, respiratorio, neurológico, muscu-
loesquelético y renal. 

El manejo pre y posquirúrgico de un paciente que se somete a una re-
vascularización miocárdica requiere un enfoque multidisciplinario 
que implica la colaboración entre médicos, enfermeros, fisioterapeu-
tas, terapeutas respiratorios, psicólogos, odontólogos y fonoaudiólo-
gos. La comunicación efectiva entre estos profesionales es clave para 
asegurar la recuperación y rehabilitación óptima del paciente.

En este sentido, lograr implementar una intervención centrada en la 
persona, en el paciente de cirugía cardiovascular, no solo mejora la 
experiencia del sujeto, sino que también puede conducir a mejores 
resultados clínicos y a una recuperación más rápida. Al reconocer la 
singularidad de cada individuo y fomentar su participación, se esta-
blece un modelo de atención más humanizado y efectivo. La atención 
centrada en la persona es un enfoque que pone al paciente en el cen-
tro del proceso de atención médica, reconociendo su individualidad, 
valores y necesidades. En el contexto de la cirugía cardiovascular, 
este enfoque se vuelve crucial, ya que los pacientes a menudo enfren-
tan situaciones de alta complejidad emocional y física. 

La intervención interdisciplinaria se orienta entonces al abordaje 
farmacológico, la prevención de complicaciones, el soporte ventila-
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torio, hemodinámico y nutricional, el manejo del dolor, el cuidado 
integral del paciente desde sus actividades básicas cotidianas y de au-
tocuidado, la salud oral, el soporte emocional, el cuidado de heridas, 
la educación en salud al paciente y la familia, el cuidado respiratorio, 
la movilización temprana y la rehabilitación cardíaca enfocada en re-
cuperar y optimizar la capacidad de ejercicio y la funcionalidad. 

Con base en lo anterior, el presente texto recopila diferentes capítu-
los orientados a la comprensión de las estrategias de manejo desde 
las distintas disciplinas o profesiones del área de la salud que, en el 
contexto clínico, atienden a estos pacientes. Cada capítulo presenta 
un estado del arte con la mejor evidencia científica disponible, resul-
tado de una búsqueda exhaustiva de la literatura y de la experticia 
clínica de sus autores, lo que a su vez permite utilizar los textos como 
referentes en cada una de las áreas abordadas. 

Heiler Lozada Ramos. MD

Jorge Enrique Daza Arana. FT

Editores Científicos
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INTRODUCCIÓN 
Introduction 

En continuidad con el primer tomo del libro "Revascularización mio-
cárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud", este segun-
do tomo es el resultado de un ejercicio académico estructurado que 
compila la evidencia científica actual, reflejada en investigaciones 
publicadas en revistas de alto impacto internacional, así como en la 
experiencia clínica de los autores de cada capítulo. En conjunto, estas 
contribuciones configuran un texto de utilidad para la práctica clíni-
ca interdisciplinaria y transdisciplinaria. 

El manejo del paciente sometido a revascularización miocárdica pre-
senta diversos retos clínicos que requieren un enfoque integrado de 
diferentes disciplinas o profesiones. Uno de los principales desafíos es 
la prevención de complicaciones postoperatorias, como infecciones, 
hemorragias y arritmias, que pueden comprometer la recuperación 
del paciente. Además, la gestión adecuada del dolor y la monitoriza-
ción de signos vitales son esenciales para asegurar una recuperación 
segura. Los profesionales de la salud deben abordar también factores 
psicosociales, como la ansiedad y el estrés, que pueden impactar en la 
adherencia al tratamiento y en el proceso de rehabilitación. Asimis-
mo, la necesidad de educar al paciente sobre cambios en el estilo de 
vida y la adherencia a la medicación es crucial para prevenir la recu-
rrencia de enfermedades cardiovasculares. 

Esta segunda parte del libro, con ocho capítulos, se orienta a descri-
bir las intervenciones especializadas desde cada una de las discipli-
nas implicadas en el abordaje del paciente seleccionado o sometido 
a bypass coronario. Transita desde el manejo ofrecido por el médico 
y el enfermero hasta las profesiones que se desempeñan en aspectos 
de la rehabilitación cardiopulmonar, el cuidado respiratorio, la pers-
pectiva psicológica, la función orofaríngea y la odontología.  
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En el ámbito regional no se cuenta con un texto que compile e inte-
gre de forma holística las disciplinas que principalmente abordan la 
temática de cirugía cardiovascular. Se espera que este producto aca-
démico lleve a los diferentes actores a tener una visión integral del 
contexto clínico, de una manera crítica y basada en evidencia cien-
tífica, de las personas sujeto de intervención por revascularización 
miocárdica. 
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TOMO II. 

ABORDAJE ESPECIALIZADO
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Capítulo 1 

PSICOPROFILAXIS QUIRÚRGICA EN 
PACIENTES CON REVASCULARIZA-

CIÓN MIOCÁRDICA

Surgical psychoprophylaxis in patients with myocardial           
revascularization

Jéssica López Peláez

Universidad Santiago de Cali
 https://orcid.org/0000-0001-6529-9160 

 jessica.lopez02@usc.edu.co 

 Ángela Patricia Acosta Pulido

Universidad Santiago de Cali
 https://orcid.org/0000-0002-6772-5749 

 angelap_acosta@hotmail.com 

Resumen

Las intervenciones quirúrgicas suelen impactar negativamente la 
vida de los pacientes, puesto que se perciben como una amenaza a su 
integridad física, la cual puede generar cambios en su estilo de vida 
y demás esferas del individuo. Las ideas que se tienen frente a las ci-
rugías, por lo general, están cargadas de creencias que desencadenan 

Cita este capítulo

López Peláez, J; Acosta Pulido, A. P. (2024). Psicoprofilaxis quirúrgica en pacientes con revascu-
larización miocárdica. En: Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la 
salud, Tomo II: abordaje especializado. Lozada Ramos, H; Daza Arana, J. E. (Editores científicos) 
(pp. 23-54). Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago de Cali; 2024.
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una serie de temores que impiden que se afronte la situación con un 
adecuado control emocional, sobre todo cuando son cirugías cardía-
cas. La literatura indica que un alto porcentaje de los pacientes que se 
someten a estas cirugías, experimentan algún tipo de trastorno psi-
cológico, principalmente ansiedad y depresión, debido a lo que repre-
senta el corazón para la vida del ser humano. Es por lo que, diversos 
estudios resaltan los múltiples beneficios de la evaluación e interven-
ción psicológica de un paciente que va a ser sometido a una cirugía, 
entre los cuales se observan la disminución del tiempo de hospitali-
zación, reducción de la ansiedad, menor dolor y una mayor satisfac-
ción de la atención recibida como de la experiencia hospitalaria. La 
psicoprofilaxis quirúrgica es una estrategia que pretende informar, 
esclarecer, reducir los temores y fantasías que surgen ante una ciru-
gía, no solo para el paciente, sino también para la familia, influyendo 
favorablemente en los estados emocionales, fortaleciendo el sistema 
inmunitario, y contribuyendo así a un mejor proceso postoperatorio. 

Palabras clave: psicología, regulación emocional, cirugía cardiovas-
cular (Fuente: MeSH). 

Abstract

Surgical interventions often negatively impact the lives of patients 
since they are perceived as a threat to their physical integrity, which 
can generate changes in their lifestyle and other spheres of the indi-
vidual. The ideas that people have about surgery are usually loaded 
with beliefs that trigger a series of fears that prevent the situation 
from being faced with adequate emotional control, especially when 
it is a heart surgery. The literature indicates that a high percentage of 
patients who undergo these surgeries experience some type of psy-
chological disorder, mainly anxiety and depression, due to what the 
heart represents for the life of the human being. For this reason, se-
veral studies highlight the multiple benefits of psychological evalua-
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tion and intervention of a patient who is going to undergo surgery, 
among which we can observe a decrease in the time of hospitaliza-
tion, reduction of anxiety, less pain and a greater satisfaction with 
the care received as well as with the hospital experience. Surgical 
psychoprophylaxis is a strategy that aims to inform, clarify, reduce 
fears and fantasies that arise before a surgery, not only for the patient 
but also for the family, favorably influencing the emotional states, 
strengthening the immune system and thus contributing to a better 
postoperative process. 

Keywords: psychology, Emotional Regulation, Cardiovascular Sur-
gical Procedures (Source: MeSH). 

Introducción

Las crecientes estadísticas de los últimos años de enfermedades no 
transmisibles, indican que las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
son la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo, parti-
cularmente, ocurren en un 80 % en países de ingresos medios y bajos 
[1]. Desde el año 1970, las ECV han sido consideradas como las prin-
cipales causantes de muerte tanto en hombres como en mujeres, con 
tendencia a incrementar año tras año [2].

Según la OMS [3], las ECV son el conjunto de trastornos del corazón 
que afectan la red de vasos sanguíneos del organismo, incluyendo ar-
terias, capilares y venas, que trasladan sangre a todos los rincones del 
cuerpo. Las causas más frecuentes son la formación de cúmulos de 
grasa en las paredes de los vasos sanguíneos, la combinación de fac-
tores de riesgo prevenibles tales como el  tabaquismo, dietas altas en 
grasas, obesidad, sedentarismo, consumo de alcohol, HTA, diabetes 
y dislipidemia, asociadas a factores psicológicos y emocionales como 
lo son el estrés, inadecuado manejo de las emociones negativas, entre 
otros, que han elevado las cifras de dichas enfermedades [4].
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En este sentido, la relevancia de incluir los aspectos psicológicos y 
sociales como parte del abordaje del proceso salud-enfermedad, que 
no estaba contemplado en el modelo biomédico clásico, surge recién 
en la década de los 70 con el modelo psicosocial, propuesto por Engel 
en 1977. El modelo biomédico desconoce que las enfermedades físicas 
desencadenan estados depresivos y ansiosos, modificando el estado 
de ánimo del paciente, e incluso que el mismo tratamiento médico 
puede ser una fuente de estrés  para el individuo [5]. Por consiguiente, 
el surgimiento del modelo biopsicosocial reconoce la importancia de 
los factores psicológicos, sociales y culturales, que, junto con el bio-
lógico, influyen en el proceso de la enfermedad y su tratamiento [6].

Por consiguiente, desde principios del siglo XX se incrementaron las 
investigaciones que evidenciaron la presencia de factores de riesgo 
psicosocial que inciden en el desarrollo de las enfermedades corona-
rias. Los primeros estudios que se realizaron frente al tema estuvie-
ron a cargo de sir William Osler en 1910, quien realizó una descrip-
ción de los pacientes con enfermedad cardiovascular, como personas 
preocupadas con rasgos de aburrimiento en las tareas que desarrolla-
ban. Posteriormente, diversos autores (Menninger,1910; Weiss, 1944, 
en Laham 2006) [7] relacionaron la HTA con la ira y la hostilidad re-
primida [7]. Por el contrario, fueron Friedman y Rosenman en 1959 
[8], quienes propusieron un patrón de comportamiento asociado con 
los trastornos cardiovasculares denominado: “personalidad tipo A”, 
el cual define a personas con un alto componente de hostilidad y de 
ira más proclives a desarrollar ECV [9]. En la década de los 90, inves-
tigadores como Denollet y Brusaert mencionaron un nuevo tipo de 
patrón asociado a dichas patologías coronarias, conocido como “per-
sonalidad tipo D”, la cual se definía por la interacción de afectividad 
negativa e inhibición social, es decir, una conducta basada en supri-
mir, reprimir y contener el distrés emocional [9].
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Por lo tanto, las personas que padecen ECV presentan un incremento 
en el nivel de riesgo psicosocial, comparado con la población gene-
ral, evidenciándose patrones de comportamientos y emociones como 
son: el enojo, la hostilidad, la depresión, la ansiedad, estrés psicoló-
gico, fatiga excesiva, elevada tensión laboral, aplanamiento afectivo, 
baja tolerancia a la frustración, miedo a perder el control, aislamien-
to y carencia de apoyo social.

Muchas de las ECV se complican, y como tratamiento requieren in-
tervención quirúrgica, una de ellas la cirugía de revascularización 
miocárdica (RVM), la cual se lleva a cabo en pacientes con enferme-
dad del tronco coronario izquierdo, enfermedad de uno, dos o tres 
vasos con compromiso proximal de la arteria descendente anterior 
[10]. Según Shea [11], dicha cirugía consiste en “derivar el flujo san-
guíneo que atraviesa las arterias coronarias nativas con estenosis de 
alto grado u oclusión, que no puede resolverse por angioplastia, con 
introducción de una prótesis endovascular”. La hospitalización de 
este procedimiento dura entre 4 y 5 días, a menos que se prolongue 
debido a complicaciones.

Las intervenciones quirúrgicas suelen impactar negativamente la 
vida de los pacientes, puesto que se perciben como una amenaza a 
su integridad física, generan cambios en su estilo de vida, relaciones 
interpersonales y diversas esferas del individuo, por lo tanto, el es-
tado emocional preoperatorio debe tenerse en cuenta más allá de la 
información verbal que el paciente manifiesta. Las ideas que se tie-
nen frente a las cirugías están cargadas de creencias que provocan 
una serie de temores que impiden que la persona afronte la situación 
con un adecuado control emocional [12]. Al ser considerado un even-
to estresante, donde el paciente expone su cuerpo y su vida ante los 
médicos, la cirugía desencadena emociones complejas tales como 
ansiedad, estrés y temor que pueden complicar el procedimiento, al 
hacer al paciente más vulnerable, incrementando el riesgo quirúrgi-
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co [13]; particularmente cuando son cirugías que implican órganos 
vitales como cerebro, pulmones o corazón [14]. Se ha observado que 
cuando la enfermedad es del corazón, dichas emociones se incremen-
tan, puesto que la percepción que se tiene de dicho órgano es del que 
“da la vida”. No obstante, aparte del miedo, la ansiedad y la angustia 
que genera el diagnóstico, muchos de estos pacientes suelen manifes-
tar culpa por padecer de esta enfermedad, considerando que fue un 
descuido o debido a sus “malos hábitos” [2].

La evidencia indica que el 2-3  % de los pacientes que se someten a 
alguna cirugía de esta índole experimentan algún tipo de trastorno 
psicológico, principalmente depresión [15]. La prevalencia de esta pa-
tología se estima entre 27 y 47 % en esta clase de pacientes, donde la 
ansiedad y depresión preoperatoria son predictores de la aparición 
de síntomas después de la cirugía [16]. Los síntomas depresivos serían 
el resultado de los factores estresantes producidos por los malestares 
físicos de la patología más la experiencia de la cirugía. Cabe mencio-
nar, que se ha encontrado una fuerte correlación entre las tendencias 
pesimistas y las estrategias de afrontamiento ineficaces durante el 
periodo postoperatorio.

No obstante, también se manifiestan problemas de ansiedad relacio-
nados con la gravedad de la enfermedad o la duración del proceso 
preoperatorio, puesto que cuanto mayor sea la urgencia de la cirugía, 
menor será el tiempo que tendrá el paciente para adaptarse emocio-
nalmente, lo que generará la crisis y algunas manifestaciones somá-
ticas [17]. Se ha evidenciado que los pacientes ansiosos son aquellos 
que más preocupaciones refieren, manifiestan sentir más dolor y pre-
sentan dificultad para seguir las órdenes médicas, por lo tanto, retra-
san su recuperación [14].

Para contrarrestar dichas manifestaciones, diversos estudios señalan 
los beneficios obtenidos frente a la evaluación e intervención psico-
lógica de un paciente que va a ser llevado a una cirugía, entre los que 
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se observan la disminución del tiempo de hospitalización, reducción 
de la ansiedad, menor dolor y una mayor satisfacción de la atención 
recibida, como de la experiencia hospitalaria [18].

Para realizar dicho proceso, será necesario la preparación psicoló-
gica del paciente por medio de la psicoprofilaxis quirúrgica, la cual, 
según Zayers [6], se conoce como el estudio de los comportamientos, 
actitudes y hábitos emocionales, con el fin de prevenir alteraciones 
mentales como consecuencia del acto quirúrgico.

Generalidades psicoprofilaxis quirúrgica

Antes del diagnóstico inicial y la indicación quirúrgica, el individuo 
se percibe saludable y estable, posterior a la noticia pasa de un estado 
de salud a enfermedad, donde la interpretación y el afrontamiento 
de estas situaciones son subjetivos y dependen de un entramado de 
múltiples factores personales, familiares y vivenciales del paciente; 
llevando la cirugía a convertirse en una vivencia de estrés o una vi-
vencia traumática para la persona. Por lo tanto, una cirugía por “sim-
ple” que sea, se considera siempre como una experiencia estresante, 
ya que es una amenaza real a la vida, sobre la cual se evalúa, interpre-
ta y se le da un significado, desencadenando miedos, preocupaciones, 
conflictos y malestar psíquico [19].

La importancia del psiquismo en el acto quirúrgico se ha dado de 
manera paulatina dentro del campo médico. Mucci [19] señala que se 
encuentra inicialmente en 1938 con Karl Meninnger, en su documen-
to “Adicción a la policirugía”, donde hace referencia a la compulsión 
de las cirugías como un acto de autodestrucción. Posteriormente, 
Deutsch, en 1942, desde un enfoque psicoanalítico, subraya la rele-
vancia de la anestesia como promotora de la “ansiedad de muerte” y 
las diversas respuestas emocionales que produce en el individuo. Pero 
fue en la década de los 70 con Bellak y Small, tomando como base el 
modelo de la “psicoterapia breve y de urgencia”, quienes realizan las 
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primeras intervenciones psicológicas en cirugías de emergencias y 
casos particulares. En la década de los 80, Bellak y Sieguel plantean 
la importancia de llevar a cabo una psicoterapia con dicho modelo, 
que permita intervenir a pacientes con enfermedades físicas y con 
requerimientos quirúrgicos. Desde entonces, diversos autores [20-22] 
han enfatizado la eficacia de la preparación psicológica para las inter-
venciones quirúrgicas, desmitificando los prejuicios que impiden el 
abordaje de la salud mental en dichos pacientes [19].

Por su parte, Mardarás Platas [23] señala al respecto que: la prepara-
ción psicológica para las intervenciones quirúrgicas, no se limita a 
dar consejos sobre cómo cuidar al enfermo, sino que proporciona au-
ténticos instrumentos de acción para conseguir el fin óptimo de una 
auténtica psicoprofilaxis quirúrgica, que no es otra que orientar y ca-
nalizar la energía psíquica y la del cuerpo técnico hacia una actitud 
de colaboración correcta para el éxito de la operación. [23, Pág.65]

En la literatura se encuentran múltiples definiciones de psicoprofi-
laxis quirúrgica, Pignay- Demaria y cols [13] lo definen como “una 
práctica interdisciplinaria entre la medicina y la psicología, que tra-
baja con pacientes utilizando diferentes estrategias, técnicas y re-
cursos” [13, Pág.76]. Sin embargo, se observa que esta definición se 
quedó corta, ya que en la actualidad el marco conceptual es diverso 
y flexible en la aplicación de técnicas y estrategias. Para Mucci [19] se 
define como: el proceso psicoterapéutico de objetivos preventivos, 
focalizado en la situación quirúrgica y planificado para promover, 
en el funcionamiento afectivo, cognitivo, interaccional y comporta-
mental del enfermo, recursos que lo orienten a afrontar la operación, 
reducir efectos eventualmente adversos para el psiquismo y facilitar 
la recuperación biopsicosocial [19, Pág. 50].

Tiene como objetivo principal “disminuir la ansiedad y la angustia 
provocada por la vivencia del acto quirúrgico como ataque a la inte-
gridad del esquema corporal” [24]. Dicho  proceso busca generar en el 
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paciente los recursos cognitivos, afectivos y comportamentales para 
afrontar adecuadamente la intervención quirúrgica con la finalidad 
de disminuir los efectos adversos y posibilitar la recuperación, in-
fluyendo favorablemente en los estados emocionales, y logrando así 
fortalecer el sistema inmunitario del individuo [25]. En este sentido, 
Mucci [19] señala diversos objetivos tales como: facilitar el procesa-
miento de información, proporcionar recursos para afrontar las pre-
ocupaciones que la enfermedad y la cirugía imponen, estabilizar los 
síntomas psicológicos a nivel tolerable, disminuir miedos básicos o 
universales, hacer explícito lo implícito, evitar que la operación pue-
da dar lugar a una organización psicopatológica, jerarquizar o priori-
zar dificultades singulares [19, Pág. 51].

La psicoprofilaxis quirúrgica facilita el procesamiento de informa-
ción mediante la psicoeducación, fortaleciendo las estrategias de 
afrontamiento frente a las preocupaciones y miedos que la enferme-
dad y la cirugía imponen [26]. Por lo tanto, es un método preventi-
vo, el cual tendría como objetivo reducir el impacto eventualmente 
traumático que genera la experiencia quirúrgica. Garrido [26] desta-
ca que durante este proceso se brinda acompañamiento al paciente 
y su familia, con el fin de movilizar la mayor parte de los recursos y 
estrategias que sean capaces de controlar y disminuir los niveles de 
ansiedad, estrés o depresión que causarían el desequilibrio psicológi-
co del paciente.

Esta estrategia pretende informar, contener, esclarecer e intentar 
darle manejo a aquellas emociones y sentimientos que surgen ante 
una cirugía, no solo para el paciente, sino también para la familia 
[27]. De igual forma, contribuye a mejorar la relación médico-pacien-
te, haciendo énfasis en el proceso de informar y aclarar dudas para 
facilitar la comprensión de lo que va a acontecer en el acto quirúrgico 
[6].
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La intervención en psicoprofilaxis quirúrgica se divide en tres etapas: 

1. Etapa preoperatoria: la adaptación durante esta etapa depende de 
los antecedentes de cada paciente, de las características de perso-
nalidad y su forma de reaccionar ante el estrés [28]. No obstante, a 
menudo suele aparecer la ansiedad preoperatoria, la cual es aquella 
que surge cuando la situación se percibe y se evalúa como una ame-
naza. Toussaint [28] cita a Giacomantone y Mejía [29] al mencionar 
que las conductas observadas durante la etapa preoperatoria defini-
rán en gran medida las dificultades que podrían presentarse durante 
el postoperatorio. Durante esta etapa, la intervención debe centrarse 
en las expectativas y los temores que genera la anestesia, la muerte, el 
sufrimiento, la soledad, entre otros; intentando disminuir los niveles 
de ansiedad, y favoreciendo la recuperación [27]. Seguido de esta eta-
pa se encuentra una intermedia denominada “Preoperatorio próxi-
mo”, que se produce cuando el paciente se hospitaliza hasta que se 
realiza la cirugía [19].

2. Etapa intraoperatoria: es el acto quirúrgico como tal, previamen-
te se debe recordar las técnicas que se abordaron durante la etapa 
preoperatoria para lograr que el individuo alcance un estado de cal-
ma y confianza en el equipo médico a cargo, para evitar complicacio-
nes intraoperatorias [27].

3. Etapa postoperatoria: Durante esta etapa el paciente suele estar pen-
diente de su cuerpo, especialmente de la zona operada, incrementan-
do el nivel de interocepción, desencadenando preocupaciones, temo-
res o incluso descompensaciones [28]. Por lo que se deberá reforzar 
lo trabajado durante la etapa preoperatoria, ayudando al paciente a 
mantener una actitud positiva frente a la cirugía, resaltando los be-
neficios que le generará la misma, centrándose en la recuperación, 
manejo del dolor y el cuidado de la salud después del alta médica [27]. 
Se subdivide en dos fases: postoperatorio inmediato o de corto plazo, 
el cual se da desde la salida del quirófano hasta el alta hospitalaria; y 



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

33

el postoperatorio de largo plazo, que se produce desde el alta médica 
y el regreso a la vida cotidiana [19].

Dichas etapas se ven influenciadas de acuerdo con la situación actual 
del paciente, el significado que le da a la enfermedad y a la cirugía, 
preocupaciones actuales, acontecimientos vitales estresantes, ante-
cedentes psicopatológicos en la familia y el nivel de información que 
presenta de su patología; todo esto con el fin de trabajar aspectos en 
específico, de acuerdo con la estructura cognitiva del paciente.

Giacomantone y Mejía [29] señalan que la adaptación psicológica a la 
cirugía depende de diversos factores, tales como:

Tabla 1.1. Adaptación psicológica a la cirugía

Magnitud del factor traumático 
externo real

Nivel de gravedad de la intervención quirúrgi-
ca, es decir, cirugía por un accidente mutilan-
te, etc.; a mayor gravedad y riesgo de muerte, 
mayor impacto psíquico.

La evaluación de ese estímulo 
como amenazante incluye múlti-
ples factores como:

1) Percepción del peligro “real” de la interven-
ción y nivel de gravedad de la enfermedad.

2) Evaluación cognitiva del peligro percibido, 
resultados/beneficios de la cirugía.

3) Evaluación “irracional” determinada por 
fantasías, temores, experiencias previas.

Capacidad subjetiva del paciente 
para hacer frente a ese estímulo:

Grado de tolerancia y estrategias de afronta-
miento para controlar el procedimiento.

Fuente: Tomado y modificado de Giacomantone y Mejía [29].

Para realizar una psicoprofilaxis quirúrgica adecuada es necesario 
utilizar las pruebas psicológicas complementarias [13] tales como: es-
cala de depresión de Beck, escala de síntomas generales o la escala del 
trastorno del sueño de Jenkins [18], entre otras. Es importante men-
cionar que el reconocer adecuadamente los síntomas a intervenir, fa-
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cilitará la elección de las técnicas comportamentales y de orientación 
cognitiva que se deben utilizar con cada paciente. Conjuntamente, 
es importante incluir a la familia, al ser la primera red de apoyo y la 
base del aprendizaje de estilos de vida [25].

Si bien la intervención psicológica puede realizarse desde diferentes 
aproximaciones teóricas, todas deben centrarse en los mismos objeti-
vos [14]: estimular la toma de conciencia frente a la situación, dismi-
nuir las emociones negativas a niveles manejables para la estructura 
cognitiva del paciente, validar lo que el individuo manifiesta, fomen-
tar la correcta expresión de las emociones y reestructurar cognitiva-
mente al paciente, con el fin de modificar concepciones y creencias 
erróneas sobre la situación que atraviesa. Dentro de esta intervención 
psicológica también se debe: asignar tareas al paciente con el fin de 
motivarlo a trabajar en pro de su bienestar, y desarrollar estrategias 
que le permitan generar expectativas de vida alternas que, a su vez, le 
posibiliten reaccionar de manera diferente ante el evento vital.

No obstante, para alcanzar el éxito de este proceso es necesaria la co-
laboración con diferentes miembros del equipo de salud que intervie-
nen con el paciente, es decir, se debe efectuar de manera interdisci-
plinaria, en este caso, sería el psicólogo quien no solo se encargará de 
asesorar y apoyar al paciente y su familia, sino también al personal 
médico, enfermeros, instrumentadores, y otros cuidadores que estén 
en contacto con el paciente, para lograr crear un espacio de seguridad 
y tranquilidad para afrontar exitosamente la cirugía [6]. Por lo tanto, 
la interdisciplinariedad constituye relaciones complejas de conoci-
mientos y habilidades, exige flexibilidad, trabajo en equipo, códigos 
comunes, comunicación humanizada con el paciente y la familia, 
siendo así, un facilitador en el arduo proceso quirúrgico, respetando 
la singularidad de cada individuo [19].
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Importancia del manejo del estrés desde la psicoprofilaxis 
quirúrgica

El ambiente hospitalario es un factor estresor para el individuo, de-
bido a las dinámicas propias, tiempos de respuesta, lenguaje e incer-
tidumbre que se maneja tanto para el paciente como para la familia. 
Esto, sumado a que el requerimiento quirúrgico aumenta   los niveles 
de estrés del paciente [30].

El estrés genera una actividad incrementada del eje HPA, el cual ele-
va los niveles de glucosa en sangre, generando que los linfocitos dis-
minuyan su respuesta frente a los agentes invasores, dejando de esta 
forma al individuo propenso a una infección [27]. Dentro del campo 
de la psiconeuroendocrinología (PNI) se ha encontrado que “el estrés 
y la ansiedad rompen la homeóstasis neuroendocrina y retardan la 
reparación de tejidos, dificultando la cicatrización de las heridas” [14, 
Pág. 54]. Los estudios realizados sobre los efectos del estrés estable-
cen consecuencias al organismo tales como alteraciones del sistema 
inmune, aumentando la predisposición a procesos infecciosos, onco-
lógicos o autoinmunes; también se incrementa el tiempo de cicatri-
zación de los tejidos en un 24 % en pacientes con elevados montos de 
estrés [27]. En periodos prominentes de estrés se liberan neurotrans-
misores y hormonas, que, en su mayoría, tienen actividad sobre las 
células inmunitarias, por ejemplo, los corticoides inhiben las cito-
quinas proinflamatorias y retrasan el proceso de reparación tisular 
[31].

Las investigaciones en el campo PNI establecen una “comunicación 
estructural, funcional y constante entre los sistemas nervioso, en-
docrino, inmune y psiquismo” [32, Pág. 14], lo cual explicaría la in-
fluencia de las emociones, conductas y cogniciones con la causa, pre-
vención y recuperación de las enfermedades. Siendo así, cualquier 
impacto psicológico, como por ejemplo estrés o estados emocionales 
negativos, inciden en la aparición, curso o desenlace de una enferme-
dad en la que esté implicado el sistema inmune [30].
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La capacidad de adaptación del organismo a dichas situaciones afec-
tará la respuesta inmunitaria, determinando así, la respuesta indivi-
dual frente a la enfermedad [31]. No obstante, es importante mencio-
nar que dichas manifestaciones dependerán de cada individuo, de su 
personalidad, estrategias de afrontamiento y recursos psicológicos 
[13]; así como de sus valores, prácticas culturales, el ambiente físico 
y social [33].

La enfermedad física se considera como una fuente importante de es-
trés, irrumpiendo en la vida del paciente y su familia. Aunado a esto, 
se considera que cualquier tipo de intervención quirúrgica, inde-
pendiente de su magnitud, es una fuente potencial de estrés que trae 
consigo consecuencias fisiológicas y psicológicas para el individuo; 
involucran la actitud y el comportamiento del paciente durante todo 
el proceso para seguir las prescripciones, tener adherencia al trata-
miento y colaborar con los profesionales de la salud, tanto en su hos-
pitalización como en su recuperación [14].

Por lo tanto, la psicoprofilaxis quirúrgica se considera un elemento 
indispensable dentro del equipo médico, ya que al elaborar los temo-
res del paciente se pueden disminuir los niveles de estrés preoperato-
rio relacionados con la enfermedad, los procedimientos diagnósticos 
y la cirugía como tal, logrando acelerar las fases de cicatrización, au-
mentar la tolerancia al dolor, disminuir el tiempo de hospitalización, 
reducir el riesgo de infecciones y complicaciones postquirúrgicas 
[27].

Se evidencia la diferencia entre pacientes asistidos psicológicamente 
en el preoperatorio, ya que los miedos a la intervención quirúrgica 
disminuyen, se expresan verbalmente y no se niegan, lo cual hace 
que se resignifique la “percepción de peligro” frente a la cirugía, dis-
minuyendo no solo el estrés, sino posibles ataques de pánico en indi-
viduos con elevados niveles de ansiedad; dichos factores inciden po-
sitivamente en un postoperatorio más satisfactorio y menos doloroso 
para la persona [19].
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Castillero [14] asegura que la psicoeducación para la cirugía genera 
una inducción   más rápida de la anestesia y un mayor margen de se-
guridad, menor porcentaje de hipertensión y una mayor percepción 
de control personal sobre el proceso de recuperación. Es importante 
tener en cuenta que no solo las intervenciones “irrelevantes” o “ru-
tinarias”, sino la forma de comunicarse con el paciente podría com-
plicar la estructura emocional del individuo, generando complica-
ciones a lo largo del proceso postoperatorio [17]. Las intervenciones 
psicológicas oportunas contribuirán a modular una respuesta más 
adaptativa, y por ende a recobrar la salud, enseñando a los individuos 
estrategias de afrontamiento adecuadas para abordar el proceso qui-
rúrgico [27].

Por lo tanto, el objetivo es resignificar la forma en la que se ve el acto 
quirúrgico, teniendo en cuenta la historia de vida de cada paciente, 
las experiencias previas que ayuden a su bienestar psíquico y aporten 
al aprendizaje, y la experiencia para afrontar dicho proceso [34].

Abordaje de la psicoprofilaxis en el paciente con cirugía 
cardiovascular

Las intervenciones quirúrgicas que implican el corazón generan ma-
yores niveles de ansiedad, angustia, estrés y miedo a la muerte, ya 
que el corazón es uno de los órganos principales que tiene una mayor 
representación ligada a la vida en el ser humano, sumado a que se le 
considera el centro de las emociones más profundas como el amor.

El significado de la vida, la muerte y las motivaciones para seguir vi-
viendo inciden considerablemente en este tipo de cirugía, debido al 
significado que tiene el corazón en el ser humano. Desde el adveni-
miento de la cirugía cardiovascular en la década de los 50, los médi-
cos se enfrentaron a nuevas formas de reaccionar, por parte del indi-
viduo, a procedimientos que tienen un profundo impacto en la vida. 
Se ha observado que los pacientes que atraviesan este tipo de inter-
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venciones presentan síntomas postoperatorios como psicosis, delirio 
y en algunos casos depresión, que se producen en la UCI (Unidad de 
Cuidados Intensivos), relacionado con factores psicológicos preope-
ratorios [15].

Las reacciones psicológicas ante una cirugía cardiovascular pueden 
estar vinculadas al miedo a lo desconocido, al dolor, a la reacción a 
la anestesia e incluso a perder la integridad de su cuerpo. Los miedos 
están regulados por las experiencias previas propias y de familiares, 
el historial quirúrgico, la información que el paciente tiene y lo que 
desconoce de la enfermedad y el procedimiento [19].

Dentro de los miedos al acto quirúrgico, el más recurrente en los pa-
cientes es la anestesia, pues se fantasea y se considera una “muerte 
transitoria”, por la pérdida de consciencia, control y voluntad que se 
genera durante la intervención, incrementando la percepción de in-
defensión y el temor a “no despertar” [29]. El miedo a la anestesia pre-
senta tres derivaciones: 1. relacionada con la probabilidad de morir 
por esta causa, se consideran la más predominante en los pacientes 
en cirugías de alta complejidad, como las cardiovasculares; 2. pade-
cer o “sentir” la cirugía (que la anestesia no funcione) y 3. la pérdida 
de control, hablar “asuntos privados” mientras no se está consciente 
[19]. Seguido a estas, se encuentra el temor de encontrarse vulnerable 
y el miedo a experimentar dolor  físico en el postoperatorio. Todo esto 
puede incrementar significativamente si el individuo presenta rasgos 
paranoides o fóbicos [29]. Otros temores que se encuentran asociados 
son: el miedo al futuro, relacionado principalmente con las necesida-
des socioeconómicas, el tiempo de vida, los resultados de la cirugía, 
recuperación, el cuidado de los hijos (si se tienen), la pérdida de la 
privacidad, al error del cirujano, vergüenza a la desnudez, a la depen-
dencia de otros, y al cambio de la imagen corporal [19]. Este último, 
hace énfasis en que dentro de las cirugías cardiovasculares lo que im-
pacta más al individuo es el cambio en su imagen corporal, debido a 
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las múltiples cicatrices que deja el acto quirúrgico, por tal motivo, en 
algunos casos, es necesaria la intervención psicológica para facilitar 
la aceptación de dichos cambios, pero en este aspecto, las investiga-
ciones son precarias.

Respecto a la incidencia de las emociones como la ira y la ansiedad 
como predictores de complicaciones postoperatorias, Stengrevics 
et al. [35] llevaron a cabo un estudio en el cual se les aplicó a 94 pa-
cientes que esperaban intervenciones cardiovasculares una escala 
estandarizada que medía el estado y el rasgo de ansiedad e ira, con lo 
que encontraron una relación que entre más altos eran los niveles de 
ansiedad y de ira en la etapa preoperatoria, peores fueron los resul-
tados postoperatorios. No obstante, mencionan que la ansiedad y la 
ira como rasgo de personalidad no inciden tanto como cuando están 
presentes en la etapa preoperatoria. Estos hallazgos respaldan la hi-
pótesis que el estado psicológico de un paciente, inmediatamente an-
tes de la cirugía, puede estar significativamente relacionado con los 
resultados quirúrgicos, más que las características psicológicas cró-
nicas. Por lo que los autores señalan que la psicoprofilaxis, al reducir 
las complicaciones y el tiempo de hospitalización, ayuda a disminuir 
los costos del sistema de salud [35].

La depresión es uno de los factores psicológicos en los que intervie-
nen algunos mecanismos fisiopatológicos, a través de los cuales se 
supone que afecta a la enfermedad coronaria (por ejemplo, la activa-
ción de las plaquetas, el sistema inflamatorio y las disritmias, entre 
otros), los cuales están estrechamente influenciados por el uso de la 
derivación cardiopulmonar. Por ende, la cirugía cardíaca proporcio-
na elementos para comprender mejor los mecanismos psiquiátricos 
de la cardiopatogénesis. Las investigaciones realizadas indican que 
la depresión y los episodios depresivos graves aumentan el riesgo de 
morbilidad cardiovascular después de una cirugía cardíaca. La rela-
ción entre los trastornos depresivos y el delirio es de particular rele-
vancia para el personal médico, por las consecuencias que trae en el 
periodo postoperatorio [15].
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Una de las principales consecuencias de las cirugías cardiovascula-
res es el delirio, por lo que los estudios indican que la prevalencia 
de trastornos psiquiátricos antes de la cirugía cardíaca se distribuye 
de la siguiente manera: depresión mayor (17.1 %), ataques de pánico 
(7.6 %), trastorno de ansiedad generalizada (10.1 %) y para la persona-
lidad tipo D (13.3 %), presentándose 49 casos (31 % del total) de delirio 
posterior a la cirugía. Los resultados indican que la depresión mayor 
se asoció significativamente con el delirio posterior a la operación. 
Estos hallazgos sugieren que se puede disminuir el riesgo de delirio, 
identificando y abordando previamente la depresión del paciente 
[36].

Otra de las principales consecuencias de la depresión y las cirugías 
cardiovasculares está asociada al deterioro cognitivo postoperatorio. 
Estudios realizados por Patron et al [37], en Italia, hallaron que los 
síntomas depresivos preexistentes, en lugar de los factores de ries-
go perioperatorios, están estrechamente relacionados con el declive 
cognitivo 17 meses después de la cirugía cardíaca. En comparación 
con los pacientes sin depresión preexistente, aquellos con síntomas 
depresivos tuvieron mayor disminución en el rendimiento cogniti-
vo, particularmente en la velocidad psicomotora, el funcionamiento   
de los dominios cognitivos y la memoria de trabajo. Por lo tanto, los 
autores sugieren que una evaluación psicológica preoperatoria de los 
síntomas depresivos es esencial para anticipar qué pacientes son pro-
pensos a mostrar un declive cognitivo a largo plazo después de una 
cirugía cardíaca, sumado a las complicaciones físicas posoperatorias 
que trae consigo la depresión.

En esta línea, investigaciones realizadas en la Universidad de Iowa 
con hombres  sometidos a bypass coronario, señalan que los grupos 
que tuvieron preparación psicológica previa a la cirugía: a) redujeron 
la angustia psicológica y emocional, b) facilitaron la recuperación 
física (señalado por enfermería) y c) tuvieron una incidencia 32.5 % 
menor de hipertensión postoperatoria. Esto debido a que se dismi-
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nuyó la ansiedad preoperatoria al hacer que los pacientes se sintieran 
bien informados, y al aumentar su sentido de control sobre la recupe-
ración [38].

Cabe mencionar, que otro aspecto que se observa en algunos pacien-
tes, es que ciertos temores y ansiedades preoperatorias surgen de la 
identificación de la persona con sus padres o familiares, es decir, se 
teme a que tengan las mismas complicaciones o tipo de muerte que 
ellos, sobre todo si es la misma enfermedad, en este caso ECV. Por lo 
tanto, se debe realizar una completa entrevista para identificar este 
tipo de creencias, que se dan de manera independiente del nivel so-
ciocultural del paciente, y que puedan interferir en el proceso previo, 
incrementando los niveles de estrés [29].

Por consiguiente, diversos autores [15,35,36] coinciden en señalar 
que la psicoprofilaxis es fundamental en las intervenciones quirúr-
gicas coronarias, ya que, al reducir las complicaciones y el tiempo de 
hospitalización, ayuda a disminuir los costos del sistema de salud.

Identificación de riesgos prequirúrgicos en cirugías car-
diovasculares

El médico, al tener un amplio conocimiento de los factores psicológi-
cos y psiquiátricos del paciente frente a su enfermedad cardiovascu-
lar y la cirugía, dispondrá de mayores herramientas para disminuir 
las complicaciones clínicas posteriores a la operación [29].

Los pacientes que se llevarán a dichas intervenciones quirúrgicas 
se encuentran en un periodo de estrés constante, que viene desde el 
diagnóstico de la enfermedad, los exámenes previos y otros estímu-
los externos e internos percibidos como amenazantes, por lo cual se 
pueden observar diferentes reacciones físicas, emocionales y conduc-
tuales [2]. En algunos casos, el individuo logra la adaptación psicoló-
gica necesaria para la situación, evidenciando un grado de ansiedad 
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preoperatoria que puede reconocer, verbalizar y manejar adecuada-
mente [32]. No obstante, se encuentra pacientes que no están en capa-
cidad de afrontar un proceso pre y postoperatorio adecuado, ni una 
rehabilitación eficaz, debido a que presentan depresión, ansiedad y 
negación frente a la situación. En estos casos será necesario realizar 
intervenciones psicológicas eficaces con el fin de disminuir el males-
tar emocional, posibles complicaciones, reingresos al hospital, entre 
otros [2].

Es relevante mencionar que, dentro del proceso prequirúrgico, se 
debe valorar los obstáculos que puedan incidir en una adecuada ad-
herencia al tratamiento o al cuidado posterior a la cirugía. Por lo 
tanto, Laham [7] señala que se deberá tener presente   la evaluación 
de la ansiedad previa, teniendo en cuenta los siguientes aspectos [7, 
Pág.171]:

1. Expresión verbal de la ansiedad: grado de reconocimiento, tolerancia 
o intolerancia, imposibilidad de hablar de sus miedos.

2. Manifestaciones no verbales de la ansiedad: expresiones del rostro y 
la mirada, temblores y sudoración.

3.  Cambios fisiológicos: variaciones de la frecuencia cardíaca, de la 
presión arterial, insomnio, pesadillas, cefalea, náuseas, disnea u 
opresión precordial.

Estos síntomas evidencian estados ansiosos, y deben ser interve-
nidos, ya que pueden incidir en la respuesta de los analgésicos y en 
complicaciones en la cirugía, tales como aumento de la presión arte-
rial, acentuación del dolor, entre otros [7].

Por su parte, Giacomantone y Mejía [29], destacan algunas situacio-
nes de origen psicológico de alto riesgo preoperatorio que los ciruja-
nos y equipo médico deben tener en cuenta, así mismo señalan cómo 
la presencia de dichos factores genera complicaciones emocionales y 
médico-quirúrgicas en el postoperatorio, que por lo general el ciru-
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jano pasa por alto y no las considera relevantes dentro del proceso, 
desencadenando consecuencias inesperadas. Los principales indica-
dores de alto riesgo quirúrgico de origen psicológico son [29, Pág.175]:

1. Personalidad patológica: adicciones, depresión, otros trastornos 
mentales.

2. Antecedentes de inadecuada adaptación emocional en cirugías 
previas.

3. Marcada ansiedad preoperatoria que no disminuye con la informa-
ción brindada al paciente por el cirujano.

4. Intervenciones quirúrgicas mutilantes o con postoperatorios pre-
sumiblemente difíciles.

5. Ausencia marcada llamativa de ansiedad preoperatoria o demoras 
en la indicación quirúrgica.

En este sentido, una intervención quirúrgica puede convertirse psí-
quicamente en traumática si se combinan algunos de los factores 
mencionados, sumado al significado de la cirugía, el nivel de estrés 
de la hospitalización, la capacidad de respuesta al estrés, cualidad de 
la enfermedad y la operación, y la representación de amenaza para la 
integridad y la vida. Lo anterior genera como principales consecuen-
cias: evoluciones desfavorables y complicadas, tendencia a evitar los 
tratamientos, distrés, alteraciones del sueño, elevado consumo de 
psicofármacos, reingresos hospitalarios, entre otros [19].

Laham [7], tomando como base el estudio realizado en España en el 
“Hospital Ciudad de Jaen”, plantea los principales factores de ansie-
dad en pacientes con ECV que se encuentran esperando una cirugía 
relacionada con su patología. Aunado a los componentes de la hospi-
talización y cirugía mencionados anteriormente, en estos pacientes 
se destacan los siguientes factores:

1. Personalidad tipo A: Las personas que tienen este tipo de perso-
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nalidad se caracterizan por la marcada competitividad, impacien-
cia, sentido de urgencia y hostilidad, lo que incrementa la ansiedad 
preoperatoria.

2. Locus de control interno: Estos pacientes necesitan sentir el control 
en todas sus actividades. Debido a que en la cirugía no tienen ningún 
tipo de control, se elevan los niveles de estrés y ansiedad.

3. Incremento de ansiedad-rasgo: En los individuos con esta patología, 
la ansiedad hace parte de las características de su personalidad, por 
lo que la intervención quirúrgica elevará los niveles de ansiedad si-
tuacional, en comparación con individuos que no presentan ansie-
dad como característica de su personalidad.

4. Baja tolerancia a la ambigüedad: Dentro del proceso quirúrgico, la 
tolerancia a la ambigüedad es el nivel de adaptación del individuo de 
cara a los cambios y la incertidumbre frente a su estado de salud. Este 
factor se relaciona con el locus de control.

5. Estilo de afrontamiento centrado en la emoción: Se focaliza el afron-
tamiento en la   ansiedad y las emociones, no siempre se percibe la 
cirugía como un beneficio para   la salud.

Adicionalmente, se deben considerar dos aspectos centrales. En pri-
mer lugar, la depresión es un componente que se observa en este tipo 
de intervenciones, como se mencionó anteriormente, genera compli-
caciones en el postoperatorio, ya que disminuye la respuesta inmuni-
taria. Cabe mencionar que en este tipo de cirugías cardiovasculares 
las fantasías premonitorias de muerte se deben diferenciar del deseo 
de muerte del paciente asociado a la depresión. Como segundo as-
pecto, la negación es frecuente en este tipo de patologías, ya que los 
pacientes niegan la enfermedad, postergando la operación el mayor 
tiempo posible [7].
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Por lo tanto, se sugiere que el campo médico incluya la valoración de 
los aspectos psicológicos, emocionales y psiquiátricos asociados a la 
cirugía, para intervenir y abordar a tiempo estas situaciones. Esta 
identificación temprana permite establecer diagnósticos diferencia-
les de complicaciones quirúrgicas “inexplicables” que conllevan fra-
casos clínicos [29]. Durante la evaluación prequirúrgica, inclusive el 
día de la hospitalización, se sugiere que el cirujano dedique tiempo 
para preguntar al paciente cómo se siente frente a la operación, qué 
temores tiene y qué piensa de la misma; permitiendo así de manera 
asertiva tranquilizar y clarificar al paciente sus temores y dudas. En 
cirugías de alta complejidad, como lo son las cardiovasculares, por 
ejemplo, se le debe mencionar al paciente si requerirá estar en UCI 
luego de la cirugía, para que la persona esté preparada de lo que ocu-
rrirá en el momento postoperatorio inmediato; por lo que la comuni-
cación humanizada es fundamental para disminuir los temores.

Es importante resaltar que la evaluación prequirúrgica debe incluir 
los factores orgánicos y psicológicos determinantes del riesgo quirúr-
gico, haciendo un abordaje integral del paciente [29,39].

Psicoprofilaxis en la familia. Dentro de la evaluación prequirúrgica 
es de suma importancia valorar la red de apoyo familiar. Se entien-
de que la familia es la principal red de apoyo de los seres humanos, 
por lo que, puede favorecer o menoscabar el desarrollo del individuo, 
particularmente incidir en el proceso de enfermedad y quirúrgico 
del paciente, ya que las dinámicas propias de dicho sistema inciden 
de manera directa en cada uno de los integrantes, tanto a nivel físico 
como emocional [40].

Desde el proceso diagnóstico de la enfermedad, la familia se enfrenta 
a diversos cambios y ajustes de acuerdo con el ciclo vital, la tipología y 
dinámica familiar, además de la edad y el rol que cumple el paciente. 
Las patologías graves, degenerativas e incapacitantes llevan a crisis 
dentro del sistema familiar, siendo un evento disruptivo que altera 
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la rutina y obliga a todos los miembros a atravesar diferentes etapas 
para aceptar la situación. Inicialmente, se da un proceso de negación, 
minimizando los acontecimientos, pero de manera gradual se reor-
ganiza y se adapta a la nueva realidad, donde para algunos integran-
tes es más difícil que para otros. La magnitud de la crisis se produce 
de acuerdo con varios componentes, pero se observa que se destacan: 
el nivel de culpa que se presenta frente al enfermo, de acuerdo con la 
relación y tipo de vínculo; el impacto que tiene en la economía del 
hogar la incapacidad del paciente, el cambio de roles y la edad de los 
hijos, en caso de tenerlos.

En los pacientes con ECV es frecuente someterse a múltiples hospita-
lizaciones con estancias prolongadas, incrementando el estrés tanto 
en el paciente como en la familia. En algunos casos, cuando la hos-
pitalización se encuentra asociada a la cirugía cardiovascular, repre-
senta la separación y el abandono del hogar por parte del paciente, 
sumado a los elevados niveles de incertidumbre frente al futuro. La 
etapa preoperatoria genera ansiedad y temor en todos los miembros 
de la familia, donde cada uno lo expresa y maneja según sus capacida-
des. Se observa que al interior de cada hogar se conciben ideas irracio-
nales asociadas a historias previas de la familia, tales como enferme-
dades similares, pérdidas y muerte. Por lo general, estos recuerdos 
están latentes y no siempre se expresan de manera verbal [29].

Se evidencian diversos tipos de respuestas de las familias, que se de-
ben tener en cuenta durante el acompañamiento e intervención de la 
psicoprofilaxis quirúrgica, ya que será uno de los factores determi-
nantes en la evolución del paciente en el postoperatorio. La adapta-
ción familiar “normal” al estrés hace referencia a que los miembros 
de la familia conocen y comparten la ansiedad del paciente, ocupan-
do un “lugar” dentro de las dinámicas propias, apoyándose entre sí. 
Asimismo, cada uno de los integrantes tolera y reconoce sus propias 
preocupaciones, en donde no se evidencian mecanismos de negación 
o evasión de la realidad [29].
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Por el contrario, otras familias se adaptan de manera disfuncional a 
la respuesta del paciente negando la realidad; sin embargo, hay un 
integrante dentro del sistema que busca hacer un ajuste, expresando 
los miedos del paciente y la familia ante el equipo médico. En algunos 
casos, con menor frecuencia, se puede llegar a evidenciar durante la 
hospitalización del paciente, respuestas patológicas de alguno de los 
familiares al estrés quirúrgico, tales como: alteraciones psicosomáti-
cas, depresión, vulnerabilidad a sufrir accidentes, entre otros. En esta 
línea, Mardarás Platas [23] señala que en el periodo preoperatorio es 
necesaria la identificación de las respuestas familiares, los principa-
les conflictos, temores y ansiedades que el paciente puede afrontar 
de manera individual, y cuáles necesitan contención por parte de la 
familia.

Por lo tanto, Giacomantone y Mejía [29] indican que: en pacientes en 
los que se evidencia una adaptación preoperatoria patológica (ansie-
dad confusional, reacciones paranoides agudas, antecedentes psicó-
ticos o depresivos graves) es imprescindible conocer bastante bien a 
la familia y evaluar su capacidad para acompañar al enfermo en las 
dificultades del posoperatorio; esto también es válido para la cirugía 
en niños o gerontes [29, Pág.193].

El apoyo y acompañamiento de la familia brinda al paciente la con-
fianza necesaria para atravesar las diversas etapas del proceso quirúr-
gico, reafirmando su identidad. La familia como red de apoyo social 
primaria tiene cuatro tipos de funciones que se destacan en el proce-
so de enfermedad y quirúrgico: 

a. Emocional. Brindando apoyo, confianza y afecto.

b. Valorativo. Percepción de qué se tiene con quién contar.

c. Formacional. La guía y el consejo ante la toma de decisiones. 

d. Instrumental. Lo material para la resolución de un problema. Por 
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consiguiente, la psicoprofilaxis quirúrgica debe ayudar a la expresión 
de las emociones y temores de los integrantes de la familia, preparar 
a cada miembro para que puedan acompañar al individuo, favorecer 
la comunicación entre la familia y el paciente, e identificar dinámicas 
disfuncionales o posibles miembros del sistema que puedan desarro-
llar algún tipo de psicopatología relacionada con la hospitalización 
del paciente [19].

Conclusiones

Los procedimientos quirúrgicos generan altos montos de angustia, 
ansiedad y estrés tanto en el paciente como en la familia, particular-
mente cuando la cirugía implica un órgano vital que es sinónimo de 
vida, como lo es el corazón. Por lo tanto, la valoración emocional y 
psicológica debe ser fundamental en el proceso prequirúrgico, con 
el fin de identificar factores de riesgo que puedan afectar el procedi-
miento y el postoperatorio inmediato.

Es así, como la psicoprofilaxis quirúrgica resulta ser efectiva para 
disminuir el impacto psicológico de la cirugía, requiriendo un abor-
daje integral del paciente y la familia por parte del equipo interdisci-
plinario que está involucrado, teniendo en cuenta las emociones, los 
miedos, las preocupaciones que representa una intervención cardio-
vascular, obteniendo siempre una comunicación asertiva y un trato 
humanizado, que permitan disminuir los riesgos y complicaciones 
postquirúrgicas, consiguiendo así un proceso exitoso. 
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Resumen

Enfermería tiene un rol importante en el cuidado de la persona que va 
a ser sometida a revascularización miocárdica (RVM); su formación 
disciplinar le permite identificar problemas, interpretarlos y definir 
un plan de acción para resolverlos oportunamente, garantizando un 
cuidado óptimo en el proceso de salud. Dicho papel también se fun-
damenta en la descripción de los cuidados de enfermería en el perio-
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do prequirúrgico y postquirúrgico de RVM, para dar respuesta a los 
requerimientos que esta condición de salud implica para la persona. 
Enfermería desempeña un papel importante en el cuidado de la per-
sona en el pre y postoperatorio de RVM. En el capítulo se hace un re-
corrido por las generalidades del proceso de atención de enfermería; 
el proceso específico en el cuidado a la persona en el preoperatorio y 
postoperatorio de RVM, donde se identifican los principales proble-
mas con su respectiva fundamentación teórica, aspectos relevantes 
en la valoración, diagnóstico de enfermería, resultados esperados 
y las principales intervenciones llevadas a cabo. Las intervenciones 
de cuidado de enfermería al paciente de RVM se deben enfocar en 
las alteraciones fisiológicas, psicológicas y sociales, esto promueve 
la pronta recuperación del paciente y está directamente relacionado 
con el éxito de la intervención. Dichas acciones de cuidado deben ser 
individualizadas, dependientes de los problemas de salud identifica-
dos y enfocadas en la búsqueda de la promoción de la responsabilidad 
del paciente en su cuidado. 

Palabras clave: revascularización miocárdica, enfermería, proceso 
de enfermería (Fuente: MeSH).

Abstract 

Nursing has an important role in the care of the person who is going 
to undergo myocardial revascularization (CABG); his disciplinary 
training allows him to identify problems, interpret them and define 
an action plan to resolve them in a timely manner, guaranteeing op-
timal care in the health process. This role is also based on the des-
cription of nursing care in the pre-surgical and post-surgical period 
of the CABG, to respond to the requirements that this health condi-
tion implies for the person. Nursing plays an important role in the 
care of the person in the pre- and postoperative CABG. The chapter 
covers the generalities of the nursing care process; the specific pro-
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cess in the care of the person in the preoperative and postoperative 
CABG, where the main problems are identified with their respective 
theoretical foundation, relevant aspects in the evaluation, nursing 
diagnosis, expected results and the main interventions carried out. 
Nursing care interventions for patients with CABG should focus on 
physiological, psychological and social alterations; This favors the 
patient’s speedy recovery and is directly related to the success of the 
intervention. These care actions must be individualized, dependent 
on the health problems identified and focused on seeking to promote 
the patient’s responsibility in their care.

Keywords: myocardial revascularization, nursing, nursing process 
(Source: MeSH).

Introducción 

La cirugía cardiovascular ha tenido un notorio desarrollo en las úl-
timas décadas, gracias a los avances en la tecnología diagnóstica y 
de intervención, progreso en la técnica quirúrgica y mejora en la ca-
lidad de la atención postoperatoria, lo que ha conllevado a mejores 
resultados en la salud de los pacientes sometidos a este tipo de inter-
vención. Enfermería tiene un rol importante en el cuidado de la per-
sona que va a ser llevada a revascularización miocárdica (RVM), dado 
que su formación disciplinar le permite identificar problemas e in-
terpretar y definir un plan de acción para resolverlos oportunamen-
te, garantizando un cuidado óptimo de un proceso de salud, que por 
sus características implica un gran compromiso en la condición de 
salud del paciente. El presente capítulo está enfocado en el cuidado 
de enfermería durante el periodo prequirúrgico y postquirúrgico de 
RVM, con el objetivo de ser orientador en la preparación de los pro-
fesionales de enfermería para dar respuesta a los requerimientos que 
esta condición de salud implica para la persona.

Como se mencionó anteriormente, enfermería desempeña un papel 
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importante en el cuidado de la persona en el pre y postoperatorio de 
la RVM, participando en todo el proceso de recuperación del pacien-
te. Sus conocimientos y habilidades potencian la calidad del cuidado 
ofrecido por el equipo de salud. De acuerdo con Abdellah (1994), en-
fermería brinda ayuda en la resolución de problemas y necesidades 
que tiene el paciente, dividiendo estos en tres áreas: físicas, sociológi-
cas y emocionales. Ello lleva a la formulación de la tipología de los 21 
problemas de enfermería [1,2] (Tabla 2.1), lo que será el norte para la 
orientación en la construcción del cuidado de enfermería a la perso-
na en el pre y postoperatorio de cirugía cardiovascular.

Tabla 2.1. Tipología de Abdellah de 21 problemas de enfermería

1.	 Mantener buena higiene y 
bienestar físico.

12. Identificar y aceptar expresio-
nes, sentimientos y reacciones 
positivas y negativas.

2.	 Favorecer una actividad óp-
tima: ejercicio, descanso, 
sueño.

13. Identificar y aceptar la inte-
rrelación entre las emociones y 
las y enfermedades orgánicas.

3.	 Promover la seguridad me-
diante la prevención de pro-
pagación de infecciones y la 
prevención de accidentes, 
lesiones y otro tipo de trau-
matismos

14. Facilitar el mantenimiento  de 
una comunicación verbal y no 
verbal eficaz.

4.	 Mantener una buena mecá-
nica corporal, prevenir y co-
rregir deformidades.

15. Favorecer el desarrollo de 
relaciones interpersonales pro-
ductivas.

5.	 Facilitar el mantenimiento 
del aporte de oxígeno a to-
das las células del cuerpo.

16. Facilitar el progreso hacia la 
consecución de los objetivos espi-
rituales personales.
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6.	 Facilitar el mantenimiento 
de la nutrición de todas las 
células del cuerpo

17. Crear o mantener un entorno 
terapéutico

7.	 Facilitar el mantenimiento 
de la eliminación.

18. Facilitar la conciencia del 
propio yo como individuo, con 
necesidades físicas, emocionales 
y evolutivas variables.

8.	 Facilitar el mantenimien-
to del equilibrio, hídrico y 
electrolítico.

19. Aceptar los objetivos posibles, 
óptimos a la luz de las limitacio-
nes, tanto físicas como emocio-
nales.

9.	 Reconocer las respuestas 
fisiológicas del cuerpo a las 
enfermedades: patológicas, 
fisiológicas y compensado-
ras.

20. Utilizar recursos comunita-
rios como ayuda para resolver 
los problemas que surgen de las 
enfermedades.

10.	 Facilitar el mantenimiento 
de los mecanismos y funcio-
nes reguladores.

21. Entender la importancia de 
los problemas sociales como fac-
tores que influyen en la causa de 
las enfermedades.

11.	 Facilitar el mantenimiento 
de la función sensitiva.

Fuente: Martha Raile Alligood, Modelos y Teorías en
Enfermería, 9a ed., Barcelona, Elsevier 2018.

Proceso de atención de enfermería

El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) es el resultado de la in-
terrelación de los diagnósticos de la North American Nursing Diag-
nosis Association (NANDA) con los Criterios de Resultado (NOC) [3] 
y las Intervenciones de Enfermería (NIC) [4]. La NANDA es una red 
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mundial de enfermeras, cuyo propósito es definir, promover y se-
guir trabajando para que se implemente la terminología que refleja 
los juicios clínicos de las enfermeras, también conocidos como diag-
nósticos de enfermería [5]. El presente PAE es una guía u orientación 
que trata los principales problemas o necesidades del paciente pre y 
postquirúrgico de RVM; sin embargo, es importante resaltar que se 
debe considerar las condiciones de salud de cada individuo, lo que 
hace que el PAE esté orientado para dar respuesta a las necesidades 
propias de cada paciente, garantizando así un cuidado de enfermería 
de calidad [6,7].

Cuidado de enfermería a la persona en el preoperatorio de 
RVM

“El éxito depende de la preparación previa, y sin ella seguro que llega 
el fracaso” (Confucio)

Estas palabras son el punto de partida para comprender la importan-
cia de una adecuada preparación prequirúrgica; la evidencia cientí-
fica respalda esta afirmación, demostrando que una adecuada pla-
nificación y preparación concerniente a la intervención quirúrgica, 
disminuirá el riesgo de complicaciones y abonará el camino para el 
resultado esperado, una óptima recuperación del paciente.

Son múltiples los aspectos a considerar en la fase prequirúrgica, la 
cual inicia desde el momento en que el médico y paciente deciden la 
realización de esta intervención quirúrgica, hasta el ingreso del pa-
ciente al quirófano. Identificar la condición de salud física y mental 
del paciente y los factores de riesgo asociados, es fundamental para 
la planificación del procedimiento y la gestión del cuidado corres-
pondiente.

El reconocimiento del estado de salud, tanto físico como psicológico, 
juegan un papel importante en la identificación de problemas poten-
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ciales, y orienta el plan de intervención idóneo, acorde a la condición 
de salud del paciente.

Se deben tener en cuenta aspectos como:

1. Historia clínica completa que permita identificar comorbilidades 
como diabetes, hipotiroidismo, trastornos en la coagulación, antece-
dentes de accidente cerebrovascular, EPOC, entre otros. Dichos fac-
tores de riesgo inciden en el adecuado desarrollo de la intervención 
quirúrgica, estilos de vida como consumo de tabaco e historia farma-
cológica, que permitan realizar conciliación medicamentosa, con el 
fin de orientar hacia qué medicamentos se deben continuar o suspen-
der cercano al procedimiento quirúrgico.

2. Hallazgos en la valoración psicológica.

3. Hallazgos en la valoración física, incluyendo valoración odontoló-
gica.

4. Exámenes de laboratorio: cuadro hemático completo, BUN, crea-
tinina, pruebas de coagulación, hemoglobina glicosilada, pruebas 
tiroideas y uroanálisis.

5. Ayudas diagnósticas: radiografía de tórax, ECG, ecocardiograma u 
otras que el cirujano cardiovascular o anestesiólogo requieran.
De igual forma, se debe orientar al paciente para la realización de 
estudios complementarios como cateterismo cardíaco, prueba de 
esfuerzo, ecocardiografía de estrés u otros estudios definidos por el 
especialista. Todas las pruebas de laboratorio y ayudas diagnósticas 
deben ser revisadas con el equipo disciplinario, con el fin de definir 
conductas dirigidas a optimizar el estado de salud previo a la cirugía.

Proceso de atención de enfermería en el cuidado a la perso-
na en preoperatorio de RVM

Teniendo en cuenta la tipología de los 21 problemas de enfermería 
propuesta por Abdellah [1,2], y siguiendo la taxonomía NANDA, NOC 
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y NIC, se presenta el PAE para los principales problemas que afronta 
el paciente en el preoperatorio de RVM.

Problema de enfermería 1:

Promover la seguridad mediante la prevención de accidentes, lesio-
nes y otros tipos de traumatismos, y mediante la prevención de la 
propagación de infecciones.

Fundamento teórico: el riesgo de infección está relacionado al proce-
dimiento quirúrgico, relacionados con la pérdida de la integridad cu-
tánea, procedimientos invasivos y a la respuesta fisiológica al estrés. 
Lo que hace más vulnerable el paciente al desarrollo de infecciones.

Aspectos relevantes en la valoración: valorar posibles focos infecciosos 
a nivel de piel, cavidad oral, pulmón, orina, entre otros. Esto a través 
de la valoración física, resultados de laboratorio y ayudas diagnósti-
cas como la radiografía.

Diagnóstico de enfermería: 

Riesgo de infección relacionado con alteración de la integridad de la 
piel, procedimiento invasivo.

Dominio 11.

Clase 1.

Resultados esperados (NOC)

1908. Detección del riesgo: Acciones personales para identificar las 
amenazas contra la salud personal.

Intervenciones de enfermería (NIC)

Campo 4. Seguridad.

Clase V. Control de riesgos.

6540 Control de infecciones Actividades:



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

63

a. Administrar un tratamiento antibiótico profiláctico de acuerdo 
con el protocolo institucional.

b. Indagar sobre posibles focos de infección urinario, pulmonar, ca-
vidad oral o piel. Se verificará signos y síntomas que sugieran infec-
ción como tos, expectoración, síntomas urinarios como disuria, ori-
na turbia y fétida; estado de salud oral y lesiones en piel.

c. Verificar resultados de laboratorio, cuadro hemático, parcial de 
orina y de ayudas diagnósticos, radiografía de tórax, que permitan 
identificar un foco infeccioso.

d. En caso de infección iniciar tratamiento para esta alteración, una 
vez tratada se puede iniciar nuevamente con la preparación para el 
procedimiento quirúrgico de RVM.

e. Enseñar al paciente el uso del incentivo respiratorio, técnica para 
respirar, toser y eliminar secreciones posteriores a la cirugía.

f. La enfermera verifica que el paciente tenga las uñas de manos y pies 
cortas, limpias y sin esmalte;

g. 12 horas antes de la cirugía se realizará un baño completo con clor-
hexidina, si el paciente ingresa ambulatorio, si por su condición está 
hospitalizado se realizará baño con clorhexidina según protocolo 
institucional.

h. A 2 horas de la cirugía se realizará nuevamente baño con clorhexi-
dina, o según protocolo institucional.

i. Se aconseja uso de ungüento de mupirocina en fosas nasales como 
mecanismo para reducir flora bacteriana y contribuir a disminuir 
riesgo de infección.

Diagnóstico de enfermería: Riesgo de sangrado relacionado con tras-
tornos en la coagulación y en mecanismos reguladores de la hemos-
tasia.
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Dominio 11. Seguridad y Protección.

Clase 2. Lesión física.

Resultados esperados (NOC)

0413 severidad de pérdida de sangre: Gravedad de los signos y sínto-
mas de hemorragia interna o externa.

Intervenciones de enfermería (NIC) 

Campo 2. Fisiológico complejo.

Clase N. Control de la perfusión tisular.

4010. Prevención de hemorragias.

Actividades:

a. Llevar a cabo estudios de coagulación, incluidos el tiempo de pro-
trombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TTP), fibrinógeno, 
productos de degradación/escisión de la fibrina y recuento de plaque-
tas, según corresponda.

b. Organizar la disponibilidad de hemoderivados para transfusión. 
Se realizará reserva de glóbulos rojos, plasma fresco congelado, pla-
quetas, y según necesidad, crioprecipitado. La cantidad de unidades 
depende del protocolo institucional.

c. Suspensión de medicación que pueda alterar la coagulación del 
paciente, anticoagulantes (heparina de bajo peso molecular 24 horas 
antes, heparina sódica hasta 6 horas antes), antiagregantes plaqueta-
rios (aspirina se suspenderá 24 horas antes de la cirugía. El clopido-
grel, en condiciones rutinarias, se suspenderá 5 días antes de la ciru-
gía) [8].
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Problema de enfermería 2:

Facilitar el mantenimiento de la nutrición de todas las células del 
cuerpo.

Fundamento teórico: El ayuno es una de las indicaciones prequirúr-
gicas vitales para disminuir el riesgo de broncoaspiración; sin em-
bargo, el no llevar un buen control metabólico expone al paciente a 
inestabilidad en su glucemia.

Aspectos relevantes en la valoración:

Taquicardia.

Glucometría por fuera de metas.

Diagnóstico de enfermería.

Riesgo de glucosa en sangre inestable relacionado con ayuno prolon-
gado y estrés excesivo.

Dominio 2. Nutrición.

Clase 4. Metabolismo.

Resultados esperados (NOC)

2300. Nivel de glucemia medida, en la que se mantienen los niveles de 
glucosa en plasma y en orina dentro de parámetros normales.

Intervenciones de Enfermería (NIC)

Campo 2. Fisiológico Complejo.

Clase G. Control de electrolitos y ácido básico

2130. Manejo de la hipoglucemia.
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Actividades:

a. Modificar los niveles deseables de glucemia para prevenir la hipo-
glucemia en ausencia de síntomas.

b. Informar al paciente del aumento del riesgo de hipoglucemia con 
el tratamiento intensivo y la normalización de la glucemia.

c. Enseñar al paciente los posibles cambios en los síntomas de la hipo-
glucemia con la terapia intensiva y la normalización de la glucemia.

d. Identificar los signos y síntomas de la hipoglucemia.

e. Vigilar la glucemia, tomar glucometría según protocolo institucio-
nal.

f. Monitorizar la presencia de signos y síntomas de hipoglucemia 
(temblores, diaforesis, nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, impa-
ciencia, taquicardia, palpitaciones, escalofríos, piel sudorosa, atur-
dimiento, palidez, hambre, náuseas, cefalea, fatiga, somnolencia, 
debilidad, calor, mareo, sensación de desmayo, visión borrosa, habla 
dificultosa, incoordinación, cambios de conducta, confusión, coma, 
crisis comiciales).

g. Administrar glucosa I.V., si está indicado.

h. Mantener una vía I.V., según corresponda.

i. Mantener la vía aérea permeable, si es el caso.

j. Enseñar al paciente y a la familia los signos y síntomas, factores de 
riesgo y tratamiento de la hipoglucemia.

Problema de enfermería 3:

Identificar y aceptar la interrelación entre las emociones y las enfer-
medades orgánicas.

Fundamento teórico: El temor y la ansiedad son respuestas frecuentes 
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ante lo desconocido, la condición de enfermedad y resultados de las 
intervenciones propuestas [9,10].

Aspectos relevantes en la valoración: Ansiedad, manifestada por facies 
de angustia, nerviosismo, o referencia de incertidumbre por parte 
del paciente.

Diagnóstico de enfermería: Ansiedad relacionada con la muerte aso-
ciada con anticipación de las consecuencias adversas de la anestesia y 
procedimiento quirúrgico.

Dominio 9. Enfrentamiento / Tolerancia al estrés.

Clase 2. Respuestas de enfrentamiento.

Resultados esperados (NOC)

1300. Aceptación del estado de salud: acciones personales para recon-
ciliar los cambios significativos en las circunstancias de salud.

Intervenciones de enfermería (NIC).

Campo 3. Conductual

Clase R.  Ayuda para el afrontamiento

5270. Apoyo emocional 

Actividades:

a. Comentar la experiencia emocional con el paciente.

b. Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

c. Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansie-
dad, ira o tristeza.

d. Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira 
o tristeza.
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e. Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

f. Identificar la función de la ira, la frustración y la rabia que pueda 
ser de utilidad para el paciente.

g. Favorecer la conversación o el llanto como medio de disminuir la 
respuesta emocional.

h. Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de segu-
ridad durante los periodos de más ansiedad.

5250. Apoyo en la toma de decisiones. 

Actividades:

a. Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alterna-
tivos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

b. Ayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de 
cada alternativa.

c. Establecer comunicación con el paciente al principio de su ingreso.

d. Obtener el consentimiento informado.

e. Facilitar la toma de decisiones en colaboración.

f.  Familiarizarse con la política y los procedimientos del centro.

g. Respetar el derecho del paciente a recibir o no información.

h. Proporcionar la información solicitada por el paciente.

i. Ayudar a que el paciente pueda explicar la decisión a otras perso-
nas.

j. Servir de enlace entre el paciente y la familia.

k. Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.
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5420. Apoyo espiritual Actividades:

a. Utilizar la comunicación terapéutica para establecer confianza y 
una asistencia empática.

b. Animar a participar en interacciones con familiares, amigos y 
otras personas.

c. Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para activi-
dades espirituales.

d. Enseñar métodos de relajación, meditación e imaginación guiada.

e. Dar oportunidades para discutir sobre diferentes sistemas de 
creencias.

f.  Estar abierto a las expresiones de preocupación del individuo.

g. Proporcionar música, literatura o programas de radio o TV espiri-
tuales al individuo.

h. Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.

i. Remitir al asesor espiritual elegido por el individuo.

j. Expresar simpatía con los sentimientos del individuo.

k. Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfer-
medad y la muerte.

Clase S. Educación de los pacientes 

5618. Enseñanza del procedimiento Actividades:

a. Informar al paciente/allegados acerca de cuándo y dónde tendrá 
lugar el procedimiento.

b. Informar al paciente/allegados acerca de la duración esperada del 
procedimiento.
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c. Informar al paciente/allegados sobre la persona que realizará el 
procedimiento.

d. Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado, si es 
el caso.

e. Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de 
conocimientos relacionados con el procedimiento/tratamiento.

f. Explicar el propósito del procedimiento.

g. Describir las actividades previas al procedimiento.

h. Explicar el procedimiento.

i. Obtener/ser testigo del consentimiento informado del procedi-
miento por parte del paciente.

j. Enseñar al paciente cómo cooperar/participar durante el procedi-
miento.

k. Presentar al paciente al personal implicado en el procedimiento.

l. Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de monitori-
zación) y sus funciones.

m. Comentar la necesidad de medidas especiales durante el procedi-
miento/tratamiento, según corresponda.

n. Informar acerca de lo que se oirá, olerá, verá, saboreará o sentirá 
durante el procedimiento.

ñ. Escribir las valoraciones/actividades posteriores al procedimiento 
y el fundamento de estas.

o. Informar al paciente sobre la forma como puede ayudar en su re-
cuperación.
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Cuidado de enfermería a la persona en postoperatorio de 
RVM

Dada las características de la persona, el grado de complejidad del 
procedimiento quirúrgico, los riesgos y complicaciones a las que se 
encuentra expuesto el paciente, toda persona sometida a este tipo de 
intervención quirúrgica, una vez terminado el procedimiento qui-
rúrgico, debe ingresar a la UCI. Es allí donde inicia el cuidado posto-
peratorio mediato e inmediato para la pronta estabilización y recu-
peración del paciente, siendo las primeras 24 horas cruciales para 
identificar problemas y riesgos que deben ser resueltos oportuna-
mente, los cuales pueden influir significativamente en el éxito de esta 
intervención, razón por la cual el cuidado de enfermería planteado se 
enfoca en estas horas decisivas de recuperación [11].

En el postoperatorio de RVM, por la disminución transitoria del gasto 
cardíaco, se generan cambios en la fisiología normal del organismo; 
también se puede presentar una respuesta inflamatoria generaliza-
da, debido a la circulación extracorpórea (CEC), lo cual genera ries-
gos y complicaciones como embolias, alteraciones de la coagulación 
y compromiso de la microcirculación de algunos órganos, ocasio-
nando alteración de la función renal, neurológica, respiratoria, tras-
tornos gastrointestinales y endocrinos [8,12].

A continuación, se presenta el cuidado de enfermería en las primeras 
24 horas a la persona en postoperatorio de RVM:

Alistamiento de la unidad

El cuidado de enfermería inicia antes que el paciente ingrese a la UCI, 
donde previamente se ha de contar con todos los equipos e insumos 
necesarios para brindar una atención oportuna y de calidad. Este 
alistamiento juega un papel importante en el cuidado postoperato-
rio, dada las horas críticas y la inestabilidad o riesgo de inestabili-
dad a la que está expuesto el paciente; por lo que antes de ingresar el 
paciente a la UCI, esta debe estar dispuesta con todos los elementos 
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necesarios para brindar la atención eficiente y de calidad que dicha 
condición clínica amerita, dentro de los cuales se puede mencionar:

1. El equipo de ventilación mecánica está probado y listo para cone-
xión inmediata del paciente una vez ingrese a la unidad.

2. Monitor con interfaces completas: cable de ECG, presión arterial 
invasiva y no invasiva, pinza de saturación de oxígeno, interfaz para 
monitoreo de catéter de arteria pulmonar.

3. Generador de marcapaso completo, con respectiva verificación de 
funcionamiento.

4. Dos látex, uno para la aspiración de secreciones orotraqueales y 
otro para conectar al sistema de drenaje torácico.

5. Manta térmica por aire forzado.

6. Tubos de laboratorio para toma respectiva de muestras sanguí-
neas: tubo para cuadro hemático o hemograma, cuya tapa es color 
lila; tubo seco para pruebas de la química sanguínea como BUN, 
creatinina, electrolitos, que dependiendo del protocolo institucio-
nal, puede ser de color rojo, amarillo o verde; tubo para pruebas de 
coagulación (tapa es azul); dos jeringas para toma de gases arterio-
venosos y lactato. En algunas instituciones es necesario el tubo tapa 
gris para procesar el ácido láctico. 

7. Glucómetro.

8. Bombas de infusión que permitan garantizar la continuidad de las 
infusiones de medicamentos y líquidos con los que ingresa el pacien-
te desde cirugía.

9. Electrocardiógrafo.

Además, se debe contar con dispositivos médicos, insumos y medi-
camentos contemplados para Colombia en la resolución 2003 de 2014 
del Ministerio de salud y Protección Social, para garantizar la aten-
ción integral del paciente en la UCI [13].
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Valoración Inicial rápida del paciente

Al ingreso del paciente a la UCI, es primordial una revisión rápida y 
clara de las condiciones en las que ingresa el paciente a la unidad.

1. El estado hemodinámico, donde se evaluarán las constantes vita-
les: frecuencia cardíaca (FC), ritmo cardíaco, presión arterial (PA), 
saturación de oxígeno (SO2), temperatura (T°), presión de arteria pul-
monar (PAP) (si se tiene catéter de arteria pulmonar) [8,14].

2.  Medicamentos de soporte inotrópico, vasoactivo, antiarrítmico y 
sedoanalgesia.

3. Elementos de monitoreo hemodinámico, como catéter de arteria 
pulmonar, línea arterial, catéter venoso central, realizando valora-
ción del lugar de inserción, fijación y apósitos de protección.

4. Requerimiento de marcapaso, en el que se evaluarán el modo, la 
frecuencia, salida y sensibilidad con las que ingresa el paciente desde 
cirugía.

5. Valoración física cefalocaudal que permita identificar problemas 
relevantes y orientar las intervenciones inmediatas precisas para 
favorecer la compensación del paciente en esta condición crítica de 
salud, dentro de las cuales se pueden mencionar el estado de concien-
cia, la valoración de pupilas, el estado de hidratación, la auscultación 
cardiopulmonar, la perfusión distal y la integridad de la piel [6].

6. Accesos vasculares disponibles y la condición en la que se encuen-
tran, lugar de inserción, fijación y condiciones de apósitos que los 
protegen. Condiciones de la herida quirúrgica, si se encuentra cerra-
da o abierta, está limpia y seca, con qué apósitos está cubierta para su 
respectivo seguimiento.

7. Revisión de la producción por tubos a tórax y sistema de drenaje. 
Revisar y delimitar el nivel en el que se recibió el drenaje, para que así 
sea más fácil la cuantificación del sangrado.
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8. Sondas, tanto la sonda vesical como la sonda nasogástrica, si la tie-
ne, deberán ser revisadas, verificar posición, características y volu-
men del drenaje.

9. Es necesario que, a la par de la revisión rápida inicial, se tome en 
cuenta las condiciones pre y perioperatorias del paciente, dado que 
estas marcan una diferencia importante en su recuperación. El  anes-
tesiólogo o enfermero perfusionista presentarán el paciente al equi-
po de UCI, describiendo: el estado general prequirúrgico del pacien-
te, comorbilidades, el procedimiento quirúrgico realizado, el tiempo 
de bomba (tiempo total que el paciente está conectado a la bomba ex-
tracorpórea) y el tiempo de pinzamiento o isquemia, complicaciones 
presentadas, sangrado, diuresis, pruebas de laboratorio realizadas 
como hemograma, química sanguínea con referencia en datos como 
BUN, creatinina, electrolitos, gases arteriovenosos, lactato, tiempos 
y requerimiento de transfusión de hemocomponentes [7, 8].

Proceso de atención de enfermería en el cuidado a la 
persona en postoperatorio de revascularización miocárdica

El PAE se presenta teniendo en cuenta la tipología de los 21 problemas 
de enfermería, propuesta por Abdellah [1,2] y la taxonomía NANDA, 
NOC y NIC, donde se identifican los principales problemas que afron-
ta el paciente en el postquirúrgico de RVM.

Problema de enfermería

1.	 Facilitar el mantenimiento del aporte de oxígeno a todas las células 
del cuerpo.

Fundamento teórico: Los efectos de la anestesia general, presencia de 
atelectasias, microembolismos, hipotermia, presencia de líquido re-
sidual en las pleuras, respuesta inflamatoria secundaria al contacto 
de la sangre con una superficie diferente al endotelio, pueden afec-
tar la función pulmonar. Esto, sumado a factores relacionados como 



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

75

la edad avanzada, comorbilidades como la EPOC y antecedentes de 
consumo de tabaco, pueden influir significativamente en el adecuado 
aporte de oxígeno a los tejidos [8,15,16].Por otro parte, alteraciones 
en la función contráctil del miocardio, los estados de vasoconstric-
ción y vasodilatación sostenidos, alteraciones en el ritmo cardíaco, 
una precarga y una poscarga inefectivas, son factores asociados que 
alteran el gasto cardíaco del paciente, y por consiguiente la perfusión 
tisular [15,17].

Aspectos relevantes en la valoración:

a. Aumento en el trabajo respiratorio (empleo de músculos acceso-
rios, taquipnea, asincronía toraco abdominal).

b. Disminución de saturación de oxígeno.

c. Disminución de PaO2/FiO2, CO2 mayor a 35 mmHg, alteración en el 
estado de conciencia.

d. Palidez, frialdad, llenado capilar lento, pulsos débiles, aumento de 
FC y TA.

e. Disminución del gasto urinario.

Diagnóstico de enfermería:

Deterioro del intercambio de gases relacionado con presencia de ate-
lectasias, respuesta inflamatoria secundaria a CEC, hipotermia, mi-
cro émbolos.

Dominio 3 Eliminación e Intercambio.

Clase 4 Función respiratoria.

Resultados esperados (NOC)

0402. Estado respiratorio, Intercambio gaseoso: Intercambio alveo-
lar de C02 y 02 para mantener las concentraciones de gases arteriales. 
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Intervenciones de Enfermería (NIC)

Campo 2. Fisiológico Complejo. 

Clase K. Control Respiratorio.

3350. Monitorización respiratoria.  

Actividades:

a. Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respi-
raciones.

b. Evaluar el movimiento torácico, observando la simetría, utiliza-
ción de músculos accesorios y retracciones de músculos intercostales 
y supraclaviculares.

c. Observar si se producen respiraciones ruidosas como estridor o 
ronquidos.

d. Auscultar los sonidos respiratorios, observando las áreas de dismi-
nución/ausencia de ventilación.

e. Monitorizar si aumenta la inquietud, ansiedad o disnea.

f. Observar los cambios de Sa02, Sv02 y C02 tele espiratorio, y los cam-
bios de los valores de gasometría arterial, según corresponda.

g. Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

h. Observar si hay disnea y los factores que la mejoran y empeoran.

i. Monitorizar la presencia de dolor.

3160. Aspiración de las vías aéreas. 

Actividades:

Además de las anteriores actividades:

a.  Determinar la necesidad de la aspiración oral y traqueal.
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b. Informar al paciente y a la familia sobre la aspiración.

c. Proporcionar sedación, según corresponda.

d. Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secre-
ciones.

3300. Manejo de la ventilación mecánica: invasiva. 

Actividades:

Sumadas a las actividades anteriores:

a. Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alterna-
tivos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

a. Administrar los agentes sedantes y analgésicos narcóticos apropia-
dos para garantizar un adecuado acople ventilatorio.

b. Verificar la adecuada posición del tubo orotraqueal.

c. Gestionar la toma de radiografía de tórax para evaluar la adecuada 
posición de los dispositivos invasivos, dentro de estos el tubo orotra-
queal.

d. Controlar las actividades que aumentan el consumo de 02 (fiebre, 
escalofríos, crisis comiciales, dolor o actividades básicas de enferme-
ría) que puedan desbordar los ajustes de soporte ventilatorio y causar 
una desaturación de 02.

e. Vigilar los factores que aumentan el trabajo respiratorio del pacien-
te/ventilador (cabecera de la cama baja, tubo endotraqueal mordido, 
condensación en los tubos del ventilador, filtros obstruidos).

f. Colaborar rutinariamente con el médico y el fisioterapeuta respi-
ratorio para coordinar los cuidados y ayudar al paciente a tolerar el 
tratamiento.

g. Establecer el cuidado bucal de forma rutinaria con gasas blandas, 
húmedas, antiséptico y succión suave.
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h. Documentar todas las respuestas del paciente al ventilador y los 
cambios del ventilador (p. ej., observación del movimiento/ auscul-
tación del tórax, cambios radiológicos, cambios en las gasometrías 
arteriales).

872. Cuidados del drenaje torácico.

Actividades:

a. Vigilar que no haya fugas de aire audibles después de la inserción 
(indican la inserción incorrecta del tubo que requiere suturas adicio-
nales o su recolocación).

b. Observar la presencia de burbujeo continuo en el sistema de dre-
naje.

c. Asegurarse que todas las conexiones de los tubos estén firmemente 
fijadas.

d. Pinzar los tubos de tórax siempre que el recipiente externo de dre-
naje del sello de agua se coloque por encima de la altura del tórax 
durante períodos prolongados, asegurándose que las pinzas se dejan 
colocadas el menor tiempo posible.

e. Documentar la respuesta del paciente a la tos, la respiración pro-
funda y los cambios posturales, incluida la fluctuación, oscilación de 
la columna del sello de agua y burbujeo en el tubo de tórax y sistema 
de drenaje.

f. Limpiar la zona alrededor del sitio de inserción del tubo.

g. Cambiar el vendaje alrededor del tubo torácico cada 48-72 horas, si 
es necesario, de acuerdo con el protocolo institucional.

h. Asegurarse de que el dispositivo de drenaje del tubo torácico se 
mantiene en una posición vertical.

i. Vigilancia continua de la producción de drenaje torácico, cuantifi-
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car la producción por hora y sus características.

Diagnóstico de enfermería:

Disminución en el gasto cardíaco relacionado con depresión de la 
función cardiaca, alteración en la conducción eléctrica, disminución 
del volumen intravascular, aumento de las resistencias vasculares 
sistémicas.

Dominio 4. Actividad y reposo.

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Resultados esperados (NOC)

0400. Efectividad de la bomba cardíaca: adecuación del volumen de 
sangre expulsado del ventrículo izquierdo para apoyar la presión de 
perfusión sistémica.

Intervenciones de Enfermería (NIC)

Campo 2. Fisiológico Complejo.

Clase N. Control de la perfusión tisular. 

4044. Cuidados cardíacos agudos 

Actividades:

a. Monitoreo hemodinámico que permita la medición continua de 
FC, trazado electrocardiográfico, TA, Sao2, FR, T° y cuando se dispon-
ga de catéter de arteria pulmonar, medición de variables hemodiná-
micas como gasto cardíaco, presión de arteria pulmonar, presiones 
de llenado, presión venosa central (PVC), presión capilar pulmonar 
(PCP), y respectiva medición de parámetros hemodinámicos como 
índice cardíaco (IC), volumen sistólico (VS), resistencia vascular 
sistémica (RVS) y pulmonar (RVP), trabajo sistólico del ventrículo 
izquierdo (TSVI), que puedan orientar el manejo terapéutico del pa-
ciente (la medición de esta hemodinamia se realiza de acuerdo al pro-
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tocolo institucional).

b. Monitorizar la aparición de cambios del segmento ST en el ECG, 
según corresponda. Se recomienda toma de ECG al ingreso a la UCI, 
diario y ante la presencia de alteraciones en el ritmo cardíaco visua-
lizadas en el monitor, y ante alguna manifestación del paciente que 
indique presencia de dolor torácico y palpitaciones.

c. Valoración de la perfusión periférica, identificar pulsos periféri-
cos, llenado capilar, color y temperatura de las extremidades.

d. Monitorizar la aparición de arritmias cardíacas.

e. Proporcionar terapia antiarrítmica y cuidados de enfermería res-
pectivos según protocolo institucional.

f. Controlar los electrolitos que pueden aumentar el riesgo de arrit-
mias.

g. Cuidados con marcapaso en caso de que el paciente requiera esta 
terapia de soporte, verificar FC, sensibilidad, salida; es aconsejable la 
configuración del monitor para identificar la captura del marcapaso.

h. Garantizar una adecuada volemia del paciente, administración de 
líquidos endovenosos según indicación médica y respuesta clínica 
del paciente.

i. Garantizar adecuados niveles de hemoglobina, identificar valores 
de hemoglobina por medio de paraclínicos como el cuadro hemático. 
Definir con el equipo de salud, de acuerdo con la condición clínica del 
paciente, la necesidad de terapia transfusional.

j. Soporte inotrópico y vasoactivo (medicamentos vasoconstrictores 
o vasodilatadores, según condición clínica del paciente), brindar cui-
dados de enfermería respectivos, evaluar respuesta terapéutica.

k. Vigilar el nivel de consciencia.
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l. Control de líquidos administrados y eliminados horario.

m. Vigilar patrón de diuresis horario.

n. Vigilar presencia de sangrado activo.

o. Vigilar producción del sistema de drenaje torácico horario.

2. Facilitar el mantenimiento de la nutrición de todas las células 
del cuerpo 

Fundamento teórico: trastorno metabólico asociado al estrés quirúr-
gico, la CEC, el aumento de las concentraciones de adrenalina produ-
ce aumento de la glucemia, y el ayuno prolongado conduce a inestabi-
lidad en los niveles de glucemia [8].

Aspectos relevantes en la valoración:

a. Niveles de glucemia en sangre alterados. 

b. Glucometrías alteradas.

Diagnóstico de Enfermería: Riesgo de glucemia inestable relacionado 
con ayuno prolongado, estrés quirúrgico y respuesta inflamatoria y 
adrenérgica.

Dominio 2. Nutrición.

Clase 4. Metabolismo.

Resultados esperados (NOC)

2300. Niveles de glucemia: medida en la que se mantienen los niveles 
de glucosa en plasma y en orina dentro del rango normal.

Intervenciones (NIC)

Campo 1. Fisiológico Complejo.

Clase G. Control de electrolitos y ácido básico.
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2120.  Manejo de hiperglicemia. 

Actividades:

a. Vigilar la glucemia, tomar glucometrías según protocolo institu-
cional que permita evaluar el comportamiento metabólico y las res-
puestas a las intervenciones planteadas.

b. Observar si hay signos y síntomas de hiperglucemia.

c. Administrar insulina, según prescripción.

d. Monitorizar el balance hídrico (incluidas las entradas y salidas), 
según corresponda.

e. Identificar las causas posibles de la hiperglucemia.

2130. Manejo de hipoglicemia.

Actividades:

sumadas a las anteriores:

a. Monitorizar la presencia de signos y síntomas de hipoglucemia.

b. Administrar glucosa I.V., si está indicado.

c. Facilitar el mantenimiento de la eliminación.

Fundamento teórico: cierto grado de disfunción cardíaca, alteracio-
nes en la volemia del paciente y el gasto cardíaco, el tiempo de pinza 
de la CEC pueden inducir cambios en la función renal [16,17].

Aspectos relevantes en la valoración:

Alteraciones en el patrón de diuresis, características de la orina, alte-
raciones en las pruebas de función renal.
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Diagnóstico de enfermería:

Riesgo de perfusión renal ineficaz relacionado con el tiempo de pinza 
de la CEC, alteraciones en la volemia y disfunción miocárdica.

Dominio 4. Actividad y Reposo.

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Resultados esperados (NOC)

0404. Perfusión tisular: órganos abdominales: adecuación del flujo 
sanguíneo a través de los pequeños vasos de las vísceras abdominales 
para mantener la función orgánica.

Intervenciones de Enfermería (NIC) 

Campo 2. Fisiológico Complejo.

Clase N. Control de la perfusión tisular.

2080. Manejo de líquidos/electrolitos.

Actividades:

a.  Monitorizar el estado hemodinámico, incluidos los niveles de PVC, 
PAM, PAP y PCP, según disponibilidad.

b.  Observar si los niveles de electrolitos en suero son anormales.

a. Llevar un registro horario preciso de líquidos administrados y eli-
minados.

b. Observar si hay signos y síntomas de retención de líquidos.

c. Obtener muestras para el análisis de laboratorio de los niveles de 
líquidos o electrolitos alterados (hematocrito, BUN, proteínas, sodio 
y potasio), según corresponda.

d. Administrar líquidos, si está indicado.
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4120. Manejo de líquidos. 

Actividades:

a. Observar si hay indicios de sobrecarga/retención de líquidos (cre-
pitantes, elevación de la PVC o de la presión de enclavamiento o pre-
sión capilar pulmonar, edema, distensión de venas del cuello y asci-
tis), según corresponda.

b.  Administrar los diuréticos prescritos, según corresponda.

0590. Manejo de la eliminación urinaria. 

Actividades:

a. Monitorizar la eliminación urinaria, incluyendo la frecuencia, 
consistencia, olor, volumen y color, según corresponda.

b. Observar si hay signos y síntomas de retención urinaria.

c. Facilitar el mantenimiento del equilibrio hídrico y electrolítico.

Fundamento teórico: secundario a la CEC se produce un aumento im-
portante del volumen de líquidos corporales, entre otras razones por 
la administración de volumen para prevenir la hipotensión por ma-
nipulación de la bomba cardíaca, que conlleva una consecuente he-
modilución, pérdida de la presión oncótica del plasma, fuga capilar, 
asociado al aumento del patrón de eliminación urinaria, lo que puede 
conducir a una pérdida importante de electrolitos y a un desbalance 
hídrico [8,16].

Son múltiples los factores que afectan la hemostasia en el paciente, 
el uso de CEC afecta de manera importante el recuento de plaque-
tas; la hemodilución también afecta su número y afecta los factores 
de coagulación, que de igual forma se ven afectados por efecto de la 
hipotermia, y por respuesta inflamatoria se aumenta la fibrinólisis, 
aumentando el riesgo de sangrado en el paciente [17,18].
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Aspectos relevantes en la valoración:

a. Las alteraciones en el balance hídrico se pueden identificar en in-
dicios de sobrecarga (crepitantes, elevación de la PVC o de la presión 
de enclavamiento o presión capilar pulmonar, edema y distensión de 
venas del cuello).

b. Ante la presencia de sangrado activo se pueden identificar altera-
ciones en las variables hemodinámicas, como aumento de FC, dis-
minución de la TA, entre otras, lo que indica disminución del gasto 
cardíaco.

c. Palidez generalizada, frialdad.

d. Aumento en la producción del drenaje torácico.

e. Evidencia de sangrado por cualquier vía, por herida quirúrgica, lu-
gar de inserción de dispositivos invasivos, hematuria.

Diagnóstico de enfermería:

Volumen excesivo de fluidos relacionado con administración excesi-
va de líquidos, mecanismo regulador comprometido.

Dominio 2. Nutrición.

Clase 5. Hidratación.

Resultados esperados (NOC)

0601. Equilibrio hídrico: equilibrio de agua en los compartimentos 
intracelulares y extracelulares del organismo.

Intervenciones de enfermería (NIC)

Campo 2. Fisiológico complejo.

Clase N. Control de la perfusión tisular.

4170. Manejo de la hipervolemia. 
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Actividades:

a. Monitorizar el estado hemodinámico, incluidas la PVC, PAM, PAP 
y PECP, según disponibilidad.

b. Observar el patrón respiratorio que sugiera síntomas de edema 
pulmonar (p. ej., ansiedad, disnea, ortopnea, taquipnea, tos y pro-
ducción de esputo espumoso).

c. Monitorizar la distensión venosa yugular.

d. Monitorizar la existencia de signos de laboratorio de hemodilu-
ción (p. ej., sodio, BUN, hematocrito).

e. Monitorizar los datos de laboratorio de la causa subyacente de la hi-
pervolemia (p. ej., péptido natriurético de tipo B para la insuficiencia 
cardíaca; BUN, Cr y FG para la insuficiencia renal).

f. Monitoreo horario de las entradas y salidas.

g. Administrar las medicaciones prescritas para reducir la precarga 
(p. ej., furosemida, espironolactona, morfina y nitroglicerina).

4120. Manejo de líquidos. 

Actividades:

a. Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

b. Realizar cuidados de sonda vesical.

c. Vigilar el estado de hidratación (mucosas húmedas, pulso adecua-
do y presión      arterial ortostática), según sea el caso.

d. Controlar los resultados de laboratorio relevantes en la retención 
de líquidos (aumento de la gravedad específica, aumento del BUN, 
disminución del hematocrito y aumento de la osmolaridad urinaria).

e. Observar si hay indicios de sobrecarga/retención de líquidos (cre-
pitantes, elevación de la PVC o de la presión, enclavamiento capilar 
pulmonar, edema, distensión de venas del cuello y ascitis), según co-
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rresponda.

f. Administrar los diuréticos prescritos, según corresponda.

Diagnóstico de Enfermería:

Riesgo de desequilibrio electrolítico relacionado con volumen de lí-
quidos excesivo, mecanismos de regulación comprometidos.   

Dominio 2. Nutrición.

Clase 5. Hidratación.

Resultados esperados (NOC)

0606.  Equilibrio electrolítico: Concentración de los iones séricos ne-
cesarios para mantener el equilibrio de los electrolitos. 

Intervenciones de enfermería NIC

Campo 2. Fisiológico complejo.

Clase G. Control de electrolitos y ácido básico.

2000. Manejo de electrolitos.

Actividades:

a. Observar si los electrolitos en suero son anormales.

b. Monitoreo hemodinámico continuo.

c. Vigilancia del estado neurológico.

d. Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos.

e. Mantener un acceso I.V. permeable.

f.  Suministrar líquidos según prescripción, si es adecuado.

g. Mantener una solución intravenosa que contenga electrólito(s) a 
un flujo constante, según corresponda.
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h. Consultar con el médico sobre la administración de medicamentos 
ahorradores de electrolitos (espironolactona), según corresponda.

i. Obtener muestras para análisis de laboratorio de los niveles de elec-
trolitos (gasometría arterial, orina y suero).

2007. Manejo de electrolitos: hipopotasemia.

Actividades:

a. Detectar precozmente la hipopotasemia para prevenir secuelas po-
tencialmente mortales en pacientes de riesgo (p. ej., fatiga, anorexia, 
debilidad muscular, descenso de la motilidad intestinal, parestesias, 
arritmias).

b. Vigilar los valores de laboratorio asociados con la hipopotasemia 
(hiperglucemia, alcalosis metabólica, disminución de la osmolaridad 
de la orina, potasio en orina, hipocloremia e hipocalcemia).

c. Controlar los cambios intracelulares causantes de una disminu-
ción de los niveles séricos de potasio (alcalosis metabólica y adminis-
tración de insulina).

d. Comprobar causa(s) renal(es) de la disminución de los niveles sé-
ricos de potasio (diuréticos, diuresis, alcalosis metabólica y nefritis 
con pérdida de potasio).

e. Administrar los suplementos de potasio prescritos por vía endove-
nosa.

f. Monitorizar la función renal, ECG y los niveles séricos de potasio 
durante su reposición.

Diagnóstico de Enfermería:

Riesgo de sangrado relacionado con trastornos en la coagulación y en 
mecanismos reguladores de la hemostasia.

Dominio 11. Seguridad y Protección.
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Clase 2. Lesión física.

Resultados esperados (NOC)

0413. Severidad de pérdida de sangre: Gravedad de los signos y sínto-
mas de hemorragia interna o externa.

Intervenciones de Enfermería (NIC) 

Campo 2. Fisiológico complejo.

Clase N. Control de la perfusión tisular.   

4010. Prevención de hemorragias.

Actividades:

a. Monitorizar los parámetros hemodinámicos invasivos (p. ej., PVC, 
PAM y saturación central/venosa mixta de oxígeno), según corres-
ponda.

b. Control de la PA, controlando factores que puedan conducir a hi-
pertensión arterial (dolor, ansiedad, despertar anestésico, irritación 
por el tubo orotraqueal, desorientación, liberación de sustancias 
adrenérgicas que aumentan la resistencia vascular) que pueden au-
mentar el riesgo de ruptura de suturas o los puentes vasculares.

c. Monitorizar los signos y síntomas de hemorragia persistente, es 
decir, comprobar todas las secreciones en busca de sangre evidente 
u oculta.

d. Anotar los niveles de hemoglobina/hematocrito antes y después de 
la pérdida de sangre, si está indicado.

e. Llevar a cabo estudios de coagulación, incluidos el tiempo de pro-
trombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial (TTP), fibrinógeno, 
productos de degradación/escisión de la fibrina y recuento de plaque-
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tas, según corresponda.

4260. Prevención del Shock. 

Actividades:

a. Monitorizar los parámetros hemodinámicos invasivos (p. ej., PVC, 
PAM y saturación central/venosa mixta de oxígeno).

b. Comprobar las respuestas precoces de compensación del shock (p. 
ej., presión arterial normal, pinzamiento de la tensión diferencial, 
hipotensión ortostática leve [de 15 a 25 mmHg], relleno capilar ligera-
mente retrasado, piel pálida/fría o piel enrojecida, ligera taquipnea, 
náuseas y vómitos, sed aumentada o debilidad).

c. Controlar los signos precoces de compromiso cardíaco (p. ej., des-
censo del gasto cardíaco y de la diuresis, aumento de las resistencias 
vasculares sistémicas y de la presión capilar pulmonar de enclava-
miento, crepitantes en los pulmones, ruidos cardíacos T3, T4 y taqui-
cardia

d. Vigilar las posibles fuentes de pérdida de líquidos (p. ej., tubo de 
tórax, herida y drenaje torácico, vómitos y aumento del perímetro 
abdominal y de las extremidades, hematemesis o rectorragia).

e. Vigilar la producción de los tubos a tórax, la presencia de un dre-
naje mayor de 500 ml (8 ml/kg) en la 1.ª hora, más de 400 ml (7 ml/kg) 
en la 2.ª hora, más de 300 ml (6 ml/kg) en la 3.ª hora, más de 5 ml/kg/
hora durante cualquier hora posterior, sangrado total mayor de 1000 
ml en las primeras 4 horas, más de 200 ml durante 3 horas consecu-
tivas o incremento brusco del sangrado en las primeras 24 horas de 
intervenido quirúrgicamente [18,19].

f. Es importante resaltar la importancia de mantener permeable los 
tubos de drenaje, por lo que se deben ordeñar los tubos con regulari-
dad, dado que ante una ausencia súbita de la producción del drenaje 
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se debe sospechar obstrucción, la que puede llevar a taponamien-
to cardíaco, situación considerada como una urgencia quirúrgica 
[16,19].

g. Comprobar el estado circulatorio: presión arterial, color y tempe-
ratura de la piel, ruidos cardíacos, frecuencia y ritmo cardíacos, pre-
sencia y calidad de los pulsos periféricos y relleno capilar.

h. Comprobar los valores de laboratorio, sobre todo los niveles de he-
moglobina y hematocrito, perfil de coagulación, gasometría arterial, 
niveles de lactato y electrolitos, cultivos y perfil bioquímico.

i. Monitorizar el estado hídrico, incluidas las entradas y salidas. 

j. Organizar la disponibilidad de hemoderivados para transfusión, si 
fuera necesario.

k. Administrar concentrados de eritrocitos, plasma fresco congelado 
y plaquetas, según proceda.

4030. Administrar hemoderivados.

a. Verificar las órdenes del médico.

b. Verificar que el hemoderivado se ha preparado y clasificado, que se 
ha determinado el grupo y que se han efectuado las pruebas cruzadas 
(si corresponde) para el receptor.

c. Verificar que sea correcto el paciente, el grupo sanguíneo, el grupo 
Rh, el número de unidades y la fecha de caducidad, y registrar según 
el protocolo del centro.

d. Acoplar el sistema de administración con el filtro adecuado para el 
hemoderivado y el estado inmunitario del receptor.

e. Evitar la transfusión de más de una unidad de sangre o hemoderiva-
do cada vez, a menos que sea necesario debido al estado del receptor.

f. Monitorizar los signos vitales (p. ej., estado basal, durante y des-
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pués de la transfusión).

g. Monitorizar la aparición de reacciones transfusionales.

h. Monitorizar una posible sobrecarga de líquidos.

i.  Monitorizar y regular el flujo durante la transfusión.

j. No administrar medicamentos o líquidos por vía I.V. (salvo solu-
ción salina     isotónica) en las vías de administración de sangre o del 
hemoderivado.

k. Cambiar el filtro y el equipo de administración al menos cada 4 ho-
ras.

l.  Administrar solución salina cuando la transfusión haya terminado.

m. Registrar la duración de la transfusión.

n.  Registrar el volumen transfundido.

ñ. Detener la transfusión si se producen reacciones sanguíneas y 
mantener las venas permeables con solución salina.

o. Obtener muestras de sangre y la primera muestra de orina emitida 
después de una reacción transfusional.

p. Reconocer las respuestas fisiológicas del cuerpo a las enfermeda-
des: fisiológicas y compensadoras.

Fundamento teórico: Las alteraciones hemodinámicas, sea hiperten-
sión o hipotensión, son frecuentes en el postoperatorio de RVM; la 
hipotensión puede estar relacionada con alteraciones del tono vas-
cular, bajo volumen intravascular. La hipertensión se relaciona con 
la liberación de sustancias adrenérgicas que aumentan la resisten-
cia vascular, el dolor, ansiedad, despertar anestésico, irritación por 
el tubo orotraqueal, desorientación, alteraciones en la conducción 
eléctrica del corazón, entre otros [8,15], y el inadecuado manejo del 
soporte vasoactivo.

El dolor es inherente al procedimiento quirúrgico, la inserción de 
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dispositivos invasivos y la misma posición corporal por periodo pro-
longado de tiempo, el cual a su vez produce múltiples alteraciones he-
modinámicas y disminuye considerablemente el confort del paciente 
[6, 7].
 
Aspectos relevantes en la valoración:

a. Aumento de FC, aumento o disminución de la PA, según sea el caso 
del paciente.

b. Agitación, irritabilidad, facies de dolor, diaforesis.

c. Evidencia de dolor usando una lista estandarizada de comporta-
miento del dolor.

Diagnóstico de enfermería:

Riesgo de presión arterial inestable relacionado con respuesta sim-
pática, alteraciones en el tono vascular, bajo volumen intravascular.

Dominio 4. Actividad y Reposo.

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Intervenciones de enfermería (NIC) 

Campo 2. Fisiológico complejo

Clase N. Control de la perfusión tisular 

4150. Regulación hemodinámica 

Actividades:

a. Efectuar una evaluación exhaustiva del estado hemodinámico 
(comprobar la PA, FC, pulsos, presión venosa yugular, PVC, presio-
nes auriculares y ventriculares izquierdas y derechas, así como pre-
sión de la arteria pulmonar), según corresponda. 

b. Aliviar las preocupaciones de los pacientes, proporcionando una 
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información precisa y corrigiendo cualquier idea errónea.

c. Instruir al paciente y la familia sobre la monitorización hemodiná-
mica (p. ej., fármacos, terapias, finalidad de los aparatos).

d. Determinar el estado de volumen (si el paciente presenta hipervo-
lemia, hipovolemia o normovolemia).

e. Monitorizar los signos y síntomas de problemas del estado de volu-
men (p. ej., distensión de las venas del cuello, elevación de la presión 
de la vena yugular interna, reflujo hepatoyugular positivo, edema, 
ascitis, crepitantes, disnea).

f. Monitorizar la presencia de signos y síntomas de problemas del 
estado de perfusión (p. ej., hipotensión sintomática, frialdad de las 
extremidades, incluidos los brazos y las piernas, aturdimiento o som-
nolencia constante, elevación de los niveles séricos de creatinina y 
BUN, hiponatremia, presión diferencial reducida y presión del pulso 
proporcional del 25 % o menor).

g. Auscultar los ruidos cardíacos.

h. Comprobar y registrar la presión PA, la FC, el ritmo cardíaco y los 
pulsos.

i. Monitorizar el funcionamiento del marcapasos, si es adecuado.

j. Monitorizar el gasto o índice cardíacos y el índice de trabajo sistóli-
co ventricular izquierdo, según corresponda.

k. Administrar medicamentos inotrópicos/de contractilidad positi-
vos, en caso de falla de bomba, con el fin de compensar la respuesta 
fisiológica de bajo gasto y permitir regular la PA.

l. Administrar medicación antiarrítmica, si es esta la condición de 
inestabilidad en la presión arterial.

m. Administrar vasoactivos, según la condición clínica del paciente, 
con los cuidados de enfermería correspondientes.

n. Vigilar las entradas y salidas, la diuresis horaria.
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o. Evaluar los efectos de la fluidoterapia.

Diagnóstico de Enfermería:

Dolor agudo relacionado con agente físico lesivo.

Dominio 12. confort.

Clase 1. comodidad.
 
Resultados esperados (NOC)

2102. Nivel del dolor: intensidad del dolor referido o manifestado.

Intervenciones (NIC)

Campo 1. Fisiológico Básico.

Clase E. Fomento de la comodidad física.

1400. Manejo del dolor.

Actividades:

a. Cuidados con terapia analgésica (ej. en caso de uso de fentanilo, 
administrarlo por bomba infusión).

b. Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el do-
lor.

c. Evaluar la eficacia de las medidas administradas para el manejo 
del dolor.

d. Utilizar un método de valoración adecuado que permita el segui-
miento de los cambios del dolor.

e. Controlar los factores ambientales que puedan influir en la res-
puesta del paciente a las molestias (temperatura de la habitación, 
iluminación y ruidos).

f. Fomentar períodos de descanso/sueños adecuados que faciliten el 
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alivio del dolor.

g. Facilitar el mantenimiento de los mecanismos y funciones regula-
dores.

Fundamento teórico: La terapia de hipotermia empleada en el in-
traoperatorio de RVM, la CEC, la temperatura del entorno (quiró-
fano), los medicamentos anestésicos, hacen que fisiológicamente se 
trate de compensar y regular esa pérdida de temperatura corporal; se 
producen entonces escalofríos, lo que aumenta considerablemente el 
consumo de oxígeno y la experiencia dolorosa, sin contar con el dete-
rioro para la homeostasis y estabilización de las funciones corporales 
ocasionados por este descenso de la temperatura y el proceso de reca-
lentamiento [20].

Aspectos relevantes en la valoración:

a. T° <36 °C

b. Presencia de escalofríos, frialdad de la piel generalizada y palidez. 
Puede encontrarse también aumento de FC y PA.

Diagnóstico de enfermería:

Hipotermia relacionada con el procedimiento quirúrgico, baja tem-
peratura ambiental, agente farmacéutico.

Dominio 11. Seguridad y protección.

Clase 6. Termorregulación.

Resultados esperados (NOC)

0800. Termorregulación: equilibrio entre la producción, la ganancia 
y la pérdida de calor. Mantener temperatura central del paciente ma-
yor de 36.5 °C.
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Intervenciones de enfermería (nic)

Campo 2. Fisiológico Complejo.

Clase M. Termorregulación.

3800. Tratamiento de la hipotermia. 

Actividades:

a. Monitoreo de temperatura horario. Colocar manta térmica por 
aire forzado.

b. Cubrir todo el cuerpo, incluyendo la cabeza, para reducir la pérdi-
da de calor.

c. Administrar líquidos endovenosos y hemocomponentes tibios.

Conclusiones

Los cuidados de enfermería que se implementan al individuo que se 
va a intervenir quirúrgicamente de RVM deben ser integrales, holís-
ticos; incluyendo las alteraciones fisiológicas, psicológicas y sociales. 
Ello promueve la pronta recuperación del paciente, relacionándose 
directamente con el éxito de la intervención. Es importante además 
considerar los problemas de enfermería correspondientes a las áreas 
sociológicas y emocionales, planteadas por Abdellah en el postopera-
torio, las cuales se deben tener en cuenta para la planeación del cui-
dado de enfermería, dado que contribuyen significativamente a una 
mejor asimilación de la aceptación, adaptación y rehabilitación por 
parte del paciente; teniendo en cuenta que no es fácil desenvolver-
se en el entorno de la UCI por sus restricciones y tecnologías, entre 
otras. Por lo tanto, enfermería debe establecer una adecuada comu-
nicación, buscando disminuir la ansiedad e impotencia de los fami-
liares, y al mismo tiempo ayudando al paciente a afrontar la situa-
ción en la que se encuentra.
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Finalmente, cada intervención de cuidado en el individuo con RVM, 
por parte de enfermería, debe ser particular. El profesional de en-
fermería no debe generalizar los cuidados, ni mucho menos actuar 
mecánicamente, sino que debe brindar cuidados individualizados, 
dependiendo de los problemas de salud identificados en cada pacien-
te, buscando además promover la responsabilidad del paciente en su 
cuidado. 
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Resumen

La salud bucodental tiene una estrecha relación con la condición sis-
témica de los individuos y a su vez, la salud general afecta la condi-
ción bucodental. Esta simbiosis favorece o afecta los procesos de re-
habilitación de un paciente con intervención miocárdica. Se realiza 
una descripción con base en la evidencia científica del manejo pre-
quirúrgico de intervenciones prioritarias en revascularización mio-
cárdica, desde el referente odontológico, teniendo en cuenta la histo-
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ria clínica con elementos de anamnesis, factores de riesgo biológicos 
y sociales, en las enfermedades bucodentales prevalentes como son 
caries, enfermedad periodontal, lesiones en mucosa oral y anoma-
lías infecciosas dentofaciales, incluyendo exámenes complementa-
rios. Además, se revisan la fisiopatología, el protocolo de valoración 
prequirúrgica, el manejo farmacológico, el tratamiento, y la educa-
ción al paciente y la familia, para lograr la adherencia terapéutica. 
La relevancia del manejo integral del paciente con el equipo de salud 
donde hace parte el odontólogo requiere una estrecha coordinación, 
identificando y controlando los riesgos en las condiciones orales y sis-
témicas del paciente, disminuyendo y siguiendo los posibles efectos 
adversos para fortalecer el nivel de la calidad de vida del paciente in-
tervenido, aportando a las diferentes disciplinas la importancia del 
conocimiento y mantenimiento de la salud bucodental.

Palabras clave: salud oral, bypass coronario, rehabilitación, odon-
tología (Fuente: MeSH). 

Abstract 

Oral health is closely related to the systemic condition of individuals, 
and in turn, general health affects the oral condition. This symbiosis 
favors or affects the rehabilitation processes of a patient with myo-
cardial intervention. A description is made based on scientific evi-
dence of the pre-surgical management of priority interventions in 
myocardial revascularization, from the dental referent, considering 
the clinical history with elements of anamnesis, biological and so-
cial risk factors, in prevalent oral diseases such as caries, periodontal 
disease, lesions in the oral mucosa and dental and facial infectious 
anomalies, including complementary examinations. In addition, the 
pathophysiology, the pre-surgical assessment protocol, the pharma-
cological management, the treatment, and the patient and family 
education are reviewed to achieve therapeutic adherence. The re-
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levance of the comprehensive management of the patient with the 
health team where the dentist is part, requires close coordination, 
identifying and controlling the risks in the oral and systemic condi-
tions of the patient, reducing and monitoring the possible adverse 
effects to strengthen the level of the quality of life of the operated 
patient, contributing to the different disciplines the importance of 
knowledge and maintenance of oral health.

Keywords: oral health, coronary artery bypass, rehabilitation, den-
tistry (Source: MeSH). 

Introducción

El concepto de salud, desde una perspectiva amplia con enfoque 
biopsicosocial y de salud familiar, considera que “las enfermedades 
bucodentales afectan un área limitada del cuerpo humano, pero sus 
consecuencias e impacto afectan al cuerpo de manera global” [1]. Las 
alteraciones dentales, periodontales, endodónticas y de la mucosa 
oral pueden llegar a causar problemas funcionales o estéticos loca-
lizados, pero se ha establecido relación de algunas patologías orales 
con problemas sistémicos; por lo que algunas especialidades médicas 
incluyen en sus protocolos de manejo terapéutico y quirúrgico la va-
loración y el tratamiento odontológico previo al procedimiento mé-
dico. 

Sin embargo, la salud oral a menudo se pasa por alto, sin tenerla 
en cuenta como un componente importante de muchos modelos de 
atención colaborativa interprofesional [2].

Los pacientes con compromiso cardíaco y que van a ser llevados a re-
vascularización miocárdica (RVM), requieren valoración y manejo 
prequirúrgico por parte del odontólogo.



Valoración y manejo prequirúrgico de odontología

106

Fundamentos de la enfermedad oral y la cirugía cardíaca

Para hablar de enfermedad oral es necesario abordar primero la salud 
oral, la cual se deriva del concepto de salud general, definido como 
“la capacidad para mantener un estado de equilibrio apropiado a la 
edad y a las necesidades sociales” [3] y medioambientales, “enfocado 
en la capacidad de las personas para adaptarse y gestionar sus con-
diciones” [4]. En este contexto, una alteración sistémica, como lo es 
la cardiovascular, requiere un mantenimiento adecuado de la salud 
oral, lo cual beneficia cualquier tipo de manejo e intervención a nivel 
morfofisiológico.

Una dentición sana, tanto como el funcionamiento del sistema esto-
matognático, son esenciales para   el equilibrio de la salud general y la 
calidad de vida de las personas (5). A lo largo del curso de la vida, los 
tejidos bucodentales se ven expuestos a factores de riesgo biológicos, 
sociales y medioambientales. El factor de riesgo en salud se define 
como “cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo, 
que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión” [6], 
en un período de tiempo determinado. Estos factores pueden ser de 
tipo biológico y social.

Dentro de los factores de riesgo biológico en la cavidad oral se toman 
los referenciados por el cariograma [7], instrumento que mide el ries-
go para la enfermedad caries, en el cual sus criterios tienen implica-
ción en el equilibrio oral.

1. Factores de riesgo biológico en la cavidad oral

a. Historia de caries. Medida por el índice COP: C cariados, indica nú-
mero de dientes que presentan caries; O obturados, es decir con pro-
cesos de intervención operatoria para recuperar el tejido perdido a 
causa de la caries; y P perdida son los dientes ausentes por esta en-
fermedad. Para evitar el aumento del riesgo en las condiciones sisté-
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micas, este índice debe estar en el ítem caries (C) en valor de 0, lo que 
indica que no presente focos cariosos en el momento de la RVM.

b. Cantidad de biofilm o biopelícula presente en boca. Teniendo en 
cuenta que esta es una masa zooglea de microorganismos que con-
tiene bacterias, virus, hongos, “comunidad de especies diversas, que 
constituyen una unidad ecológica compleja con una gran potenciali-
dad, capaz de desencadenar una respuesta inflamatoria mucho más 
potente y destructiva que cuando las especies que la integran se en-
cuentran en forma planctónica o de libre flotación” [8]. El odontólogo 
puede utilizar diversos índices para medición de la cantidad de bio-
película, como el de O´Leary [9] —índice para procesos de interven-
ción a nivel cardíaco—, idealmente debe encontrarse por debajo del 
15 % de acuerdo con el flujograma de la Norma Técnica de Atención 
Preventiva en Salud Bucal [10]. Este índice debe mantenerse bajo, en 
los días previos a la cirugía, durante el proceso quirúrgico y después 
del procedimiento, lo cual favorece la salud oral y la rehabilitación 
del paciente.

c. PH salival: Debe oscilar entre 6.5 a 7.5, y el comportamiento de este 
se ve reflejado en la capacidad buffer dada por el bicarbonato, fosfa-
to y proteínas de la saliva, con el objetivo de mantener el equilibrio 
oral [11] ante situaciones como el consumo de alimentos. Los valores 
menores al límite inferior de la constante de pH propenden un medio 
ácido que acelera la formación de caries y el establecimiento de infec-
ciones en la mucosa oral. Los valores más alcalinos favorecen que la 
biopelícula se calcifique formando cálculos que terminan afectando 
el tejido periodontal. El pH oral depende a su vez del equilibrio sisté-
mico, y por ello las alteraciones en la salud y las intervenciones van a 
generar cambios, los cuales requieren control y seguimiento.

d. Flujo salival: Depende de varios factores, entre ellos se encuentra 
el estado de las glándulas salivares mayores (parótida, submaxilar y 
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sublingual), hora del día, estado de hidratación, estado nutricional, 
estado emocional y el sexo [12]. El valor normal total de saliva secre-
tada por día se encuentra entre 0.5 a 1 litro, valores por debajo del 
rango 0.5–0.7 ml/min se consideran bajos, y se determinan como hi-
posalivación [13]. Este hecho es significativo para el seguimiento oral 
relacionado con las condiciones sistémicas del paciente, consideran-
do que la saliva cubre los tejidos blandos y duros de la cavidad oral, 
convirtiéndose en un factor protector para los procesos de fonación, 
deglución y masticación.

2. Factores de riesgo social

Los factores de riesgo social están relacionados con los determinan-
tes sociales definidos por la OMS, “circunstancias en las cuales las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen” [14]. Estos se 
clasifican en [15]:

a. Estructurales. Los cuales incluyen el contexto político-socioeconó-
mico y los distintos ejes de desigualdad, que determinan la estructu-
ra social.

b. Intermedios. Como los recursos materiales, que a su vez influyen en 
procesos psicosociales, en el acceso o el uso de los servicios sanitarios 
y en factores conductuales.

Los países de mayor desarrollo económico y social, orientado por 
políticas públicas, favorecen a gran parte de la población mejorando 
su calidad de vida, mientras que en los países de menor desarrollo se 
evidencian inequidades sociales, aumentando el factor de riesgo en 
la salud individual y colectiva. De igual manera, los determinantes 
intermedios se ven influenciados por condiciones globales como las 
ambientales, que dependen de la organización social, el control esta-
tal y las prácticas para la salud que parten del individuo, la familia y 
la comunidad. Cada uno de estos determinantes influye directamen-
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te en la salud y calidad de vida de las personas, como es el caso de los 
pacientes sometidos a procesos de RVM.

Aspectos fisiopatológicos

En la cavidad oral se consideran diferentes patologías, entre las pre-
valentes se encuentran: la caries, la enfermedad periodontal y las 
alteraciones de la mucosa oral, incluyendo otras anomalías de tipo 
infeccioso y dentofacial.

1. Caries dental

Definida en el paradigma actual como una enfermedad reemergente, 
compleja y multifactorial, causada por un desequilibrio en el balan-
ce fisiológico entre el mineral dental y el fluido de la biopelícula, in-
ducida microbiológicamente por las bacterias endógenas y a su vez, 
relacionada con los procesos sociales de los individuos y las colectivi-
dades [16].

La destrucción del tejido dentario iniciado en el esmalte, el cual está 
conformado —según la descripción de Orban J.—, por una matriz 
inorgánica (94 %), agua (4.5 %) y matriz orgánica (1.5 %). El proceso 
carioso al no ser intervenido a tiempo va progresando hasta llegar 
a la dentina, tejido que también contiene sustancia orgánica (72  %) 
y sustancia inorgánica (28  %), y luego avanza hasta el tejido pulpar 
del diente, constituido por un paquete vascular y nervioso [17]. Esta 
afección puede producir la necrosis de este tejido y llegar a alterar la 
estructura radicular del diente, con la posibilidad de generar un abs-
ceso apical y en los casos más graves, un absceso orofacial.

El grado de destrucción del diente puede ser variable y no necesaria-
mente directamente proporcional al grado de afección pulpar, ni a 
la sintomatología. Es decir, se pueden encontrar restos dentarios que 
nunca han presentado dolor agudo y dientes con aparente buena es-
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tructura, pero con caries clínicamente no detectadas o de muy poco 
tamaño, con gran afección pulpar, con o sin dolor agudo severo.

2. Enfermedad Periodontal

La inflamación de la encía puede generarse por el acúmulo progresi-
vo de biopelícula alrededor del tejido gingival, adyacente al diente, o 
por otras causas como las traumáticas, el consumo de medicamentos, 
condiciones sistémicas, entre otras. Este estado se denomina gingi-
vitis y puede ocasionar sangrado durante la masticación o la higiene 
oral.

Eventualmente, microorganismos con propiedades patógenas pue-
den colonizar el surco gingival y empezar a destruir el hueso alveolar 
alrededor del diente, produciendo la pérdida de soporte con aumento 
de la movilidad que puede terminar con la pérdida del diente. Se es-
tima que en el 15 % de la población la enfermedad puede progresar a 
una periodontitis severa con pérdida dental [18], siendo esta una en-
fermedad infecciosa e inflamatoria crónica, multifactorial y comple-
ja, que se ha relacionado con diferentes complicaciones sistémicas, 
entre ellas la enfermedad cardiovascular (ECV).

Este proceso puede ser independiente de la enfermedad pulpar y vi-
ceversa. Se puede encontrar enfermedad periodontal severa en dien-
tes sin caries, y se puede encontrar dientes con afección pulpar y des-
trucción variable de la estructura sin enfermedad periodontal; sin 
embargo, la estrecha relación entre la pulpa dental y el periodonto, a 
través del ápice dental, puede generar patología combinada y compli-
car el pronóstico dental, lo cual implica un mayor factor de riesgo en 
la condición sistémica del paciente y en su rehabilitación.

3. Lesiones en mucosa oral 

A nivel oral, algunos medicamentos para la enfermedad cardiovascu-
lar pueden causar efectos adversos orales como [19]:
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a. Xerostomía: nifedipino, verapamilo, diltiazem, furosemida, cap-
topril, enalapril, terazosina, clonidina.

b. Signos semejantes a liquen plano: alfametildopa, labetalol.

c. Úlceras aftosas: losartán, irbesartán, labetalol.

d. Angioedema: captopril, enalapril, valsartán, telmisartán, meto-
prolol, propranolol, amlodipino, furosemida, amiodarona.

e. Disgeusia: captopril, losartán, valsartán, amlodipino, nifedipino, 
clopidogrel.

f. Hiperplasia gingival y síndrome de la boca ardiente: captopril.

g. Queilitis: simvastatina

h. Glositis: enalapril

i. Signos semejantes a pénfigo: captopril

De los medicamentos mencionados, los antihipertensivos pueden re-
ducir la salivación, lo cual favorece la infección por Candida albicans, 
halitosis y un mayor riesgo de caries y lesiones de los tejidos blandos. 
Los bloqueadores de los canales de calcio (nifedipino, amlodipino, 
verapamilo) pueden causar un crecimiento excesivo de tejidos gingi-
vales, y los anticoagulantes, riesgo de sangrado de las encías o hemo-
rragia postquirúrgica [20].

Relación entre enfermedad oral y riesgo quirúrgico

Desde hace unos años la enfermedad periodontal ha sido propuesta 
como un factor etiológico y modulador de varias condiciones sisté-
micas, incluyendo la ECV [21].

Se han documentado estudios que han sugerido las alteraciones en la 
salud oral a lo largo de los ciclos de vida y la conexión entre la mala 
salud oral y la progresión de la enfermedad sistémica. Además, se ha 
indicado una relación entre la enfermedad periodontal grave y la pro-
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gresión de la ECV, la enfermedad renal en etapa terminal, la diabetes, 
las infecciones pulmonares, el VIH / SIDA y otros trastornos [22].

En 2012, expertos de la American Heart Association revisaron la evi-
dencia científica y concluyeron que no está demostrado que la mala 
higiene oral cause enfermedad  cardíaca, y que tratar la enfermedad 
periodontal existente no ha demostrado reducir el riesgo de enfer-
medad cardíaca. Una revisión Cochrane sistemática de 2014 conclu-
yó que no había estudios que estimaran la terapia periodontal para 
la prevención primaria de ECV en personas con periodontitis. Otra 
revisión, en el mismo año, concluyó que el tratamiento periodontal 
reduce significativamente varios factores de riesgo de ECV ateroscle-
rótica [23].

No obstante, los estudios del año 2015 con revisión del tema eviden-
cian que esta asociación ha sido difícil de comprobar en estudios epi-
demiológicos, ya que presentan sesgos o factores de riesgo clásicos, 
además, la ECV comprende una diversidad de patologías también de 
origen multifactorial, lo que hace aún más complejo determinar su 
relación causa-efecto. Los estudios reportados en la literatura que in-
tentan explicar la relación entre la enfermedad periodontal y la ECV, 
desde sus diferentes diseños metodológicos, muestran suficiente evi-
dencia científica para considerar la enfermedad periodontal como 
un indicador de riesgo cardiovascular, información supremamente 
necesaria para la comunidad médica y odontológica, quienes en su 
práctica clínica deben incluir protocolos de trabajo interdisciplina-
rio, a fin de procurar un manejo integral del individuo [24].

En la enfermedad periodontal, la mala salud oral aumenta el riesgo 
de bacteriemia, pudiendo afectar las válvulas cardíacas, sobre todo si 
son protésicas. La pérdida dental está relacionada con la enfermedad 
de las arterias coronarias; además, existe una fuerte conexión entre 
la diabetes y las ECV, con evidencia que los diabéticos se benefician 
del tratamiento periodontal [25].
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No se debe desestimar la promoción de la salud, la prevención y el 
control de los factores de riesgo de la cavidad bucal con el fin de dis-
minuir la probabilidad de complicación del estado sistémico, lo cual 
es responsabilidad del profesional de la salud oral y del paciente.

Valoración de odontología en el prequirúrgico

En el protocolo interdisciplinario para el manejo integral del pacien-
te que va a ser sometido a RVM, se requiere valoración odontológica, 
la que debe incluir un resumen de historia clínica médica que guíe al 
odontólogo sobre el estado sistémico actual del paciente.

La valoración odontológica incluye:

Anamnesis:

Tabla 3.1. Anamnesis

Anamnesis:

Motivo de con-
sulta 

odontológica.

-	 Es claro que en estos pacientes es la valoración 
preoperatoria remitida por el equipo médico 
tratante.

Historia de la 
enfermedad ac-

tual.

-	 Se debe complementar con la descripción, sín-
tomas y signos dentales u orofaciales y altera-
ciones previas a nivel bucodental, por el cual se 
realiza el motivo de consulta.

Antecedentes 
médicos persona-

les.

-	 Los cuales hacen referencia a las patologías in-
dividuales y los medicamentos que el pacien-
te toma. Algunos de los pacientes candidatos a 
RVM son hipertensos y consumen diuréticos, 
beta-bloqueadores, inhibidores de la ECA/blo-
queadores de receptores de angiotensina, anta-
gonistas de la aldosterona y antiagregantes pla-
quetarios.
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Anamnesis:

Evaluar el estilo 
de vida.

-	 Se debe tener en cuenta criterios dados por ins-
trumentos específicos de valoración [26]. Dentro 
del estilo de vida es importante conocer los há-
bitos de higiene oral, de alimentación, de ejerci-
cios, hábitos nocivos como: si es fumador, con-
sumo de alcohol [27], sustancias psicoactivas, 
consumo excesivo de cafeína, energizantes y el 
nivel de estrés; pues estos son factores de riesgo 
tanto para la ECV como para la salud oral.

Los antecedentes 
médicos familia-

res

-	 Tanto los antecedentes de primer y segundo 
grado de la línea de consanguinidad, los cuales 
tienen incidencia sobre el estado sistémico del 
paciente.

Fuente: Elaboración propia.

2. Evaluación Clínica:

a. Índice de masa corporal (IMC): elemento necesario para evaluar el 
factor de riesgo del paciente, si el registro no se encuentra en el resu-
men de historia clínica de remisión, debe tomarse el peso y la talla y 
aplicar la siguiente fórmula:      IMC= peso (kg) / estatura(m2).

El paciente debe ser evaluado clínica y radiográficamente desde todas 
las estructuras orales que permitan identificar el estado salud/enfer-
medad, para establecer el plan de tratamiento requerido y proceder 
a su realización a la menor brevedad posible. Dicho examen incluye:

1.	 Evaluación extraoral del sistema estomatognático: Palpación 
y auscultación de la articulación temporomandibular (ATM), 
contornos óseos del maxilar superior e inferior, palpación de 
músculos de la masticación y de expresión facial, evaluación 
de cadenas ganglionares de cabeza y cuello, evaluación de pa-
res craneales en función sensitiva y motora.



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

115

2.	 Evaluación Intraoral: Se debe realizar inspección visual, pal-
pación de las estructuras y de los tejidos de labios, vestíbulo 
bucal, piso de boca, paladar blando, paladar duro, contornos y 
rebordes alveolares, inserción de frenillos, úvula, mucosa oral 
y lengua.

3.	 Odontograma: Es un diagrama oral en el cual se registra el es-
tado de cada una de las estructuras dentales a partir de con-
venciones específicas de uso global (Figura 3.1). A partir de 
este se obtiene el índice C.O.P.: número de dientes cariados, 
obturados y perdidos por caries.

Figura 3.1. Odontograma

Fuente: Elaboración propia.

4.	 Periodontograma: Diagrama oral que evalúa y registra el es-
tado de los tejidos de soporte dental (encía, hueso alveolar, 
cemento y ligamento periodontal) (Figura 3.2). Se detecta la 
presencia o ausencia de irritantes locales como cálculos supra 
y subgingivales, sangrado y exudado gingival al sondaje o es-
pontáneo, disminución de la altura ósea alveolar y movilidad 
dentaria.
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Figura 3.2. Periodontograma

Fuente: https://es.slideshare.net/julievasquezduque/periodontogra-
ma-37264009

5. Índice de placa: Indicador epidemiológico obtenido a través de un 
diagrama, en el cual se registra la presencia de la biopelícula dental. 
Entre los distintos índices, se puede utilizar el índice de O’Leary con 
uso de sustancia reveladora de placa, donde se marca en cada superfi-
cie dental con tinción, exceptuando la superficie oclusal (Imagen 3.1).

Imagen 3.1. Biofilm con tinción

 

Fuente: https://www.consuespecialista.com/prevencion.html
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El resultado se obtiene aplicando la fórmula:

Número de superficies pigmentadas x 100/ Número total de dientes 
x 4.

6. Presencia y adaptación de prótesis: Puede ser fija, removible, im-
plantes, aparatología de ortodoncia, placas oclusales y aditamentos 
intraorales.

7. El estado oclusal: Se analiza la posición de los dientes dentro de su 
maxilar correspondiente y su relación con los dientes del maxilar 
opuesto (Imagen 3.2), determinando clasificación, armonía y estabi-
lidad de la oclusión.

Imagen 3.2. Oclusión

Fuente: Elaboración propia.

Estos hallazgos deben ser correlacionados con lo observado en imá-
genes diagnósticas. La imagen inicial obligatoria es la radiografía pa-
norámica (Imagen 3.3), en la que se observa el estado radicular y su 
relación con la corona del diente, la altura ósea alveolar, caries sub-
gingivales o cervicales no detectadas clínicamente, presencia de le-
siones apicales o imágenes que sugieran quistes o tumores. Además, 
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se puede valorar el cóndilo mandibular y correlacionar con patología 
de ATM, y la cercanía dental con los senos maxilares y su posible rela-
ción con las sinusitis. En los casos que no haya claridad o existan du-
das con esta radiografía, puede ser útil complementar el análisis con 
radiografías periapicales o tomografías de haz cónico (cone-beam). 
Incluso, su valor diagnóstico puede ser también útil para el cardió-
logo, pues se han observado placas en carótidas en radiografías pa-
norámicas de rutina. La detección temprana de dichas placas puede 
ayudar a prevenir ECV prematura [27].

Imagen 3.3. Radiografía panorámica

Fuente: Elaboración propia.

Adicional al examen clínico y radiográfico, la toma de modelos de es-
tudio en yeso y su montaje en un articulador, puede determinar el 
pronóstico de un diente de acuerdo con su posición frente a la reha-
bilitación oclusal.

Escalas de medición y diagnóstico

Las escalas de medición utilizadas en la valoración odontológica son 
de tipo cuantitativo, con valores específicos, o cualitativo determi-
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nados en categorías, las cuales se correlacionan para valoración del 
riesgo, el diagnóstico oral y el manejo del paciente que va a ser lleva-
do a RVM.

Valoración del riesgo. Con relación a los factores de riesgo social y an-
tecedentes médicos personales y familiares, detectados en la anam-
nesis, ellos se encuentran en una escala proporcional: a mayor pre-
sencia de ítems negativos el riesgo aumenta. Respecto al estilo de 
vida, entre más factores protectores o saludables, menor riesgo.

Para los pacientes que se encuentran en la escala de bajo peso y valo-
res inferiores (Tabla 3.2), así como los que se encuentran en obesidad 
y valores superiores, el riesgo aumenta; porque el paciente sistémica-
mente y en cavidad oral presenta desequilibrio con mayor dificultad 
de respuesta positiva a las intervenciones.

Tabla 3.2. Índice de masa corporal

Clasificación IMC (Kg/m2)

Bajo peso <18.5

Delgadez severa < 16.0

Delgadez moderada 16.0 – 16.99

Delgadez leve 17.0 – 18.49

Normal 18.5 – 24.99

Sobrepeso 25.0 – 29.9 

Obesidad > 30

Obesidad leve 30.0 – 34.99

Obesidad media 35.0 – 39.99

Obesidad mórbida  > 40

Fuente: https://septum.com.ar/que-es-y-como-se-calcula-el-imc/
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1. Examen extraoral. La presencia de asimetrías, hipotonía e hiper-
tonía muscular, disfunción de la ATM, alteraciones ganglionares, 
vasculares y nerviosas, aumentan el riesgo en los procedimientos de 
RVM. Este es el caso de las limitaciones en apertura oral por altera-
ción de la ATM, lo cual dificulta la intubación orotraqueal requerida 
en el procedimiento.

2. Examen Intraoral. Tiene en cuenta diversos aspectos que se descri-
ben a continuación:

a. Estado dental con relación a caries. Se obtiene el valor del índice 
COP. El valor más significativo corresponde a C (dientes con caries 
activa), presentando mayor riesgo para el paciente por focos infeccio-
sos que genera y requiere tratamiento inmediato.

b. Estado periodontal. Una vez realizada la valoración de la condi-
ción de los tejidos de soporte, se determina el diagnóstico clasificado 
en salud periodontal, gingivitis y periodontitis en diferentes estadios 
[28]. Estas alteraciones se encuentran relacionadas al porcentaje de 
biopelícula dental tomada con el índice descrito en apartados ante-
riores.  Siendo de mayor riesgo el diagnóstico de periodontitis, para 
lo cual se requiere intervención prioritaria.

c. Estado oclusal. Al determinar las alteraciones de la oclusión y ali-
neamiento dental, se diagnostica desarmonía oclusal leve, modera-
da o severa y la oclusión patológica, convirtiéndose esta última en la 
alteración de mayor importancia [29]. En estas alteraciones se debe 
priorizar los signos y síntomas agudos para su manejo clínico.

Tratamiento de odontología en el prequirúrgico

Los antecedentes sistémicos del paciente pueden requerir una inter-
consulta entre el odontólogo y el cardiólogo para sincronizar el trata-
miento de acuerdo con las condiciones del paciente.

Teniendo en cuenta el análisis clínico, radiográfico y de modelos, se 
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establece un pronóstico individual y en conjunto para los dientes pre-
sentes, tanto a corto como a largo plazo. Es decir, se debe pensar en 
un tratamiento antes y después de la cirugía de RVM. El tratamiento 
odontológico de intervención a corto plazo debe estar orientado a re-
tirar los focos de infección, ya sea de tipo dental, periodontal, endo-
dóntico y de las mucosas, o de tejidos blandos, incluyendo las inter-
venciones quirúrgicas.

El monitoreo del pulso, la presión sanguínea y la saturación de oxí-
geno, antes y durante el procedimiento oral, permite identificar pa-
cientes con hallazgos diagnósticos de alto riesgo, y hace posible evitar 
complicaciones [30]. En especial, la medición de la presión arterial 
puede reducir el riesgo de complicaciones agudas durante el trata-
miento dental, sobre todo bajo sedación o anestesia general. Chaud-
hry indica que, en casos de crisis hipertensiva, el procedimiento den-
tal debe aplazarse y el paciente debe ser remitido inmediatamente a 
un hospital. De igual manera, Chávez EM afirma que el tratamiento 
dental electivo debe diferirse para pacientes con presión arterial su-
perior a 180/110.

Es importante contar con los exámenes complementarios de labora-
torio como el cuadro hemático reciente, en el cual se pueden encon-
trar datos significativos que recomienden aplazar el procedimiento. 
El conteo total y diferencial de glóbulos blancos puede estar relacio-
nado con procesos infecciosos agudos o crónicos. Signos de anemia 
pueden evidenciarse con glóbulos rojos, hemoglobina y hematocrito 
bajos. También se debe mirar el recuento plaquetario como dato im-
portante para el proceso de coagulación.

Las pruebas como el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo parcial 
de tromboplastina (TPT) indican alteraciones en la coagulación, ya 
sea por una alteración orgánica o propiciada por medicamentos. En 
pacientes que reciben terapia anticoagulante a largo plazo con war-
farina, se recomienda control del INR (International Normalized 
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Ratio) 72 horas previo a la cirugía, brindando suficiente tiempo para 
modificar la dosis, si es necesario, para garantizar un INR seguro (2–
4) el día de la cirugía oral.

Inicialmente, y pensando en realizar un tratamiento a corto plazo 
para no alargar el momento del RVM, se debe pensar en eliminar los 
dientes de mal y regular pronóstico, desde el punto de vista de ser un 
foco infeccioso real o potencial.

Teniendo en cuenta la cantidad de dientes que requieran tratamiento 
y las condiciones del paciente, se establece si el procedimiento se rea-
liza bajo anestesia local, con o sin sedación o con anestesia general, 
de acuerdo con los protocolos de la legislación vigente, incluyendo 
interconsulta con anestesiólogo.

Algunos pacientes requerirán premedicación para disminuir el es-
trés. Las citas deben ser preferiblemente cortas y en la mañana; la 
atención en general debe ser en la menor cantidad de citas posibles, 
de acuerdo con las circunstancias, si se piensa realizar bajo anestesia 
local.

De acuerdo con los tratamientos de tipo odontológico a ejecutar, el 
tratamiento periodontal básico debe incluir la educación en higiene 
oral, la eliminación de irritantes locales como los cálculos, a través de 
detartraje por medio de ultrasonido si el paciente no tiene marcapa-
sos, o manual con curetas, usadas también para los procedimientos 
de alisado radicular y curetaje, cuando la enfermedad periodontal se 
encuentra más avanzada.

El tratamiento endodóntico en estos pacientes debe ser selectivo, te-
niendo en cuenta el pronóstico de los dientes involucrados, el factor 
estético y sobre todo el tiempo antes de la cirugía de RVM.

Las exodoncias se realizan en dientes con mal pronóstico o de pronós-
tico dudoso, pues como se ha mencionado, se cuenta con poco tiempo 
y no se puede correr el riesgo de fracasos en este tipo de pacientes.
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La restauración y rehabilitación protésica también están condiciona-
das por el tiempo. Las obturaciones en resina pueden ser realizadas 
sin problemas, y en algunos casos pueden ser alternativas temporales 
en dientes que requieran coronas protésicas. De todas maneras, las 
prótesis transicionales fijas o removibles, son la elección en pacientes 
con grandes zonas edéntulas.

Con respecto a la administración de anestésicos locales, el uso de 
epinefrina como vasoconstrictor es controversial. En pacientes con 
enfermedad cardíaca isquémica que van a ser sometidos a tratamien-
to odontológico, el control del dolor es fundamental. Por lo tanto, 
brindar y mantener una anestesia local con profundidad y duración 
adecuadas. Es importante, ya que la sensación inesperada de dolor 
agudo provoca la liberación endógena de epinefrina, aumentando la 
posibilidad de taquicardia y angina [31]. Puede ser recomendable el 
uso de anestésicos de acción prolongada o la utilización de epinefrina 
en la solución anestésica, en concentraciones de 1:100 000 o menos, 
con una técnica rigurosa para evitar su inyección intravascular, y sin 
sobrepasar los 0.04 mg de epinefrina. Algunos autores establecen que 
la epinefrina está contraindicada en pacientes que estén bajo trata-
miento con bloqueadores betaadrenérgicos [32]. De todas maneras, 
el uso de anestésicos locales, con o sin vasoconstrictor, debe ser una 
decisión tomada en conjunto entre el odontólogo y el cardiólogo, de 
acuerdo con las condiciones sistémicas y locales del paciente y el tipo 
de procedimiento odontológico a realizar.

Si se considera necesario, de acuerdo con los factores de riesgo, puede 
estar indicada profilaxis antibiótica, ya sea para prevención de endo-
carditis infecciosa, o simplemente como manejo adicional en el con-
trol de infecciones bacterianas localizadas a nivel oral.

El protocolo propuesto por la American Heart Association [33,34] se 
considera adecuado (Tabla 3.3).
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Tabla 3.3. Profilaxis para la prevención de la endocarditis infecciosa

SITUACIÓN ANTIBIÓTICO PROFILAXIS: DOSIS ÚNICA 30-60 MINU-
TOS ANTES DEL PROCEDIMIENTO

ADULTOS PEDIÁTRICO

Vía Oral Amoxicilina 2 gramos 50 mg/kg

 Vía oral con-
traindicada

Ampicilina 2 g IM o IV

50 mg/kg IM o IVCefazolina o 
Ceftriaxona

1 g IM o IV

Vía oral en 
alérgicos a la 

penicilina

Cefalexina*º 2 g 50 mg/kg

Clindamicina 600 mg 20 mg/kg

Azitromicina o

Claritromicina
500 mg 15 mg/kg

Vía oral con-
traindicada en 

alérgicos a la 
penicilina

Cefazolina o

Ceftriaxonaº
1 g IM ó IV 50 mg/kg IM o IV

Clindamicina 600 mg IM o IV 20 mg/kg IM o IV

* O cualquier otra cefalosporina de 1a o 2a generación de vía oral en su dosis equi-
valente

º Las cefalosporinas no deben ser usadas en antecedentes de anafilaxia, angioede-
ma o urticaria con penicilinas

Fuente: Adaptado de Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, et al. Prevention 
of infective endocarditis: Guidelines from the American Heart Associa-

tion. JADA. Volume 139, Supplement 1, 2008: S3-S24.

Sin embargo, en infecciones dentoalveolares supurativas puede estar 
indicado prolongar la terapia antibiótica iniciada en la profilaxis pre-
quirúrgica. También se pueden usar otros antimicrobianos selectivos 
que pueden iniciarse empíricamente y ser confirmados con cultivo y 
antibiograma, como amoxicilina-ácido clavulánico, ciprofloxacina, 
moxifloxacino, metronidazol y doxiciclina [35].
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En pacientes con terapia de antiagregación plaquetaria, la gran ma-
yoría de procedimientos dentales de rutina no requieren la suspen-
sión de estos medicamentos [36]. Siempre se debe establecer el balan-
ce riesgo/beneficio de mantener esta terapia. El sangrado oral debe 
controlarse con medidas hemostáticas locales, lo cual es mucho más 
fácil que controlar un infarto o un accidente cerebrovascular.

Dentro de estas medidas para la hemostasia es importante contar con 
elementos básicos como gasas estériles y agua oxigenada, equipo de 
electrocoagulación, que se utiliza mientras no esté contraindicado, 
tapones hemostáticos (esponja de gelatina absorbible, celulosa oxida-
da, o cera ósea) y antifibrinolíticos como el ácido tranexámico (Figu-
ra 3.3). 

Figura 3.3. Medidas hemostáticas locales

Fuente: E. Castro, 2020.
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En estos pacientes es recomendable que los procedimientos quirúrgi-
cos orales se realicen preferiblemente por cirujanos maxilofaciales, 
ya que su experiencia favorece realizar cirugías lo menos traumáticas 
posible en un tiempo más corto.

Para el manejo del dolor, usualmente el analgésico de primera opción 
es el acetaminofén. El uso de AINES podría estar contraindicado en 
algunos pacientes con antecedentes gástricos o con manejo con antia-
gregantes plaquetarios.

En todos los casos es importante promover la buena higiene oral y 
prescribir enjuagues antisépticos como coadyuvantes antes del pro-
cedimiento, entre ellos yodo povidona, clorhexidina o bencidamina. 
Si la intervención es de tipo quirúrgico se debe tener en cuenta que su 
uso el primer día, después de exodoncias, puede estar contraindicado 
por facilitar la hemorragia por desprendimiento del coágulo.

Educación al paciente

La educación es un proceso dinámico que requiere la participación 
[37], tanto de quien es el receptor, en este caso el paciente, como de 
quien educa (emisor), que es el profesional o integrante del equipo 
de salud. El objetivo de la educación en este escenario clínico es que 
el paciente comprenda la necesidad de su autocuidado y se empodere 
de prácticas que favorezcan su salud.

Con el fin de no convertir la educación en discursos repetitivos gene-
rales, poco impactantes, que no van a lograr el objetivo de la educa-
ción, el profesional de la salud ha de tener en cuenta los elementos 
que esquematiza la siguiente figura (Figura 3.4).
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Figura 3.4. Elementos integradores en la educación 

Fuente: Quiroga C., Lara Y. 2020

La educación en Salud oral va proyectada para y desde la salud gene-
ral, el odontólogo debe abordar elementos esenciales para prácticas 
saludables en el estilo de vida, factores protectores que tenga el pa-
ciente, las técnicas de higiene oral que el paciente use y efectuar los 
cambios de ser necesario. Por ello se incluye el cepillado correcto, uso 
de la limpieza interproximal con seda dental u otros aditamentos, el 
uso de enjuagues y el tipo específico que el paciente requiera utilizar 
según hallazgos y diagnósticos encontrados, la sensibilización sobre 
hábitos nocivos y su control, la consulta periódica con el profesional 
odontólogo de acuerdo con su condición y nivel de riesgo.

La educación en salud debe realizarse al paciente, pero a su vez tener en 
cuenta a los integrantes de la familia, quienes se convierten en el apoyo 
básico para superar el estado de alteración oral y sistémica del pacien-
te. Se implementan métodos de comunicación variados que compren-
den técnicas auditivas, visuales y medios digitales, que permiten fun-
damentar, con la práctica, la apropiación de lo que se enseña.
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De esta manera, la educación en salud bucal logrará cambios de con-
ducta, donde se refuerzan los comportamientos saludables o se mo-
difican los comportamientos nocivos hacia unas circunstancias posi-
tivas, a través de la comunicación. Dichos comportamientos afectan, 
desde la salud oral hasta la salud sistémica. Educar no es dar infor-
mación, es ser partícipe en el proceso de cambio que favorece al pa-
ciente.

La siguiente tabla hace un resumen de los pasos a seguir para el ma-
nejo de las alteraciones presentes en la cavidad oral (Figura 3.5).

Figura 3.5. Manejo odontológico previo a RMV

Fuente: E. Castro, 2020.
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Conclusiones

En el contexto del tratamiento de los pacientes con ECV que van a ser 
sometidos a RVM, ellos deben ser valorados y tratados odontológi-
camente antes de ser intervenidos, continuando con el seguimiento 
postquirúrgico. El manejo integral, seguro y paso a paso de dichos 
pacientes, requiere una estrecha coordinación entre el médico y el 
odontólogo, identificando y controlando los riesgos en las condicio-
nes orales del paciente y los posibles efectos colaterales, secundarios 
y adversos de los medicamentos utilizados. 

Referencias bibliográficas 

1. Federación Dental Internacional FDI. El Desafío de las Enferme-
dades Bucodentales. [Internet] Actualización 12/29/2016; con-
sulta 10/21/2019]. Disponible en: https://www.fdiworlddental.
org/sites/default/files/media/documents/book_spreads_%20
oh2_spanish.pdf)

2. Southerland JH et al. Interprofessional Collaborative Practice 
Models in Chronic Disease Management. Dent Clin N Am 60 
(2016) 789–809. https://doi.org/10.1016/j.cden.2016.05.001

3. Mariano H, Ramos M, Fernández A. Salud y Juventud. Consejo de 
la juventud de España. 2001IBSN.B4-921107-9-1, p. 5,8.

4. Jadad A. Centre for Global eHealth Innovation. Toronto. Canadá 
2.012 Organización Mundial de la Salud. 2012. Disponible en: 
https://www.fdiworlddental.org/sites/default/files/media/
documents/book_spreads_%20oh2_spanish.pdf)

5. Organización Mundial de la Salud. Factor de riesgo Disponible en: 
https://www.who.int/topics/risk_factors/es/

6. Bratthall D, Hänsel Petersson G. Cariogram. A multifactorial risk 
assessment model for a multifactorial disease. Community 
Dent Oral Epidemiol 2005; 33:256-64.



Valoración y manejo prequirúrgico de odontología

130

7. Sarduy L, González M. La biopelícula: una nueva concepción de la 
placa dentobacteriana. Revista Medicentro Electrónica vol.20 
no.3 Santa Clara jul.- set. 2016. versión On-line ISSN 1029-
3043. Cuba.

8. O´leary T, Drake R, Naylor J. 1972. citados por Lindhe J. Periodon-
tología Clínica e Implantología odontológica. Tomo 1. Libro 
ISBN13 9789500694933. Editorial Médica Panamericana. Edi-
ción 6. 2017.

9. Ministerio de Salud. Resolución 412 de 2000, Norma Técnica para 
la atención preventiva	 en	 salud	 bucal.	 C o l o m -
bia.	 Disponible	 en:  https://www.minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/2Atenci%20on%20
Preventiva%20Salud%20bucal.pdf.

10. Pedersen M, Sørensen C, Proctor G, Carpenter G. Saliva and 
gastro-intestinal function soft mastication, taste and tex-
tural perception, swallowing and initial digestion,OralDis.
(April12)(2018),DOI: https://doi.org/10.1111/odi.12867[Epuba-
headofprint]

11. Heintze U, Birkhed D, Björn H. Secretion rate and buffer effect of 
resting and stimulated whole saliva as a function of age and 
sex. Swed. Dent. J., 7 (6) (1983), pp. 227-238. Citado por Linge A., 
Belstrom D., en el artículo the role of natural salivary defences 
in maintining a healthy oral microbiota. Journal of Dentris-
try 2019. DOI: https://doi.org/10.1016/j.jdent.2018.08.010

12. Sreebny L. Saliva in health and disease: an appraisal and update 
Int. Dentistry Journal. 50 (June (2000), pp. 140-161. DOI: ht-
tps://doi.org/10.1111/j.1875-595X.2000.tb00554.x

13. World Health Organization. Closing the gap in a generation: 
health equity through action on the social determinants of 



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

131

health. Final Report of the Commission on Social Determi-
nants of Health.World Health Organization, (2008) citado 
por: Espelt A., Continente X. y col. La vigilancia de los deter-
minantes sociales de la salud revista Gaceta Sanitaria SES-
PAS Barcelona 2016. Disponible en: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/69832

14. Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en 
España. Propuesta         de políticas e intervenciones para re-
ducir las desigualdades sociales en salud en España. Gac Sa-
nit, 26 (2012), pp. 182-189. DOI:   https://doi.org/10.1016/j.gace-
ta.2011.07.024

15. Martignon S, Jácome S, Marin L. Consenso sobre Objetivos de For-
mación y contenidos en cardiologia para pregrado en Odon-
tologia. AFLC Alianza por un Futuro Libre de Caries. 2013. 
Disponible en: https://docplayer.es/5548690- Consenso-so-
bre-dominios-objetivos-de-formacion-y-contenidos-en-cario-
logia- para-pregrado-de-odontologia.html

16. Bhaskar   SN. Histología y embriología bucal de Orban. Edición 11.

17. FDI. El Desafío de las Enfermedades Bucodentales. [Internet]. 
[Actualización 12/29/2016;	 consulta 10/21/2019].	Disponible	
en : https://www.fdiworlddental.org/sites/default/files/202103/
book_spreads_oh2_spanish.pdf 

18. Balakumar P, Kavitha M, Nanditha S. Cardiovascular drugs-indu-
ced oral toxicities: A murky area to be revisited and illumina-
ted. Pharmacological Research 102 pg. 81–89 2015. https://doi.
org/10.1016/j.phrs.2015.09.007

19. Chávez EM, Wong LM, Subar P, Young DA, Wong A. Dental Care 
for Geriatric and Special Needs Populations. Dent Clin N Am 
62 pg. 245–267 2018. https://doi.org/10.1016/j.cden.2017.11.005



Valoración y manejo prequirúrgico de odontología

132

20. Chaudhry S, Jaiswal R, Sachdeva S. Dental considerations in 
cardiovascular patients: A practical perspective. Indian 
Heart Journal 68 pg. 572–575 2016. https://doi.org/10.1016/j.
ihj.2015.11.034

21. Southerland JH et al. Interprofessional Collaborative Practice 
Models in Chronic Disease Management. Dent Clin N Am 60 
pg. 789–809. 2016. https://doi.org/10.1016/j.cden.2016.05.001

22. Borgnakke WS. Does Treatment of Periodontal Disease Influence 
Systemic Disease? Dent Clin N Am 59 (2015) 885–917). https://
doi.org/10.1016/j.cden.2015.06.007

23. Cruz M, Cárdenas S, Moreno F, Moreno S. Enfermedad perio-
dontal y enfermedad cardiovascular: una interacción ex-
trema septiembre 2015. Articulo disponible en : https://
revistas.javeriana.edu.co/index.php/vnimedica/article/
download/16410/13163

24. Mayo Clinic. Will taking care of my teeth help prevent heart di-
sease? [Internet]. [Actualización	 1/25/2019;	 c o n s u l -
ta	 1/17/2020].	 Disponible	 en https://www.mayo-
clinic.org/healthy-lifestyle/adult-health/expert-answers/
heart-disease-prevention/faq-20057986

25. Lara Y, Quiroga C, Jaramillo A. Bermeo M. Estilo de vida de es-
tudiantes en primer semestre de odontología de una uni-
versidad privada, Cali 2016. Revista Odontológica Mexi-
cana Vol. 22, Núm. 3 Julio- septiembre 2018 pg. 144-149. 
Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pi-
d=S1870-199X2018000300144&script=sci_arttext&tlng=pt

26. Chávez EM, Wong LM, Subar P, Young DA, Wong A. Dental 
Care for Geriatric and Special Needs Populations. Dent Clin 
N Am 62 pg. 245–267. 2018. DOI: https://doi.org/10.1016/j.



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

133

cden.2017.11.005 

27. Botero A. Clasificación actual de la enfermedad periodontal. Aca-
demia Americana de Periodontología, AAP, Septiembre 2018. 

28. Sarria E. Pitto P. Diagnósticos oclusales y su relación con los ha-
llazgos temporomandibulares. Trabajo de grado, Especiali-
zacion en Rehabilitación Oral.   Universidad Nacional de Co-
lombia. 2017 Disponible en: https://repositorio.unal.edu.co/
handle/unal/62770

 29. Lambrecht JT, Filippi A, Arrigoni J. Cardiovascular monitoring 
and its consequences in oral surgery. Ann Maxillofac Surg.; 
1(2): pg 102–106 2011. DOI: 10.4103/2231-0746.92766

30. Hupp JR. Ischemic Heart Disease: Dental Management Conside-
rations. Dent Clin N Am 50 Pg. 483–491 2006. https://doi.or-
g/10.1016/j.cden.2006.06.002

31. Hersh EV, Giannakopoulos H. Beta-adrenergic Blocking Agents 
and Dental Vasoconstrictors. Dent Clin N Am 54 pg. 687–696 
2010. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.cden.2010.06.009

32. Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, et al. Prevention of infective en-
docarditis: Guidelines from the American Heart Association: 
A guideline from the American Heart Association Rheumatic 
Fever, Endocarditis and Kawasaki Disease Committee, Coun-
cil on Cardiovascular Disease in the Young, and the Council on 
Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and 
Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research 
Interdisciplinary Working Group. JADA. Volume 139, Supple-
ment 1, 2008: S3-S24) Disponible en: https://doi.org/10.14219/
jada.archive.2008.0346

33. Vandersluis YR, Suri S. Infective endocarditis and orthodontic 
implications in children: A review of the literature. Ameri-
can Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 



Valoración y manejo prequirúrgico de odontología

134

Volume 157, Issue 1, pg 19-28 2020. Disponible en: https://doi.
org/10.1016/j.ajodo.2019.03.027

34. Castro E. Antibiotic Therapy in Odontogenic Infections. J Pharm 
Pharmacogn Res 7(suppl. 2): S59 2019. DOI:  https://doi.
org/10.5281/zenodo.3663082 

35. Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. 
Guías Colombianas de Cardiología. Síndrome Coronario Agu-
do sin Elevación del ST. Revista Colombiana de Cardiología. 
Volumen 15 Suplemento 3 diciembre 2008. Disponible en: ht-
tps://scc.org.co/wp-content/uploads/2012/08/8-guia-enf-co-
ronaria-2008.pdf

36. VII Coloquio internacional de Educación. I encuentro de egresa-
dos en Doctorado en Ciencias de la Educación. Universidad 
del Cauca. Colombia. 2016.



135

Capítulo 4  
MANEJO MÉDICO POSQUIRÚRGI-

CO DEL PACIENTE SOMETIDO A CI-
RUGÍA CARDÍACA

Post-surgical medical management of the patient under-
going cardiac surgery

Óscar Manuel Pinillos Senior 
Clínica de Occidente S.A.

Clínica de ESENSA
Universidad Santiago de Cali

  https://orcid.org/0000-0003-4743-4319 
  osenior1980@yahoo.es 

Diego Fernando Escobar Galvis
Clínica de Occidente S.A.

Universidad Santiago de Cali
  https://orcid.org/0000-0003-3168-3038 

  diegoferes@hotmail.com  

Nathalia Pinillos Pedroza
Universidad Santiago de Cali 

  https://orcid.org/0000-0002-0615-5658 
  nathaliapinillos04@gmail.com 

Resumen

El paciente llevado a bypass coronario debe ser evaluado desde los 
días previos a la cirugía, para establecer su riesgo quirúrgico, esta-
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bilizarlo hemodinámicamente, controlar descompensaciones meta-
bólicas, electrolíticas o infecciosas. Se debe evitar la realización de 
cirugía urgente o en los primeros siete días del infarto de miocardio, 
por la evidencia de mayor mortalidad comparada con cirugías rea-
lizadas después de dos semanas. El objetivo primordial del ingreso 
del paciente a la UCI es brindar soporte ventilatorio, estabilización 
hemodinámica, analgesia, y tomar prontamente los paraclínicos de 
base, tales como gases arteriales, tiempos de coagulación, electroli-
tos, lactato y hemograma, que nos orienten en la necesidad de ajus-
tes al ventilador, necesidad de trasfusiones o reposición de electroli-
tos. Se debe hacer monitoria estricta de signos vitales, glucometría 
y producción por los tubos de tórax, con el objetivo de identificar 
anticipadamente descompensaciones que inestabilicen al individuo. 
Tempranamente se debe intentar el retiro de ventilación mecánica, 
en vista que en la mayoría de los pacientes se podrá lograr la extu-
bación anticipadamente. Complicaciones como sangrado, arritmias, 
shock, taponamiento cardíaco, desequilibrio electrolítico, son com-
plicaciones que se presentan con poca frecuencia, pero pueden po-
ner en riesgo la vida del paciente. La rehabilitación cardíaca iniciada 
oportunamente es fundamental en la recuperación. Igualmente, se 
deben vigilar signos de alarma como hipotensión, disnea, taquicar-
dia, dolor, anemia, y no olvidar la vigilancia de las heridas quirúrgi-
cas mediastinales y en las piernas.  Aunque las complicaciones son 
raras, el grupo de la UCI debe estar pendiente porque estas pueden 
ser mortales. 

Palabras clave: cuidado integral en salud, cuidado crítico, manejo 
médico (Fuente: MeSH).

Abstract 

The patient undergoing coronary bypass must be evaluated from 
the days before surgery to establish his surgical risk, stabilize him 
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hemodynamically and control metabolic, electrolyte or infectious 
decompensations. Urgent surgery or surgery in the first seven days 
of myocardial infarction should be avoided due to evidence of in-
creased mortality compared to surgeries performed after two weeks. 
The main objective of the patient’s admission to the ICU is to provi-
de ventilatory support, hemodynamic stabilization, analgesia and 
timely perform basic paraclinical tests, such as arterial blood gases, 
coagulation times, electrolytes, lactate and blood count, which gui-
de us in the need for adjustments to the ventilator, need for trans-
fusions or electrolyte replacement. Strict monitoring of vital signs, 
glucometry and production through chest tubes must be carried out, 
with the aim of previously identifying decompensations that desta-
bilize the individual. Weaning from mechanical ventilation should 
be attempted early, as extubation can be achieved early in most pa-
tients. Complications such as bleeding, arrhythmias, shock, cardiac 
tamponade, electrolyte imbalance, are complications that occur in-
frequently, but can put the patient’s life at risk. Rapidly initiated car-
diac rehabilitation is essential for recovery. Likewise, warning signs 
such as hypotension, dyspnea, tachycardia, pain, anemia must be 
monitored, and do not forget to monitor mediastinal and leg surgical 
wounds.  Although complications are rare, the ICU group must be 
vigilant because they can be fatal.

Keywords: comprehensive health care, critical care, practice mana-
gement medical (Source: MeSH).

Introducción 

Puntos clave:

 1. Todos los sistemas del paciente deben ser examinados de forma in-
tegral: neurológico, cardiovascular, respiratorio, perfusión periféri-
ca, gasto urinario, estado hemodinámico, ritmo cardíaco.
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2. Realizar mediciones hemodinámicas: presión arterial, PVC, resis-
tencias pulmonar y sistémica, índice cardíaco, agua transpulmonar, 
entre otros.

3. Evaluar en la radiografía de tórax: la silueta cardíaca, presencia de 
neumotórax, atelectasia o derrame pleural, posición del tubo endo-
traqueal, sondas y catéteres, sobrecarga de líquidos.

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la principal 
causa de mortalidad a nivel mundial. Cada año mueren más personas 
por alguna patología relacionada con el estado cardiovascular que 
por cualquier otra causa. Del total de infartos de miocardio, el 90 % 
se asocia a factores de riesgo clásicos conocidos como la HTA, el nivel 
de colesterol elevado, el tabaquismo, la diabetes mellitus o la obesi-
dad. La mayoría de estas situaciones son modificables y, por lo tanto, 
prevenibles.

La enfermedad cardíaca es la principal causa de muerte en hombres 
y mujeres de la mayoría de los grupos raciales de los Estados Unidos. 
Las enfermedades cardiovasculares incluyen la HTA, la enfermedad 
coronaria, la enfermedad valvular cardíaca y otras formas de enfer-
medad cardíaca como los defectos cardíacos congénitos y aquellas 
que afectan al músculo y el ritmo cardíaco. La causa más frecuente 
que ocasiona la enfermedad coronaria es la formación de depósitos 
de grasa en las paredes de los vasos sanguíneos, enfermedad inflama-
toria que se caracteriza por la acumulación de lípidos, células infla-
matorias y tejido fibroso en dichos vasos.

Para que se afecte el árbol coronario se requiere de la presencia de 
una combinación de factores de riesgo como el tabaquismo, las dietas 
inapropiadas, la obesidad, la inactividad física, el consumo nocivo 
de alcohol, la HTA, la diabetes y la hiperlipidemia. Se espera que la 
mortalidad por enfermedad coronaria continúe aumentando en los 
países en desarrollo, lo cual hace necesario mejorar las estrategias de 
identificación de grupos de riesgo y llevar a cabo medidas preventi-
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vas, para lograr así afrontar esta patología y controlar el riesgo [1]. 

La revascularización miocárdica (RVM) es la cirugía a corazón abier-
to más común, alrededor de 201 600 personas se intervienen cada 
año, lo que corresponde al 1.4  % de todas las cirugías realizadas en 
Estados Unidos, con una tasa de 63.2 cirugías por cada 100 000 habi-
tantes durante el año 2014. Este número de procedimientos quirúr-
gicos aumenta cuando se incluyen cirugías combinadas de reparo o 
recambio valvular. Dentro de los 30 días posteriores al alta, hasta el 
14 % de estos pacientes se presentan en el servicio de urgencias con 
complicaciones postoperatorias [2].

Como muchos de los descubrimientos de la humanidad y la medici-
na, la cirugía cardíaca y la RVM se realizan desde hace aproximada-
mente 100 años; siendo en 1967 cuando René Favaloro, en Cleveland 
Clinic, estableció la técnica de los puentes de bypass arterial corona-
rio. Posteriormente a estas etapas iniciales se generó el perfecciona-
miento de técnicas quirúrgicas, cirugía robótica y el desarrollo de 
nuevas tecnologías, con el propósito de disminuir las complicaciones 
intraoperatorias y postquirúrgicas, logrando así disminuir la estan-
cia hospitalaria [3].

La cirugía cardíaca implica cambios fisiológicos importantes en la 
economía corporal, no obstante, la mayoría de los individuos se re-
cuperan sin complicaciones. Aunque una pequeña proporción de pa-
cientes finalmente las desarrolla, el manejo interdisciplinario tem-
prano permitirá su identificación y tratamiento oportuno.

Manejo inicial al ingreso a cuidado crítico 

Los resultados de la cirugía cardíaca están relacionados con factores 
de riesgo preoperatorios y con el control de la homeostasis durante y 
después del procedimiento quirúrgico. Dentro de los principales fac-
tores de riesgo primario se consideran: la edad avanzada, el procedi-
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miento realizado de urgencia, la reoperación, la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI) menor a 30 % y el tipo de cirugía o pro-
cedimiento a realizar (cirugía valvular, cirugía combinada u otras).

Dentro de las variables secundarias se encuentran: obesidad mórbi-
da, HTA, sexo femenino, diabetes, insuficiencia renal, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), hipertensión pulmonar, ane-
mia, hipoalbuminemia, calcificación de aorta, radioterapia del tó-
rax, infarto agudo de miocardio y el estado de choque.  

Las escalas preoperatorias para evaluar el riesgo se desarrollaron 
fundamentándose en la estratificación del riesgo preoperatorio, la 
determinación de la mortalidad y la estancia hospitalaria esperada 
para cada paciente. Las escalas más utilizadas son la de Parsonnet, el 
EuroSCORE y la de la Sociedad de Cirujanos Torácicos (STS). La pun-
tuación SYNTAX se propone como una escala de evaluación de riesgo 
en personas sometidas a implante percutáneo de válvula aórtica, y la 
puntuación de riesgo de Ambler se aplica a los pacientes que han sido 
implantados con bioprótesis pericárdica bovina [4-6].

Es fundamental conocer información relevante del paciente some-
tido a cirugía: cuántos y cuáles fueron los vasos revascularizados, 
cuáles arterias o venas utilizaron (arteria mamaria interna izquierda 
o derecha, arteria radial, arteria gastroepiploica o la arteria epigás-
trica inferior, vena safena), se realizó reemplazo valvular biológico o 
protésico, el tiempo de la cirugía realizada, tiempo de circulación ex-
tracorpórea (CEC), tiempo de isquemia, cirugía electiva o cirugía de 
urgencia, informe de cateterismo preoperatorio, vasos involucrados, 
FEVI, éxito de la operación de revascularización, la cirugía fue com-
pleta o incompleta, dificultades, complicaciones intra operatorias, 
arritmias, sangrado significativo, necesidad de trasfusión de hemo-
derivados, líquidos endovenosos aportados, diuresis durante la ciru-
gía, pérdidas hemáticas estimadas, necesidad de apoyo vaso activo, 
profilaxis antibiótica, gasometría, lactato, glucemia durante la ciru-
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gía, tiempo de coagulación activado durante la cirugía y al finalizar la 
misma, y registros hemodinámicos al acabar la cirugía.

La dificultad para salir de la bomba puede implicar problemas con 
la preservación del miocardio o con la revascularización, necesidad 
de inotrópicos, vasopresores o antihipertensivos, necesidad de es-
timulación cardíaca, uso de balón de contra pulsación intraaórtico 
(BCIA), dispositivos de asistencia ventricular u óxido nítrico. 

También se debe tener en cuenta información trascendental acerca 
de comorbilidades significativas, con énfasis en aquellas que pueden 
alterar o agravar el curso postoperatorio, tales como la enfermedad 
de la arteria carótida, EPOC, asma, diabetes, insuficiencia renal, in-
suficiencia hepática, entre otras. No menos importantes son los me-
dicamentos preoperatorios y los antecedentes alérgicos.

Recepción del paciente

Durante la entrega del paciente se requiere la transmisión de la infor-
mación clínica por el cirujano cardiovascular, anestesiólogo, perfu-
sionista y equipo de enfermería que lo manejaron en la sala de ciru-
gía; requiriendo la presencia del intensivista, enfermera profesional, 
fisioterapeuta o terapeuta respiratorio y auxiliar de enfermería al in-
greso del paciente a la unidad de cuidado intensivo (UCI).

Durante este proceso, es prioritario se informe la situación hemodi-
námica del paciente, ritmo cardíaco, frecuencia cardíaca y presión 
arterial. Se estima de forma ideal el tiempo de clampeo entre 50–60 
minutos y un tiempo de circulación extracorpórea (TCE) menor de 
120 minutos. Además, se debe cuantificar el gasto urinario, la situa-
ción respiratoria, parámetros del respirador, pérdidas hemáticas, 
tiempo de coagulación activado corregido al final de la cirugía, nece-
sidad de trasfusiones, comportamiento metabólico durante la ciru-
gía y el comportamiento del intercambio gaseoso; como también el 
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estado del sodio, potasio, calcio, magnesio y el débito y permeabili-
dad de los drenajes mediastínicos y pleurales. 

Inicialmente, deben continuarse las medidas terapéuticas adoptadas 
en sala de cirugía y posteriormente efectuar los ajustes necesarios, 
luego de haber analizado la situación del paciente.

Examen físico orientado al postoperatorio

Se debe observar si el tubo endotraqueal está en la posición adecuada, 
al igual que se necesita vigilar que el paciente tenga la misma entrada 
de aire bilateralmente, con expansión uniforme del tórax. Los des-
plazamientos del tubo pueden ocurrir durante el traslado del pacien-
te o durante el paso de este a la cama de cirugía, o hacerse evidentes 
en cualquier momento.

•	 Se deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

•	 Verificar que la saturación de oxígeno del paciente sea adecuada. 

•	 Comprobar la configuración correcta del ventilador.

Confirmar las lecturas hemodinámicas iniciales, frecuencia cardía-
ca, frecuencia respiratoria, llenado capilar, color de la piel, livideces, 
acrocianosis, gasto e índice cardíaco, PVC, presión de oclusión de la 
arteria pulmonar; documentar el ritmo cardíaco del paciente y veri-
ficar la configuración del marcapasos, si el paciente está conectado a 
uno.

•	 Asegurar la conexión de los drenajes y evaluar que el paciente no 
esté sangrando excesivamente.

•	 Examinar los sonidos del corazón, escuchar la presencia de so-
plos, especialmente si el paciente ha tenido una cirugía valvular, 
registrar el sonido metálico de las prótesis mecánicas.

•	 Verificar todos los pulsos periféricos, llevar a cabo evaluaciones 
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repetidas si se considera isquemia aguda de las extremidades o si 
el paciente tiene una línea arteria femoral o un BCIA.

•	 Examinar el abdomen, documentar ruidos intestinales, masas, 
distensión o la presencia de enfisema subcutáneo.

•	 Verificar la presencia de reflejos pupilares (los opioides provocan 
miosis), debe realizarse un examen neurológico más completo 
cuando el paciente comience a despertar.

Control y Monitorización de constantes vitales 

Al ingreso del paciente a la UCI se debe verificar que la totalidad de la 
monitoria que él trae desde la sala de cirugía funcione adecuadamen-
te, para continuar con el registro de los datos tan pronto se reciba el 
paciente. Se deben calibrar los transductores de los equipos de moni-
toria invasiva y verificar el nivel de transductor según la posición del 
paciente.

Conectar los electrodos al monitor que permitan el registro de varias 
presiones invasivas: línea radial, PVC, catéter de flotación en arteria 
pulmonar, sistema PICCO o similar. Monitorización hemodinámica 
del paciente, incluyendo la medición invasiva de la presión arterial y 
de la presión auricular derecha.

Realizar la conexión del BCIA u otro dispositivo de soporte ventricu-
lar según la necesidad individual, tipo Impella, ECMO, etc. Monito-
rización respiratoria en todos los pacientes sometidos a ventilación 
mecánica (VM) con pulsioximetria y medición periódica de gasome-
trías arteriales

Conectar el circuito de VM, el cual debe estar listo funcionando ade-
cuadamente, ciclando con el balón de prueba. Inmediatamente llega 
el paciente a la UCI se debe conectar el tubo endotraqueal al VM, con 
los siguientes parámetros iniciales: FIO2 al 100  %, posteriormente 
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50  % modificando la fracción inspirada de oxígeno de acuerdo a la  
gasometría, modo: asistido controlado, frecuencia 12-14 por minuto, 
volumen corriente VT= 6 - 8 ml/kg de peso ideal, PEEP 5 cmH2O , flujo 
inspiratorio ≤ 60 litros por  minuto, presión pico menor a 30 cmH20, 
mantener el driving pressure ≤ 14.5 cmH2O y el   mechanical power 
15.13 J/min, programar la PEEP necesaria para mantener  saturación 
mayor a 90 % con FIO2 50 %, si hay antecedente de puente de mamaria 
PEEP máxima en 12 cmH2O.

Continuar con las infusiones de los medicamentos que el paciente 
trae desde el quirófano, sedación, analgesia, vasoconstrictores e ino-
dilatadores. Realizar la conexión del sistema de drenaje mediastínico 
al vacío central, generalmente presión de menos 20 cmH2O, obser-
vando el funcionamiento adecuado de este sistema. Registrar el vo-
lumen que hay en el momento de la llegada, consignar el producido 
horario, o de ser necesario se puede contabilizar más seguido. Medir 
la temperatura preferiblemente con método central por termocupla, 
sonda esofágica o catéter de termo dilución; realizar cobertura del 
paciente con manta térmica, mantener la temperatura corporal en-
tre 36 a 37 grados centígrados.

Durante la cirugía cardiovascular los pacientes generalmente se 
acompañan de hipotermia, calentándose habitualmente al menos 
hasta 34 °C antes de ser transferidos a la UCI. La hipotermia predis-
pone a arritmias ventriculares y disminuye el umbral para fibrilación 
ventricular, aumenta la resistencia vascular sistémica, aumenta la 
postcarga y la carga de trabajo miocárdico. Es probable que se regis-
tren escalofríos con el recalentamiento [7].

La hipotermia, acidosis e hipotensión son factores que contribuyen 
al desarrollo de coagulopatía; deteriorándose la función plaquetaria 
y activándose la cascada de coagulación, asociados con un aumento 
de la pérdida de sangre, necesidades de transfusión, aumento en la 
incidencia de infecciones de la herida, duración de la estancia en la 
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UCI e incremento en los costos. El manejo de la temperatura en el pe-
ríodo pre, intra y posoperatorio es entonces fundamental para dismi-
nuir los riesgos de hipotermia perioperatoria [8].

La sonda vesical y nasogástrica deben estar conectadas a una bolsa 
colectora cerrada, se debe cuantificar y registrar el producido de for-
ma horaria. La línea arterial debe estar permeable, con disponibili-
dad para conexión al transductor de presión; para que al ingresar el 
paciente a la UCI se logre una rápida monitorización.  Se debe dis-
poner de una línea venosa periférica y un catéter central para medir 
PVC (introductor 7 u 8 F).

Se debe determinar la glicemia sanguínea cada 4 a 6 horas y mante-
ner la cabecera de la cama en ángulo de 30 a 45 grados.

Si se necesita marcapaso externo epicardio, este se programa a deman-
da con los siguientes parámetros:

Amplitud: (output o salida) Umbral de estimulación desde 0.1 a 20 mA 
(se mide en miliamperios o milivoltios), generalmente no menor a 2 
mA, habitualmente 4 -5 mA. 

Sensibilidad: capacidad del marcapasos para detectar el latido intrín-
seco del paciente, se mide en milivoltios (mV). Iniciar entre 1 a 5 mV.

Frecuencia cardíaca:   60 a 80 latidos/minuto.

Se requiere efectuar ajustes a la programación de acuerdo con la res-
puesta de cada paciente.

Exámenes de laboratorio e imágenes 

Al ingresar a la UCI, al lado de la cama, generalmente se ordena los 
siguientes laboratorios y estudios para evaluar la homeostasis: he-
mograma, permite evaluar la serie roja, informa sobre el valor del 
hematocrito, hemoglobina, plaquetas, permite definir la necesidad 
de trasfusión de hemoderivados. Con relación al recuento de leuco-
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citos se puede encontrar leucopenia por dilución, recuento normal o 
con leucocitosis debido a cambios inflamatorios relacionados con el 
estrés quirúrgico o la CEC.

Otros laboratorios; PT, PTT, fibrinógeno, BUN, creatinina, sodio, 
potasio, cloro, magnesio, fósforo, calcio ionizado, glicemia, cetone-
mia en pacientes diabéticos, gases arteriales y gases venosos, lactato. 
Revisar en la historia clínica si tienen medición de hemoglobina gli-
cosilada A1C, proteínas totales, albúmina, globulinas, TSH. el estado 
hemodinámico del paciente, el electrocardiograma y hallazgos   en el 
ecocardiograma.

Tabla 4.1. Laboratorios de control sugeridos cada 6 y 12 horas

Laboratorios de control 
sugeridos cada 6 horas, 

primer día

•	 Hemograma

•	 Na, K

•	 Gases arteriales y venosos

•	 Ácido láctico

•	 Si hay sangrado activo solicitar fibri-
nógeno, productos de degradación de 
fibrinógeno, TP, TPT, tiempo de coa-
gulación activado.

Laboratorios de control 
sugeridos cada 12 horas, 

segundo día

•	 Hemograma

•	 Na, K

•	 Gases arteriales y venosos

•	 Ácido láctico

•	 Calcio, magnesio, fosforo

Fuente: elaboración propia.

Los marcadores bioquímicos de lesión miocárdica CPK, CPK-MB, 
troponinas no son específicas. Se deben evaluar a la luz del cuadro 
clínico general. 
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Radiografía de tórax. Es de gran valor y bajo costo, permite evaluar 
el parénquima pulmonar, evidenciar la presencia de neumotórax, 
evaluar la posición del tubo endotraqueal (la punta del tubo debe es-
tar por lo menos a tres centímetros por encima de la Carina), sondas, 
drenajes y catéteres extravasculares, valorar el tamaño del mediasti-
no.

Electrocardiograma de 12 derivaciones y posteriormente realizar mo-
nitorización continúa del ritmo cardíaco. En el postoperatorio se 
presentan con frecuencia alteraciones del ritmo como bradicardias, 
bloqueo aurícula ventricular que obligan a conectar el marcapasos; 
en oportunidades se documenta fibrilación auricular u otro tipo de 
arritmias ventriculares. Los cambios en el segmento ST y en la onda 
T pueden ser inespecíficos, transitorios y pueden reflejar inflamación 
pericárdica. La elevación del ST en dos o más derivaciones contiguas 
del territorio donde se realizó el injerto, puede indicar una falla agu-
da de este, por obstrucción del puente; lo que requiere correlación 
con la monitorización hemodinámica y la clínica, valoración inme-
diata por el cirujano y anestesiólogo cardiovascular.

Valoración e intervención nutricional y metabólica

Control metabólico.

Las glucometrías se deben mantener entre 140 a 180 mg/dl, controla-
das con insulina cristalina si es necesario. La Sociedad Americana de 
Cirugía de Tórax recomienda mantener el nivel de glucosa en sangre 
menor a 180 mg/dL durante la estadía en UCI, en pacientes sometidos 
a cirugía cardíaca con y sin diagnóstico de diabetes [9]. La Asociación 
Americana de Diabetes (ADA) recomienda mantener los niveles de 
la glucosa en sangre en un rango entre 140-180 mg/dL para pacien-
tes diabéticos en cuidados intensivos. La ADA señala además que un 
rango más amplio de glucosa en sangre de 80-180 mg/dL puede ser 
apropiado en el entorno perioperatorio [10].



Manejo médico posquirúrgico del paciente sometido a cirugía cardíaca

148

Nutrición temprana

Luego de realizar la extubación se deben iniciar líquidos claros, pos-
teriormente progresar a dieta líquida espesa, dieta blanda, nutrición 
orientada por nutricionista. Solicitar evaluación por fonoaudiología 
si hay alteraciones en la deglución. Si el paciente persiste ventilado 
luego de 24 horas, se debe considerar iniciar nutrición enteral a tra-
vés de sonda.

Realizar medición preoperatoria de albúmina para estratificación de 
riesgo, la albúmina sérica preoperatoria baja en pacientes sometidos 
a cirugía cardiovascular se asocia con mayor riesgo de morbimorta-
lidad postoperatoria, independiente del índice de masa corporal. La 
hipoalbuminemia es un factor pronóstico del riesgo preoperatorio, 
que se correlaciona con incremento en el tiempo de VM, desarrollo 
de lesión renal aguda, riesgo de infecciones, mayor tiempo de hospi-
talización en UCI y mayor mortalidad. Los sujetos con valores bajos 
de albúmina requieren evaluación nutricional con el apoyo de suple-
mentos nutricionales orales; el aporte de estos tiene mayor efecto si 
se inician de 7 a 10 días antes de la operación [11].

Valoración e intervención en la coagulación

Coagulación y sangrado.

Se recomienda mantener los siguientes valores de laboratorio con el 
propósito de controlar factores médicos asociados al sangrado: 

Mantener el INR menor o igual a 1.4.

TPT menor a 45 segundos.

Recuento de plaquetas mayor a 100 000. 

Fibrinógeno mayor a 200.

Hematocrito mayor a 25 %.

ACT final en cirugía 100 a 110 segundos.
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Los registros por los drenajes. Se considera sangrado aceptable 100 ml 
por hora en las 3 primeras horas. El origen del sangrado en cirugía 
cardiovascular se denomina sangrado «médico» secundario a defec-
tos en la coagulación, plaquetas o fibrinógeno; sangrado «quirúrgi-
co» secundario a un traumatismo quirúrgico que incluye fugas en 
sitios de anastomosis vascular o sitios de canulación, sangrado de 
pequeñas arterias o venas mediastínicas. También se debe tener en 
cuenta el sangrado persistente en ausencia de un defecto hemostáti-
co específico con parámetros de coagulación normales. 

El Inicio repentino de sangrado fresco y rápido, asociado con el au-
mento repentino en la tensión arterial sugieren sangrado de origen 
quirúrgico; se debe tener en cuenta que al reposicionar el paciente 
puede causar el drenaje de una colección preexistente de sangre «vie-
ja» oscura acumulada en el tórax.

Cualquier sangrado significativo, considerado de origen médico o 
quirúrgico, requiere evaluación mesurada, correlacionar con valo-
res de tensión arterial, frecuencia cardíaca, reporte de laboratorios 
[12].

La acidosis metabólica, hipotermia, choque y hemodilución son fac-
tores asociados a alteración en la coagulación y sangrado [13].

Si se observa alguno de los siguientes valores de sangrado, debe noti-
ficarse al cirujano cardiovascular de inmediato: 

> 8 ml / Kg o 500 ml en la primera hora postoperatoria

> 7 ml / Kg o 400 ml en la segunda hora

> 6 ml / Kg o 300 ml en la tercera hora

El sangrado quirúrgico requiere un retorno a sala de cirugía para 
re-exploración y control de la hemostasia [14,15].
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Valoración e intervención hemodinámica

Control de la presión arterial

La HTA se observa con relativa frecuencia en las intervenciones car-
diovasculares. Los pacientes con hipertensión preexistente son es-
pecialmente susceptibles a elevaciones de la presión arterial duran-
te el período perioperatorio y tienen un mayor riesgo de morbilidad 
y mortalidad. El dolor, el frío, el delirio y el despertar pueden estar 
asociados a incrementos en el valor de la presión arterial. Los cam-
bios perioperatorios en la presión arterial elevada se asocian a incre-
mento en el consumo de oxígeno miocárdico, aumento en la presión 
diastólica final del ventrículo izquierdo e incremento en la poscarga, 
contribuyendo a la hipoperfusión coronaria subendocárdica.

Los valores de la presión arterial estimados como límites óptimos de 
presión sistólica deben ser < 120 mmHg y de diastólica < 80 mmHg; 
presión normal   sistólica 120–129 mmHg, de presión diastólica 80–84 
mmHg [16]. La hipotensión arterial definida como presión arterial 
sistólica menor a 90 mmHg y que requiere tratamiento en el postqui-
rúrgico inmediato y entre el día 1 a 4, se asocia significativamente con 
una combinación de infarto de miocardio y muerte, hipoperfusión 
de órganos como el cerebro, riñón y sistema gastrointestinal.

El manejo adecuado del paciente hipotenso en la UCI requiere que se 
determine la etiología precisa de la hipotensión y que el tratamiento 
se dirija hacia la reversión de la causa desencadenante. Teniendo en 
cuenta que la hipotensión puede ser causada por bajo gasto cardíaco 
(GC) o baja resistencia vascular sistémica, la disminución del llena-
do ventricular por bradicardia o taquiarritmias podrían disminuir el 
GC [17].

Valores y metas de presión arterial 

Presión arterial elevada: 

Presión sistólica ≥ 130 mmHg o presión diastólica ≥ 80.
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Presión arterial Normal: 

Presión sistólica 90 a 129 mmHg y Presión diastólica 50 a 79 mmHg.

Meta: mantener TAM 65 a 95 mmHg, deseable que la presión se man-
tenga con oscilaciones menores al 10 %.

Presión arterial baja: 

Presión sistólica ≤ 90 o   presión diastólica ≤ 50 mmHg.

Meta: mantener TAM ≥ 60 mmHg, deseable que la presión se incre-
mente menos del 10 % y que no baje en ningún porcentaje.

Valoración e intervenciones profilácticas

Profilaxis de infecciones.  

Se estima que del 18 al 30 % de todos los pacientes sometidos a ciru-
gía son portadores de Staphylococcus aureus, los cuales tienen 3 veces 
más riesgo de infecciones del sitio quirúrgico y bacteriemia.

Descolonización: realizar baño con clorhexidina jabón al 2 %, aplicar 
mupirocina nasal dos veces al día, iniciando dos días antes del pro-
cedimiento y continuando hasta tres días después de la cirugía para 
erradicar el Staphylococcus aureus. En cuanto a la preparación de la 
piel, se prefiere el recorte sobre el afeitado; el recorte con una corta-
dora eléctrica debe ocurrir cerca del momento de la cirugía [18]. 

En pacientes con estancia hospitalaria menor a 72 horas se recomien-
da utilizar cefazolina 2 g EV una hora antes de la incisión quirúrgica. 
En sujetos con estancia hospitalaria mayor a 72 horas o alérgicos a 
betalactámicos, se recomienda utilizar vancomicina 15 mg/kg en in-
fusión una hora antes de la incisión quirúrgica + aztreonam 2 gramos 
en infusión continua durante 30 minutos, administrar una hora an-
tes de la incisión quirúrgica. 
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Refuerzo de antibióticos: cefazolina, dosis adicional a las 4 horas de 
iniciada la cirugía y continuar cada 6 horas por 24 horas.

Vancomicina a las 6 horas de iniciada la cirugía y continuar cada 12 
horas hasta cumplir 24 horas de finalizada la cirugía.

Aztreonam a las 4 horas de inicio de la cirugía y continuar cada 8 ho-
ras hasta cumplir 24 horas de finalizada la cirugía [11].

Tabaquismo y consumo de alcohol

Fumar cigarrillo o tabaco, al igual que el consumo alcohol, son fac-
tores de riesgo de complicaciones postoperatorias, infecciones en las 
vías respiratorias, infección en la herida quirúrgica, sangrado y com-
plicaciones metabólicas. Dejar de fumar y abstenerse de ingerir be-
bidas alcohólicas se asocian con una mejoría en los resultados posto-
peratorios; el consumo debe ser suspendido por lo menos 4 semanas 
antes de la cirugía electiva, esto puede no ser factible en situaciones 
de emergencia [11].

Analgesia

El manejo del dolor con opioides parenterales es frecuentemente uti-
lizado, ellos están asociados con múltiples efectos adversos, inclu-
yendo sedación, depresión respiratoria, náuseas, vómitos, bradicar-
dia, miosis pupilar e hipotensión. Se proponen estrategias de ahorro 
de opioides para abordar adecuadamente el manejo del dolor a través 
de fármacos con efectos aditivos o sinérgicos de diferentes tipos de 
analgésicos, permitiendo utilizar dosis más bajas de opioides.

El acetaminofén intravenoso puede ser utilizado posteriormente, 
cuando la función intestinal se haya recuperado se podría pasar a la 
vía oral.  El tramadol tiene efectos duales opioides y no opioides, está 
asociado al riesgo de desarrollar delirio, y produce una disminución 
del 25  % en el consumo de morfina. La pregabalina también dismi-



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

153

nuye el consumo de opioides y se utiliza como analgesia multimodal 
postoperatoria, administrada 1 hora antes de la cirugía y durante 2 
días postoperatorios.

La gabapentina utilizada 2 horas antes del procedimiento quirúrgico 
reduce los puntajes de dolor, náuseas y vómitos. La Ketamina tiene 
usos potenciales en el control del dolor postoperatorio debido a su fa-
vorable perfil hemodinámico, menor riesgo de depresión respirato-
ria, propiedades analgésicas y reducción en la incidencia del delirio. 
La dexmedetomidina, un agonista intravenoso de α-2, reduce los re-
querimientos de opioides, disminuye la incidencia de delirio posto-
peratorio y se asocia con un periodo de intubación más corto.

Los fármacos antiinflamatorios no esteroideos están asociados con la 
insuficiencia renal, mientras que la inhibición selectiva de COX-2 está 
asociada con un riesgo significativo de eventos tromboembólicos [11].

Sedación

Los sedantes pueden tener efectos directos sobre la contractilidad 
cardíaca y tono vascular, además de efectos indirectos sobre el tono 
autonómico. La sedación postoperatoria es un componente esencial 
en la recuperación del paciente, en la reducción de la incomodidad y 
en la ansiedad causada por la cirugía, intubación, VM, aspiración de 
secreciones y terapia física; facilitando además un adecuado desper-
tar. 

Las benzodiazepinas parecen adecuadas para ejercer este papel, 
usándose tradicionalmente para lograr las metas de sedación, aun-
que el propofol y la dexmedetomidina se utilizan frecuentemente. 
Las pautas actuales de sedación recomiendan evitar el uso de benzo-
diacepinas en UCI, sin embargo, no hay recomendaciones sobre qué 
alternativas deben usarse. En comparación con los regímenes de se-
dación basados ​​en benzodiacepinas, las no benzodiacepinas se han 
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asociado con una menor duración de la VM y de la estancia hospita-
laria en UCI. 

El propofol parece causar menos depresión miocárdica. El efecto en 
la disminución de la presión arterial después de la administración 
de propofol se atribuye principalmente a la dilatación arterial y ve-
nosa.  El propofol es adecuado para lograr la sedación por medio de 
infusión intravenosa continua, porque tiene una corta duración de 
acción y puede ser titulado. Los estudios actuales favorecen el uso de 
dexmedetomidina durante el postoperatorio temprano. La dexme-
detomidina modula la actividad simpática indeseable aumentada, 
como agente sedante no afecta el tiempo de extubación debido a sus 
efectos mínimos sobre el impulso respiratorio. También está asocia-
da con una disminución de la incidencia de delirio en la UCI [19].

Ecocardiograma postoperatorio 

La ecocardiografía proporciona información importante sobre la 
función cardiovascular, relevante para el manejo hemodinámico, 
orientación de aporte de fluidos, evaluación del GC, el llenado del 
ventrículo izquierdo, visualización directa de estructuras cardíacas. 
Es la piedra angular para el diagnóstico de taponamiento cardíaco y 
es el método de elección en la cabecera del paciente para el diagnósti-
co y toma de decisiones [20].

Estrategias de profilaxis por sistemas 

Los programas de recuperación mejorada después de la cirugía im-
plican que los pacientes reducen la estancia hospitalaria y mejoran 
los resultados a través de un sistema estructurado con enfoque de la 
atención perioperatoria y postoperatoria, reduciendo efectivamente 
las tasas generales de complicaciones [20].
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Para lograr tal enfoque se propone:

•	 Uso regular de antiácidos o inhibidores de bomba de protones y 
agentes que mejoren la motilidad gástrica.

•	 Lactulosa 15 ml cada 8 horas hasta que se normalice el hábito in-
testinal.

•	 Movilización temprana y terapia respiratoria.

•	 Rehabilitación cardíaca fase I, luego de extubación temprana.

•	 Destete temprano de los inotrópicos

•	 Eliminación temprana de líneas invasivas, drenajes torácicos.

•	 Retirada temprana de sonda urinaria en la mañana después de la 
cirugía, esta práctica apoya la deambulación y la movilización

•	 Terapia guiada para aporte de líquidos endovenosos y mantener 
el equilibrio de líquidos, para evitar sobre hidratación, subhidra-
tación o administrar vasopresores para alcanzar presión de per-
fusión.

•	 Para el suministro de líquidos se debe tener en cuenta: el llenado 
capilar, la frecuencia cardíaca, ingurgitación yugular, presión ar-
terial, presión venosa central (PVC), GC, presión de oclusión de 
arteria pulmonar, gasto urinario, lactato sérico, diferencia veno 
arterial de C02, saturación venosa mixta, GC por análisis del con-
torno de la onda de pulso, variación del volumen sistólico y varia-
ción de presión de pulso.

•	 Retiro de sonda nasogástrica tempranamente, reduce el riesgo de 
neumonía, apoya la ingesta oral. El uso profiláctico de un inhibi-
dor de bomba de protones debe considerarse para reducir com-
plicaciones como la hemorragia digestiva de origen gástrico en 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca [21,22].

Tromboprofilaxis. Los eventos trombóticos vasculares incluyen la 
trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar, las cuales son 
complicaciones potencialmente prevenibles después de cirugía de 
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revascularización. Los pacientes permanecen hipercoagulables des-
pués del procedimiento quirúrgico, incrementando el riesgo de even-
tos trombóticos vasculares.

Todos los pacientes se benefician de tromboprofilaxis mecánica con 
botas de compresión neumática intermitente, las cuales proporcio-
nan una compresión externa de 35 mmHg en el tobillo y 20 mmHg en 
el muslo. Se utiliza la compresión neumática intermitente durante 
la hospitalización o hasta que los sujetos tengan adecuada movilidad 
para reducir la incidencia de trombosis venosa profunda después 
de la cirugía, incluso en ausencia del tratamiento farmacológico. La 
trombo profilaxis farmacológica con heparinas de bajo peso molecu-
lar se considera tan pronto se haya obtenido una hemostasia satisfac-
toria.

Se recomienda suspender los antagonistas de la vitamina K (Warfa-
rina) 3 a 4 días previo a la cirugía. Los pacientes con indicación de 
anticoagulación o con reemplazo de válvula mecánica se recomien-
da iniciar anticoagulación 24 a 48 horas después de la cirugía, los an-
tagonistas de la vitamina K se pueden reiniciar el día posterior de la 
cirugía, sin evidencia de sangrado patológico. La profilaxis farmaco-
lógica puede reducir el riesgo de evento trombótico sin aumentar el 
sangrado cardíaco o riesgo de taponamiento [23].

En 2017, la Asociación Europea de Cirugía Cardiotorácica publicó las 
recomendaciones acerca de los los pacientes que reciben aspirina y 
requieren cirugía bypass coronario, los cuales deben continuar re-
cibiendo 100 mg día de ASA durante todo el período preoperatorio. 
No suspender la aspirina en el preoperatorio está asociada con más 
eventos de sangrado, transfusión de plaquetas, pero menos eventos 
isquémicos durante y después de la cirugía de puentes coronarios

En pacientes que se niegan a recibir transfusiones de sangre, que se 
someten a cirugía, o quienes tienen un alto riesgo de re-exploración 
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por sangrado, insuficiencia renal severa, enfermedades hematológi-
cas y deficiencias hereditarias de la función plaquetaria, se debe con-
siderar suspender la aspirina al menos 5 días antes de la cirugía. Se 
recomienda reiniciar la aspirina dentro de las 24 horas del postopera-
torio, teniendo asegurada la hemostasia y que no haya preocupación 
por sangrado [22].

La terapia antiplaquetaria con clopidogrel, ticagrelor o prasugrel, 
debe suspenderse antes de la cirugía programada, prasugrel al menos 
7 días, clopidogrel suspender al menos 5 días, ticagrelor suspender 
al menos 3-5 días previo a la cirugía [15,22]. Pacientes con síntomas 
de isquemia pueden llevarse al quirófano con terapia antiplaqueta-
ria que no fue suspendida, incrementando así el riesgo de sangrado 
postoperatorio [24]. El momento óptimo para reiniciar clopidogrel, 
ticagrelor o prasugrel debe ser tan pronto como se considere seguro 
en pacientes con alto riesgo de isquemia. Debe reiniciarse dentro de 
las 48 horas posteriores a la cirugía. En pacientes con bajo riesgo de 
isquemia puede considerarse seguro reiniciarlos 3 a 4 días después de 
la operación [25]. 

Valoración e intervención renal. La injuria renal aguda se presenta 
como complicación del 22 al 36 % de los pacientes llevados a cirugía 
cardíaca, asociándose a mayor estancia hospitalaria, riesgo de muer-
te e incremento de los costos hospitalarios totales.

El marcador cistatina C es una proteína de bajo peso molecular y un 
alto punto isoeléctrico que puede ser filtrada libremente y reabsor-
bida en el túbulo renal, además su producción es estable, por lo que 
es un buen indicador de evaluación de la tasa de filtración glomeru-
lar. Las mediciones de niveles en sangre de cistatina C se elevan en 
las 6 primeras horas del postoperatorio, permitiendo predecir lesión 
renal aguda temprana asociada a cirugía cardíaca, comparada con el 
incremento en los valores de creatinina hasta en dos días. 
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La lipocalina asociada a gelatinasa de neutrófilos, el NGAL urinario, 
medido a las 2 horas postcirugía cardíaca, demostró ser un marcador 
precoz de predicción de la injuria renal aguda; mientras que el diag-
nóstico basado en creatinina sérica se retrasó hasta 2 a 3 días después 
de la cirugía [26,27].

Metas terapéuticas 

Gasto urinario: 

Mantener el gasto urinario entre 0.5 a 1 cc/kg/hora. En las primeras 
horas del postoperatorio puede esperarse poliuria asociada a la uti-
lización de diuréticos, manitol, aminofilina o la reanimación con 
líquidos durante la cirugía, los estados de hiperglucemia pueden 
explicar la poliuria. La poliuria puede conducir a hipocalemia e hipo-
magnesemia significativas, lo que aumenta la probabilidad de arrit-
mias postoperatorias.

Electrolitos:

Mantener los niveles del potasio en 4 meq / l, considerar iniciar apor-
tes en postquirúrgico inmediato. El magnesio debe mantener niveles 
en sangre entre 1.7 a 2.2 mg/dL, iniciar aportes si hay valores anorma-
les en el postquirúrgico inmediato. 

Los valores del calcio total normales son 8.5 a 10.2 mg/dL (2.25 - 
2.75  mmol/l), calcio ionizado  1.0-1.3  mmol/L  (4-5.2  mg/dl). Se debe 
mantener el calcio iónico en 1 mmol / L, e iniciar aportes en el post-
quirúrgico inmediato, las politrasfusiones y la CEC se asocian a hipo-
calcemia.

Los niveles de sodio de deben mantener entre 135 a 145 meq/L.

Valoración e intervención respiratoria 

En el postoperatorio temprano la necesidad de soporte ventilatorio 
mecánico se fundamenta en los siguientes objetivos: 
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•	 Oxigenación y ventilación.

•	 Protección de la vía aérea.

•	 Margen de seguridad para pacientes que presentan inestabilidad 
hemodinámica, hemorragia aguda y alteraciones severas del es-
tado ácido / base.

•	 El concepto de técnica de «fast-track» o de «recuperación tempra-
na» es un proceso para planificar durante el período perioperato-
rio de los pacientes llevados a cirugía cardíaca, cuyo objetivo no es 
prolongar la intubación traqueal ni la VM, logrando simultánea-
mente no aumentar la mortalidad ni la morbilidad del paciente.

El proceso de extubación comenzará si: 

•	 El paciente responde a órdenes simples, protege la vía aérea, se 
encuentra despierto. 

•	 Presencia de tos y arcadas intactas.

•	 Hay fuerza muscular adecuada, capaz de mantener elevada la ca-
beza 5 segundos.

•	 Presencia de secreciones pulmonares manejables.

•	 Presenta de ventilación espontánea, frecuencia respiratoria < 30 
/ min. 

•	 Ausencia de sangrado activo no controlado, drenaje del tubo me-
diastinal–torácico < 50 ml/hora.

•	 Presión arterial controlada (TAM > 65, Índice cardíaco > 2 L / min 
/ m2).

•	 Criterios generales de mejoría del estado clínico.

•	 Temperatura > 36 ° y < 38 ° C, sin temblores.

Se recomienda realizar la extubación lo más temprano, realizar la 
separación de la ventilación de acuerdo con la guía de cada UCI [28].
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Metas de intercambio gaseoso: 

FiO2 50 %.

PaFiO2 = > 200 

pH > 7.32
PC02 < 50 mmHg, sin antecedentes de EPOC.
Pa02 > 70 mmHg con FIO2 40%, PEEP 5 cmH20.
Fuerza inspiratoria negativa > -25 cmH20.
Capacidad vital forzada > 10 ml / kg.

Valoración e intervención neurológica 

El deterioro neurológico después de una cirugía cardíaca es una com-
plicación grave. Las manifestaciones clínicas incluyen trastornos 
conductuales, delirio, alteración del estado de conciencia y déficits 
neurológicos focales. El deterioro neurocognitivo ocurre entre 15 a 
66 % de los pacientes al alta de hospitalización y hasta en un 40 % de 
los pacientes a los 5 años. El accidente cerebrovascular sintomático 
ocurre en 1.2 a 6  % de los pacientes, con una incidencia más eleva-
da en los adultos mayores. Las complicaciones neurológicas después 
de la cirugía cardíaca aumentan la hospitalización y la mortalidad. 
La estenosis de la arteria carótida interna bilateral de cualquier gra-
do y las cirugías aumentan el riesgo de complicaciones neurológicas 
postoperatorias.

El riesgo de stroke isquémico es del 2  % cuando hay estenosis caro-
tídea < 50 %, del 10 % cuando hay estenosis carotídea del 50 a 80 %. 
En individuos con estenosis carotídea >80  % el riesgo de ACV es de 
11- 18 %, y en lesiones bilaterales se relacionan con riesgo del 20 % de 
desarrollo de stroke. Los sujetos con historia de cirugía previa, ciru-
gía para cambio de válvula aórtica y válvula mitral, conllevan un alto 
riesgo de embolización de fragmentos de calcio, trombos, fragmen-
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tos de músculo y embolización de fragmentos de prótesis valvulares.

Otros factores de riesgo asociados son: HTA, diabetes, dislipidemia, 
falla renal crónica con valores de creatinina > 1.8 mg/dl, hábito de fu-
mar y la hipotensión severa con presión arterial media menor a 50 
mmHg durante la cirugía [29].

La utilización de dexmedetomidina podría reducir la incidencia y la 
duración del delirio después de una cirugía cardíaca. La evidencia 
disponible sugiere que mantener una presión arterial óptima y per-
sonalizada, mantener la saturación de oxígeno en el tejido cerebral 
cerca de los niveles de referencia y la hemoglobina por encima de 7.5 
g/dl durante la cirugía cardíaca pueden mejorar los resultados neuro-
lógicos después de la cirugía.

Las complicaciones neurológicas se pueden detectar utilizando to-
mografía o resonancia magnética nuclear, ambos estudios de imá-
genes tienen sus puntos fuertes y débiles. La elección se basa princi-
palmente en la disponibilidad; la tomografía se encuentra disponible 
en la mayoría de los hospitales, pero la resonancia magnética puede 
proporcionar información adicional [30].

Valoración hemodinámica

Alteraciones hemodinámicas importantes pueden darse durante la 
RVM con o sin el uso de la CEC. Al disponer de un método de moni-
torización continua y de respuesta rápida, con mayor celeridad se 
podrá reconocer la inestabilidad hemodinámica, posibilitando así la 
optimización de la función cardíaca.

Variación de la presión de pulso. La presión de pulso arterial es la dife-
rencia entre la presión arterial sistólica y diastólica, la misma que está 
influenciada por el volumen sistólico y la distensibilidad arterial. Este 
método de monitorización hemodinámica requiere que el paciente 
esté acoplado completamente al VM y con ausencia de arritmias.
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El valor de corte para predecir una respuesta adecuada después de 
aporte de fluidos intravenoso es ≥ 13 %, al tener tal valor existe mayor 
probabilidad que se obtenga una respuesta adecuada tras una sobre-
carga de fluidos. Si el valor de la variación del pulso se encuentra por 
debajo del 9 % será más improbable que se obtenga adecuada respues-
ta. En valores intermedios, entre el 9 y el 13 %, se deben administrar 
fluidos con mucha precaución.

Variabilidad del volumen sistólico. Evalúa la diferencia entre el volu-
men sistólico durante las fases inspiratoria y espiratoria de la venti-
lación. Se requiere un medio para evaluar directa o indirectamente el 
volumen sistólico, se utiliza el análisis del contorno del pulso a través 
de una fórmula patentada para medir el GC y el volumen sistólico.

El GC resulta de la ecuación GC = HR (frecuencia cardíaca) x SV (vo-
lumen sistólico).

El volumen sistólico está determinado por la precarga, la contracti-
lidad y la poscarga. El segundo componente, la frecuencia cardiaca, 
puede afectar el GC en situaciones de bradicardias o en taquiarritmias 
que disminuyen el llenado ventricular, afectando así el volumen sis-
tólico. El paciente se beneficia de fluidos cuando la variabilidad del 
volumen sistólico es > 10 %. El volumen sistólico depende de tres fac-
tores: precarga, poscarga e inotropismo. Desde el punto de vista fi-
siológico, los valores normales del GC en el adulto sano en reposo se 
consideran entre 4–6.5 l/min y el índice cardíaco 2.8–4.2 l/min/m2 de 
superficie corporal.

El aporte de oxígeno a los tejidos (DO2). Es fundamental para asegu-
rar el metabolismo aerobio celular, y está definido por la siguiente 
fórmula: DO2= GC x {(Hb x 1.34 x SO2) + (PaO2 x 0.0031)}. 1.34 es la 
constante para obtener el oxígeno y está ligado a la Hb. 0.0031 es la 
constante para calcular el oxígeno que está disuelto en el plasma [31]. 
Los determinantes más importantes del DO2 son el GC, la hemoglo-
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bina en gramos, luego la saturación arterial y por último la PaO2. Se 
requiere optimizar el GC para mantener el metabolismo aerobio en 
situaciones de compromiso hemodinámico, en general, un aumento 
del GC condiciona un aumento del DO2.

Consumo de oxígeno (VO2)  

Representa la cantidad de oxígeno extraída por los tejidos de la circu-
lación sistémica, está determinado por el índice cardíaco y la diferen-
cia de la concentración de oxígeno entre la sangre arterial y la venosa:

 VO2 = IC x (Ca O2 - Cv O2).

Índice cardíaco; IC = GC / ASC (l / min / m2) (N: 2.8 – 4.2 l / min / m2).

Resistencia vascular sistémica; RVS = [(PAM-PVC) x 80] / GC (di-
nas-seg/cm5) (N: 1000 – 1200 din-s / cm5).

Resistencia vascular pulmonar: RVP = [(PAPM-PCP) x 80] / GC (di-
nas-seg./cm5 ) (N: 60 – 120 din-seg / cm5 ).

Transporte de oxígeno: DO2 = CaO2 x GC / 10 (ml O2/min) (N: 850 – 
1050 ml / min).

Consumo de oxígeno: VO2 = Ca-vO2 x GC x 10 (ml O2/min.) (N: 180 – 
300 ml / min) [32].
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RVS: resistencia vascular sistémica; PCP: presión de oclusión de la ar-
teria pulmonar; SvO2; Saturación venosa central de oxígeno.

Síndrome Vasopléjico

En el contexto de la cirugía cardiovascular el síndrome vasopléjico es 
un estado de vasodilatación sistémica refractaria a los vasoconstric-
tores, generalmente se considera cuando se produce dentro de las 24 
horas del procedimiento quirúrgico, se presenta con resistencia sis-
témica baja, menos de 800 dinas s/cm5, índice cardíaco mayor a 2.2 
L/kg/m 2 y resistencia a la acción de los fármacos vasoconstrictores. 

La vasoplejía es una reconocida complicación del postoperatorio de 
cirugía cardíaca, aunque también puede manifestarse en otros es-
cenarios como, los relacionados con anomalías distintas de las ope-
raciones como pancreatitis, insuficiencia suprarrenal, insuficiencia 
hepática y la infusión de fármacos como la amiodarona o la prota-
mina. Hasta la mitad de los pacientes sometidos a cirugía cardíaca 
presentan esta complicación, la incidencia de este síndrome depende 
de los criterios diagnósticos clínicos o hemodinámicos. Se asocia   a 
la utilización de IECAS previo a la cirugía, sujetos con baja fracción 
de eyección preoperatoria, utilización previa a la cirugía de fármacos 
bloqueantes de canales de calcio o betabloqueantes.

La necesidad de escalar vasopresores está asociada con una mayor 
incidencia de morbilidad y mortalidad.

Índice cardíaco > 2.2 L/kg/ m2, resistencia vascular sistémica

< 800 dinas s / cm5

Opción terapéutica: Norepinefrina, vasopresina, azul de metileno, angio-
tensina II

El tratamiento de este síndrome generalmente se limita al inicio de 
los vasopresores, norepinefrina, vasopresina, azul de metileno y re-
cientemente se describe la utilización de angiotensina II, para man-
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tener presiones de perfusión adecuadas mediante el objetivo de una 
presión arterial media específica TAM 65 mmHg [33].

El síndrome de bajo gasto cardíaco

Es la incapacidad del corazón de mantener un volumen minuto ade-
cuado en el postoperatorio de una cirugía cardíaca.  Índice cardíaco 
< 2.2 l/min/m2, presión arterial sistólica de < 90 mmHg, sin hipovole-
mia relativa asociada, PCP < 15 mmHg. Puede deberse a insuficiencia 
ventricular izquierda o derecha, y estar asociado o no a congestión 
pulmonar. Puede presentarse con presión arterial normal o baja, oli-
guria, taquicardia y signos de pobre perfusión tisular central y peri-
férica, con alteración del nivel de conciencia y palidez, con extremi-
dades frías, húmedas y pulsos débiles.

El síndrome de bajo GC en el postoperatorio de cirugía cardíaca es 
una complicación potencial, con una incidencia que varía entre el 3 y 
el 45 % en los diferentes estudios, y una mortalidad superior al 20 %. 
Dicho síndrome prolonga la hospitalización en la UCI y aumenta el 
consumo de recursos. Se consideran con mayor probabilidad de de-
sarrollar el síndrome de bajo GC los pacientes con:  FEVI preopera-
toria < 35 %, edad > 65 años, bypass cardiopulmonar con CEC y RVM 
incompleta [34].

Índice cardíaco < 2.2 L/kg/ m2, presión arterial sistólica < 90 mmHg, sin 
hipovolemia relativa asociada PCP < 15 mmHg. 

Opción terapéutica: Dobutamina, milrinone o levosimendán. Vasocons-
trictores como norepinefrina o vasopresina para mantener TAM > 65 
mmHg 

De acuerdo con la complejidad del caso y disponibilidad de recursos, uti-
lizar dispositivos mecánicos para soporte circulatorio:

Balón de contra pulsación aórtico.

ECMO.

Impella.
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Estado de choque en cirugía cardiovascular

El choque se define como un desequilibrio entre el DO2 y el VO2. La 
demanda de oxígeno es mayor que el suministro de oxígeno, lo que 
conduce a una disminución severa en la oxigenación de los tejidos, el 
suministro de nutrientes y finalmente, la muerte celular. La identifi-
cación temprana y el tratamiento del choque son críticos para preve-
nir la muerte celular irreversible.

Choque cardiogénico. Falla del ventrículo izquierdo o falla del ventrí-
culo derecho, secundaria a infarto perioperatorio, revascularización 
incompleta.

Choque obstructivo. Taponamiento cardíaco regional, obstrucción 
del tracto de salida del ventrículo izquierdo secundario a trombosis 
protésica mitral, tromboembolia pulmonar aguda, neumotórax hi-
pertensivo. 

Choque hipovolémico. Sangrado de origen médico o quirúrgico.

Choque distributivo. Síndrome vasopléjico [35].

Hemodinamia.

Índice cardíaco bajo < 1.8 l / min / m² sin soporte, y 2.0-2.2 L / min / m² 
con soporte mecánico o farmacológico.

Presión en cuña de la arteria pulmonar > 18 mmHg.

Presión arterial sistólica < 90 mmHg por más de 30 minutos o la necesidad 
de vasopresores para alcanzar PAS ≥ 90 mmHg o < de 30 mmHg por debajo 
del valor basal por lo menos una hora.

Resistencia vascular sistémica alta. 

Opción terapéutica: Dobutamina, milrinone o levosimendán. Vasocons-
trictores para mantener TAM > 65 mmHg norepinefrina, vasopresina. 

De acuerdo con la complejidad del caso y disponibilidad de recursos, uti-
lizar dispositivos mecánicos para soporte circulatorio:

Balón de contra pulsación aórtico.

ECMO.
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Valoración e intervención en el sangrado postoperatorio y 
transfusión de hemoderivados

La causa más grave de choque hipovolémico es el sangrado periope-
ratorio de etiología médica o quirúrgica. En caso de sangrado que no 
responda a la trasfusión de hemoderivados, infusión de líquidos en-
dovenosos y fármacos vasoconstrictores, la única solución es la rein-
tervención quirúrgica. En el paciente que inicialmente responde a la 
expansión de volumen y posteriormente presenta hipotensión, a pe-
sar de la corrección con hemoderivados, acompañado de signos clíni-
cos o bioquímicos de choque, se debe considerar la opción quirúrgica 
para evitar la acumulación de deuda de oxígeno, incrementando el 
riesgo de muerte. El 5 % de estos pacientes requiere re-exploración, 
de los cuales el 50-60 % la fuente del sangrado era quirúrgica. 

Dentro de los factores asociados al sangrado posoperatorio se encuen-
tran el índice de masa corporal (IMC) menor que 26.3 kg/m², el tiem-
po de circulación extracorpórea mayor a 90 minutos, la temperatura 
esofágica menor que 32 °C, la acidosis metabólica y el tiempo parcial 
de tromboplastina activada mayor a 40 segundos. Dicho sangrado se 
puede asociar a: un factor adquirido, anticoagulación, antiagregan-
tes plaquetarios, disfunción de plaquetas, trastornos hereditarios, 
deficiencia del factor de coagulación, fibrinólisis excesiva y a otras 
alteraciones como la acidosis y la hipotermia.

Se estima un volumen de pérdida relacionada con la cirugía en 700 
ml. El taponamiento cardíaco es una de las complicaciones más temi-
das en el postoperatorio de la cirugía cardiovascular, cuya incidencia 
aumenta en los pacientes anticoagulados. Este generalmente se pre-
senta dentro de las primeras 24 horas, pero puede desarrollarse hasta 
10 y 14 días después de la operación, e incluso más tarde [36]. 

Actualmente se dispone de sistemas de autotransfusión periopera-
torio para la recuperación de la sangre del paciente, ellos se han di-
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señado para el uso en los eventos donde existe el riesgo de pérdida 
de sangre en grandes cantidades, como lo es el trauma y la cirugía 
cardíaca. Estos dispositivos han permitido reducir o evitar la trans-
fusión homóloga en muchos pacientes, en casos de pérdida masiva 
de sangre ha sido el mejor método para controlar la hipovolemia y 
anemia intraoperatoria [37].

Plaquetas. La Asociación Estadounidense de Bancos de Sangre reco-
mendó plaquetas de 50 000/µL como objetivo terapéutico para el pa-
ciente con sangrado sometido a cirugía mayor [38].

Trasfusión de glóbulos rojos. Se recomienda transfusión de glóbulos 
rojos para valores de hemoglobina < 6 g/dL durante la cirugía y < 7 g/
dl de hemoglobina en el postoperatorio en la estrategia conservado-
ra, excepto el paciente con riesgo de disminución del   suministro de 
oxígeno al cerebro, para quiénes se recomienda niveles más altos de 
hemoglobina. Se requiere individualización de la decisión en pacien-
tes de edad avanzada y pacientes con hemorragia activa, situaciones 
donde se encuentra la hemoglobina > 7.1g / dL y < 9.9 g / dL. La trans-
fusión es innecesaria cuando la hemoglobina es > 10 g / dL [39].

Trasfusión de plasma fresco. El plasma se transfunde a razón de 10 a 
20 ml /kg. Se debe mantener valores de TPT alrededor de 1.5 veces el 
valor normal; mantener el TP en 15 segundos.

Trasfusión de crioprecipitado. Se recomienda la administración de 
crioprecipitado si el sangrado se acompaña de unos niveles bajos de 
fibrinógeno, dicha trasfusión incrementa además el factor de von 
Willebrand. Dosis inicial de 1 unidad por cada 10 kg de peso, repitién-
dose la dosis según los niveles alcanzados (meta de fibrinógeno > 150 
mg/dL) [40]. La bolsa de crioprecipitado contiene aproximadamente 
20 a 30 ml, 100 U de factor VIII, factor de von Willebrand (>100 %) y 
150 a 200 mg de fibrinógeno, factor XIII y fibronectina.
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Cada unidad de glóbulos rojos trasfundida incrementa entre 1 a 3 g la 
hemoglobina; cada unidad de plaquetas incrementa el conteo de pla-
quetas en 5000 unidades aproximadamente, y en adultos cada unidad 
de crioprecipitado puede aumentar el fibrinógeno en 5 mg/dL.

Tabla 4.3. Volumen aportado por cada componente

Producto Volumen 

Sangre Total 500

Glóbulos rojos 250

Glóbulos rojos bajos en leucocitos 300

Plaquetas al azar 50

Plaquetas por aféresis 300

Plasma fresco 220

Crioprecipitado 15

Factor VIII 25

Factor IX 25

Fuente: Elaboración propia.

Ácido tranexámico. Es un antifibrinolítico análogo sintético del ami-
noácido lisina, sirve como antifibrinolítico uniéndose reversible-
mente a los receptores de lisina en el plasminógeno. Esto reduce la 
conversión de plasminógeno a plasmina, previniendo la degradación 
de la fibrina y preservando la estructura de la matriz de la fibrina.

Factor VII activado recombinante. Se ha demostrado que el uso del 
factor VII recombinante favorece la hemostasia induciendo la gene-
ración de trombina, esto lleva a la formación de un tapón de fibrina 
apretado y estable que sea resistente a fibrinólisis temprana. Está 
indicado cuando se han agotado los esfuerzos para lograr la hemos-
tasia convencional: trasfusión de glóbulos rojos, plasma, plaquetas, 
crioprecipitado, agentes tópicos, desmopresina y antifibrinolíticos.
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Desmopresina. La desmopresina es un agente hemostático, derivado 
sintético de la hormona antidiurética, desarrollado para prevenir y 
tratar el sangrado en pacientes con hemofilia A y enfermedad de von 
Willebrand. Incrementa los niveles plasmáticos de factor VIII y de 
Factor de von Willebrand en pacientes con deficiencias, como tam-
bién en individuos sanos; acorta el tiempo parcial de tromboplastina 
activada prolongado y el tiempo de sangrado.

La desmopresina no tiene efectos en el recuento o la agregación pla-
quetaria, pero aumenta la adhesión plaquetaria a las paredes vascu-
lares, por otro lado, aumenta la liberación de grandes cantidades del 
activador tisular del plasminógeno en el plasma [38].

Concentrado de complejo protrombínico. El concentrado de complejo 
protrombínico es un derivado de proteínas, con actividad hemostá-
tica, que se origina a partir de grandes cantidades de plasma sobre-
nadante de crioprecipitados, contiene los factores de la coagulación: 
factor II, VII, IX, X, fibrinógeno.

Vida media del Factor II:  > 60 horas, Factor VII:  4 - 6 horas, Factor 
IX:  20 - 24 horas, Factor X: de 48 a 72 horas. En pacientes con sangra-
do significativo después de una cirugía cardíaca, la administración 
de concentrado de complejo protrombínico parece más efectiva que 
la trasfusión de plasma fresco congelado para reducir las transfusio-
nes de sangre perioperatorias. Se sugiere una dosis de 20-30 UI/kg, en 
pacientes con INR elevado [41].

Criterios de alta de UCI y seguimiento en hospitalización

Las largas estadías en el hospital después de la cirugía cardíaca ya no 
son necesarias, y los pacientes pueden irse a casa de forma segura 
después de unos pocos días de hospitalización [42]. Prepare el pacien-
te para el alta temprana, evite demoras innecesarias en la salida.

Recomendaciones. Algunas recomendaciones que se deben tener en 
cuenta: movilizar el paciente prontamente entre el primero y segun-



Manejo médico posquirúrgico del paciente sometido a cirugía cardíaca

172

do día postquirúrgico, iniciar la rehabilitación cardíaca temprana, 
evaluación por nutricionista, cuidados de las heridas (esternal y safe-
nectomía) y tener precauciones para evitar la inestabilidad del ester-
nón como no levantar objetos pesados ​​> 5 kg por 6 semanas y utilizar 
una almohada esternal (“Muñeco”).

Condiciones para considerar el alta

Adecuada oxigenación: PO2 > 80, Saturación > 95 %, con FiO2 < 40 % o 
PO2 60 o más con 90 % de Saturación y FiO2 21 %.

•	 Ritmo sinusal o con arritmia controlada (fibrilación auricular).

•	 No apoyo inotrópico.

•	 Normotermia.

•	 Perfusión periférica adecuada.

•	 Buen ritmo diurético.

•	 Tolerancia a la vía oral.

Tabla 4.4. Resumen de las intervenciones

Resumen de intervenciones

Primer día

•	 Evitar complicaciones cardíacas y pulmo-
nares.

•	 Evaluación del estado general, parámetros 
hemodinámicos, intercambio gaseoso.

•	 Extubación temprana

•	 Control del dolor.

Segundo día

•	 Retiro del dren torácico y mediastinal

•	 Sentar al paciente 

•	 Ejercicios respiratorios 

Fuente: elaboración propia.
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Conclusiones

Los avances de las técnicas quirúrgicas en cirugía cardíaca y la dispo-
nibilidad de mejores recursos tecnológicos en la perfusión extracor-
pórea, permiten ofrecer esperanza a los pacientes cada vez con mayor 
edad y en situaciones clínicas complejas, que han sido considerados 
durante algún tiempo como no elegibles para este tipo de interven-
ción. La tasa de mortalidad de la cirugía cardíaca ha disminuido en 
las últimas décadas, lo que también permite a los médicos asesorar 
a los pacientes y familias sobre qué esperar después de la operación, 
tomar decisiones sobre las opciones de tratamiento disponibles y rea-
lizar una evaluación integral del riesgo preoperatorio.

Se debe llevar a cabo una adecuada selección de los candidatos a ciru-
gía, un manejo perioperatorio de las comorbilidades y una optimiza-
ción del estado físico preoperatorio y del estado nutricional, evaluar 
y corregir alteraciones de la coagulación; descontinuación, si es po-
sible, de los antiagregantes plaquetarios con el propósito de evitar el 
sangrado excesivo, y finalmente realizar una extubación temprana. 
Un enfoque multidisciplinario es imperativo para lograr el éxito; la 
duración de la estancia hospitalaria y la mortalidad a corto plazo son 
significativamente importantes en pacientes que requirieron rein-
tervención. Se puede lograr una baja tasa de re-exploración por he-
morragia realizando una lista de verificación intraoperatoria.

El sangrado excesivo después de cirugías cardíacas es una complica-
ción frecuente; con el tratamiento oportuno y eficaz se espera que 
reduzca la morbimortalidad. Por otro lado, adecuados tiempos de 
circulación extracorpórea, hemostasia quirúrgica meticulosa, res-
tauración y mantenimiento de la temperatura corporal normal y el 
control de la hipertensión posoperatoria, son medidas sencillas que 
ayudan a reducir la incidencia de esta complicación.

La re-exploración quirúrgica está indicada cuando hay sangrado 
masivo, asociado con compromiso hemodinámico, taponamiento 
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cardíaco o no respuesta a la corrección médica de un defecto de los 
factores de la coagulación. Son fundamentales las intervenciones te-
rapéuticas destinadas a disminuir la respuesta de estrés postquirúr-
gico, para así mejorar la evolución postoperatoria y lograr disminuir 
la estancia hospitalaria sin aumentar la morbimortalidad.
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Resumen 

La cirugía de revascularización miocárdica es una de las opciones te-
rapéuticas para la enfermedad cardíaca isquémica en conjunto con 
la intervención farmacológica y el abordaje de los estilos de vida. Al 
constituir una intervención invasiva trae consigo una serie de riesgos 
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de complicación, especialmente a nivel cardiopulmonar, neurológi-
co, renal e infeccioso, condiciones que comprometen la recuperación 
funcional del paciente y el grado de discapacidad, los tiempos de es-
tancia, costos hospitalarios y la mortalidad. Las complicaciones pul-
monares evidencian una incidencia importante, donde se destacan 
la atelectasia, el derrame pleural, neumotórax, neumonía, la disfun-
ción muscular diafragmática, la ventilación mecánica prolongada, 
entre otras. Además, se ha observado deficiencias funcionales como 
la disminución de volúmenes y capacidades pulmonares, de la movi-
lidad torácica y del nivel de oxigenación; resultados enmarcados en la 
disfunción pulmonar restrictiva, que a la luz del modelo de transpor-
te de oxígeno llegan a influenciar los factores del sistema cardiovas-
cular y pulmonar que facilitan o limitan la producción de movimien-
to corporal, objetivo de estudio de la fisioterapia. En este sentido, la 
fisioterapia cuenta con estrategias de prevención e intervención para 
este tipo de deficiencias, dentro de las cuales se encuentran las téc-
nicas de ejercicios respiratorios de inspiración profunda, ejercicios 
con incentivo respiratorio, el ciclo activo de la respiración, ejercicios 
con presión positiva, el entrenamiento muscular respiratorio, entre 
otros modos terapéuticos. Dichas estrategias orientadas al manejo 
de variables fisiológicas descritas por Postiaux y referentes al modelo 
mecánico de fisioterapia respiratoria que se basa en la modificación 
de la presión motriz del sistema respiratorio, la presión pleural.

Palabras clave: modalidades de fisioterapia, ejercicios respiratorios, 
ventilación pulmonar, cuidado respiratorio (Fuente: MeSH).

Abstract

Myocardial revascularization surgery is one of the therapeutic op-
tions for ischemic heart disease, in conjunction with pharmacologi-
cal intervention and a lifestyle approach. By constituting an invasive 
intervention, it brings with it a series of risks of complications, es-
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pecially at the cardiopulmonary, neurological, renal and infectious 
levels, conditions that compromise the functional recovery of the 
patient and the degree of disability, length of stay, hospital costs and 
mortality. Pulmonary complications show a significant incidence, 
where atelectasis, pleural effusion, pneumothorax, pneumonia, dia-
phragmatic muscle dysfunction, prolonged mechanical ventilation, 
among others stand out. In addition, functional deficiencies have 
been observed such as decreased lung volumes and capacities, tho-
racic mobility and oxygenation level; results framed in restrictive 
pulmonary dysfunction and that, in light of the oxygen transport 
model, influence factors of Pulmonary cardiovascular system that 
facilitate or limit the production of body movement, a study objecti-
ve of physiotherapy. In this sense, physiotherapy has prevention and 
intervention strategies for these types of deficiencies, among which 
are the techniques of deep inspiration breathing exercises, exercises 
with respiratory incentive, the active cycle of breathing, exercises 
with positive pressure, respiratory muscle training, among other 
therapeutic modes. Said strategies aimed at managing physiological 
variables described by Postiaux and referring to the mechanical mo-
del of respiratory physiotherapy that is based on the modification of 
the motor pressure of the respiratory system, pleural pressure.

Keywords: physical therapy modalities, breathing exercises, pulmo-
nary ventilation, respiratory care (Source: MeSH).

Introducción

El sistema circulatorio tiene como función principal dirigir el aporte 
sanguíneo a los diferentes tejidos, llevando nutrientes y oxígeno para 
su adecuado funcionamiento. Una de las deficiencias más prevalen-
tes en este sistema corporal corresponde a la enfermedad coronaria, 
que impacta negativamente el funcionamiento del corazón como ór-
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gano vital del ser humano. Esta condición de salud hace referencia 
al estrechamiento u obstrucción de los vasos sanguíneos coronarios, 
especialmente a causa de la arterioesclerosis, la obesidad e hiperten-
sión arterial. A nivel mundial se posiciona como la primera causa de 
mortalidad y generadora de una importante carga de morbilidad aso-
ciada y nivel de discapacidad [1]. 

Las opciones terapéuticas de esta deficiencia incluyen el manejo de 
estilos de vida, el componente farmacológico y la intervención qui-
rúrgica. En esta última con posibilidades de intervención percutánea 
o de revascularización miocárdica (RVM). La RVM se hace con la in-
tención de mejorar la circulación hacia el corazón, en dicho proce-
dimiento se injerta una arteria o vena sana de cualquier otra parte 
del cuerpo dentro de la arteria coronaria obstruida, lo que le permite 
puntear la arteria, permitiendo con ello transportar flujo sanguíneo 
al corazón [2]. 

Cabe anotar que esta intervención presenta un riesgo diferencial 
frente a los otros abordajes de la enfermedad coronaria, debido a la 
manipulación de tejidos torácicos y a los efectos de la circulación ex-
tracorpórea (CEC). Una de las principales disfunciones asociadas a 
la cirugía de RVM son las pulmonares, que incluyen la atelectasia, la 
neumonía, el síndrome de dificultad respiratoria aguda y el edema 
pulmonar, entre otros [3-5]. Estas complicaciones influencian de ma-
nera directa e indirecta el transporte de oxígeno, elemento esencial 
para la producción del movimiento corporal humano, objeto de estu-
dio de la fisioterapia.

En este sentido, la fisioterapia como disciplina cuenta con soporte 
teórico desde el modelo de transporte de oxígeno, patocinesiológico, 
y el sistema de movimiento para sustentar sus acciones en pro de la 
recuperación, mantenimiento y potenciación de la condición de sa-
lud de los pacientes intervenidos con RVM, tanto a nivel preventivo 
como cuando se ha instaurado alguna complicación cardiopulmonar 
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asociada al abordaje quirúrgico, en cuidado crítico o durante la es-
tancia hospitalaria [6].  

La fisioterapia cardiovascular pulmonar implica el manejo integral 
del sujeto que presenta disfunción pulmonar o riesgo de desarrollar-
la, a través de las estrategias que van desde el periodo preoperatorio 
hasta el abordaje postoperatorio de la ventilación mecánica, el deste-
te, la extubación y las técnicas de fisioterapia respiratoria o del tórax, 
orientadas a la desobstrucción bronquial, reexpansión pulmonar y 
fortalecimiento muscular respiratorio, así como la rehabilitación 
cardíaca basada en ejercicio terapéutico.

El presente capítulo se orienta específicamente a las técnicas de fisio-
terapia respiratoria, puesto que los demás componentes se amplían 
en capítulos adicionales. La información descrita en este capítulo es 
el resultado de una revisión documental desarrollada como investi-
gación monográfica de compilación por estudiantes del Programa de 
Fisioterapia de la Universidad Santiago de Cali, la cual pretendió des-
cribir las técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas en este tipo 
de pacientes reportadas en la literatura entre el año 2008 y 2023.

Se efectuó una búsqueda de evidencia de manera sistemática sobre 
las técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas en los pacientes so-
metidos a RVM. Durante el análisis de esta información, y teniendo 
en cuenta los procedimientos que se llevaron a cabo, descritos en las 
técnicas y los instrumentos, se mostró la información de las siguien-
tes bases de datos, Pubmed, Scopus, Science Direct, Oxford, RIMA. 
que reportan tales características, de las cuales los autores sustentan 
la eficacia de las técnicas en cuanto a la mejora de las categorías de 
medición según la APTA, como son: ventilación, respiración, capaci-
dad aeróbica y capacidad funcional. 

Fundamentos teóricos 

Este capítulo está orientado en el marco de las teorías o modelos que 
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sustentan la acción del fisioterapeuta en el campo cardiopulmonar, 
como el modelo de transporte de oxígeno, el sistema de movimiento 
y los conceptos asociados a la disfunción pulmonar. 

Como modelo general, el sistema de movimiento descrito en el año 
2013 por la asociación americana de fisioterapia define especialmente 
seis sistemas corporales que interactúan en la producción del movi-
miento corporal y que son objeto de intervención de la fisioterapia 
[7]. El modelo describe la cohesión de sistemas que interactúan para 
mover el cuerpo o sus componentes, es decir, mira al ser humano de 
una forma integral. La nueva visión desafía a la profesión, centrán-
dose en la definición de nuestra identidad, la promoción y la integra-
ción del sistema de movimiento, como el núcleo, que lo es, y hace la 
fisioterapia [8] (Ver figura 5.1).

Figura 5.1. Sistema de movimiento según la APTA

Fuente: Voight and Hoogenboom. [7]

La Asociación americana de terapia física (APTA) documenta que este 
sistema de movimiento, integra componentes orgánicos y fisiológi-
cos que interactúan para producir movimiento del cuerpo y sus par-



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

187

tes, señalando como elementos principales el cardiovascular, pulmo-
nar, endocrino, tegumentario, nervioso y músculo esquelético: en la 
RVM nos vamos a centrar en dos sistemas, el sistema cardiovascular, 
ya que es el encargado de suministrar sangre a todas las partes de 
nuestro cuerpo, puesto que los órganos y tejidos requieren de oxíge-
no, tarea llevada por el constante flujo de sangre propiciado por el 
adecuado funcionamiento del corazón y el sistema pulmonar, que es 
el encargado del intercambio gaseoso mediante la ventilación y difu-
sión.  En la RVM estos sistemas son importantes porque brindan el 
sustrato energético para el movimiento corporal humano del sujeto 
sometido a RVM [9].

Respecto al modelo de transporte de oxígeno, provee los nutrientes 
y sustratos necesarios para los demás sistemas como el musculoes-
quelético y neurológico, permitiendo que este pueda ejecutar sus ac-
ciones. La Figura 5.2 nos muestra el paso a paso de dicho modelo, los 
cuales son: aporte de oxígeno, consumo de oxígeno y cociente de ex-
tracción de oxígeno [10] (Ver figura 5.2).

Figura 5.2. Esquema de componentes del acoplamiento ventilato-
rio-cardiovascular-metabólico subyacente al transporte de oxígeno

Fuente: Wasserman and Hansen [11].

Los elementos de este modelo implican reconocer el paso a paso del 
transporte del oxígeno desde su entrada por la vía aérea, la utiliza-
ción de este como insumo energético para el movimiento corporal, 
hasta la expulsión del producto de desecho (CO2). En el contexto del 
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paciente sometido a revascularización miocárdica se puede identifi-
car que existen riesgos dentro de dichos elementos, evidenciado en la 
literatura en complicaciones pulmonares o respiratorias, cardiovas-
culares, neurológicas, renales, entre otras [12,13]. 

Dentro de las complicaciones más frecuentes posteriores a RVM se 
describen las pulmonares o respiratorias, denotadas principalmente 
en atelectasias, derrame pleural, neumonía, neumotórax y hemotó-
rax, todas ellas incluidas en la disfunción pulmonar restrictiva. La 
cual se define como la limitación de la expansión pulmonar, refleján-
dose en la pérdida de la capacidad pulmonar total (CPT) por debajo 
del percentil quinto del valor predicho y un FEV1/VC normal [14,15] 
(Ver figura 5.3).

Figura 5.3. Fisiopatología general de la disfunción pulmonar restric-
tiva

Nota: Disnea de Esfuerzo. CI: Capacidad Inspiratoria. VR: Volumen Re-
sidual. CPT: Capacidad Pulmonar Total. CV: Capacidad Vital. V/Q: Venti-

lación Perfusión.

Fuente: Traducido de Cardiovascular and Pulmonary Physical Therapy: 
A Clinical Manual [16].
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No obstante, solo la cirugía de RVM es un factor de riesgo de disfun-
ción pulmonar restrictiva, al someter al paciente a unos cambios 
intrapulmonares producto de la CEC y otros extrapulmonares que 
impactan en la biomecánica costodiafragmática, tales como la aper-
tura de las pleuras y la esterenotomía, dando como resultado adap-
taciones posturales, disminución del movimiento de la reja costal 
o tórax, alteración del patrón de tos y disminución de volúmenes y 
capacidades, que intervienen cambios de la ventilación, perfusión e 
intercambio gaseoso, capacidad aeróbica y circulación, lo que conlle-
va a alteración de la capacidad de movimiento y la funcionalidad (Ver 
Figura 5.4).

Figura 5.4. Marco de trabajo de la disfunción pulmonar restrictiva 
en el paciente sometido a revascularización miocárdica

Fuente: Elaboración propia. 
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Descripción de las técnicas de fisioterapia respiratoria 

La fisioterapia como disciplina que estudia el movimiento corporal 
humano cuenta con estrategias terapéuticas que benefician los pro-
cesos de ventilación, respiración, circulación y capacidad aeróbica. 
Dentro de ellas cabe destacar las técnicas de fisioterapia respiratoria 
que tienen como objetivo eliminar las secreciones de la vía respirato-
ria y mejorar la ventilación pulmonar [8, 17].

Existen diferentes clasificaciones de las técnicas de fisioterapia respi-
ratoria o del tórax, como la que observamos en la imagen según Pos-
tiaux, donde las clasifica según nomenclatura funcional (ver Figura 
5.5). Además, cualquiera que sea la técnica implementada cumple 
con la condición de ser reductor de flujo o aumentador de presión o 
ejercitadores inspiratorios o espiratorios o inductores de oscilacio-
nes, siempre tratando de aplicar las tensiones diferenciales al siste-
ma, a través de las variaciones de la presión pleural o presión trans-
pulmonar.

Figura 5.5. Clasificación de las técnicas kinésicas según nomenclatu-
ra funcional de Guy Postiaux 

Ppl: Presión Pleural V: Volumen E: Elastancia V¨: Flujo R: Resisten-
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cia IS: Incentivo inspiratorio EDIC: Ejercicios de Débito Inspiratorio 
Controlado MRI: Maniobra Resistiva Inspiratoria SIGHS: Suspiros 
en bebés  ETGOL: Espiración Lenta con Glotis Abierta Infralateral. 
ELPR: Espiración Lenta prolongada. DA: Drenaje Autógeno. AFE: 
Aceleración del Flujo Espiratorio. TEF: Técnica de Espiración Forza-
da. TD: Tos Dirigida TP: Tos Provocada DRR: Desobstrucción Rin-
ofaringea Retrógrada 

Fuente: Traducción propia del libro Kinésithérapie et bruits respiratoi-
res [17].

A continuación, se describen las principales técnicas de fisioterapia 
respiratoria enfocadas según las disfunciones descritas previamente: 

Técnicas inspiratorias lentas y profundas

Son técnicas que abordan más allá de la 10a generación bronquial, 
donde su modo de acción mecánico es la insuflación y limpieza del 
pulmón profundo, luchando contra el síndrome restrictivo [17].

Previas revisiones han descrito la importancia del control voluntario 
de la respiración y sus efectos positivos en la fisiología no solo a nivel 
respiratorio sino también extendiéndose a la función cardiovascular 
y autonómica [19], donde describen la “ventilación lenta” como la que 
se realiza en intervalos de 6 a 10 RPM a volumen corriente elevado, 
que se logra mediante la activación diafragmática. Evidenciando 
una reducción de los quimiorreflejos a la hipercapnia y la hipoxia, en 
comparación con la respiración espontánea con FR normal [20]. Su-
mado a ello, esta técnica aumenta el retorno venoso y estimula la va-
somoción (es decir,  el diámetro de la arteriola oscila rítmicamente 
mejorando en el flujo sanguíneo capilar) [21], además de la regulación 
de la presión arterial, y finalmente minimizando el trabajo cardíaco. 
Hallazgos que han fortalecido el uso de técnicas respiratorias que en 
algún momento se consideraron alternativas como la respiración yó-
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guica (Pranayama) y el método de origen ruso Buteyko, extendiéndo-
se a patologías como el asma, y ¿por qué no extrapolar estos efectos 
positivos al paciente con patología cardiovascular?

Apilamiento respiratorio o “Breath stacking (BS)”

La técnica BS fue descrita por primera vez en 1986 por Marini et al. 
[22], como método para medir la capacidad vital en sujetos no coo-
perantes, pero fue Baker, en 1990, que la propone como técnica de 
expansión pulmonar en sujetos críticamente enfermos o con alte-
raciones de la distensibilidad, tales como postquirúrgicos y trauma, 
llegando a ser demostrada en pacientes intubados postquirúrgicos de 
bypass cardiovascular como estrategia para disminuir unidades de 
Shunt [23]. Ello conlleva a movilizar volúmenes máximos y mante-
nerlos de manera eficaz, impactando también en la permeabilización 
de la vía aérea; siendo actualmente una técnica descrita fuertemente 
en pacientes neurológicos y otras patologías restrictivas con gran re-
producibilidad y soporte científico [24].

Este procedimiento consiste en respirar lentamente a intervalos, api-
lando una respiración sobre la otra, con una breve retención al final 
de la inspiración, consiguiente a la expiración lenta, esta se clasifica 
en voluntaria e involuntaria [25], siendo la última prescrita en pa-
cientes poco o no cooperantes.



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

193

Tabla 5.1. Descripción de la técnica Breath stacking

Objetivo: Mejorar volúmenes y capacidades pulmonares y de depurar se-
creciones posicionadas a nivel proximal o en la periferia.

Indicaciones

Están indicados en presencia de ruidos 
respiratorios bronquiales, ruidos respi-
ratorios normales disminuidos, crujidos 
de alta frecuencia y afecciones pulmona-
res donde la acumulación de secreciones 
en los espacios aéreos periféricos. En pa-
cientes restrictivos con limitación para 
manejar volúmenes inspiratorios eleva-
dos.

Contraindicaciones 

Están contraindicados pacien-
tes con neumotórax o con lesio-
nes pulmonares previas como 
bullas o bronquiectasias si se 
utiliza con BVM (bolsa-válvu-
la-máscara).

Descripción de la técnica

Esta técnica puede realizarse de forma independiente o asistida con un 
instrumento que genere presión positiva (BVM). Esta última consiste en 
la utilización de una máscara con una válvula unidireccional que permite 
la inspiración mientras bloquea la espiración, la acumulación de aire en 
los pulmones ocurre hasta que el esfuerzo inspiratorio iguala la presión 
de retroceso elástico de los pulmones. 
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Breath stacking (BS) Voluntario

1.	 Sedente con la espalda apoyada o semifowler.
2.	 Si se asiste con BVM, se le solicita que sostenga la mascarilla fir-

memente alrededor de la boca (si no puede sostener esto de forma 
independiente, un cuidador puede dar asistencia o colocando la 
boquilla o máscara en la boca).

3.	 Se solicita que respire hondo mientras se aprieta el BVM de mane-
ra sincronizada con la inspiración, sin exhalar se toma otra respi-
ración (por encima de las anteriores) y repita durante unas dos o 
cuatro veces sin exhalar, hasta llegar a CPT*, se mantiene la respi-
ración durante 2-3 segundos, retire la máscara y luego exhale por 
la boca. Si hay secreciones en lugar de exhalación, puedes seguir 
esto con una tos.

4.	 Este es un ciclo de apilamiento de aliento.
5.	 Repita durante 3-5 ciclos de BS dos veces al día (o más si es necesa-

rio).

Breath stacking (BS) Involuntario: Paciente es no cooperante, puede 
tener vía aérea artificial (tubo orotraqueal o traqueostomía)

1.	 Sedente con la espalda apoyada o semifowler.
2.	 Con BVM con válvula unidireccional, se coloca el dispositivo y se 

realiza de manera sincronizada con la inspiración, sin exhalar se 
toma otra respiración (por encima de las anteriores) y repita du-
rante unas dos o cuatro veces sin exhalar, hasta llegar a CPT*, se 
mantiene la respiración durante 2-3 segundos, y exhala. 

3.	 Este es un ciclo de apilamiento de aliento, repita durante 3-5 ciclos 
de BS dos veces al día (o más si es necesario).

4.	 Al final se realiza aspiración de secreciones, lo más probable es 
que el sujeto movilice secreciones por los cambios de flujo.

*Capacidad pulmonar Total.

Fuente: Elaboración propia.
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Ejercicio de débito inspiratorio controlado (EDIC): Es una técnica respi-
ratoria de fisioterapia, consiste en maniobras inspiratorias lentas y 
profundas ejecutadas en decúbito lateral situando la región que hay 
que tratar en supra lateral, aprovechando los efectos expansión regio-
nal pasiva de los espacios aéreos periféricos obtenida por la hiperin-
suflación relativa del pulmón supra lateral y el aumento de diámetro 
transversal del tórax obtenido por la inspiración profunda, aunque 
en el EDIC tiene unos efectos regionales más localizados [26–28]. 

Tabla 5.2. Descripción de la técnica EDIC

Objetivo: Estos ejercicios tienen el objetivo de depurar la periferia pulmonar, don-
de la acumulación de secreciones es mayor

Indicaciones

Están indicados en presencia de ruidos respiratorios 
bronquiales, ruidos respiratorios normales disminui-
dos, crujidos de alta frecuencia y afecciones pulmona-
res, donde la acumulación de secreciones en los espa-
cios aéreos periféricos es la dominante fisiopatológica.

Contraindicaciones 

Están contraindicados 
en falta de cooperación, 
reflujo, dolor no contro-
lado 

Descripción de la técnica 

1.	 EDIC de acción antero basal: paciente en decúbito lateral con la pierna in-
fra lateral flexionada y la supra lateral estirada, el brazo infra lateral apo-
yado a la cabeza y el otro por delante del cuerpo en una posición cómoda.

2.	 El fisioterapeuta se coloca detrás, fija la pelvis con la mano caudal y con el 
codo del brazo craneal lo coloca en el glenohumeral e induce una rotación 
del tronco del paciente. 

3.	 El paciente realiza una inspiración por la nariz lenta, profunda y máxima. 
Después de hacer una apnea de 3-5 segundos, debe espirar de forma lenta, 
máxima, por la boca y con los labios fruncidos. 

4.	 El fisioterapeuta coloca la mano en la línea axilar anterior y hace una pre-
sión devolviendo al paciente a la posición inicial y llevando las costillas 
hacia la línea media
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Objetivo: Estos ejercicios tienen el objetivo de depurar la periferia pulmonar, don-
de la acumulación de secreciones es mayor

1.	 EDIC de acción postero basal: paciente en decúbito lateral con el brazo que no 
se apoya en la cabeza se posiciona en diagonal para favorecer el movimiento.

2.	 El fisioterapeuta se coloca detrás, fija la pelvis con la mano caudal y con el codo 
del brazo craneal lo coloca en el glenohumeral e induce una rotación anterior 
del tronco del paciente mientras este hace la inspiración 

3.	 Después de la apnea, durante la espiración, el fisioterapeuta coloca las manos 
en la línea axilar posterior y hace presión devolviendo al paciente a la posición 
inicial y haciendo una fuerza en dirección posterior y caudal.

Fuente: Elaboración propia.

Figura 5.6.  Ejercicio de débito inspiratorio controlado

Fuente: Elaboración propia

Incentivo respiratorio (IR): Dispositivo diseñado en 1970 por Bartlett y 
colaboradores, para provocar inspiraciones sostenidas máximas. Se 
basa en la participación del paciente para alcanzar y sostener volúme-
nes pulmonares altos; para esto realizan inspiraciones hasta la capa-
cidad pulmonar total y generan así presiones transpulmonares altas 
[26-28]. Actualmente, la literatura es controversial sobre su efectivi-
dad [29-32]; Sullivan et al., en el 2021 [33], por medio de una revisión 
sistemática evalúa si el IR por sí solo disminuye las complicaciones 



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

197

postoperatorias en sujetos sometidos de cirugías torácicas y abdomi-
nales comparados con otras técnicas de rehabilitación; concluyendo 
por medio de un metaanálisis que el uso de esta herramienta no re-
fleja impacto mayor en el desenlace al ser comparado con otras técni-
cas de atención; sin embargo, otros estudios específicos para RVM no 
han descartado sus beneficios especialmente si se asocian a ejercicios 
dirigidos o si se garantiza la técnica adecuada y adherencia de la mis-
ma. Manapunsopee S, reporta que su utilización sumada a ejercicios 
de inspiración profunda en pacientes sometidos a RVM, presenta-
ron menor pérdida de fuerza muscular inspiratoria frente al grupo 
control [34]; otro ensayo clínico recalco que la efectividad de IR está 
asociado a la adherencia y el uso adecuado del mismo, desarrollando 
una herramienta que garantizó la realización sistemática del IR en 
pacientes con RVM, mostrando resultados positivos frente a la grave-
dad de la atelectasia, la duración de la fiebre posoperatoria temprana, 
el uso de ventilación con presión positiva no invasiva, la UCI, la du-
ración de la estadía, y la mortalidad a los 6 meses en ciertos pacientes 
[35].

Respecto al incentivo inspiratorio de volumen frente al de flujo, se ha 
documentado mejores resultados del primero, al cual se le atribuye 
mejorías en la expansibilidad torácica y capacidad aeróbica [36,37]. 
De igual manera, se requiere más soporte científico para dar reco-
mendaciones acertadas.

Este dispositivo como cualquier técnica debe ser prescrito según el 
juicio clínico, con un protocolo de enseñanza y aplicación estricto y 
acompañado de ejercicios inspiratorios profundos.
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Tabla 5.3. Descripción de la técnica de incentivo respiratorio

Objetivo  
Incentivar al paciente a realizar una inspiración larga, lenta y profunda para 
reclutar alvéolos, movilizar secreciones del pulmón profundo hacia la vía aérea 
media y evitar las infecciones pulmonares.

Indicaciones

Está indicado en todos los pacientes que son lle-
vados a procedimientos quirúrgicos y que tienen 
factores de riesgo como obesidad, tabaquismo, en-
fermedad pulmonar aguda o crónica, acumulo de 
secreciones, neumonía y atelectasia. 

Contraindicaciones

 Está contraindicado en neu-
motórax, fracturas costales, 
pacientes infartados y per-
sonas con bajo nivel de cons-
ciencia, ya que se necesita 
que entienda su ejecución y 
se logre una técnica efectiva. 

Descripción de la técnica 

Incentivo de flujo: 

1.	 Hacer educación del patrón diafragmático previo al ejercicio

2.	 Paciente en sedente se le pide realizar una espiración completamente fue-
ra del aparato

3.	 Sujetar la boquilla entre los labios y realizar una inspiración profunda y 
lenta de manera que las bolas del dispositivo suban hasta alcanzar el tope, 
mantenerlas arriba durante cuatro segundos, soltar la boquilla y espirar 
lentamente por la boca, realizar una pausa y repetir el ejercicio

Incentivo de volumen: 

1.	 Paciente en sedente se le pide realizar una espiración lenta y completa fue-
ra del aparato

2.	 Cerrar los labios alrededor de la boquilla y realizar una inspiración lenta 
y profunda 

3.	 La velocidad de la inspiración debe ser aquella en la que el indicador de 
flujo del aparato se mantenga en los límites fijados a tal efecto

4.	 Debe sostener tres segundos, después de una inspiración lenta se realiza 
una pausa para repetir el ejercicio.

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 5.7. Incentivo de Flujo inspiratorio

Fuente: Elaboración propia.

Figura 5.8. Incentivo de volumen inspiratorio

Fuente: Elaboración propia.

Patrones musculares respiratorios

Descritos y estudiados por Alfredo Cuello en 1976, ejercicios que se 
caracterizan por adoptar un régimen de respiración suave y tranqui-
la, condicionando un trabajo respiratorio mínimo para el paciente. 
El clínico demostró que al aplicarlos se incrementó la fuerza y resis-
tencia de los músculos respiratorios.
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Tabla 5.4. Descripción de los PMR

Objetivo
Aumentar el volumen corriente, ganar fuerza contráctil del diafragma. 

Descripción de la técnica

Ventilación 
Diafragmática 

Ventilación a 
nivel de capa-
cidad inspira-
toria máxima 

Patrón con 
suspiros inspi-

ratorios 

Patrón ventilato-
rio con espiración 

abreviada 

Patrón ven-
tilatorio a 

nivel de capa-
cidad funcio-
nal residual 

Paciente en 
posición se-
mi-fowler o 
supino con las 
rodillas flexio-
nadas a 90.º en 
la cama.

Debe colocar 
una mano sobre 
su tórax y la otra 
sobre el abdo-
men.

Realizar una 
i n s p i r a c i ó n 
profunda por 
la nariz hacien-
do descender 
el diafragma, 
forzando a la pa-
red abdominal a 
salir, haciendo 
que la mano en 
el abdomen se 
eleve.

Exhalar lenta-
mente con los la-
bios fruncidos.

Consiste en la 
adopción de un 
régimen volun-
tario con inspi-
ración profun-
da, es decir, a 
nivel la capaci-
dad inspirato-
ria máxima. 

La inspiración 
debe ser nasal, 
lenta y unifor-
me, evitado en 
todo momento 
el aumento ex-
cesivo del traba-
jo respiratorio. 
Se realiza una 
pausa inspira-
toria (apnea 3 a 
10 s). La espira-
ción se realiza 
por vía oral.  

Consiste en res-
piraciones cor-
tas, sucesivas y 
enérgicas, sin 
apnea pos ins-
piratoria hasta 
completar la ca-
pacidad inspi-
ratoria máxima 
y la capacidad 
pulmonar total. 
La última fase 
de la inspira-
ción se efectúa 
por vía oral, al 
igual que la es-
piración.   Este 
patrón es útil 
cuando hay 
mayor compro-
miso basal. Los 
suspiros inspi-
ratorios aumen-
tan capacidad 
pulmonar total 
(CPT).

Pretende optimi-
zar el volumen de 
reserva espiratorio 
y la capacidad fun-
cional residual y ca-
pacidad pulmonar 
total, promoviendo 
la distensión al-
veolar y disminu-
yendo los infiltra-
dos intersticiales. 
Consiste en ciclos 
intermitentes de 
inspiración pro-
funda intercalada 
con pequeñas espi-
ratorias en relación 
de 3:1 respectiva-
mente. Se le pide al 
paciente que reali-
ce una inspiración 
suave y espire un 
poquito, luego ins-
pire nuevamente y 
espire otro poquito 
y por último inspi-
re profundo y espi-
re completamente. 

Consiste en 
una espira-
ción oral tran-
quila hasta 
el nivel de 
reposo espira-
torio, seguida 
de una inspi-
ración en el 
nivel de volu-
men corriente 
o volumen de 
reserva inspi-
ratorio.

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 5.9. Ventilación diafragmática

Fuente: Elaboración propia.

Figura 5.10. Respiración Fraccionada

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 5.11. Respiración Fraccionada con miembros superiores

 

Fuente: Elaboración propia.

Técnicas espiratorias forzadas

Tos: La tos es un mecanismo protector cuyo fin es limpiar la laringe y 
la tráquea de partículas, facilitando, por tanto, toda movilización de 
secreción. Se produce como respuesta a la irritación de los nervios o 
receptores de la tos, que se concentran especialmente en la gargan-
ta, en las zonas de ramificación de las vías respiratorias, en los senos 
maxilares y frontales, canales auditivos, esófago, abdomen y en las 
membranas que recubren y protegen el corazón y los pulmones. El 
proceso de la tos se desarrolla en 4 fases: Fase de inspiración profunda 
y apertura de la glotis; Fase compresiva, donde hay contracción de los 
músculos espiratorios y cierre de la glotis con aumento de la presión 
intratorácica; Fase espiratoria o expulsiva, donde se abre la glotis y se 
expulsa el aire, y Fase de reposo, donde se produce la relajación de los 
músculos espiratorios y reexpansión de las vías aéreas [38,39].

Dentro de las alteraciones postoperatorias se describe frecuentemen-
te la retención de esputo, asociado a factores como dolor, el deterioro 
del transporte mucociliar, resultado de la exposición a la anestesia 
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general, al tubo endotraqueal e incluso el uso de opioides como el 
fentanilo. Adicional hay autores que asocian su aparición a la pérdi-
da de volumen pulmonar, como lo documentado por Vijayakumar et 
al. [40], quienes identificaron en pacientes postquirúrgicos de cirugía 
cardiovascular que la presencia de tos se relaciona con la pérdida de 
capacidad pulmonar por debajo de un 65 % frente a la medición pre-
via, adicionalmente el 80 % de los pacientes con tos presentaron un 
pico de aumento en intensidad entre el 3° y 5° día postoperatorio.

Estimular la tos efectiva es una práctica realizada a menudo en estos 
pacientes, como parte del tratamiento de fisioterapia integral dirigi-
do a la prevención de las complicaciones pulmonares postoperato-
rias, siendo la más rutinaria la tos asistida utilizando una cinta abdo-
minal que da soporte.

Tabla 5.5. Descripción de la técnica de tos

Objetivo: Mantener la laringe y la tráquea libre de partículas, facilitando, por 
tanto, toda secreción.

Indicaciones

— Incapacidad de generar picos de flujo de tos 
superiores a 4.2 L/s (250 L/min).   

— En términos absolutos, capacidad vital infe-
rior a 1.500 ml (en adultos). Indicaciones clíni-
cas de la tos mecánica. 

—Enfermedades neuromusculares/polineuro-
miopatías. 

— Enfermedades de la caja torácica. 

— Disfunción diafragmática con y sin apoyo 
inspiratorio. 

—Traumatismo o postoperatorio toracoabdo-
minal/abdominal. 

— Ventilación mecánica prolongada.

Contraindicaciones

•	 Tos dirigida

Contusiones torácicas en caso 
de neumotórax no drenado, 
fracturas de costales, trauma-
tismos intracraneanos, casos 
de resección o sutura traqueal, 
caso de hernia importante pa-
rietal, pacientes entubados o 
con cánula de traqueostomía.
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Objetivo: Mantener la laringe y la tráquea libre de partículas, facilitando, por 
tanto, toda secreción.

Descripción de la técnica: Se utiliza una almohada doblada, o toalla, para dar 
soporte en el lugar de la incisión.

TOS SIN ASISTENCIA: Se le solicita que realice 
una tos a alto volumen sosteniendo la almohada 
tratando de realizar presión sobre la esternoto-
mía.

TOS ASISTIDA: Se le solicita 
una inspiración máxima se-
guida de una tos máxima y al 
tiempo el fisioterapeuta apoya 
sobre sus manos puestas en la 
esternotomía.

TOS SIN ASISTENCIA: Se le solicita que realice 
una tos a alto volumen sosteniendo la almohada 
tratando de realizar presión sobre la esternoto-
mía.

TOS ASISTIDA: Se le solicita 
una inspiración máxima se-
guida de una tos máxima y al 
tiempo el fisioterapeuta apoya 
sobre sus manos puestas en la 
esternotomía.

Fuente: Elaboración propia.

Figura 5.12.  Tos dirigida

Fuente: Elaboración propia.
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Técnica de espiración forzada (tef) o maniobra de huffing [41]: Descrita 
por Thompson y Thompson, esta técnica produce menos colapso de 
la vía aérea en espiración que la tos normal, puesto que se realiza con 
la glotis abierta, siendo más aconsejable en pacientes asmáticos, ines-
tables o con broncoespasmo. 

Tabla 5.6. Descripción de la técnica TEF

Objetivo
Desobstrucción bronquial, con menor flujo espiratorio, llevando el punto 
de igual presión más proximal retardando el colapso de la vía aérea.  

Descripción de la técnica 

1.	 Paciente en posición sedente. 

2.	 Realizar tres respiraciones diafragmáticas a volumen corriente, 
inhalando por la nariz, con espiración con los labios fruncidos, fi-
nalizando con dos huffing a volumen pulmonar medio o bajo, la 
maniobra se asemeja a estar empañando un espejo.

Ciclo activo de la respiración (CAR): es una técnica que combina ejerci-
cios de expansión torácica y control de la respiración asociada a TEF. 
De esta manera el ciclo activo respiratorio se define como una combi-
nación de técnicas de fisioterapia respiratoria que incluye tres fases: 
el control respiratorio, la expansión torácica y las técnicas de espi-
ración forzada, A través de espiraciones lentas controladas, donde se 
busca desplazar las secreciones hacia vías aéreas centrales, el princi-
pal impulsor del flujo de aire espiratorio es el huffing. Esto se basa en 
la aplicación del fenómeno fisiológico de la compresión dinámica de 
las vías aéreas, lo que crea un aumento en la velocidad lineal del flujo 
de aire espiratorio que impulsa las secreciones a la boca donde son 
expectoradas o deglutidas. Como el huffing es una maniobra de espi-
ración forzada que puede provocar broncoespasmo, es necesario al-
ternarla con ejercicios de control espiratorio [26-28]. Reciente una re-
visión sistema reforzó los hallazgos beneficiosos de esta técnica, útil 
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para aumentar el volumen de esputo expectorado, reducir la viscoe-
lasticidad de la secreción y aliviar síntomas como la disnea [42,43].

Tabla 5.7. Descripción de la técnica ciclo activo de la respiración

Objetivo
Eliminar el exceso de secreciones mucosas en las vías aéreas, evitando complica-
ciones, disminuir el riesgo de infecciones pulmonares.

Indicaciones 

Está indicada en pacientes colaboradores, 
hipersecreción bronquial, enfermedades 
como la FQ, bronquiectasias no FQ y dis-
quinesia ciliar.

Contraindicaciones 

Evidencia clínica de broncoespasmo 
severo e inestabilidad hemodinámi-
ca.

Descripción de la técnica 

Está dividida en tres fases: 

1.	 Respiración diafragmática: Paciente en sedente o supino. 

2.	 Se le pide realice respiraciones a volumen corriente con un patrón 
costo-diafragmático, manteniendo la frecuencia respiratoria de re-
poso del paciente, favoreciendo la relajación del tórax inferior y los 
hombros durante 1 a 2 minutos. 

3.	 Expansión torácica: paciente en sedente o supino se le pide realizar 
una inspiración lenta y profunda hasta capacidad pulmonar total. 

4.	 Realiza una pausa inspiratoria de 3 segundos en cada ciclo, la cual 
busca favorecer la ventilación colateral. 

5.	 Se debe realizar 3 a 5 veces a través de la nariz y la espiración debe ser 
tranquila y relajada hasta la capacidad funcional residual.

6.	 Técnica de espiración forzada (TEF): Paciente en sedente se le pide 
realice una inspiración lenta, profunda. 

7.	 Realice una pausa de 5 segundos. 

8.	 Finalizar con una espiración rápida similar a limpiar unas gafas.

Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 5.13. Ciclo activo de la respiración

   
                A)                                            B)                                                        C)

Fuente:  Elaboración propia.

Entrenamiento muscular respiratorio (emi):   Es la acción desarrollada 
para aumentar la fuerza y la resistencia muscular, esta técnica sue-
le centrarse en preparar los músculos inspiratorios. Se ha utilizado 
el entrenamiento en pacientes con múltiples trastornos pulmonares 
agudos o crónicos asociados con una debilidad de los músculos de la 
inspiración, sobre todo del diafragma y los intercostales externos, 
se ha medido el aumento de la capacidad física y los músculos respi-
ratorios mediante  la ventilación voluntaria máxima y la reducción 
del cansancio del diafragma en el tiempo, según se refleja en la de-
pendencia  menor de los músculos accesorios de la respiración [26-
28,34,44]. Dentro de las condiciones documentadas, los injertos re-
colectados para RVM, principalmente el injerto de arteria mamaria 
interna impacta disminuyendo la perfusión a los músculos intercos-
tales, adicionalmente la esternotomía media altera la mecánica de la 
pared torácica, al igual que la sedación y el dolor pueden incitar una 
respiración superficial e impactar en la ventilación, lo que conduce 
a alterar la función y debilidad de los músculos respiratorios [45,46].

Respecto a los beneficios, se ha descrito que un programa de rehabili-
tación de 6 días atenuó la reducción postoperatoria de la fuerza mus-
cular respiratoria y también mejoró la recuperación de la capacidad 
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funcional después de la RVM. Dentro de los hallazgos más relevantes, 
la correlación PImax y VO2 peak durante el período postoperatorio 
tardío sugiere que la fuerza de los músculos inspiratorios es un de-
terminante importante de la capacidad funcional después de la inter-
vención [47]. Los beneficios del entrenamiento también se extrapolan 
en la realización prequirúrgica del protocolo con EMI [48,49].

Los principios fundamentales del entrenamiento según Folkner son: 
Principio de sobrecarga, su objetivo es conseguir que las fibras mus-
culares aumenten su estructura y capacidad funcional, teniendo en 
cuenta adecuar la carga al músculo. Principio de especificidad, el 
músculo necesita de cargas específicas para conseguir una respuesta 
positiva. Principio de reversibilidad, el efecto de acondicionamien-
to muscular es reversible, por lo tanto, si se suspende el estímulo los 
cambios adaptativos regresan a su estado inicial.

Threshold: dispositivo que ofrece un rango de presiones entre 0 y 45 
cmH2O, con una válvula mecánica de resorte, de forma que cuando 
el paciente supera la presión pautada se abre la válvula permitiendo 
el flujo inspiratorio. Permite eliminar secreciones y brinda presión 
específica y constante para fortalecer los músculos inspiratorios y en-
trenar la potencia. 

Tabla 5.8. Descripción de la técnica de entrenamiento muscular res-
piratorio

Objetivo 
Mejorar la función muscular respiratoria deteriorada en el transcurso de 
una enfermedad. 

Indicaciones: EPOC, bronquitis 
crónica, fibrosis quística, atelecta-
sia u otras afecciones que producen 
retención de secreciones.

Contraindicaciones: Aumento del 
trabajo respiratorio, Aumento de la 
presión intracraneal, Insuflación 
gástrica.
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Objetivo 
Mejorar la función muscular respiratoria deteriorada en el transcurso de 
una enfermedad. 

Descripción de la técnica 

1.	 Paciente en sedente, se gira el botón de control para alinear el borde 
rojo del indicador de presión a la posición indicada por el médico. Un 
número mayor supone mayor esfuerzo. 

2.	 Acopla firmemente la boquilla, ponga una pinza en la nariz y respire 
por la boca. 

3.	 Cierre completamente los labios alrededor de la boquilla, aspire pro-
fundamente y a continuación 

4.	 Suelte el aire, empleando un tiempo 2 -3 veces superior al de la aspira-
ción. Repita este proceso de 10 a 20 veces.

5.	 Saque la boquilla de la boca y tosa 2 a 3 veces bruscamente.

Fuente: Elaboración Propia.

Protocolo de entrenamiento 
La evidencia caracteriza protocolos de entrenamiento utilizando va-
lores de presión inspiratoria máxima entre 30 y 50 % del total para 
iniciar, con una frecuencia diaria entre 2 a 3 veces, 2 a 3 series de 10 
repeticiones, con aumento entre 5 % por semana [50].

Dispositivos

En la actualidad, algunos dispositivos electrónicos son comúnmen-
te utilizados para realizar EMI, como Threshold®, un dispositivo de 
carga lineal independiente del flujo, y POWERbreathe®, que se puede 
utilizar para la evaluación del entrenamiento respiratorio y la fun-
ción pulmonar. Estos dispositivos se diferencian de otros porque son 
electrónicos, permiten ajustar la carga proporcionalmente al flujo 
inspiratorio, es decir, cuanto mayor sea el flujo generado por el indi-
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viduo, mayor es la resistencia, y cuando el flujo disminuye, la resis-
tencia se reduce. Esta variación según el flujo es importante ya que 
proporciona mayor comodidad para el paciente durante el entrena-
miento; además, los dispositivos electrónicos han demostrado pro-
porcionar la posibilidad de empezar a entrenar con cargas más bajas, 
por ejemplo 3 cmH2O que es de suma importancia, especialmente en 
pacientes con inspiración máxima baja.

Figura 5.14. Entrenamiento muscular respiratorio (Threshold IMT)

Fuente. Elaboración propia.

Figura 5.15 Entrenamiento muscular respiratorio (Threshold PEEP)

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 5.16. Dispositivos para entrenamiento muscular respiratorio 
(Threshold PEEP)

                  POWER BREATH®                                       THRESHOLD®

                     

Fuente. Elaboración propia.

La técnica de presión (PEP) se exhibió en Dinamarca en la década de 
1970 con el propósito principal de movilizar las secreciones, favore-
ciendo la expectoración y aumentando la capacidad pulmonar, im-
pactando en la mejora de la fuerza de los músculos inspiratorios. En 
cirugía cardiovascular se han documentado sus beneficios sobre todo 
al asociarse con ejercicios inspiratorio-profundos [51,52], principal-
mente en el manejo de secreciones, como en este estudio que presen-
ta resultados concluyentes en el grupo intervención, con el cual se 
realizaron ejercicios inspiratorios profundos sumados a un entrena-
miento que utiliza un dispositivo PEP para crear una resistencia espi-
ratoria de +10 cm de H2O. Se instruyó a los sujetos para que realizaran 
inspiraciones máximas lentas, mientras que la espiración tenía como 
objetivo terminar aproximadamente en FRC para minimizar el cie-
rre de las vías respiratorias y el colapso alveolar. Estos, comparados 
con otro grupo quienes realizaron inspirometría incentiva con EPAP, 
mostraron los beneficios del primero para prevenir complicaciones 
posoperatorias después de la cirugía RVM.
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Presión positiva en la vía aérea (cpap): el uso de presión positiva se ha 
documentado en la evidencia en pacientes postquirúrgicos de RVM, 
como terapia alternativa a las técnicas de reexpansión pulmonar. 
Para prevención o manejo de atelectasias y mejoría de la gasome-
tría [53-55] e incluso además de atención prequirúrgica, siendo más 
efectiva al adicionar protocolo de reclutamiento elevando el PEEP a 
20 cmH20, aunque de manera contraria hay estudios que muestran 
mejoría significativa al usar inspirometria incentiva frente al CPAP 
en aumento de la PaO2 y disminución de la PCO2 [56]. Dejando entre-
dicho que este debe ser usado en pacientes que requieran apoyo ven-
tilatorio de manera importante.

Aerosolterapia

Considerada unas de las herramientas para complementar la aten-
ción del paciente postquirúrgico, su objetivo es producir aerosoles 
con características adecuadas para la administración de medicamen-
tos en la vía respiratoria consecuente con la deficiencia evaluada, la 
eficacia del medicamento aerosolizado depende de factores como: 
dosis en aerosol, los factores asociados al paciente, al dispositivo y 
la formulación del medicamento. La ventilación mecánica (MV) in-
troduce elementos adicionales como el circuito y el ventilador, entre 
otros.
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Figura 5.17. Traducido de Fundamentals of aerosol therapy in criti-
cal care 2016 [57]

Factores que conducen a la administración efectiva de fármacos 
de aerosol en el paciente critico 

En ventilación mecánica No en  ventilación mecánica

Parámetros del ventilador 
• Flujo lento (40lpm mejor que 80lpm)
• Tiempo inspiratorio prolongado (ciclo de trabajo 0,5mejor que 

0,25)
• VMNI con nebulizador
• PEEP

Circuito y factores rlelacionados
• VA mas grandes (TOT o TQT )
• Para TQT use interfaz con pieza en T
• Humidificación retire el HME y el humidificador calentado

Paciente :Vía aérea clara y permeable, es decir  secreciones 
mínima 

Medicamento: Tamaño de la partícula  2-5 um
Dispositivos de aerosoles: VMNI para soluciones acuosas(usara 

adaptador cuando sea posible)
SI  pMDI entonces con espaciador(respiración sincronizada)

Posición Adulto-VMNI /ultrasónico/pMDI-15 cm desde la pieza en 
Y en la rama inspiratoria 

Paciente: Patrón respiratorio lento o profundo

Medicamento: Tamaño de la partícula  2-5 um
• Uso no indicado en la etiqueta: controle los efectos

adversos
• Filtro espiratorio evitar daños ambientales 

Dispositivo
• VMNI para soluciones acuosas
• IDM espaciador inspiración sincronizada
• IPS :si las reservas respiratorias son adecuadas 
• Heilox puede administrar del fármaco

VMNI: Ventilación mecánica no invasiva, TOT :tubo orotraqueal, 
TQT: traqueostomía, HME :intercambiador de calor y humedad, 
pMDI: inhalador de dosis medida.  IPS inhalador de polvo seco

Recordar que los medicamentos a utilizar estarán condicionados y 
revisados por médicos por tener consecuencias por sus efectos en 
el sistema cardiovascular, aunque sí es importante resaltar el papel 
de algunos medicamentes que han documentado grandes beneficios 
como lo es en hipertensión pulmonar (HTP) en pacientes postqui-
rúrgicos de cirugía cardiovascular, incluyendo evidencia que docu-
menta que los agentes aerosolizados inhalados se asociaron con una 
disminución significativa de la resistencia vascular pulmonar (-41.36 
dina·s/cm, p= 0.03) y un aumento significativo de la presión arterial 
media (8.24 mm Hg, p= 0.02) y del ventrículo derecho fracción de 
eyección (7.29 %, p < 0.0001) en comparación con los agentes adminis-
trados por vía intravenosa. No se observaron diferencias significati-
vas desde el punto de vista hemodinámico entre los agentes inhalados 
y el placebo. Otro estudio más específico en pacientes con HTP post-
quirúrgica con bypass coronario, que comparó el efecto de iloprost a 
una dosis acumulativa 20 μg frente a milrinone dosis acumulativa de 
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50 μg kg-1, mostrando que la vasodilatación pulmonar atribuida al ilo-
prost parece ser de mayor magnitud y duración en comparación con 
la milrinona inhalada, de igual manera ambas demostraron ser vaso-
dilatadores pulmonares selectivos sin mayores efectos sistémicos. La 
vasodilatación de mayor magnitud y de mayor duración atribuida a 
iloprost puede deberse a su mayor duración de acción [59].

Movilizacion temprana (mt)

Este tema (que se abordará en otro capítulo) se incluye como una es-
trategia de fisioterapia en el paciente postquirúrgico de RVM, se reco-
mienda la movilización dentro de las primeras 24 h, siempre que sus 
signos vitales sean estables e incluso se ha demostrado en estudios ex-
perimentales que la actividad física temprana a 4 horas postcirugía 
de RVM, ≤3 Mets se considera eficaz para la prevención de complica-
ciones, documentando tasas de recuperación rápida y una reducción 
en la duración de estancia hospitalaria, adicional la MT después de la 
cirugía cardíaca tiene efectos positivos en la mejora de las funciones 
físicas, sociales y psicológicas de los pacientes [60, 63].

También la capacidad funcional es afectada por algunos factores du-
rante y después de la cirugía, por lo tanto, se recomienda evaluar y 
clasificar los niveles de movilización de los pacientes en la unidad de 
cuidados intensivos después de la cirugía a través de escalas validadas 
y así plantear estrategias de intervención.

Manejo no farmacológico del dolor 

La presencia de dolor en el postoperatorio de RVM es una de las com-
plicaciones más prevalentes documentándose entre un 30 a 50 %, in-
cluso hasta por 12 días después [64], situación que puede conducir a la 
activación del sistema simpático, evidenciándose en el aumento de la 
carga de trabajo y las demandas de oxígeno, desarrollando el riesgo 
de isquemia miocárdica e infarto. Adicionalmente, el dolor genera 
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impacto que produce alteración de la mecánica ventilatoria, por tal 
motivo, el uso de estrategias no farmacológicas para su mitigación ha 
venido en aumento, siendo el TENS y la crioterapia estrategias que 
han demostrado ser positivas para su control. 

Estimulación eléctrica transcutánea (TENS)

Uno de los mecanismos de la analgesia producida por TENS fue des-
crita por Melzak y Wall (1967). Está basado en la teoría del dolor Gate 
Control, en la que la modulación del dolor resulta de la activación de 
vías inhibitorias descendentes. TENS es un método seguro y sencillo, 
cuya aplicación repetida produce tolerancia analgésica en receptores 
opioides espinales y aumenta la tolerancia umbral del dolor [65]. Un 
ensayo clínico publicado en el 2018 demostró que la CVF y el FEV1 fue-
ron significativamente mejores y más rápidos en el grupo TENS que 
en el grupo de placebo a las 24, 48 y 72 horas después de la cirugía (p < 
0.05). Los pacientes del grupo TENS tenían menos dolor en reposo 
y al toser; además, se documentó un uso significativamente menor 
de narcóticos y solicitudes de radiografías de tórax, en comparación 
con el grupo placebo. El Protocolo de este estudio es sugerido para la 
atención en la siguiente tabla.
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Tabla 5.9. Descripción del protocolo para uso de TENS

Objetivo 

Mejorar la función muscular respiratoria alterada por dolor.

Indicaciones: Dolor Contraindicaciones: In-
fección 

Descripción de la técnica

1.	 Posición: Sedente o semifowler en cama o en silla reclinable.
2.	 Ubicación de electrodos: Piel limpia, seca y libre de aceite o polvo 

sin perturbar el vendaje de la herida quirúrgica, utilizar dos electro-
dos de 2 y 16 cm a cada lado de la incisión con 2.5 cm entre sí, proximal 
y distal a la incisión de la herida de esternotomía.

3.	 Conexión: electrodos al TENS en modo sincronizado y onda bidi-

mensional. La amplitud de los pulsos fue de 0.25 milisegundos, la 

frecuencia fue de 100 Hertz; corriente de 10-20 miliamperios, según la 

tolerancia del paciente.
4.	 Tiempo: 30 minutos cada 4 horas durante 3 días.
5.	 Evaluar: Previamente, durante y posteriormente intensidad de dolor 

(Se recomienda escala de EVA).

Fuente: Elaboración propia.

Crioterapia

Se ha documentado que la aplicación de frío crea un efecto anestési-
co después del minuto 12 y reduce el edema y el dolor aumentando el 
metabolismo y la vasodilatación refleja. En el 2021, dos estudios ex-
perimentales que pretendían evaluar el efecto de la aplicación de frío 
después de la cirugía RVM sobre el dolor de la incisión torácica en el 
momento de los ejercicios de respiración profunda y tos e incentivo 
respiratorio, mostró cómo la aplicación por compresas disminuyó la 
intensidad del dolor en el grupo control con una diferencia estadísti-
camente significativa, recomendando el uso de esta estrategia en el 
momento de la atención de fisioterapia de tórax [66,67].  
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 Finalmente, podemos concluir que la RVM es una cirugía compleja, 
en la cual la insuficiencia respiratoria es común en los primeros días 
posteriores a la cirugía de RVM. La fisioterapia respiratoria se utiliza 
ampliamente en el cuidado postoperatorio para prevenir complica-
ciones pulmonares tales como los volúmenes pulmonares disminui-
dos, atelectasias, disminución de la oxigenación, entre otras; además 
de la movilización y el cambio de posición inicial, se utilizan varie-
dad de ejercicios respiratorios y técnicas.

En la recopilación de datos se evidenció que las técnicas con inspiró-
metro incentivo se incluían en muchos protocolos de intervención, 
con resultados no concluyentes frente a su eficacia; de igual mane-
ra, si se denota en la evidencia que este toma mayor efectividad si 
es volumétrico y asociado a un protocolo de educación sistemático, 
y se acompaña de las técnicas de inspiración profunda dirigidas por 
fisioterapia, como resultado de la aplicación de estas técnicas la oxi-
genación aumentó significativamente,. En toda la investigación que 
se realizó de las técnicas que favorecen a la ventilación no se encontró 
ninguna evidencia científica que evalúen o apliquen los ejercicios de 
débito inspiratorio controlado (EDIC).

Al respecto conviene hablar del “modelo mecánico de referencia 
que propuso el fisioterapeuta Guy Postiaux”, quien expresa que toda 
maniobra de fisioterapia respiratoria se basa en un principio funda-
mental: cualquiera que sea la técnica, lenta o rápida, fraccionada o 
continua, inspiratoria o espiratoria, sin considerar la denominación 
o el accesorio utilizado, se trata siempre de aplicar unas tensiones di-
ferenciales al sistema mediante variaciones de presión pleural o de 
la presión transpulmonar; como se logra evidenciar en los resulta-
dos de la búsqueda donde se estudia, sustenta y muestra un progreso 
significativamente bueno con la fisioterapia respiratoria convencio-
nal, como lo son: respiración diafragmática, respiración fracciona-
da y ventilación dirigida. También se mencionan técnicas como vi-
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bración manual, percusión, drenaje postural y posicionamiento, las 
cuales están en desuso por falta de eficacia. Por otra parte, y como 
ítem importante, que se encuentra sustentado en muchos de los artí-
culos, es imprescindible hablar del entrenamiento muscular inspira-
torio, ya que todos muestran una mejoría y beneficios al realizar este 
tipo de ejercicio. 

La teoría del movimiento corporal humano según Cott [68], en la 
cual el fisioterapeuta actúa en circunstancias en las que el movimien-
to y la función están amenazadas por envejecimiento, lesiones, do-
lor, enfermedades, trastornos, condiciones o factores ambientales, 
tomando en cuenta la comprensión del movimiento funcional, es 
fundamental para lo que significa ser saludable. La fisioterapia busca 
restaurar la homeostasis motriz de la persona o de sus subsistemas 
aumentado las capacidades adaptativas del organismo ante deficien-
cias o pérdidas permanentes. En 1995, Cheryl Cott expresó esta teoría 
como una perspectiva ligada a la anormalidad, la cual concibe el mo-
vimiento corporal humano en tres principios fundamentales. Prime-
ro, que el movimiento es esencial para la vida humana; segundo, que 
el movimiento ocurre de un modus continuo, desde el nivel micros-
cópico hasta el nivel del individuo en sociedad; y tercero, los niveles 
de movimiento en el continuo están influenciados por aspectos físi-
cos, psicológico, sociales y medioambientales. 

En el 2006, Shirley Sahrmann propone el modelo cinesiológico, el 
cual considera que el movimiento es un sistema compuesto por va-
rios elementos, donde cada uno cumple una función básica y única 
para la regulación del movimiento, los que a su vez ejecutan un papel 
fundamental en la RVM. El  elemento base nos habla del estado fun-
cional de los sistemas integumentario, musculoesquelético y nervio-
so; en el modulador, el estado fisiológico del sistema neuromuscular 
relacionado principalmente con el control motor ( para el biomecáni-
co se contemplan los aspectos estáticos y dinámicos del movimiento,  
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implicados en el alineamiento corporal, la artrocinemática y la os-
teocinemática), y el elemento de sostén, los sistemas cardiovascular, 
pulmonar y metabólico, este componente no contribuye directamen-
te al movimiento, pero provee los nutrientes y sustancias requeridas 
para mantener la viabilidad y salud de aquellos sistemas que se rela-
cionan directamente con el movimiento corporal. Por último, el ele-
mento cognitivo o afectivo añadido por Hall, definido como el estado 
funcional del sistema psicológico en relación con el movimiento, tie-
ne en cuenta la capacidad cognitiva para aprender, el cumplimiento, 
la motivación y el estado emocional. En nuestra revisión documental 
sobre la RVM, todos los elementos del sistema se encuentran altera-
dos, por lo cual el fisioterapeuta debe entrar a intervenir cada uno de 
ellos para lograr una armonía del movimiento y lograr una recupera-
ción posoperatoria lo más rápido posible.

Conclusiones 

Es importante evaluar, además de las cualidades físicas, la capacidad 
aeróbica y la capacidad funcional en individuos llevados a revascu-
larización miocárdica, ya que evidentemente se presentan cambios 
fisiológicos, anatómicos y biomecánicos asociados a la esternotomía, 
adaptaciones posturales, posturas antiálgicas, poca movilidad del 
tórax por presencia de dolor, alteración en el patrón de tos, y dismi-
nución de volúmenes y capacidades. Todo esto lleva a los pacientes a 
generar disfunciones que impactan en su desempeño, siendo la mo-
vilización temprana en el marco del ejercicio, una estrategia de im-
pacto positivo en el desenlace de estos pacientes.
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Resumen 
El uso de la ventilación mecánica en el paciente postoperatorio de re-
vascularización miocárdica (RVM) es una estrategia terapéutica vital 
para el soporte de vida del individuo. Es así como su adaptación debe 
ser realizada de manera responsable, considerando el impacto de la 
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presión positiva en la fisiología normal del individuo, los factores de 
riesgo en el paciente cardiópata y las principales complicaciones que 
se pueden generar. Este capítulo recopila dos aspectos fundamenta-
les; en primer lugar, se exponen los cambios fisiológicos que genera la 
ventilación mecánica en la interacción corazón–pulmón, los efectos 
de la presión positiva y el volumen corriente en el corazón derecho e 
izquierdo y las alteraciones funcionales respiratorias resultantes de 
la circulación extracorpórea durante la cirugía. En segundo lugar, 
las consideraciones en la prescripción del soporte ventilatorio para 
el paciente con RVM; entre ellas, objetivos de la ventilación, indica-
ción, programación de modos y las variables de fase, valoración de la 
adaptación a la ventilación mecánica y las diferentes estrategias de 
manejo encaminadas a mantener el intercambio gaseoso, garantizar 
las demandas metabólicas del paciente y disminuir el riesgo de inju-
ria pulmonar mientras el paciente está con la ventilación artificial. 
Finalmente, se presentan recomendaciones para facilitar el destete 
ventilatorio, optimizar el pronóstico y la calidad de vida del paciente 
postoperatorio de RVM.

Palabras clave: ventilación mecánica, destete ventilatorio, revascu-
larización miocárdica, cuidado respiratorio (Fuente: MeSH). 

Abstract
The use of mechanical ventilation in the postoperative myocardial 
revascularization (MVR) patient is a vital therapeutic strategy for the 
life support of the individual. Thus, its adaptation must be carried 
out responsibly, considering the impact of positive pressure on the 
normal physiology of the individual, the risk factors in the cardiac 
patient and the main complications that can be generated. This chap-
ter will compile two fundamental aspects; firstly, the physiological 
changes generated by mechanical ventilation in the heart-lung inte-
raction, the effects of positive pressure and tidal volume in the right 
and left heart and the resulting respiratory functional alterations 
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will be discussed. of cardiopulmonary bypass during surgery. Se-
condly, the considerations in the prescription of ventilatory support 
for the patient with RVM; among them, ventilation objectives, indi-
cation, programming of modes and phase variables, assessment of 
adaptation to mechanical ventilation and the different strategies of 
management aimed at maintaining gas exchange, guaranteeing the 
metabolic demands of the patient and reducing the risk of lung in-
jury while the patient is on artificial ventilation. Finally, recommen-
dations are presented to facilitate ventilatory weaning, optimize the 
prognosis and quality of life of the postoperative myocardial revas-
cularization patient.

Keywords: mechanical ventilation, ventilator weaning, myocardial 
revascularization, respiratory care (Source: MeSH).

Introducción 

La ventilación mecánica (VM) es una de las estrategias de soporte 
más comunes en el manejo integral del paciente crítico; su objetivo es 
garantizar la función ventilatoria en el paciente, facilitar las funcio-
nes de oxigenación e intercambio gaseoso. Sin embargo, durante la 
práctica de esta estrategia el clínico debe considerar dos aspectos im-
portantes; en primer lugar, el impacto fisiológico que tiene la presión 
positiva en la compleja interacción corazón–pulmón, y en segundo 
lugar, la adaptación de los parámetros ventilatorios conforme a las 
necesidades y características del paciente, de tal manera que se con-
tribuya al cuidado respiratorio integral del paciente con revasculari-
zación miocárdica (RVM).

La presión positiva que se genera durante la VM afecta la resistencia 
en la vía aérea, la distensibilidad pulmonar, la distensibilidad vascu-
lar y el llenado del corazón, de ahí que cada una de estas estructuras 
debe adaptar sus funciones a las nuevas condiciones, vectores y fuer-
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zas de presión. Por lo anterior, es de vital importancia que durante el 
soporte ventilatorio del paciente con RVM se realice constantemente 
una valoración integral que permita identificar y comprender pro-
blemas que impactan la salud cardiorrespiratoria, y así plantear las 
estrategias de soporte ventilatorio que más le convengan. En este ca-
pítulo se exponen cuatro tópicos respecto a la VM del paciente con 
RVM, en primer lugar, los principales aspectos fisiológicos a conside-
rar en la interacción corazón–pulmón durante el soporte ventilato-
rio con presión positiva; en segundo lugar, recomendaciones para la 
adaptación inicial de la VM en este tipo de pacientes; en tercer lugar, 
aspectos a considerar en la valoración y monitoreo respiratorio del 
paciente con RVM durante el soporte ventilatorio, y finalmente estra-
tegias para lograr el destete ventilatorio.

Efectos fisiológicos de la ventilación mecánica en la inte-
racción corazón-pulmón del paciente con revasculariza-
ción miocárdica

Interacción corazón–pulmón durante el ciclo respiratorio normal

Para entender el efecto de la ventilación con presión positiva en la 
caja torácica y los órganos que se albergan en ella, es necesario con-
siderar la forma como interactúa el corazón y el pulmón durante los 
cambios de presión que se dan en la inspiración y la espiración es-
pontánea. El cambio de presión negativa a positiva facilita el llenado 
y vaciamiento de cada uno de estos órganos y, por tanto, optimiza su 
funcionamiento. Este mecanismo de presiones se afecta en el soporte 
ventilatorio con presión positiva y, por ende, impacta al corazón y el 
pulmón. 

Durante la ventilación espontánea existe una tendencia natural de la 
vía aérea y el pulmón al colapso, asociado a los gradientes de presión 
existentes entre la atmósfera y el interior del tórax. Para que se dé el 
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ingreso de aíre y aumente el volumen intrapulmonar, durante la ins-
piración, se debe ejercer una presión de trabajo (PT) muscular que 
iguale la sumatoria de las propiedades resistivas de la vía aérea y las 
propiedades elásticas del pulmón, que se explican en la ecuación de 
movimiento respiratorio [1]. La PT ejercida por el diafragma se da en 
un vector de fuerza negativo que incrementa el área intratorácica, re-
duce la presión intrapleural y, por consiguiente, la presión intratorá-
cica (PIT); esto facilita el ingreso de aire a los pulmones y de sangre al 
corazón. Una vez la presión intrapulmonar iguala a la presión atmos-
férica, se da fin a la inspiración e inicia la espiración; en esta fase el 
tórax disminuye su área y retorna a presiones positivas, permitiendo 
el vaciamiento del pulmón y la sístole cardíaca. El incremento en la 
resistencia de la vía aérea o alteración de la distensibilidad pulmonar 
deriva en incremento del trabajo respiratorio que afecta la genera-
ción de PIT negativa, lo que ocasiona disminución en el volumen de 
aire que entra al pulmón y al mismo tiempo afecta el funcionamiento 
cardíaco.

Los efectos de la PIT con el cambio de volumen pulmonar durante 
la inspiración y la espiración se transmiten a la luz de los vasos san-
guíneos intratorácicos, efecto conocido como presión transmural, 
que explica el impacto de la ventilación en la precarga y la poscarga 
cardíaca. Siendo así, la PIT negativa que se da durante la inspiración 
normal, favorece el retorno venoso al corazón, facilitando el llenado 
ventricular durante la diástole y optimizando la precarga. Al mismo 
tiempo, las presiones negativas de la pleura y de la presión intrato-
rácica incrementan la presión transmural y la poscarga ventricular, 
es decir, ocasionan una mayor resistencia al vaciamiento ventricular 
durante la sístole, haciendo evidente una disminución de la presión 
arterial sistólica durante la inspiración espontánea [2]. Por el contra-
rio, durante la espiración el incremento de la presión intratorácica 
disminuye el volumen de llenado ventricular durante la diástole car-
díaca, y facilita el vaciamiento ventricular durante la sístole. 
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Si bien es cierto que en condiciones normales los pulmones compri-
men la fosa cardíaca que contiene al corazón sin que tenga ninguna 
repercusión clínica, en un paciente con RVM, cambios en la PIT, la 
resistencia en la vía aérea y la compliance pulmonar afectarán el ren-
dimiento del corazón. 

Efectos de la ventilación mecánica en la interacción 
corazón-pulmón

Cuando el paciente se somete a VM se altera el principio fisiológico de 
la presión intratorácica negativa para permitir la entrada de aire a los 
pulmones. En la VM la insuflación del pulmón se da bajo mecanismos 
de presión positiva que empujan el aire desde la máquina al paciente 
a través de un circuito cerrado que mantiene la presión intratorácica 
positiva durante todo el ciclo ventilatorio (inspiración y espiración).

Para comprender el impacto de la VM en el gasto cardíaco (GC) se 
debe recordar que al interior del tórax tenemos una cámara de pre-
sión dentro de otra cámara de presión, y que los cambios en la presión 
pleural producidos por la ventilación no son iguales en todas las re-
giones del tórax. Los aumentos en la PIT durante la ventilación con 
presión positiva muestran marcadas diferencias regionales con la 
PIT yuxtacardíaca, que aumenta más que los incrementos del volu-
men de recambio de la PIT de la pared torácica lateral [3].

El incremento de las presiones pericárdicas y yuxtacardiacas genera-
do por la PIT positiva altera los gradientes de presión para el retorno 
venoso al corazón y la presión de eyección del ventrículo izquierdo 
(VI), independientemente de los cambios en las presiones intracar-
diacas; esto conlleva la reducción de la precarga ventricular derecha 
e izquierda afectando el GC [4].

La reducción del GC se asocia también al incremento de la presión 
transmural durante la VM. La PIT positiva afecta de manera inme-
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diata la distensibilidad pulmonar. En un pulmón sano se mueven 
aproximadamente 100 mililitros de gas por cada cmH20; cuando un 
paciente se somete a VM se pueden monitorizar valores de distensi-
bilidad pulmonar de 50 a 80 ml/cmH20, y si el paciente desarrolla pa-
tología pulmonar de tipo restrictivo estos valores pueden disminuir 
sustancialmente [5]. La disminución de la distensibilidad pulmonar 
aumenta de manera significativa la transmisión de las presiones al-
veolares a los vasos sanguíneos intratorácicos, lo que facilita su com-
presión, disminuyendo el retorno venoso y, por lo tanto, los volúme-
nes de llenado ventricular, la precarga y el GC.

Es importante tener en cuenta que los dos lados del corazón están 
unidos por el pericardio y por un tabique común que generan una in-
terdependencia ventricular y limitan el volumen cardíaco total, por 
lo tanto, el llenado de un ventrículo limita el llenado del otro,  así los 
cambios del volumen diastólico final del ventrículo derecho (VD) al-
teran de forma  inversa la distensibilidad diastólica del VI; sin embar-
go, este impacto es mínimo, a no ser que se genere hiperinflación pul-
monar, pues en este caso los efectos hemodinámicos serían similares 
a los del taponamiento cardíaco [6].

En pacientes sometidos a VM sin compromiso de la función cardio-
vascular, el GC depende de manera primordial de la precarga, y es 
relativamente insensible a la poscarga; por el contrario, en pacientes 
con falla cardíaca hay una mayor sensibilidad y afectación por cam-
bios en la poscarga [4]. Esta situación debe ser muy tenida en cuenta 
a la hora de adaptar la VM al paciente, pues en pacientes con función 
cardíaca conservada será prioritario mantener el GC, y en pacientes 
con falla cardíaca es indispensable controlar la poscarga.

Efectos de la ventilación mecánica en el corazón derecho

Como se expuso anteriormente, la presencia de la PIT positiva provo-
ca disminución de la precarga cardíaca por disminución del retorno 
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venoso, que es determinado por el tono vascular, el volumen sanguí-
neo circulante total, la presión de la aurícula derecha (AD) y la distri-
bución del flujo sanguíneo. Lo que ocurre básicamente es que la PIT 
positiva origina un incremento pasivo de la presión de la AD (PAD), 
que disminuye el flujo sanguíneo venoso y, por lo tanto, el gradiente 
de presión entre la PAD y la presión sistémica media, este fenómeno 
produce una caída del llenado del VD y en efecto del volumen de eyec-
ción de este. Sin embargo, durante la VM existe un efecto ahorrador 
de precarga asociado al incremento del volumen pulmonar que com-
prime al diafragma hacia abajo, esto aumenta la presión intraabdo-
minal en donde hay una gran cantidad de sangre venosa, lo que per-
mite aumentar la presión sistémica media en paralelo con la PAD al 
incrementar el flujo de sangre del abdomen al tórax. Adicionalmen-
te, es importante considerar la disminución del retorno venoso que 
se asocia a una compresión mecánica de las venas, dada por la hiper-
insuflación pulmonar que produce liberación de agentes humorales, 
que conllevan una vasoconstricción refleja y redistribución del flujo 
en los circuitos de drenaje [7].

Respecto a la poscarga del VD es importante tener en cuenta que esta 
depende del volumen de fin de diástole y la presión sistólica, la cual es 
determinada por la presión de la arteria pulmonar menos la presión 
transmural. Cuando esta última aumenta se comprimen los capila-
res, se impide la eyección, el ventrículo se dilata y el volumen latido 
disminuye; lo que se complica aún más en presencia de enfermedad 
coronaria, pues la presencia de PEEP y PIT positiva puede reducir el 
flujo de sangre al miocardio del VD, produciendo isquemia y afectan-
do aún más su función [8].

Por lo anterior, es de vital importancia que durante la VM se evite al 
máximo el incremento de la resistencia de la vía aérea y de sus pre-
siones, se prevenga la hiperinsuflación pulmonar y se restaure la 



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

239

presión media sistémica con el uso de líquidos [6]. En otras palabras, 
para la protección del paciente con RVM derecha o con insuficiencia 
ventricular derecha se recomienda el uso de volúmenes corrientes 
mínimos, mantener una driving pressure menor a 15 cmH20 (presión 
meseta – PEEP), prolongar el tiempo espiratorio (pues durante este se 
disminuye la PIT positiva) y mantener una presión de resistencia de 
la vía aérea menor a 5 cmH20.

Efectos de la ventilación mecánica en el corazón izquierdo

De manera particular, la PIT positiva se asocia a una disminución de 
la poscarga del VI. Durante la VM se produce una disminución en la 
tensión máxima de la pared sistólica del VI, que según la ley de Lapla-
ce es igual al producto máximo del volumen del VI y la presión trans-
mural del mismo. La disminución en la tensión máxima de la pared 
del VI durante la sístole se debe a que el incremento de la presión in-
tratorácica no afecta la presión arterial, pues esta última se mantiene 
constante gracias al mecanismo barorreceptor de los cuerpos caro-
tídeos que desencadenan una disminución de la presión transmural 
del VI y, por lo tanto, de su poscarga [7].

Lo anterior puede utilizarse en beneficio de pacientes con disfunción 
ventricular izquierda severa que presenten presiones de llenado altas 
y reducida función miocárdica, pues la aplicación de PEEP en estos 
pacientes genera un efecto benéfico en el consumo de oxígeno del 
miocardio al mejorar la función sistólica del VI, y puede mejorar el 
GC siempre y cuando se mantenga el volumen de fin de diástole ven-
tricular izquierdo [9].Sin embargo, es importante considerar que en 
procesos de destete de la presión positiva se puede generar un incre-
mento abrupto en el consumo de oxígeno, que es equiparable a una 
prueba de esfuerzo cardiovascular, y que debe ser considerada en el 
paciente con RVM. 
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Adaptación de la ventilación mecánica en el paciente posto-
peratorio de revascularización miocárdica 

Impacto pulmonar en el intraoperatorio de la RVM 

La RVM es una de las cirugías cardíacas más frecuentes de la huma-
nidad. Su historia se remonta a finales del siglo XIX, y presentó su 
mayor alcance en 1959 cuando se reportó el primer caso de RVM con 
circulación extracorpórea; desde ese entonces los cirujanos cardio-
vasculares y los científicos no han escatimado esfuerzos en minimi-
zar el impacto y los riesgos de este tipo de cirugías, por lo que en la ac-
tualidad, aprovechando los avances tecnológicos se han desarrollado 
técnicas menos invasivas que buscan disminuir las complicaciones 
postoperatorias en este tipo de pacientes [10]. 

Aunque en el capítulo 3 del tomo I se detalla el uso de la bomba de 
circulación extracorpórea (CEC), en este apartado se retoman algu-
nos aspectos que se deben considerar en la adaptación de la VM. En el 
presente la RVM se puede hacer de dos formas: con CEC o cirugía a co-
razón latiente o “sin bomba”. El impacto en el pulmón por la cirugía 
cardiovascular con CEC está condicionado negativamente por múl-
tiples factores, siendo el principal la activación de la cascada infla-
matoria como respuesta a la injuria provocada por el procedimiento; 
sumado a ello, otros factores son: la hemodilución, la sobrecarga de 
líquidos, la cuadriplejia, la hipotermia, la heparinización, las trans-
fusiones, el contacto de la sangre con las superficies externas de los 
circuitos necesarios para la CEC, y el atrapamiento leucocitario en la 
circulación pulmonar después de detener su flujo desde el corazón: 
siendo el último de gran impacto en la función pulmonar postopera-
toria [11].

En otras palabras, la exclusión del corazón y los pulmones durante 
la CEC provoca alteración de sus funciones metabólicas y de filtro, 
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llevando a una retención de leucocitos y plaquetas en el lecho vascu-
lar pulmonar, el cual libera citoquinas proinflamatorias (IL-6, IL-8, 
IL-10) y neutrófilos polimorfonucleares (PMN) que ocasionan injuria 
pulmonar [12].También la apnea producto de la conexión a la máqui-
na, la cual asume el intercambio gaseoso, se ha asociado con la acti-
vación de enzimas lisosomales, las cuales se han correlacionado con 
insuficiencia respiratoria y síndrome de dificultad respiratoria agu-
do (SDRA) [13], que a pesar de no ser una situación que se presente de 
forma rutinaria, y en el caso de la injuria esta se resuelve dentro de 
las 24 horas siguientes, la mortalidad por SDRA puede ser hasta del 
91.6 % en este tipo de pacientes [12].

Otro riesgo existente durante la cirugía es la isquemia pulmonar. 
En condiciones normales el pulmón recibe doble aporte circulato-
rio, siendo la mayor parte producto de la perfusión pulmonar y una 
pequeña parte de la bronquial, la cual es inferior al 5 %. Durante el 
procedimiento la circulación pulmonar se detiene y los pulmones 
dependen solamente de la circulación bronquial, la cual no es sufi-
ciente para garantizar la suplencia de las demandas metabólicas, por 
lo tanto, entre más extensa sea la intervención mayor será el riesgo 
de isquemia pulmonar. Además, cuando se restablece la circulación 
pulmonar, los pulmones están sujetos a los efectos nocivos por reper-
fusión [13]; entre ellos el colapso alveolar y la pérdida de surfactante, 
de manera que los pacientes pueden desarrollar atelectasias y aumen-
tar la producción de secreciones, situaciones que pueden conducir a 
la intubación prolongada y favorecer la aparición de infecciones pul-
monares [14-16].
Por otro lado, el uso de la VM durante el procedimiento quirúrgico 
tiene efectos protectores asociados a un incremento significativo 
en la relación entre la presión arterial de oxígeno (PaO2) / fracción 
inspirada de oxígeno (FiO2) durante el periodo postoperatorio [17]. 
Además, se asocia con la disminución de la liberación de citoquinas 
proinflamatorias, e incluso estimula la producción de mediadores 
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antiinflamatorios que inhiben las metaloproteinasas (MMP) [18], 
siendo estos uno de los marcadores más nocivos implicados en la cas-
cada inflamatoria responsable de la lesión por isquemia-reperfusión 
y disfunción pulmonar en los pacientes postquirúrgicos de bypass 
cardiopulmonar (CPB) [19]; por tal motivo se recomienda el uso de 
VM mientras el paciente se encuentre conectado a la CEC.

Manifestaciones clínicas cardiopulmonares en el postope-
ratorio inmediato

Después de la cirugía, y una vez reinstaurada la circulación normal, 
el paciente puede presentar múltiples complicaciones cardiopulmo-
nares asociadas a la anestesia general, la esternotomía media, la is-
quemia miocárdica prolongada, la manipulación durante la cirugía 
y la cantidad de tubos torácicos, entre otros, que deben ser tenidas en 
cuenta para la conexión inicial a VM.

A nivel pulmonar el paciente puede presentar lesión pulmonar in-
flamatoria que se manifiesta con caída de la relación PaO2/FiO2, ede-
ma pulmonar cardiogénico por falla ventricular izquierda, derrame 
pleural o hemotórax que se reabsorbe de manera espontánea, y solo 
debe ser drenado si ocupa el 50 % del espacio y disminuye la oxigena-
ción; alteración de la mecánica pulmonar relacionada con la dismi-
nución de la distensibilidad dinámica y estática hasta un 25 y 35 %, 
respectivamente; atelectasias asociadas a la compresión del lóbulo 
inferior en la disección de la arteria mamaria izquierda, o a parálisis 
del nervio frénico izquierdo, o colapso alveolar al suspender la VM 
durante la CEC y que se resuelven con PEEP y reclutamiento alveolar 
[20]; caída del volumen espiratorio forzado (VEF1) y la capacidad resi-
dual funcional (CRF). No es frecuente que se desarrolle SDRA, pero si 
ocurre la mortalidad es del 70 % y se asocia a complicaciones previas 
como HTA, cirugía de emergencia, clase funcional III o IV, FEVI 40 % 
y uso previo de amiodarona y tabaquismo [21].
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Las principales consecuencias pulmonares tienen una prevalencia 
del 25 % en los pacientes intervenidos, representando altas cargas de 
morbilidad y mortalidad. Estas complicaciones se resumen en la ta-
bla 6.1. 

Tabla 6.1. Complicaciones pulmonares más frecuentes de la RVM

Complicación Definición

Falla respiratoria

Al menos uno de los 3 criterios:
•	 SpO2 < 90 % requiriendo O2.
•	 PaO2/FiO2 < 300.
•	 PaO2 < 60 mmHg.

Infección respirato-
ria

•	 Presencia de nuevas secreciones o cambio de 
ellas.

•	 Presencia de nuevas secreciones o cambios con 
opacidades en RX.

•	 Fiebre.
•	 Leucocitos > 12 000 cel./ µL.
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Complicación Definición

Derrame pleural

Es la segunda causa que condiciona la presencia de 
disnea. Evidencia en la radiografía de tórax de:
•	 Aplanamiento del seno costo frénico.
•	 En posición vertical: Pérdida de la silueta afilada 

de la hemidiafragma ipsilateral.
•	 En posición supina: opacidad nebulosa en un he-

mitórax con sombras vasculares preservadas.
•	 Desplazamiento de estructuras anatómicas ad-

yacentes.

Atelectasia

Considerada la complicación de mayor ocurrencia 
y primera causa de disnea en este tipo de pacientes. 
Evidencia en la radiografía de tórax de:
•	 Nueva opacificación parenquimatosa.
•	 Desplazamiento de las estructuras medianas 

(mediastino, hilio o hemidiafragma) hacia el 
área afectada.

•	 Sobre inflación compensatoria del pulmón con-
tralateral.

Neumonitis aspira-
tiva

Inhalación del contenido gástrico en el período pe-
rioperatorio con posterior lesión pulmonar aguda.

Broncoespasmo
Sibilancias espiratorias que responden al trata-
miento con broncodilatadores.

Neumotórax
En la radiografía de tórax, presencia de aire dentro 
del espacio pleural, sin lecho vascular que rodea la 
pleura visceral.

Parálisis del nervio 
frénico

En la radiografía de tórax, se observa que un he-
midiafragma es significativamente más alto que el 
contralateral (por ejemplo, en más de ~ 2 cm). Las 
pruebas respiratorias pueden mostrar un patrón 
restrictivo.

Disfunción diafrag-
mática

Parálisis completa o debilidad del diafragma.
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Complicación Definición

Edema pulmonar in-
ducido por destete

Situación producto del cambio de presión positiva 
a presión negativa, lo cual puede generar alteracio-
nes en la presión intratorácica, favoreciendo con-
gestión en ventrículo y atrio izquierdo, lo cual lleva 
a edema.

COR Pulmonar

Es evidenciado por elevaciones agudas de presión 
en el atrio derecho, a menudo acompañadas de una 
insuficiencia tricúspidea aguda en la inspiración fi-
nal. Producto de aumento en las resistencias vascu-
lares pulmonares. Característicos en pacientes con 
patologías crónicas pulmonares donde presentan 
remodelación capilar alterando las resistencias, 
condición que se puede exacerbar por el aumento 
de la presión intratorácica, la cual se aumenta por 
la hiperinsuflación a causa de volúmenes y presión 
positiva elevada.

Fuente: elaboración propia.

Finalmente, es importante tener en cuenta la labilidad cardiovascu-
lar del paciente, quien ingresa con depresión miocárdica, presentan-
do vasoconstricción inicial y luego vasodilatación, episodios de hi-
pertensión o hipotensión sostenidas, trastornos de la conducción y 
arritmias ventriculares o supraventriculares [20]. 

Objetivos de la ventilación mecánica en el paciente con 
RVM

La VM en el paciente crítico con RVM es un recurso terapéutico de 
soporte vital que busca mejorar la sobrevida de los pacientes, sin 
embargo, para conseguir esta meta es necesario reconocer y consi-
derar la alta carga deletérea asociada a la respuesta inflamatoria en 
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la adaptación del soporte ventilatorio, de allí que se hace necesario 
la adopción de métodos de ventilación protectora que disminuyan la 
liberación de factores proinflamatorios y minimicen el impacto de la 
presión intratorácica positiva en el funcionamiento cardíaco.

En el paciente con RVM los objetivos de la VM están enfocados en re-
emplazar de manera total o parcial la función ventilatoria del pacien-
te que ingresa en postoperatorio, donde presenta muchos factores de 
riesgo que afectan su desempeño hemodinámico y ventilatorio, por 
lo tanto, la VM debe estar prescrita con el objeto de suplir las deman-
das metabólicas necesarias para mantener la homeostasis, y una vez 
dada esta condición avanzar a la ventilación espontánea lo antes po-
sible. De manera particular se busca contribuir a la disminución de 
la respuesta inflamatoria, garantizar una adecuada oxigenación que 
facilite el aporte de oxígeno a los tejidos y en especial al miocardio, 
minimizar los efectos de la PIT positiva en el corazón del paciente, 
disminuir el trabajo respiratorio inducido por el estado hipoxémico 
del paciente, evitar al máximo la asincronía entre el paciente y el ven-
tilador, restablecer la capacidad residual funcional (CRF) y restituir 
la ventilación espontánea en el menor tiempo posible.

Teniendo en cuenta los efectos de la PIT positiva y de la propia RVM 
en el GC, el desarrollo de injuria pulmonar, atelectasias e infecciones, 
se recomienda el uso de una VM [22] que favorezca el movimiento res-
piratorio con baja resistencia en la vía aérea y una mejor distensibili-
dad pulmonar.

Siendo así, con el fin de contribuir a una baja resistencia en la vía 
aérea, la cual depende de la cantidad de presión inspiratoria y de la 
duración de esta, es necesario una adecuada instalación del flujo, el 
tiempo inspiratorio y de la sensibilidad en la VM, que mitigará el tra-
bajo respiratorio en el paciente y los efectos deletéreos a nivel hemo-
dinámico [23]. 



Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

247

Por otro lado, para favorecer la distensibilidad pulmonar conforme 
a la VM protectora, es fundamental el uso de volúmenes corrientes 
bajos, pues numerosos estudios han descrito la asociación de volú-
menes corrientes altos con el aumento de la mortalidad [24], con VM 
prolongada y a su vez estadía prolongada en la UCI, disfunción orgá-
nica, y mayor riesgo de reintubación [25,26]. La evidencia científica 
demuestra que en el postoperatorio de cirugía cardíaca con venti-
lación de alto volumen corriente, el índice PaO2/FIO2 disminuyó un 
estimado de 1.05 % por 1 mL/kg de peso, también impactando en la 
mortalidad [27].

Parámetros iniciales en la ventilación mecánica del pacien-
te con revascularización miocárdica

Como se documenta en el apartado anterior la instauración de la VM 
implica en primera instancia decidir si se requiere un reemplazo to-
tal o parcial en el soporte ventilatorio, por lo tanto, el ajuste de los 
parámetros que están vinculados a la ventilación y la oxigenación de-
penden del estado hemodinámico del paciente, el monitoreo de sus 
funciones respiratorias (ventilación, oxigenación e intercambio ga-
seoso), y del estado de los gases arteriales.

A continuación, se describe cómo el clínico puede programar la VM 
para dar inicio al soporte ventilatorio.

Modo ventilatorio

En la actualidad existe una gran cantidad de opciones para la selec-
ción del modo ventilatorio en el paciente, entre ellos, los modos ven-
tilatorios convencionales, los modos duales y los modos automati-
zados; sin embargo, en la fase inicial del soporte ventilatorio aún es 
frecuente el uso de modos ventilatorios convencionales. 
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Es importante tener en cuenta que los diferentes modos de ventila-
ción afectarán el GC en un grado similar para aumentos similares en 
el volumen pulmonar. Davis et al. [28] estudiaron los efectos hemodi-
námicos de la ventilación controlada por volumen frente a la presión 
controlada. Cuando se comparó ambos modos dieron los mismos re-
sultados cardíacos. Sin embargo, el GC cayó cuando la presión me-
dia de la vía aérea aumentó en el modo volumen control, al alterar 
el patrón de onda de flujo de sinusoidal a un patrón de flujo de onda 
cuadrada. 

Otros autores encontraron que el GC fue mejor durante la presión po-
sitiva de las vías respiratorias bifásica que durante la ventilación con-
trolada por volumen, lo que condujo a una mejora de la saturación 
venosa de oxígeno (SVO2) y al aumento indirecto de PaO2 [29].

Sin embargo, en la primera hora del postoperatorio, el paciente aún 
se encuentra bajo sedación, por lo que el uso de modos ventilatorios 
convencionales en esta fase aguda permite un mejor soporte de la 
función ventilatoria del paciente, una mejor monitorización hemo-
dinámica y de su mecánica respiratoria, con un mejor seguimiento 
del impacto de la PIT positiva en el corazón. Adicionalmente, es posi-
ble que también exista una mayor prevalencia en el uso de estos mo-
dos ventilatorios vinculada a una mayor experiencia de los clínicos 
en el uso de estos.

Siendo así, al ingreso del paciente a la UCI se recomienda iniciar la 
VM con el uso de modos asistidos controlados (A/C) que facilitan una 
mejor sincronía entre el paciente y el ventilador, pues permiten que 
él pueda realizar sus propios esfuerzos inspiratorios con el fin de ga-
rantizar el soporte que va a recibir el paciente conforme a sus nece-
sidades. Sin embargo, se debe tener en cuenta que si el paciente se 
encuentra en completa sedación y no tiene ningún tipo de esfuerzo 
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inspiratorio, el ventilador aportará una ventilación completamente 
controlada.

Si se hace uso del modo A/C por volumen, se debe recordar la impor-
tancia de instalar volúmenes corrientes bajos, ondas de flujo desace-
lerantes y el monitoreo constante de la presión de resistencia y del 
driving pressure.

Por otro lado, el uso de modos de VM soportada (VPS) en el paciente 
cardiópata tiene efectos benéficos que se asocian a la disminución del 
consumo de oxígeno de los músculos respiratorios y, por ende, bene-
fician el trabajo del miocardio con disminución del consumo de oxí-
geno en el mismo  [30]. 
 
Otros modos ventilatorios de ASA cerrada como el ASV (Ventilación 
de soporte adaptativo) o “ventilación inteligente” sirven desde el ini-
cio hasta el final del soporte ventilatorio. En este modo ventilatorio si 
el paciente no hace ningún tipo de esfuerzo el ventilador asume todo 
el soporte del paciente a partir de la selección de distintas combina-
ciones de volumen corriente y frecuencia respiratoria que dependen 
de las características antropométricas de este, y a medida que el pa-
ciente empieza a asistir su ventilación y hacer respiraciones espontá-
neas, el ventilador automáticamente hace los ajustes necesarios para 
que el paciente cumpla con sus propias demandas, lo que reduce el 
esfuerzo respiratorio y mejora la sincronía. 

Diferentes investigaciones realizadas con pacientes de cirugía car-
díaca han demostrado los beneficios del ASV en este tipo de pacien-
tes. Por ejemplo, un estudio realizado con 115 pacientes sometidos 
a RVM demostró que en los 57 pacientes conectados a VM en modo 
ASV, en comparación con 58 pacientes soportados con el modo SIMV 
y PS, hubo menor incidencia de atelectasias (33  vs 65 %), hubo menor 
manipulación de parámetros en el ventilador (6 ± 2 frente a 8 ± 2) y 
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disminuyeron los días de hospitalización (6 ± 1.45 frente a 6.69 ± 2.04 
días) [33]. Así mismo, otro estudio realizado con 52 pacientes después 
de una cirugía de derivación coronaria electiva, en el que se compa-
raron dos protocolos de destete, demostró una duración menor de la 
VM de 145 minutos en el protocolo con ASV frente a 309 minutos con 
el otro protocolo, demostrando que ASV facilita el retiro del soporte 
ventilatorio y la extubación de manera más rápida [34,35].

Sensibilidad
Este parámetro ventilatorio se usa si el modo ventilatorio que se ins-
tale permite que el paciente haga esfuerzos inspiratorios para abrir la 
válvula inspiratoria. Se recomienda el uso de valores que permitan al 
paciente abrir la válvula inspiratoria con el menor esfuerzo inspira-
torio posible sin que se dé autociclado. Es así como se sugiere el uso de 
un trigger de sensibilidad por flujo de 2 a 3 LPM, en donde es posible 
un menor trabajo respiratorio porque la velocidad entre el censado 
del estímulo y el disparo del ventilador es menor a 20 milisegundos 
en los sensores de flujo, mientras que en los sensores de presión la 
velocidad es de aproximadamente 100 milisegundos. 

De igual manera, este parámetro también se asocia a las condiciones 
de fábrica del ventilador, por lo cual la sensibilidad por presión tam-
poco debe ser desestimada. Se recomienda la adecuada monitoria de 
curvas y bucles para soportar la sincronía paciente ventilador y así 
escoger la que mejor se acople al tiempo neural del paciente una vez 
inicie la ventilación asistida-controlada. 

Volumen corriente (Vt)

La adecuada adaptación de este parámetro en el paciente con RVM 
es indispensable para evitar una mayor injuria pulmonar inducida 
por el ventilador (VILI). Es así como los múltiples estudios publica-
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dos por el Acute Respiratory Distress Syndrome Network (ARDSnet) 
recomiendan manejar estrategias de VM protectora del pulmón con 
volúmenes corrientes de 6 a 8 ml/kg de peso ideal, los que reducen 
relativamente el riesgo de muerte en un 22 % [22,36]; de igual manera 
estudios recientes han documentado que el uso de estos volúmenes 
impactan positivamente en la sobrevida del paciente postquirúrgico 
de cirugía cardiovascular [24,27].

En casos donde la presión meseta en el paciente supere los 30 cmH20 
y el monitoreo de la presión de distensión sea superior a 15 cmH20, 
se sugiere emplear volúmenes corrientes bajos, siempre y cuando, se 
tenga un nivel de PEEP óptimo [37,39]. 

Frecuencia respiratoria, tiempo y flujo inspiratorios

Respecto a este parámetro se sugiere el uso de frecuencias similares 
a las de una persona en estado de reposo, por lo tanto, se programan 
frecuencias entre 12 a 16 respiraciones por minuto, teniendo en cuen-
ta que el tiempo inspiratorio debe ser entre 0.8 a 1 segundo, lo que 
generalmente alarga un poco el tiempo espiratorio; esto favorece el 
retorno venoso al corazón y, por consiguiente, el GC. La adecuación 
de este parámetro va a depender básicamente del monitoreo gasomé-
trico de la PaCO2 y de la capnografía del paciente, la cual debe estar 
en valores de 40 +/- 5 mmHg. Adicionalmente, se recomiendan flujos 
inspiratorios de 30 a 40 L/min y ondas de flujo desacelerante. 

Por otro lado, una vez el paciente está asistiendo, en el caso de modos 
asistidos como PS+CPAP o espontáneos como CPAP, debe usarse la 
sensibilidad espiratoria (Esens o cycling off); de esa manera se garan-
tiza sincronía paciente ventilador [40].
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Presión positiva al final de la espiración (PEEP)

El desarrollo de complicaciones en la mecánica ventilatoria del pa-
ciente con RVM está bien documentado. La presencia de atelectasias 
y de injuria pulmonar produce una disminución de la distensibili-
dad dinámica y estática hasta en un 25 y 35 %, respectivamente; con 
desviación del bucle de presión volumen hacia la derecha, argumen-
tando la necesidad de utilizar PEEP por arriba del punto de inflexión 
inferior para la apertura alveolar y mejorar la capacidad residual 
funcional [23].

Producto de la anestesia general, aunado al periodo de apnea durante 
la intervección mientras el paciente se encuentra CEC, hay predispo-
sición al desarrollo de atelectasis en las zonas dependientes del pul-
mon [41]. Esta complicación se considera la primera causa de disnea 
en el paciente postquirúrgico de cirugía cardiovascular [42], impacta 
negativamente en la oxigenación y en la resistencia vascular pulmo-
nar, situaciones que pueden alterar el pronóstico del paciente [12].

Lo anterior hace que en ocasiones los anestesiólogos después de la 
cirugía intervengan de manera inmediata con maniobras de recluta-
miento alveolar [43], recomendándose el uso de PEEP con valores de 
6 a 8 cmH20 [21,22]. 

En la adaptación de la PEEP al paciente con RVM es importante tener 
en cuenta los efectos cardiovasculares que tiene la presión positiva 
elevada al impactar sobre la presión intratorácica, afectando el re-
torno venoso, repercutiendo en el GC [45] y consecuentemente en la 
perfusión tisular.

Hay evidencia que muestra cómo el incremento de PEEP a 12 cmH2O 
mejora el índice PaO2/FIO2, pero altera la perfusión tisular de forma 
negativa, evidenciándose en marcadores como lactato elevado y satu-
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ración venosa disminuida después del incremento de este parámetro 
ventilatorio, de tal manera que debe ser monitorizada la perfusión si 
el paciente requiere ajuste de este parámetro ventilatorio por encima 
del umbral nombrado [46].

Respecto al reclutamiento alveolar, donde el «enfoque de pulmón 
abierto» en pacientes con SDRA moderado a severo aumentó la mor-
talidad a los 28 días y 6 meses (47), los resultados no se pueden extra-
polar a pacientes quirúrgicos cardíacos, puesto que el mismo nivel 
de PEEP y potencia mecánica pueden tener un efecto diferente sobre 
el pulmón, teniendo en cuenta características como tamaño pulmo-
nar, la heterogeneidad y la distribución del estrés [48]. Por lo tanto, 
la maniobra de reclutamiento solo debe utilizarse en pacientes que 
respondan a presión positiva, no debe usarse de forma rutinaria y se 
requiere mayor evidencia de esta en el paciente cardíaco. 

FIO2

Generalmente en las siguientes 24 horas al procedimiento quirúrgi-
co la relación PaO2/FIO2 disminuye significativamente en todos los 
pacientes, a no ser que desarrollen algún tipo de neumopatía [49]. 
Teniendo en cuenta los efectos de toxicidad del oxígeno en el capilar 
pulmonar, y que el exceso de este gas favorece el desarrollo de atelec-
tasias, se sugiere el uso de FIO2 menores o iguales al 50 %.

Monitoreo respiratorio del paciente con RVM durante la 
ventilación mecánica

Teniendo en cuenta los factores de riesgos del paciente con RVM en 
el sistema cardiopulmonar, es indispensable que el cuidado respira-
torio del paciente parta de una valoración integral que comprende 
varios aspectos, entre ellos, una exploración física de las funciones 
del sistema respiratorio, el monitoreo de la mecánica ventilatoria y 
el análisis de las diferentes ayudas diagnósticas. 
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La interpretación adecuada del examen permite establecer objetivos 
terapéuticos que respondan a los requerimientos y necesidades del 
paciente, y recuperar su estado de funcionalidad e independencia.

Exploración física

La exploración física respiratoria del paciente involucra la inspección, 
palpación, percusión y auscultación del tórax. Durante la inspección 
es importante identificar el estado de conciencia del paciente, los sig-
nos vitales, presencia de ritmos de paro cardíaco (taquicardia ventri-
cular, fibrilación ventricular, actividad eléctrica sin pulso, asistolia), 
las características morfológicas de la vía aérea y de la caja torácica, 
características de la herida quirúrgica, catéteres y sondas con los que 
ingresa el paciente y el uso de músculos respiratorios. Estos hallazgos 
facilitan la toma de decisiones para la instalación de parámetros en el 
soporte ventilatorio. Por ejemplo, si al ingreso del paciente a la UCI 
observamos que el paciente es obeso, tiene características de un tórax 
en tonel con amplitud de espacios intercostales, es necesario consi-
derar que el paciente requerirá una VM que responda a los requeri-
mientos de un paciente con riesgo de injuria pulmonar, y a la vez con 
los riesgos de un patrón obstructivo. Adicionalmente, es importante 
que el clínico descarte la presencia de hallazgos comunes a las com-
plicaciones de este tipo de paciente, entre ellas la de obstrucción de la 
vía aérea, la presencia de aire o líquido en el espacio pleural, edema 
pulmonar, secreciones o la abolición de la entrada de aire al pulmón, 
con el fin de establecer las medidas protectoras necesarias para su co-
rrección.

Monitoria ventilatoria

Todos los pacientes que se encuentren con soporte ventilatorio de-
ben tener seguimiento continuo de su mecánica ventilatoria, pues-
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to que es un proceso vital en el paciente. Las variables y parámetros 
arrojados por el ventilador son producto de las interacciones entre 
las propiedades resistivas dadas por la vía de conducción y las propie-
dades elásticas del parénquima pulmonar, además de las condiciones 
de la pared torácica, integridad nerviosa y muscular, nivel de con-
ciencia, entre otras. Se debe recordar que el ajuste en cualquiera de 
las variables ventilatorias afecta el comportamiento hemodinámico. 
También se debe tener en cuenta que al ingreso a la UCI los pacien-
tes están bajo sedación, lo cual facilitaría la monitoria de variables 
estáticas (requieren flujo de cero), una vez el paciente inicie su venti-
lación asistida o espontánea muchas de estas variables no podrán ser 
medidas de manera objetiva.

Monitoreo Asincronía ventilador–paciente

Un aspecto fundamental por considerar en el monitoreo ventilato-
rio es el acople entre el ventilador mecánico y el paciente. El desfase 
de la respiración del paciente (fase neural) y la respiración mecánica 
(fase mecánica), o bien la incapacidad del flujo del ventilador mecá-
nico para satisfacer las demandas del paciente, se conoce como asin-
cronía. En este sentido los estudios han demostrado que un índice de 
asincronías mayor al 10 % se asocia con un incremento aproximado 
del 60 % en el riesgo de muerte del paciente en la UCI y hospitalario, 
además incrementa la lucha del paciente con el ventilador, los reque-
rimientos en la sedación, el trabajo respiratorio, daño muscular, la 
alteración en la relación ventilación/perfusión, la hiperinsuflación 
dinámica, una VM prolongada y los costos [50].

Para definir el índice de asincronías del paciente se toma el número 
de eventos asincrónicos y se divide por la frecuencia respiratoria to-
tal del paciente en un minuto y se multiplica por el 100 %. Si el índice 
de asincronía es mayor al 10 % se define como asincronía severa [50]. 
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Las asincronías se pueden presentar en las diferentes variables de 
fase del ciclo respiratorio, es así como se pueden presentar asincro-
nías en la fase de disparo, asincronías de flujo y asincronías de ciclo. 
Para identificar las asincronías en el paciente se recomienda observar 
al paciente, escuchar el ventilador, tocar los músculos respiratorios e 
interpretar las curvas del ventilador.

Las asincronías de disparo más frecuentes se asocian a un esfuerzo 
inefectivo, a un auto disparo o a un doble disparo. El esfuerzo inefec-
tivo se asocia en un 80 % a una ventilación mecánica prolongada; se 
presenta cuando el paciente hace un esfuerzo inspiratorio que no al-
canza a abrir la válvula inspiratoria y por consiguiente no se da el dis-
paro para iniciar la inspiración. Las principales causas de esto tipo de 
asincronías se asocian a una sensibilidad inspiratoria lejana a cero, 
la presencia de auto PEEP con programación inadecuada de PEEP y 
la sobre asistencia por presencia de presión soporte alta (Figura 6.1). 
También se puede dar asincronía por retardo en el disparo, que se ob-
serva cuando el paciente hace el esfuerzo inspiratorio y el ventilador 
se demora en abrir la válvula inspiratoria, la que se asocia a fugas, 
sensibilidad inspiratoria lejana a 0 y autoPEEP con PEEP mal progra-
mado.
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Figura 6. 1. Asincronía de disparo por esfuerzo inefectivo

Fuente. Elaboración propia.

Las asincronías con autodisparo se manifiestan cuando el ventilador 
dispara una respiración sin que sea necesaria, esto incrementa la fre-
cuencia respiratoria y genera disconfort en el paciente. Se dan por 
fugas, presencia de agua en los circuitos, oscilaciones cardíacas y sen-
sibilidad inspiratoria mínima (Figura 6.2).
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Figura 6.2. Asincronía de Autodisparo

Fuente. Elaboración propia.

Las asincronías por doble disparo se manifiestan cuando el drive res-
piratorio es alto o hay presión soporte baja, sensibilidad espiratoria 
alta, o tiempos inspiratorios cortos (Figura 6.3), por lo tanto, en estos 
casos se recomienda revisar y ajustar el flujo inspiratorio del pacien-
te, generalmente por flujos más bajos, o disminuir la sensibilidad es-
piratoria o ajustar el nivel de sensibilidad.
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Figura 6.3. Asincronías de doble disparo

Fuente. Elaboración propia.

En definitiva, si el paciente está presentando asincronías de disparo, 
es necesario revisar si el nivel de sensibilidad inspiratoria es adecua-
do a la condición del paciente, entre más lejano a 0 será más difícil 
para el paciente abrir la válvula inspiratoria y entre más cercano a 0 
será muy fácil la apertura de esta; revisar si hay fugas, si la presión 
soporte es baja o alta, o si hay auto PEEP. Por otro lado, es importan-
te identificar asincronías en el cambio de ciclo, es decir, revisar si el 
cambio de la inspiración a la espiración se da de manera adecuada 
o es rápido (tiempos inspiratorios cortos) o si es lento (sensibilidad 
espiratoria baja).

Monitoreo de la Presión pico y la Presión meseta

Entre otras variables que hacen parte de la monitoria ventilatoria ru-
tinaria del paciente en modos ventilatorios donde la presión es la va-
riable dependiente, se hace necesario valorar el nivel de presión pico 
y de presión meseta o plateau.



Ventilación mecánica posterior a cirugía de revascularización miocárdica

260

La presión pico se define como la presión existente en la vía aérea al 
final de la inspiración, cuando se alcanza el máximo de flujo inspi-
ratorio, y cuyo resultado es la relación entre la impedancia torácica 
y la resistencia del tubo endotraqueal. Su valor normal en VM es de 
20 a 25 cmH20 y no debe superar los 35 cmH20. Generalmente, se in-
crementa en situaciones como broncoespasmo, secreciones, acoda-
miento, oclusión de tubo endotraqueal y alteraciones de la caja torá-
cica (Figura 6.4).

La presión meseta es una medida indirecta de la presión alveolar, se 
define como la presión existente en el alveolo al final de la inspiración, 
cuando el flujo es igual a 0. Su valor normal en VM es de 15 a 20 cmH20 y 
se recomienda evitar valores superiores a 28 o 30 cmH2O. Esta variable 
es arrojada por el ventilador después de generar una pausa teleinspira-
toria de 2 segundos al final de la inspiración. El incremento de la pre-
sión meseta se relaciona con afecciones del parénquima, presencia de 
atelectasias, líquido en el alvéolo o el intersticio, presencia de exudado 
inflamatorio en el alvéolo, entre otras (Figura 6.4). 

Figura 6.4. Monitoreo gráfico de la Presión Pico y la Presión meseta

Fuente. Elaboración propia.
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Monitoreo de la Presión de distensión (Driving pressure)

Como se expuso previamente, una de las potenciales agresiones en 
el paciente con RVM es la injuria pulmonar asociada a la respuesta 
inflamatoria del paciente, la que además facilita la lesión pulmonar 
inducida por el ventilador (VILI), que resulta de la sobredistensión 
pulmonar y el cierre repetitivo del componente alveolar, la velocidad 
de flujo, el oxígeno suplementario y otras características como la geo-
metría, la fragilidad estructural, la perfusión vascular y la frecuencia 
respiratoria, junto con consideraciones como la energía total e inten-
sidad de deformación. La multiplicidad de los factores responsables 
del VILI ha llevado a los investigadores a fortalecer la definición de 
este concepto y cómo debe ser abordado, siendo recomendado en las 
metas el driving pressure, la PEEP óptima, la frecuencia respiratoria, 
reducir la FIO2, la posición prono en pacientes con ventilación hete-
rogénea con hipoxemia y conocer el poder mecánico [51].

La Presión de distensión o driving pressure es uno de los indicado-
res más importantes descritos en los últimos años en cuanto a moni-
toría, y se considera una meta en protección pulmonar, puesto que 
es un indicador de sobrevida si se encuentra por debajo de 15 cmH2O 
[52]. En otras palabras, si el valor es superior a 15 cmH2O significa que 
el paciente está cursando con injuria pulmonar o problemas de la dis-
tensibilidad pulmonar que pueden ser solucionadas con elevación de 
la PEEP, disminución del volumen corriente o modos ventilatorios en 
donde la variable de control sea la presión. Para su medición es nece-
sario el cálculo del valor de la presión meseta que se resta al nivel de la 
PEEP. La presión meseta es la presión existente en el alvéolo cuando 
el flujo es igual a 0, su máximo valor debe ser inferior a 30 cmH2O, y 
se consigue dando una breve pausa teleinspiratoria al final de la ins-
piración [53] (Figura 6.4 y 6.5).
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Figura 6.5. Monitoreo gráfico del Driving Pressure

Fuente: Elaboración propia.

Esta variable ha sido ampliamente estudiada en pacientes que han 
desarrollado SDRA, y aunque algunas referencias sostienen que el 
valor pronóstico de su medición en otros diagnósticos no es signifi-
cativo [24], en el año 2019 un estudio de cohorte en pacientes con CPB 
demostró asociaciones entre estrategias de ventilación protectora 
intraoperatoria (VC por debajo de 8 ml / kg de peso corporal ideal, 
PEEP mayor o igual 5 cmH2O, driving pressure debajo de 16 cmH2O) 
con la medición de variables resultado tales como: mortalidad y com-
plicaciones pulmonares postoperatorias, duración de la VM, estancia 
en UCI y hospitalaria, donde el valor de driving pressure más bajo 
se asoció de forma independiente con menos complicaciones pulmo-
nares. Lo cual fomenta el uso de esta como estrategia de monitoreo 
ventilatorio para protección pulmonar en CPB.
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Por otro lado, conceptos nuevos como la titulación de PEEP guiada 
por driving pressure [55] son estrategias útiles, a pesar de que falta un 
poco más de soporte para su uso en este tipo de pacientes; no se puede 
desconocer que esta herramienta se convierte en una manera fácil de 
establecer el PEEP óptimo y menor riesgo de VILI.

Monitoreo de la Presión de resistencia

La presión transaérea o presión de resistencia es una medida que se 
utiliza para verificar si existe resistencia en la vía aérea. Resulta de 
la diferencia existente entre la presión pico y la presión meseta, que 
se hace evidente en la revisión del monitoreo gráfico, o simplemente 
en la resultante de la resta de ambas presiones (Figura 6.4). Su valor 
normal es de 0 a 5 cmH20, con un valor máximo de 10 cmH20 [56]. 

Los casos donde el valor de la presión de resistencia es superior a 5 
cmH2O indican que existe un aumento de la resistencia en la vía aé-
rea y se hace necesario verificar el estado de las propiedades de la vía 
aérea relacionadas con la longitud, la viscosidad y el radio. Es indis-
pensable verificar que no haya aumento del espacio muerto por cau-
sas intrínsecas asociadas a una hipertensión pulmonar o causas ex-
trínsecas por circuitos largos o presencia de trampas de agua u otros 
dispositivos. El aumento de la viscosidad de la vía aérea se evidencia 
en la inspección de la calidad de las secreciones, impactación de los 
filtros y la nariz de camello, la existencia de frémito táctil y de ruidos 
sobreagregados en la auscultación. 

Otra causa de aumento en la presión de resistencia se asocia a la dis-
minución del radio, en este caso se debe revisar que los circuitos del 
ventilador o la vía aérea no estén acodados o comprimidos, que la 
posición del cuello del paciente sea óptima, que el número del tubo 
orotraqueal del paciente sea adecuado a su talla y peso, que el pacien-
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te no se encuentre mordiendo el tubo orotraqueal, que la presión del 
neumotaponador del tubo orotraqueal o traqueostomía esté entre 
22 a 32 cm H2O, que el paciente no tenga signos de obstrucción a la 
auscultación de la vía aérea y del pulmón, que no haya inflamación o 
disminución de la luz de la vía aérea, tales como sibilancias. Se debe 
revisar la radiografía de tórax del paciente en búsqueda de lesiones 
o alteraciones que disminuyan la luz de la vía aérea, por ejemplo, un 
tumor en el mediastino. Al realizar la revisión del paciente se debe 
evaluar si no se encuentran cambios que expliquen el aumento en la 
presión de resistencia, verificar el valor y la onda de flujo que tiene 
programado el paciente, y estimar si hay presencia de asincronía por 
flujo. 

Monitoreo de la potencia mecánica (Mechanical Power)

Otro concepto reciente por considerar en el paciente con soporte ven-
tilatorio es el de la potencia mecánica, la cual se relaciona con la can-
tidad de energía transmitida desde el ventilador mecánico al sistema 
respiratorio dentro de un período de tiempo determinado, teniendo 
en cuenta que no hay homogeneidad en las características mecánicas 
del tejido pulmonar. La ecuación del poder mecánico consiste en una 
descripción matemática, en la que se halla la energía suministrada 
por el ventilador al pulmón, teniendo en cuenta la contribución de 
cada uno de sus componentes (Vt, FR, ∆ Paw, PEEP, Flw, relación ins-
piración: espiración (I:E) con el fin de hacer objetivas la mayor canti-
dad de variables que se configuran de manera convencional en el ven-
tilador mecánico y que se puedan llevar a la práctica clínica [57,58].

Según la literatura, valores menores a 12 Joules/min calculados en el 
poder mecánico se asocian a una VM más segura, con menor desa-
rrollo de VILI y, por consiguiente, una mejor sobrevida. Un estudio 
que analizó el índice de mortalidad de los pacientes conforme a los 
valores de poder mecánico (PD) encontró que en pacientes cuyo valor 
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de PD era de 37 J/min la mortalidad era del 53 %, en valores de 23 J/
min la mortalidad disminuyó a un 35  % y en valores de 21 J/min la 
mortalidad bajó hasta un 29 % [59].  

La forma matemática para hallar el valor del poder mecánico se pre-
senta en la siguiente ecuación:

Figura 6.6. Ecuación para el cálculo del poder mecánico

Fuente. Gattinoni L, Tonetti T, Cressoni M, Cadringher P, Herrmann P, 
Moerer O, et al. Ventilator-related causes of lung injury: the mechanical 

power. Intensive Care Med. 2016;42(10):1567-1575. [57].flow, positive 
end-expiratory pressure (PEEP

Desde 2016 a la fecha han surgido variaciones a la fórmula inicial con 
el fin de simplificar y facilitar su medición en la práctica clínica, sien-
do la fórmula más reciente la ajustada por Giosa et al. [60].

Figura 6.7.  Adaptación de ecuación para el cálculo del poder mecá-
nico

Fuente. Giosa L, Busana M, Pasticci I, Bonifazi M, Macrì MM, Romitti F, 
et al. Mechanical power at a glance: a simple surrogate for volume-con-

trolled ventilation. Intensive Care Med Exp. 2019;7(1):61. [60].
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Monitoreo de la Resistencia de la vía aérea y la Distensibilidad

Otros valores de monitoreo de las condiciones dinámicas del paciente 
son la resistencia inspiratoria (Rw), la distensibilidad dinámica y la 
distensibilidad estática. En condiciones normales, el valor de la re-
sistencia de la vía aérea del paciente en modos controlados está entre 
10-15 cmH20/l/s y es producto de la diferencia de presión entre la aber-
tura de la vía aérea y los alvéolos dividida por el flujo inspiratorio [61].

Figura 6.8.  Cálculo de la resistencia de la vía aérea

Fuente: Elaboración propia.

El cálculo de la distensibilidad da cuenta del cambio de volumen que 
se da por cada unidad de presión. El mayor cambio de presión con pe-
queños cambios de volumen se interpreta como una caída de la dis-
tensibilidad y en el bucle de presión/volumen se identificará con una 
desviación de la curva hacia la derecha, por lo que es de vital impor-
tancia la valoración y el análisis del comportamiento de este bucle. 
La distensibilidad dinámica (CRS d) analiza los cambios de volumen 
corriente respecto a la presión máxima alcanzada, incluye las presio-
nes necesarias para vencer la resistencia de la vía de conducción y la 
PEEP, su valor normal en el paciente sometido a VM es de 40–50 mL/
cmH2O y será un 10 a 20 % menor que la distensibilidad estática [5].

La distensibilidad estática (CRS e) es producto de la capacidad del 
pulmón para hacer cambios de volumen respecto a la unidad de pre-
sión, en otras palabras es una estimación de la diferencia de presión 
alveolar al final de la inspiración y la espiración respecto al volumen, 
los valores normales oscilan entre 50–80 mL/cmH2O [61].
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Figura 6.9. Ecuación para el cálculo de la distensibilidad dinámica 
(CRS d) y la distensibilidad estática (CRS e)

Fuente. Elaboración propia.

PEEP intrínseco

Otra de las variables no menos importantes es la identificación de 
PEEP intrínseca, la cual puede ser producto de varias situaciones. 
Una de ellas, se asocia a la programación de un tiempo espiratorio in-
suficiente, sobre todo, en pacientes obstructivos crónicos o con bron-
coespasmo; otra causa es la presencia de frecuencias respiratorias 
elevadas. En ambos casos el paciente no tiene tiempo suficiente para 
vaciar el contenido alveolar, lo que genera este tipo de PEEP. El ma-
nejo se ejecuta resolviendo las situaciones anteriores, es decir ajus-
tando el tiempo espiratorio, o programando sensibilidad espiratoria 
y usando fármacos antiinflamatorios de la vía aérea, y en el caso de 
pacientes con antecedentes de enfermedades obstructivas con hiper-
insuflación se emplea la maniobra de cascada, donde se ajusta el 80 % 
PEEP extrínseco acorde al resultado de la medición del PEEP intrín-
seca [62]. En los ventiladores actuales, la PEEP intrínseca es medida 
por medio de una maniobra de oclusión al final de la espiración, o en 
la curva flujo-tiempo cuando el asa espiratoria alcanza su valor cero.
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Monitoreo de las diferentes ayudas diagnósticas

Monitoria de los gases

Una de las mediciones rutinarias para identificar la eficacia de la oxi-
genación y la eliminación del dióxido de carbono conforme a los pa-
rámetros instaurados en la VM es el análisis de los gases arteriales, 
la pulso oximetría y la capnografía. Los hallazgos de presión parcial 
de oxígeno en sangre (PaO2), la saturación de oxígeno (SatO2), la dife-
rencia alveolo arterial de oxígeno y el contenido arterial de oxígeno 
(CaO2), se correlacionan con la función de oxigenación, intercambio 
gaseoso y transporte de oxígeno. Los hallazgos del pH y la presión 
arterial de dióxido de carbono (PaCO2)  se correlacionan con la fun-
ción ventilatoria y los hallazgos relacionados con la diferencia en los 
contenidos arteriovenosos de oxígeno y su correlación da cuenta de 
la perfusión, el consumo de oxígeno y el shunt [63].

En el paciente con RVM es importante identificar tempranamente 
el estado de hipoxemia, hipocapnia o hipercapnia y sus respectivas 
causas para intervenir oportunamente. El diagnóstico oportuno de la 
insuficiencia respiratoria es significativo para mejorar la sobrevida 
del paciente, pues su presencia ocasiona en el paciente incremento de 
la frecuencia cardíaca, alteración en el GC, aumento de la resistencia 
vascular pulmonar e hipertensión pulmonar. El diagnóstico de esta 
complicación se hace con la ayuda de los gases arteriales, en los que se 
encontrará una PaO2 < 60 mmHg, una PaCO2 > 45 mmHg, con D (A-a) 
O2 < 15 a 20 mmHg [64].

En la cuantificación de la función del pulmón para difundir oxígeno, 
las fórmulas más utilizadas son la diferencia alveolo-arterial (D [A-a]) 
y el índice de oxigenación. Este último relaciona la fracción inspirada 
de oxígeno con la PaO2 del paciente (PaO2/FiO2). En el 2015, Rodríguez 
et al. evaluaron la caída de los índices de oxigenación en las prime-
ras 48 horas del postquirúrgico de cirugía cardiovascular, obtenien-
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do como resultado que un 89.26 % de los pacientes presentó caída de 
este índice, lo que denominaron disfunción transitoria del intercam-
bio gaseoso (DTIG) y que permitió concluir que la hipoxemia aguda 
y transitoria que ocurre en el postoperatorio de cirugía cardíaca se 
puede considerar de alta frecuencia [49]. 

Monitoreo de la Pulsioximetría  

Es un método no invasivo espectrofotométrico que sirve para medir 
la saturación de oxígeno respecto a la hemoglobina, aunque no es un 
método confiable, permite una lectura rápida de la condición del pa-
ciente. Su valor debe ser por encima de 90 % y puede estar levemente 
disminuido en pacientes con hipoxemia crónica. 

Monitoreo de la Capnografía

En la última década se ha documentado la importancia del monito-
reo del CO2 en la evolución de los pacientes. La capnografía permite 
medir y monitorizar de manera continua la concentración de CO2 en 
el aire espirado (PetCO2). Este dispositivo se conecta en el asa espira-
toria del circuito ventilatorio y un monitor interpreta las señales o 
también hay ventiladores que tienen el software para el monitoreo. 

Su empleo es útil para analizar la eficacia de la ventilación. Los análi-
sis de la diferencia entre la PaCO2 y el valor medio de PetCO2 junto con 
el volumen minuto proporciona información sobre la producción de 
CO2 y permite calcular la relación entre volumen alveolar y el espacio 
muerto, e incluso su resultado se utiliza como predictor de mortali-
dad [63]. 

Para el monitoreo de la curva se observará en el eje X el tiempo y en 
el eje Y la presión parcial del CO2 exhalado. Al final de la espiración 
se encontrará el valor máximo del CO2 que se denomina EtCO2, un in-
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cremento en este valor se interpreta como hipercapnia e indica que 
muy seguramente hay incremento de la hipoxemia del paciente. Ge-
neralmente un aumento del EtCO2 se puede dar como consecuencia 
de una obstrucción al flujo de aire y puede generar en el paciente un 
aumento del GC; por el contrario, una disminución de EtCO2 que pue-
de ser consecuencia de una fuga de gas, genera una disminución de 
GC. Esta condición puede llevar al paciente a estados de hipovolemia, 
hipotensión e hipoperfusión.

Finalmente, la adecuada prescripción de la ventilación mecánica 
debe garantizar el equilibrio, el intercambio gaseoso y, al tiempo, 
conserve la perfusión, alterando en lo mínimo la interacción corazón 
pulmón. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que no es reco-
mendado utilizar volúmenes por debajo de 7 ml/kg de peso y PEEP 
mayor a 10 cmH20 si el paciente no lo requiere, puesto que después de 
una RVM los sujetos pueden ser sensibles al volumen corriente bajo y 
al aumento de la PEEP, ya que afecta negativamente el perfil hemodi-
námico mediante la disminución de la precarga del corazón derecho 
y el aumento de la poscarga, como lo demostró Mazurok V en un es-
tudio de cohorte [65]. Por lo tanto, ajustes de parámetros destinados a 
minimizar la presión media de las vías respiratorias.

Destete de la ventilación mecánica y extubación

Uno de los objetivos más importantes de la VM en el paciente con 
RVM es dar el soporte ventilatorio mientras su estado hemodinámico 
y ventilatorio se estabiliza, producto de la injuria de la misma ciru-
gía, por lo tanto, cuando todas esas variables estén controladas el pa-
ciente debe ser extubado de forma precoz. 

La evidencia soporta que el tiempo de extubación en el paciente con 
RVM debe estar en rango de 6 a 9 horas postoperatorio, y si se supera 
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las 24 horas se debe considerar VM prolongada en este tipo de pacien-
te 2018.[66-68].  

En el caso de pacientes extubados antes de las 6 horas se les atribuye 
mejores resultados postoperatorios como menor tiempo de estancia 
en UCI y en el área hospitalaria, con disminución de los costos a la sa-
lud y mortalidad tardía después de la cirugía cardíaca, lo que se con-
sidera un indicador de calidad según la sociedad de cirugía torácica 
[11,67,69,70].

La transición del soporte ventilatorio asistido a la ventilación espon-
tánea lleva a reducir la presión intratorácica y aumentar el consumo 
de oxígeno, esto conduce a un incremento en el riesgo de desarrollar 
edema pulmonar, isquemia miocárdica e insuficiencia aguda del VI 
durante el destete, en consecuencia, se debe asegurar que para este 
momento el paciente no esté sobrecargado de volumen y se debe ma-
nejar previamente. Jinglun Liu et al. describieron la incidencia y los 
factores de riesgo de una condición que se llamó «edema pulmonar 
inducido por destete»; en este estudio la prueba de respiración espon-
tánea (PRE) se realizó en tubo en T (ausencia de presión positiva), y 
los resultados mostraron que el edema pulmonar se presentó en un 
59 % de los pacientes que fallaron a la PRE. Los principales factores de 
riesgo fueron la presencia de EPOC, cardiopatía estructural previa y 
la obesidad, además se demostró que a los pacientes que se les manejó 
la sobrecarga de líquidos tenían mayor probabilidad que la siguiente 
PRE fuera exitosa [71].

Otra condición que debe tenerse en cuenta durante el destete ventila-
torio del paciente con RVM es la descompensación de la falla cardia-
ca, principalmente izquierda, aunque no es una condición prevalen-
te en todos los postquirúrgicos, esto puede entorpecer el pronóstico 
del paciente llevándolo a VM prolongada, este tipo de paciente puede 
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beneficiarse de la administración de algún inotrópico positivo como 
la dobutamina antes de una PRE e incluso ser necesario el destete de 
esta posterior a la extubación [72]. De igual manera, ningún tipo de 
monitoria hasta el momento puede predecir con exactitud el resulta-
do del destete en el contexto de insuficiencia ventricular aguda. 

Otro tipo de paciente con predisposición al fracaso en el intento de 
destete ventilatorio es el que tiene como comorbilidad EPOC, pues-
to que su trabajo respiratorio sobrepasa su reserva cardiovascular, 
la cual está deteriorada producto del desacondicionamiento, de tal 
manera que es importante que al realizar PRE se mitiguen situacio-
nes que aumenten el trabajo respiratorio, como secreciones en la vía 
aérea, broncoespasmo e idealmente usar presiones de soporte duran-
te la prueba frente a PRE en tubo en T. En toda patología pulmonar 
crónica en la que se genere hipertensión pulmonar hipoxémica como 
respuesta adaptativa, se debe tener cuidado en cuanto al uso de ino-
trópicos positivos que sean vasodilatadores pulmonares, ya que se 
puede alterar el intercambio gaseoso con caída en el índice   PaO2/
FIO2; a pesar de ello la evidencia ha demostrado que el consumo de 
oxígeno tisular en este caso no se altera  [73].

Hay estadísticas que muestran que la VM prolongada se presenta en-
tre un 6 a 11 % en los pacientes con RVM y su mortalidad oscila entre el 
13 al 17 %, lo cual es elevado. Hessel et al. desarrollaron una escala pro-
nóstica para identificar los pacientes que pueden presentar VM pro-
longada teniendo en cuenta predictores tempranos que se presentan 
antes de 4 horas, estos son procedimientos de emergencia, tiempo de 
bypass cardiopulmonar mayor a 210 minutos, balón de contrapulsa-
ción, inotrópicos postoperatorios, shock cardiogénico, transfusión 
de células rojas y lactato arterial mayor a 2.5 mmol/L [74].

Entre otros factores de riesgo descritos para falla en el destete está 
la frecuencia cardíaca anormal, frecuencia respiratoria mayor a 20 
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rpm, pH arterial inferior a 7.35, relación PaO2/FiO2 inferior a 300 
mmHg (aunque en las primeras horas puede estar alterada), presión 
arterial media inferior a 70 mmHg, la duración de la VM de más de 12 
horas y un qSOFA alto [75].

Por otro lado, es importante desarrollar protocolos específicos para 
esta población y así estandarizar el proceso de destete. La evidencia 
respalda el uso de estas herramientas, considerando beneficios como 
la reducción en el tiempo de la VM, la duración del destete y la estadía 
en la UCI [76].

En todo protocolo que desee avanzar en la PRE en forma segura, se 
deben tener las variables fisiológicas en rangos normales con un cur-
so hemodinámico favorable y un despertar satisfactorio. 

El siguiente protocolo está basado en una publicación del año 2019 di-
rigida a pacientes postquirúrgicos de cirugía cardiovascular, el cual 
puede ser una gran herramienta para guiar este proceso; de igual ma-
nera, muchas de las condiciones descritas en el siguiente flujograma 
son concertadas de otras referencias, puesto que debe ser adaptado a 
las necesidades de cada población.
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Figura 6.10.  Protocolo de destete ventilatorio para paciente postqui-
rúrgico de RVM

Fuente: Traducido y adaptado de Tierney C. et al. [77].

En primera instancia se deben identificar posibles situaciones que de 
antemano pueden entorpecer el desenlace del paciente, tales como: 
cirugía emergente, sangrado postoperatorio mayor a 75mL/h e ines-
tabilidad hemodinámica, definida como uso de agentes vasoactivos 
y vasopresores a dosis elevadas. Los límites estándar de infusión de 
catecolaminas fueron epinefrina a 0.05 µg/kg/min, noradrenalina 
a 0.05 µg/kg/min, dopamina a 5 mcg/kg/min y dobutamina a 5 µg/
kg/min [78]. Posteriormente, se valora si el paciente sigue comandos, 
si la frecuencia cardíaca y la presión arterial están en parámetros 
adecuados, si las pérdidas sanguíneas están controladas. Además, se 
valoran en las variables ventilatorias: la FR, que en esta revisión se 
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ajustó a valores por debajo de 25 rpm, y el CO2 espirado que se debe 
encontrar en rangos normales. 

Si el paciente cumple con los criterios previos se procede a realizar la 
prueba de respiración espontánea, tomando mediciones como fuerza 
negativa inspiratoria (NIF) y la capacidad vital forzada (CVF), la PRE 
se realiza por 30 minutos en modo CPAP 5 cmH20 + PS de 5 cmH20, si 
el paciente no tolera retornar al modo anterior y evaluar las posibles 
causas, proceder de nuevo a los 30 minutos o cuando la causa de la 
falla esté resuelta. 

Al culminar el tiempo de la PRE se toman gases arteriales, y algunos 
autores recomienda calcular el índice de ventilación rápida y superfi-
cial o índice de Tobin y Yang, su valor predictivo debe ser menor a 105, 
en esta revisión ellos consideran que si el resultado  es menor a 80 se 
debe proceder a la extubación [77]. Si por el contrario, no cumple con 
el índice, se deben evaluar las posibles causas. En algunas UCI este 
índice no se utiliza rutinariamente debido a que tiene muchos detrac-
tores por su alta tasa de falsos positivos. Takaki et al. soportan que el 
valor predictivo de este índice puede mejorarse si se personaliza la 
prueba para cada paciente en términos de parámetros antropométri-
cos, donde se divide la FR/min sobre el volumen corriente en litros, 
este último se ajusta al peso actual o ideal. Este estudio, desarrollado 
en pacientes postquirúrgicos de cirugía cardiovascular, mostró me-
joría en su valor predictivo. 

A pesar de la objetividad de las pruebas para garantizar el destete ven-
tilatorio, se recomienda acudir a la experticia clínica para identifi-
car signos de trabajo respiratorio, puesto que otras condiciones a las 
que están expuestos los pacientes postquirúrgicos de RVM como do-
lor, posiciones antiálgicas, ansiedad, entre otras, pueden entorpecer 
el proceso; de allí que sea necesario resolver este tipo de situaciones 
antes de iniciar la PRE y el retiro del soporte ventilatorio invasivo. 
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También se recomienda que durante el tiempo de la PRE se haga se-
guimiento al comportamiento de la mecánica ventilatoria, el trabajo 
respiratorio, la identificación de signos de edema pulmonar y cam-
bios hemodinámicos importantes, en especial de insuficiencia ven-
tricular izquierda. 

Respecto a utilizar pruebas de fuga en vía aérea, se debe tener en cuen-
ta el tiempo de exposición del paciente con RVM a la VM, si el soporte 
es inferior a 24 horas se considera que no es necesaria su ejecución. 
Si la condición clínica del paciente es adecuada, la PRE es positiva, al 
igual que los índices calculados, se puede proceder a la extubación y 
al retiro del soporte ventilatorio invasivo. 

Después de proceder a la extubación se debe continuar con segui-
miento a la mecánica pulmonar, puesto que factores como el dolor 
y las alteraciones en la biomecánica cardiopulmonar por la apertura 
de las pleuras generan desventajas, entre ellas patrón ventilatorio su-
perficial, tos inefectiva, malas posturas que favorecen el desarrollo 
de atelectasias, mal manejo de secreciones, y complicaciones pulmo-
nares de tipo restrictivo, por lo tanto, las estrategias de cuidado respi-
ratorio y de movilización temprana son fundamentales para mejorar 
volúmenes y capacidades pulmonares, favorecer el intercambio del 
escalador mucociliar, promover la actividad física, mejorar la capa-
cidad funcional y la duración de estancia hospitalaria [79].

Soporte ventilatorio no invasivo postextubación

Como se evidenció anteriormente, las complicaciones más frecuen-
tes en el paciente con RVM son la atelectasia y el edema pulmonar. 
Estas complicaciones afectan con frecuencia la extubación exitosa 
del paciente, conllevan un aumento en el trabajo respiratorio y el tra-
bajo cardiovascular, causan disnea e insuficiencia respiratoria agu-
da. En estos casos se considera que la VM no invasiva (VMNI) es una 
de las mejores herramientas que se tiene a la mano para la preven-
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ción de este tipo de complicaciones en el paciente recién extubado 
[80]. Además, la evidencia ha demostrado que el uso preventivo de 
VMNI reduce el trabajo respiratorio y mejora el intercambio de ga-
ses, la oxigenación y la ventilación alveolar; disminuye las tasas de 
reintubación, la duración de la estancia en la UCI y los reingresos en 
el hospital y la UCI [71,81,82].

Por otro lado, antes de aplicar VMNI a un paciente con RVM o con 
insuficiencia cardiaca producto de precargas y postcargas elevadas, 
se deben recordar los efectos de la presión positiva en la interacción 
corazón-pulmón, por lo que en pacientes con falla del VD se puede 
exacerbar dicha falla [83]. En consecuencia, ante cambios que sugie-
ran insuficiencia respiratoria aguda en el paciente es fundamental 
una valoración detallada que permita establecer que el aumento del 
trabajo respiratorio del paciente y que su frecuencia respiratoria no 
obedece al dolor, a la acidosis metabólica, a neumonía, o a un com-
portamiento hemodinámico que altere su capacidad aeróbica, casos 
en los que la VMNI no tendría ningún efecto benéfico [84] . En casos 
de insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica que no tienen buen 
nivel de evidencia en tratamiento con VMNI, es necesario explorar 
otras opciones o reconsiderar la VM invasiva. 

Ahora bien, para garantizar el éxito de la técnica, es indispensable 
tener en cuenta varios aspectos. El primero de ellos es el uso de una 
interfaz adecuada a las características morfológicas de la cara y la vía 
aérea del paciente para que no se presenten fugas, y el segundo es que 
el paciente preserve su estado de conciencia con un Glasgow mayor a 
10 y que sea capaz de defender y proteger su vía aérea; en caso de ser 
necesario se recomienda el uso de ansiolíticos o sedación consciente 
para que el paciente esté más tranquilo. Además, es importante que 
el paciente no presente hemorragia de la vía aérea, no tenga cirugías 
recientes en la misma y no tenga lesiones faciales ni fracturas. Res-
pecto al sistema digestivo, es de vital importancia que el paciente no 
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presente sangrado de las vías digestivas altas, que se ajusten los ho-
rarios de la nutrición (idealmente 2 horas previas al uso de la VMNI), 
puesto que la presión aumenta también en la cámara gástrica. Otro 
aspecto es que antes de iniciar la VMNI se debe retirar la prótesis den-
tal y se debe garantizar que no se presenten arritmias e hipotensión 
severa [82].

En cuanto a la programación, hay que tener en cuenta que las moda-
lidades convencionales más utilizadas son el CPAP, CPAP+PS y BiPha-
sic. En el caso del primero es un modo espontáneo, por lo tanto, su 
ventilación parte de una presión positiva de base, pero no tiene nin-
guna asistencia durante la inspiración. A diferencia del anterior, en 
el CPAP+PS se cuenta con una presión positiva de base y una presión 
soporte que asiste al paciente durante la fase inspiratoria, mejorando 
su mecánica pulmonar, situación similar con el modo BiPhasic don-
de de igual manera se manejan dos niveles de presión y una FR de so-
porte mandatoria. 

La selección de la modalidad se hace respecto a la que más se ajuste 
a las demandas del paciente, siendo CPAP + PS el más utilizado por 
los beneficios en cuanto a soporte dado en la fase inicial, mejorando 
el trabajo respiratorio. Después se debe titular la presión positiva, la 
cual debe ser consecuente con los índices de oxigenación, teniendo 
como guía la saturación y los gases arteriales. Las demás variables 
por determinar están relacionadas con la sincronía paciente-ventila-
dor, tales como la rampa o rise time, la sensibilidad inspiratoria y la 
sensibilidad espiratoria, que no deben ser subestimadas.

Es importante hacer uso de la tecnología utilizando modos ventila-
torios que recientemente se han recomendado por sus beneficios. En 
el 2023, un metaanálisis en red concluye que el NAVA puede reducir 
la mortalidad en la UCI y PAV puede ayudar al destete temprano. Sin 
encontrar diferencias significativas entre PSV y otros modos de ven-
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tilación mecánica (NAVA, SIMV, AVS, PAV, Smartcare/PS y PSV_ATC) 
en la duración de la ventilación mecánica, la duración de la estancia 
en la UCI o la estancia hospitalaria [85].

La ventilación mecánica prolongada (VMP) en el postoperatorio de 
RVM ha sido documentado como predictor de reingreso no planifica-
do menor a 30 días [86],  además, otros autores como Daza et al. con-
cluyen en un estudio de casos y controles que la presencia de mortali-
dad hospitalaria es mayor en sujetos con VMP frente a los sujetos en 
los que se retiró la ventilación rápidamente (22.6 vs 6.1 %), siendo el 
delirio y el derrame pleural que requiere drenaje como nuevos facto-
res de riesgo para el desarrollo de este evento [87].

Conclusiones

El paciente postoperatorio de RVM es portador de unas condiciones 
deletéreas que deben ser comprendidas en profundidad, para así es-
tablecer estrategias basadas en la evidencia científica, que permitan 
cumplir con los objetivos planteados para cada paciente.

La presión positiva y el volumen corriente alto tienen impacto direc-
to en la interacción corazón-pulmón y en la injuria pulmonar. Este 
impacto puede ser más o menos negativo conforme a los anteceden-
tes y comportamiento de la enfermedad coronaria del paciente, el uso 
de CEC, los parámetros programados en la VM y el tiempo de destete. 

La CEC provoca una injuria transitoria para el organismo, promue-
ve la cascada inflamatoria y altera tanto los índices de oxigenación 
como la perfusión tisular, de ahí que uno de los órganos más compro-
metidos durante su uso sea el pulmón. Debido a ello, el uso de la VM 
posterior a CEC y a RVM, no solamente debe ir encaminada a suplir 
las demandas metabólicas necesarias para mantener la homeostasis, 
sino también acompañada de medidas de protección pulmonar que 
tengan soporte científico.
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El monitoreo e interpretación constante de las funciones del sistema 
respiratorio (ventilación, oxigenación, intercambio gaseoso y capa-
cidad aeróbica), en especial la medición del Driving pressure y el po-
der mecánico, han demostrado tener un efecto positivo en la mini-
mización de VILI y otras complicaciones, esto deriva en una mejor 
supervivencia del paciente e incentiva el destete precoz, mientras la 
condición clínica del paciente lo permita.

Finalmente, el incremento de la tecnología en equipos de VM pone 
a disposición del clínico nuevos modos ventilatorios que minimizan 
los riesgos durante el soporte ventilatorio, se dispone de herramien-
tas y estrategias menos invasivas como la VMNI que permiten abor-
dar al paciente en caso de aumento de trabajo respiratorio posterior a 
la extubación, y así disminuir la necesidad de reintubación. La meta 
fundamental del clínico es proveer al paciente el mejor soporte ven-
tilatorio, de tal manera que se mejore su capacidad funcional total, 
disminuya la estancia hospitalaria y, por ende, tenga un mejor pro-
nóstico.
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Resumen

El presente capítulo comprende una revisión detallada sobre los pro-
gramas de rehabilitación cardíaca, los cuales tienen como objetivo 
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prescribir el ejercicio físico y promover cambios en los estilos de vida 
de pacientes que han tenido un infarto del miocardio, revasculariza-
ción coronaria, enfermedades valvulares, trasplante cardíaco o que 
presentan falla cardíaca crónica. Se considera un proceso multidis-
ciplinar, donde el grupo de profesionales del área de rehabilitación 
acompañan al paciente a mejorar los niveles de actividad física, pro-
mover ejercicio, fomentar hábitos de nutrición saludable, abandonar 
el tabaquismo, disminuir sobrepeso u obesidad y se brinda educa-
ción sobre la administración de medicamentos para el control de la 
enfermedad cardiovascular. Se realizó una revisión bibliográfica de 
artículos tipo descriptivos, analíticos, experimentales y cuasi expe-
rimentales, estudios de casos y controles aleatorizados, revisiones bi-
bliográficas, sistemáticas y metanálisis, en las bases de datos: Scien-
ceDirect, PEDro, PubMed, Scielo, Springer, publicados entre los años 
2006-2019, en relación con los programas de rehabilitación cardíaca. 
Se describen aspectos relacionados con la enfermedad cardiovas-
cular como causas, factores de riesgo, signos y síntomas, exámenes 
complementarios, manejo médico y las fases de la rehabilitación 
cardíaca con objetivos, indicaciones, contraindicaciones, estratifi-
cación de riesgo y la prescripción del ejercicio. Los programas de re-
habilitación cardíaca con el fin de alcanzar los objetivos terapéuticos 
deben tener una duración de 3 meses, con un total de 36 sesiones de 
intervención y asistencia de tres veces por semana durante una hora 
diaria. Se pretende lograr que los pacientes sean conscientes de su au-
tocuidado y manejo crónico de su enfermedad cardiovascular, pro-
moviendo mejoría en su calidad de vida. 

Palabras clave: rehabilitación cardíaca, ejercicio, cardiopatías, tera-
pia por ejercicio, centros de rehabilitación, medicina física y rehabi-
litación (Fuente: MeSH).
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Abstract

This chapter of the book includes a detailed review of cardiac reha-
bilitation programs, which aim to prescribe physical exercise and 
promote lifestyle changes in patients who have had a myocardial 
infarction, coronary revascularization, valve disease, heart trans-
plantation or who have chronic heart failure. It is considered a mul-
tidisciplinary process, where the group of professionals around re-
habilitation accompany the patient to improve the levels of physical 
activity, promote exercise, encourage healthy nutritional habits, quit 
smoking, reduce overweight or obesity and provide education on the 
administration of drugs for the control of cardiovascular disease. 
A bibliographic review of descriptive, analytical, experimental and 
quasi-experimental type articles, randomized case-control studies, 
bibliographic reviews, systematic and meta-analyses was carried out 
in the following databases: ScienceDirect, Pedro, PubMed, Scielo, 
Springer between the years 2006-2019, in relation to cardiac rehabi-
litation programs. Aspects related to cardiovascular disease such as 
causes, risk factors, signs and symptoms, complementary examina-
tions, medical management and the phases of cardiac rehabilitation 
with objectives, indications, contraindications, risk stratification 
and exercise prescription are described. Cardiac rehabilitation pro-
grams to achieve therapeutic goals should last 3 months with a total 
of 36 intervention and assistance sessions three times a week for one 
hour daily. The aim is to make patients aware of their self-care and 
chronic management of their cardiovascular disease by promoting 
improvement in their quality of life. 

Keywords: cardiac rehabilitation; exercise, heart disease; exercise 
therapy; rehabilitation centers; physical medicine and rehabilitation 
(SOURCE: MeSH).
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Introducción

Los programas de Rehabilitación cardíaca (RC) están diseñados para 
promover la realización de ejercicio físico supervisado y la transfor-
mación del estilo de vida de pacientes que han tenido un infarto del 
miocardio (IM), una revascularización coronaria (RVM) sea percutá-
nea o quirúrgica, una enfermedad valvular, un trasplante cardíaco 
o presenten falla cardíaca. Los programas consisten en un proceso 
multidisciplinar liderado por distintas profesiones, en donde se debe 
contar con médicos, nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas, en-
tre otros profesionales [1]. Este equipo se encarga durante un perio-
do de aproximadamente tres meses, con una asistencia del paciente 
de mínimo tres veces por semana, de acompañar al usuario a través 
de las diferentes fases del programa en su proceso de rehabilitación, 
orientando modificaciones en el estilo de vida, enfocados a mejorar 
sus niveles de actividad física, ejercicio, factores nutricionales, cesa-
ción de tabaco, manejo de la diabetes, adherencia a los medicamen-
tos y disminución del peso corporal, soportados en las teorías del 
cambio comportamental. El principal objetivo de los programas de 
RC es orientar a empoderar al usuario de su autocuidado y facilitar el 
manejo crónico de la enfermedad arterial coronaria [2]. El presente 
capitulo describe aspectos relacionados con la enfermedad corona-
ria, entre ellos: etiología, factores de riesgo, signos y síntomas, para-
clínicos, manejo médico y la rehabilitación cardíaca desde la fase I a 
la IV, en donde se presentan objetivos, indicaciones, contraindicacio-
nes, estratificación de riesgo, prescripción del ejercicio, entre otros 
aspectos de interés para los programas de RC.

Rehabilitación cardíaca

Los beneficios reportados de los programas de RC han sido: la reduc-
ción en la mortalidad de los pacientes a causa de IM, aumento de la 
calidad de vida y en la capacidad funcional de pacientes con enferme-
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dades cardiovasculares. La mortalidad es semejante entre personas 
que realizan un programa de RC (alrededor del 10 %) y aquellos que 
no, sin embargo, la mortalidad asociada a factores cardiovasculares 
directos es disminuida por los programas de RC hasta en un 24 %, y 
ha llegado a reducirse hasta un 37 % en aquellos programas que in-
cluyen dentro de su manejo el control de seis o más factores de riesgo 
[cesación de tabaco, ejercicio, consejería en actividad física/ejercicio, 
control de la dieta, control de la tensión arterial, control de los nive-
les séricos de colesterol, control de la diabetes (niveles de glicemia en 
sangre), control y verificación de medicamentos y manejo del estrés]. 
Los programas se enfocan en promover el máximo nivel funcional 
cardiovascular y aumentar la calidad de vida del usuario. En gene-
ral, los programas de RC constan de 4 fases que involucran: prescrip-
ción del ejercicio físico, modificación de las diferentes actividades y 
la educación sobre factores de riesgo cardiovascular modificables, 
facilitando así la participación y reintegración de los pacientes con 
patología cardíaca [3].

Objetivos

Dentro de los objetivos principales de los pacientes que ingresan al 
programa a nivel hospitalario se encuentran: la identificación de 
pacientes con significante deterioro cardiovascular, físico o cogniti-
vo que pueda ser influenciado por la realización de un programa es-
tructurado de ejercicio; limitar los efectos fisiológicos y psicológicos 
deletéreos del reposo prolongado, proporcionar vigilancia médica 
adicional de pacientes y sus respuestas a la actividad física, favorecer 
el retorno de la independencia funcional de manera segura a las acti-
vidades diarias, de acuerdo con el estado de avance de su enfermedad 
cardiovascular; preparar el paciente y la familia para la transición del 
proceso de rehabilitación tras el alta hospitalaria, y facilitar la deri-
vación del médico y el ingreso del paciente a un programa de RC am-
bulatoria. Mientras que a nivel ambulatorio están orientados a mejo-
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rar la condición del paciente, utilizando la educación como estrategia 
para mejorar hábitos saludables y un estilo de vida adecuado. A este 
nivel es también fundamental el tratamiento farmacológico, inten-
tando disminuir la discapacidad y mejorando su calidad de vida [4].

Fases

En el presente capítulo se describe de la fase I a la IV que componen el 
programa de RC, en donde se incluye información relacionada con la 
prescripción del ejercicio: frecuencia, intensidad, duración, tipo de 
ejercicio y progresión.

Fase I

Esta fase comprende el periodo de hospitalización, e inicia posterior 
a que el paciente esté en una condición estable (primeras 24 a 48 de 
un evento agudo no complicado) o en ausencia de síntomas. En pa-
cientes con cirugía cardíaca electiva se debe considerar iniciar esta 
fase antes de la cirugía, ya que algunos reportes muestran disminu-
ción de las complicaciones cardiopulmonares y disminución en los 
días de estancia hospitalaria posterior al proceso quirúrgico, cuando 
el paciente ha sido intervenido por el programa de forma precoz [5]. 
Los objetivos de la fase I están orientados a evitar los efectos deleté-
reos del reposo prolongado, educación sobre el reconocimiento de 
la condición cardiovascular actual, uso de medicamentos, estilos de 
vida adecuados y la importancia de RC; así como identificar los efec-
tos psicológicos negativos de la enfermedad [6]. La fase I consta de 
movilización temprana, ejercicios de baja intensidad, actividades de 
educación enfocadas en la adquisición de estilos de vida saludables 
y disminución en factores de riesgo cardiovascular, como también 
de estimular el empoderamiento por la terapia y la participación del 
paciente en las fases posteriores del programa. Para iniciar actividad 
física el paciente se considera estable bajo las siguientes considera-
ciones: ausencia de dolor torácico tipo angina en las últimas 8 horas 
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(con niveles de troponina normales, si los tiene), ausencia de signos 
de falla cardíaca descompensada como disnea en reposo con ruidos 
sobre agregados a la auscultación, sin nuevos cambios electrocardio-
gráficos y ausencia de anormalidades en el ritmo cardíaco en las últi-
mas 8 horas [7].

Prescripción del ejercicio fase I

Frecuencia. Movilizar al paciente de 2 a 4 veces al día durante los pri-
meros 3 días de estancia hospitalaria.

Intensidad. Se podrá trabajar con el paciente en posición sedente o bí-
pedo, si tiene antecedente de IM la frecuencia cardíaca objetivo será 
igual a la frecuencia cardíaca de reposo (FCreposo) + 20 lpm. En pa-
cientes posquirúrgicos de cirugía cardíaca, la frecuencia cardíaca ob-
jetivo será la FCreposo + 30 lpm, teniendo como frecuencia cardíaca 
máxima (FCmáx) 120 lpm, y en la escala de Borg una percepción del 
esfuerzo físico entre 6 al 20 ≤ 13, los ejercicios se deben orientar con 
intensidad de 2 METs.

Duración. Comenzar con sesiones de caminata intermitentes que du-
ren de tres a cinco minutos de acuerdo con la tolerancia del pacien-
te. Las sesiones de ejercicio deben ser progresivas en el tiempo. En el 
período de descanso se podría aplicar una caminata más lenta o un 
descanso completo a tolerancia del paciente, que sea de menor du-
ración que la serie de ejercicios, intentar lograr una relación 2:1 de 
ejercicio:descanso.

Tipo de ejercicio. Deambulación (35 hasta 200 metros), ejercicios acti-
vo–asistidos de las cuatro extremidades, estiramientos de miembros 
superiores e inferiores y ejercicios respiratorios diafragmáticos.

Progresión. Cuando se alcance de 10 a 15 minutos de ejercicio conti-
nuo, la intensidad del ejercicio debe aumentarse siguiendo las mis-
mas recomendaciones descritas previamente para los límites de la 
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FCmáx y la escala de Borg para la percepción del esfuerzo. La posi-
ción del paciente varía dependiendo de su condición, iniciando des-
de el decúbito supino hasta las posiciones sedente y de pie. Se espera 
que luego del egreso hospitalario los pacientes sean capaces de llevar 
a cabo actividades con una intensidad cercana a 4 METs; por ejemplo, 
bajar escaleras hasta 3 pisos. La progresión de la actividad se realiza-
rá de acuerdo con la condición clínica del paciente [8].

Criterios para detener el ejercicio durante la fase I

El ejercicio debe ser suspendido o intercambiado por otro cuando el 
paciente presente un aumento de la presión arterial diastólica (PAD) 
≥ 110 mmHg, o una disminución de la presión arterial sistólica (PAS) 
> 10 mmHg, presencia de arritmias auriculares o ventriculares con o 
sin asociación a síntomas, bloqueos de 2º o 3er grado, angina, disnea 
excesiva o cambios en el electrocardiograma (ECG) sugestivos de is-
quemia [9].

Recomendaciones para el alta hospitalaria

Todos los pacientes a su egreso, especialmente los de riesgo alto y mo-
derado, deben ser remitidos a un programa de RC por consulta exter-
na, el paciente debe tener claras las actividades de tipo físico que debe 
evitar, ya que pueden ser excesivas o contraproducentes de acuerdo 
con su condición. Todo paciente debe salir del hospital con un plan 
de ejercicios seguro para realizarlo en casa, mientras se admite en un 
programa de RC. La evidencia sugiere que entre más rápido se involu-
cre el paciente al programa, mejor será su adherencia; específicamen-
te, por cada día que pase después del alta hospitalaria la participación 
del individuo disminuye en un 1 %. Por tal motivo, se hace relevante 
involucrar al paciente y su familia en el componente educativo del 
programa de RC, de tal manera que se genere un mayor empodera-
miento por parte del usuario para ser parte del programa [10].
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Fase II

Los pacientes deben ser evaluados por un médico con experiencia 
en este tipo de pacientes (fisiatra, cardiólogo), quien se encargará de 
efectuar una evaluación general y ordenar una intervención multi-
disciplinar por terapia ocupacional, nutrición, psicología, fisiotera-
pia; según la condición individual del paciente. Las investigaciones 
demuestran un grado de dosis respuesta con el programa, en donde ≥ 
36 sesiones han sido asociadas con un riesgo menor de muerte e IM, 
comparado con menor número de sesiones [11]. Esta etapa se conside-
ra de vigilancia estricta y atención individualizada, en parte porque 
el paciente inicia su primer contacto con el ejercicio. Los objetivos 
de la fase II consisten en mejorar la capacidad aeróbica del pacien-
te, modificar factores de riesgo y aumentar el empoderamiento del 
paciente con su enfermedad cardiovascular (ECV) [12]. Es recomen-
dable la monitorización electrocardiográfica si se cuenta con esta tec-
nología durante la primera sesión de evaluación y la primera semana 
de entrenamiento; igualmente, si el paciente presenta algún síntoma 
que sugiera mayor monitorización durante esta fase [13].

Esta fase activa dura aproximadamente un mes y se inicia de 15 a 17 
días posterior al alta hospitalaria. Los datos clínicos, ECG, ecocardio-
grama, prueba de esfuerzo sirven para clasificar en niveles de riesgo 
a los pacientes. Posterior a identificar el perfil de riesgo y el resultado 
de la prueba ergonométrica es posible prescribir la actividad física. 
La monitorización del ECG es de utilidad en todo tipo de riesgo, pero 
no es un instrumento para ser usado de manera rutinaria. El ejercicio 
debe ser de predominio aeróbico con estiramientos y fortalecimiento 
muscular de manera suave. Para establecer la intensidad se utilizarán 
los resultados de la prueba ergométrica denominada Tokmakidis - % 
recuperación cardíaca, y se aumentará de acuerdo con la respuesta al 
entrenamiento por parte del usuario. La recomendación es mantener 
una frecuencia cardíaca de entrenamiento (FCE) no menor al 60 % de 
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la frecuencia cardíaca máxima obtenida en la prueba de capacidad 
aeróbica, si es clínica y negativa eléctricamente. En caso de que dé 
positiva en donde la FCE 55 % alcanzada en el umbral de isquemia, no 
debe ser superior al 75 % de la FC máx. En la fase II se realiza énfasis 
en la educación del estilo de vida y entrenamiento. La frecuencia de 
entrenamiento en esta fase es de tres veces cada semana, con una du-
ración de sesenta minutos para cada intervención [14].

Objetivos

1. Obtener un grado de entrenamiento físico personalizado a través 
del aumento gradual de intensidad, duración y frecuencia de cada 
uno de los ejercicios planteados. De esta forma se busca permitir que 
el usuario logre un nivel de esfuerzo que le permita su reintegración 
al trabajo y a las actividades de la vida diaria.

2. Realizar prevención secundaria, involución de la enfermedad y 
tratamiento oportuno de posibles complicaciones.

3. Los medicamentos que se requieran se deben ajustar a una dosis 
óptima para mejorar el desempeño en las actividades del paciente.

4. Educar al usuario, en lo que se refiere a obtener hábitos saludables 
y mejoría en factores de riesgo cardiovasculares.

5. Aportar apoyo terapéutico al usuario y familia, buscando una re-
habilitación temprana y que se mantenga en el tiempo [15].

Laboratorios y ayudas diagnósticas

Los exámenes que se toman son hemograma, glicemia, creatinina, 
perfil lipídico y ECG.
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Reporte de angiografía, ecocardiograma, prueba de esfuerzo 
[16] 

Evaluación inicial del paciente

La evaluación inicial en el programa de RC debe contener una revi-
sión extensa de la historia clínica, se debe revisar antecedentes qui-
rúrgicos y cardiovasculares, renales, metabólicos, ortopédicos, entre 
otros. Adicionalmente, evaluar factores de riesgo para ECV, pulmo-
nar, consumo de medicamentos, entre otras condiciones particulares 
de cada usuario [17].

El examen clínico incluye la toma de signos vitales: frecuencia respi-
ratoria, frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, cuantificación de 
peso, talla, medida de la cintura, cálculo del IMC, la coloración de las 
conjuntivas, evaluar en el cuello la presencia o no de ingurgitación 
yugular y soplos carotídeos. En el tórax se debe observar el aspecto 
general del mismo, el estado de la herida o cicatriz quirúrgica, una 
evaluación integral de la semiología del sistema cardiovascular que 
incluya inspección, palpación, percusión y auscultación. El examen 
del sistema cardiovascular-pulmonar determinará la presencia de 
ruidos sobreagregados característicos de deficiencias cardiovascula-
res pulmonares específicas. Además, identificar deficiencias muscu-
loesqueléticas que puedan limitar el inicio en el programa. Se aplican 
los instrumentos y pruebas correspondientes para evaluar la capaci-
dad aeróbica como el test caminata de 6 minutos, prueba de capaci-
dad aeróbica, tamizaje de depresión, tamizaje para apnea del sueño, 
calidad de vida (SF-36), equilibrio, riesgo de caídas, conocimientos 
generales aplicados a patologías y estado comportamental frente a 
estilos de vida saludable [18].

Estratificación de riesgo

La Asociación Americana de Rehabilitación Cardiovascular y Pulmo-
nar (AACVPR) sirve para identificar el nivel de riesgo que pueda llevar 
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a complicaciones durante la realización del ejercicio. Los usuarios 
requieren de una estratificación de riesgo. Este modelo de atención 
debe mantenerse en la totalidad de los programas de RC e integrarse 
con los requisitos mínimos (línea de base) establecidos. La diferen-
cia en la exigencia y el perfil del recurso humano para los diferentes 
niveles de complejidad se realiza a partir de la línea de base que se 
describe en los documentos y no inferior a la misma. Estos niveles 
de complejidad se relacionan con la estratificación de riesgo de cada 
paciente a partir de la tabla de riesgo de la AACVPR [19].

Riesgo bajo

1. IM, RVM, angioplastia.

2. Capacidad funcional 6 METS, tres semanas después del evento car-
diovascular.

3. No presencia de isquemia en reposo o durante el ejercicio, en donde 
se presenten síntomas como angina o alteraciones del segmento ST.

4. No presencia de arritmias cardíacas complejas durante el reposo o 
el ejercicio.

5. Disfunción ventricular izquierda no significativa con fracción de 
eyección (FE) del 50 % [20].

Riesgo moderado

1. Capacidad funcional < 5-6 METS, tres semanas después de un even-
to cardiovascular.

2. Disminución de la función ventricular izquierda entre leve a mode-
rada con FE entre 31 a 49 %.

3. No cumplimiento de la prescripción del ejercicio.

4. Disminución del segmento ST durante el ejercicio entre uno a dos 
mm o isquemia reversible [21].
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Riesgo alto

1. Función ventricular izquierda con marcada disminución de la FE 
< 30 %.

2. Que durante el estado de reposo aparezcan arritmias ventriculares 
complejas o que se incrementen durante el ejercicio.

3. Si con el ejercicio se presenta una baja en la presión arterial sistó-
lica > de 15 mmHg o que esta no incremente con el trabajo realizado.

4. Condiciones como arritmias ventriculares, shock cardiogénico e 
insuficiencia cardíaca, que conlleven un IM complicado.

5. Paciente con enfermedad coronaria severa y depresión del segmen-
to ST en la ejecución el ejercicio > de 2 mm.

6. Personas que sobreviven a un paro cardíaco [21].

Estratificación de riesgo para complicaciones durante el 
ejercicio

En el programa de RC se establece la estratificación de riesgo de com-
plicaciones asociadas al ejercicio físico, la tabla 7.1 resume la estrati-
ficación de riesgo.

1. Clase A. Bajo riesgo cardiovascular – sanos.

2. Clase B. Antecedentes de patología cardiovascular con riego bajo 
asociado al ejercicio.

3. Clase C. Riesgo moderado – alto de complicaciones cardíacas rela-
cionadas con el ejercicio.

4. Clase D. Riesgo alto, ejercicio contraindicado por enfermedad no 
controlada [22].
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Contraindicaciones

La tabla 7.2 presenta las contraindicaciones cardiovasculares, meta-
bólicas y generales para iniciar el programa de RC [23].

Tabla 7.2. Contraindicaciones para iniciar RC

Cardiovasculares

•	 Angina inestable.

•	 Infra desnivel del segmento ST 2 mm en condición 
de reposo.

•	 Falla cardíaca no compensada.

•	 Valvulopatía severa.

•	 Hipertensión arterial descompensada en reposo.

•	 Presión arterial sistólica > 200mm Hg o diastólica 
> 110 mmHg.

•	 Hipotensión ortostática, con presencia de disminu-
ción mayor o igual a 20 mmHg en la presión arterial 
sistólica, más síntomas.

•	 Arritmias ventriculares o auriculares no controla-
das.

•	 Taquicardia sinusal con frecuencia cardaca mayor 
a 120 lpm.

•	 Bloqueo auriculoventricular de III grado sin pre-
sencia de marcapaso.

•	 Miocarditis, endocarditis, pericarditis en estado 
agudo.

•	 Tromboembolismo.

•	 Tromboflebitis descompensada.

•	 Aneurisma de aorta mayor o igual a 6 cm.

•	 Disección aórtica.

•	 Ventrículo izquierdo con limitación severa del 
conducto de salida.

Metabólicas

•	 Diabetes mellitus descompensada (glucemia basal 
mayor a 300 mg/dl o mayor de 250 mg/dl con pre-
sencia de cuerpos cetónicos).

•	 Tiroiditis descompensada.
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Generales

•	 Deficiencias osteomusculares.

•	 Deficiencias electrolíticas.

•	 Baja volemia.

•	 Enfermedad sistémica aguda.

•	 Fiebre.

•	 Enfermedad psiquiátrica no controlada.

•	 Anemia severa.

Fuente: elaboración propia.

Estratificación del riesgo cardíaco inducido 
por el ejercicio

La tabla 7.3 presenta la estratificación del riesgo inducido por el ejer-
cicio de acuerdo con las categorías bajo, moderado o alto [23].

Tabla 7.3. Estratificación del riesgo cardíaco inducido por el ejercicio

Durante la prueba de 
esfuerzo o recuperación

Riesgo bajo
Riesgo 

moderado
Riesgo alto

Arritmia ventricular

Angina, disnea, mareo

Cambios hemodinámicos: 
incremento apropiado y 
disminución de la frecuen-
cia cardíaca

Capacidad funcional 
(METs)
Cambios en el segmento 
ST

Ausente

Ausente

Normales

≥7 MET
Sin cambios

Ausente 

≥ 7 MET
Normales 

5.1-6.9 MET
Depresión ST 
<2 mm

Presente 
< 5 MET
Anormales: in-
competencia cro-
notrópica, baja 
presión arterial 
sistólica, hipo-
tensión en recu-
peración
 < 5 METDepre-
sión del segmen-
to ST > 2 mm
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Durante la prueba de 
esfuerzo o recuperación

Riesgo bajo
Riesgo 

moderado
Riesgo alto

FEVI
Evento cardíaco o revascu-
larización 
Infarto cardíaco o muerte 
súbita
Arritmia ventricular com-
pleja en reposo
Falla cardiaca
Signos o síntomas de is-
quemia
Clase funcional NYHA
Paciente no revasculariza-
ble
Depresión clínica

> 50 %

Sin complica-
ciones

No Ausencia

Ausente 

Ausente I

No Ausente 

40-49 %

Sin complica-
ciones

No Ausencia

Ausente 

Ausente II

No Ausente

< 40 %

Con complicacio-
nes

Si Presencia

Presente 

Presente III

Si Presente 

FC: Frecuencia Cardíaca. PA: Presión Arterial. PAS: Presión Arterial Sis-
tólica. FE: Fracción de Eyección

Fuente: elaboración propia.

Estratificación de riesgo y progresión de la enfermedad 
coronaria

La tabla 7.4 presenta la estratificación del riesgo de la enfermedad 
coronaria de acuerdo con los factores de riesgo y las categorías bajo, 
moderado o alto [23].
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Tabla 7.4. Estratificación de riesgo de progresión de la enfermedad 
coronaria

Factor de riesgo Bajo Moderado Alto

Tabaquismo

No > 6 meses 
sin fumar
Plan alimen-
tario

> 6 meses sin 
fumar
Plan alimentario

Fumador
Plan alimentario

Dislipidemia
Grasa total
Grasa saturada
Colesterol total

Entre 15-25 %
7 %
≤ 150 mg/dl

25.1 a 30 %
7 a 9 %
151 a 299 mg/dl

≥ 30 %
≥ 9 %
≥ 300 mg/dl

Lípidos LDL
Índice colesterol/HDL
Triglicéridos

100 mg /dl
≤ 5
< 100 mg/dl

100 a 129 mg/dl 5 
a 6 100 a 149 mg/
dl

≥ 130 mg/dl
≥ 7 ≥ 150 mg/dl

Diabetes mellitus HB A1C ≤ 6.5 %
GB ≤ 110 mg/dl

HB A1C ≤ 6.6 a 
7.9 % GB 111 a 
180mg/dl

HB A1C ≥ 8 % 
GB ≥ 180 mg/dl

Índice de masa corporal

Presión arterial sistólica

Presión arterial diastólica

Ejercicio

≤ 120 mmHg
≤ 80 mmHg
≥ 1500 kcal

25 a 29.9
120 a 139 mmHg
80 a 89 mmHg
700 a 1499 kcal

≥ 30
≥ 140 mmHg
≥ 90 mmHg
< 700 Kcal

Depresión No Moderada

IMC: Índice de Masa Corporal. PAS: Presión Arterial Sistólica. PAD: Pre-
sión Arterial Diastólica. HDL: colesterol de alta densidad. GB: Glucemia 

Basal

Fuente: elaboración propia.
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Clasificación de la cantidad total de actividad física por categorías

La tabla 7.5 muestra la clasificación del nivel de actividad física en 
cuatro categorías en relación con los minutos por semana, kilocalo-
rías y beneficios para la salud [23].

Tabla 7.5. Clasificación de la cantidad total de actividad física por ca-
tegorías

Nivel de activi-
dad física

Minutos sema-
na actividad 

físicamoderada

Minutos sema-
na actividad 

física vigorosa

Kiloca-
lorías 

semana

Beneficios en 
salud

Inactivo 0 0 0 Ninguno

Nivel bajo < 150 < 75 < 500 Algunos

Nivel medio 150 - 300 75 – 150
500 – 
1000

Sustanciales

Nivel alto >300 >150 >1000 Adicionales

Fuente: elaboración propia.

Valoración funcional

La evaluación inicial deberá incluir aspectos como atrofia, hipertro-
fia, edema, cicatrización, deformidad, espasmos, crepitación, dolor, 
sensibilidad, arcos de movilidad articular, fuerza, flexibilidad, pos-
tura (dinámica–estática), marcha y ayudas externas, método de la ca-
pacidad funcional aeróbica. La capacidad funcional es la habilidad 
para realizar o llevar a cabo una actividad, la cual puede ser estima-
da o cuantificada. Una medición objetiva de la capacidad funcional 
es por medio de pruebas de esfuerzo para determinar presencia de 
isquemia miocárdica actual, umbral de angina y excluir arritmias 
malignas. Igualmente, es un parámetro para estratificar el riesgo de 
eventos cardíacos asociados al ejercicio, donde basado en la valora-
ción inicial del paciente y la prueba de capacidad aeróbica, permiten 
clasificar al paciente en un riesgo leve, moderado o alto. Así mismo, 
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determina el control de la frecuencia ventricular en pacientes con 
fibrilación auricular (FA), cuantifica la tasa de trabajo, la frecuencia 
cardiaca y los niveles máximos de ejercicio. De acuerdo con las carac-
terísticas del paciente, esta prueba puede ser en lo posible máxima o 
limitada por síntomas o en el caso de pacientes con cardio desfibri-
lador implantados por la frecuencia cardiaca, en algunos casos por 
la presión arterial sistólica máxima, luego de la disección aortica o 
cirugía posterior a un aneurisma aórtico [24].

La prueba de la capacidad aeróbica se realiza mediante un test de ca-
minata de 6 minutos o prueba de capacidad aeróbica con protocolo de 
Bruce modificado. Los cuales son de fácil determinación y no gene-
ran costos asociados. La prueba de capacidad aeróbica con el protoco-
lo de Bruce modificado es una prueba de tipo aeróbica, la cual puede 
ser realizada en diferentes etapas (etapa 1 – hasta la etapa 7) según la 
necesidad del evaluador y las características del evaluado, puede ser 
ejecutada en banda sin fin. Las variables por determinar son: tiempo, 
velocidad en kilómetros por hora, pendiente, METS costo metabóli-
co, VO2 máximo y etapas. La tabla 7.6 describe el protocolo de Bruce 
modificado [24].

Tabla 7.6. Prueba de capacidad aeróbica, protocolo de Bruce modifi-
cado

Estadio (3 min) MET Velocidad 
(km-h1)

% Pendiente

1 2.3 2.7 0

2 3.5 2.7 5

3 4.6 2.7 10

4 7.0 4 12

5 10.2 5.5 14

6 12.1 6.8 16

7 14.9 8.0 18

Fuente: elaboración propia.
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Prescripción del ejercicio

Se realiza con el fin de brindar seguridad al paciente y obtener los be-
neficios deseados; sin olvidar la prevención de efectos secundarios, 
similar como se hace con un medicamento, en el cual se requiere de 
una dosificación precisa. Las variables que se tendrán en cuenta para 
esta dosificación son: el modo o tipo de ejercicio, la intensidad del es-
fuerzo, la frecuencia de la realización, la duración en tiempo de cada 
sesión y la tasa de progresión. Adicionalmente, se tienen en cuenta 
los siguientes aspectos:

1. Se dan instrucciones al paciente y a sus familiares sobre los objeti-
vos y el plan de tratamiento en el programa de RC, hábitos de vida sa-
ludable, ejercicios en casa y cuidados de heridas quirúrgicas (higiene 
de cicatriz quirúrgica).

2. Las actividades realizadas incluyen un costo energético entre 5 y 7 
METS.

3. Actividades con intensidad alrededor de 1200 kcal/semana.

4. El paciente se monitoriza durante las primeras fases a través de 
telemetría. Se debe estratificar al paciente cuando ingresa al progra-
ma de RC, así se verifican los usuarios que necesitan más control. El 
American College of Cardiology aconseja monitorizar a los usuarios 
de medio y alto riesgo, es necesario verificar la destreza del paciente 
para tomarse el pulso. Por medio de las sesiones de intervención de 
ejercicio físico se monitoriza los cambios clínicos y hemodinámicos 
durante todo el ejercicio, también al inicio y final. En pacientes con 
antecedentes de enfermedad pulmonar se realiza a través del pul-
sioxímetro [25].

El esfuerzo o la carga de trabajo que deberán efectuar los pacientes 
para obtener los beneficios derivados del ejercicio físico se basan en 
los siguientes parámetros:
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Capacidad funcional inicial: Se valora con la prueba de capacidad aeró-
bica y la determinación del % de recuperación cardiaca, valores con 
los cuales se programará la frecuencia de entrenamiento. Las sesio-
nes iníciales serán de una duración mayor, pero de baja intensidad. 
Estas sesiones monitorizadas se realizan con el objetivo de observar 
la respuesta al esfuerzo. A medida que el paciente se va adaptando al 
efecto de entrenamiento, se aumenta progresivamente la carga.

Frecuencia: En usuarios con patologías cardiovasculares es recomen-
dable tres sesiones cada semana (día de por medio) con variaciones en 
intensidad y duración.

Duración: En general se realizan sesiones de 60 minutos divididos en 4 
etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de duración de trabajo 
de resistencia muscular con actividades de autocarga y utilizando di-
ferentes aditamentos (balones, bastones, theraband amarillos, man-
cuernas 0.5-1 libras) y posiciones (bípedo, sedente, supino, prono), 
con el objetivo de lograr la adaptación cardiovascular, disminuir la 
presentación de isquemia miocárdica, reducir la aparición de arrit-
mias y la incidencia de lesiones osteomusculares. Se realiza trabajo 
aeróbico de 30 minutos de duración (banda sin fin 600 – 1200 metros 
inclinación de 1- 2, cicloergómetro 3000 – 6000 metros) manteniendo 
la frecuencia de entrenamiento por un periodo que será progresivo; 
se termina la sesión con 5 minutos de enfriamiento y estiramientos 
[26].

Intensidad: Es el factor más importante con relación a la eficacia de 
un entrenamiento aeróbico (mejoría en el consumo de oxígeno). La 
intensidad deberá ser la suficiente para provocar el denominado 
efecto de entrenamiento, trabajando con el 60 % de la FCM alcanza-
da durante el test de capacidad aeróbica. En usuarios con isquemia 
miocárdica se procura mantener la frecuencia cardíaca de entrena-
miento de 10 lat/min. inferior al umbral de isquemia. La intensidad 
leve o moderada, dada por intensidades menores al umbral ventila-



Programa de rehabilitación cardíaca  

320

torio equivalente a un 40 % del VO2 pico (correspondiente al 25 % del 
VO2R), es eficaz en pacientes con una importante disminución de la 
capacidad del ejercicio, como los pacientes que tienen falla cardíaca 
y un VO2R disminuido previo entrenamiento. El ejercicio en esta in-
tensidad es muy bien tolerado por periodos de más de 30 minutos con 
poca fatiga. Con la prueba de capacidad física convencional se puede 
obtener la frecuencia cardíaca máxima (Fcmax), la cual puede ayudar 
a prescribir la intensidad del esfuerzo, debido a que se ha visto rela-
ción lineal entre la FC, VO2 y el incremento de la carga de trabajo en 
términos de porcentaje de la frecuencia cardíaca de reserva (FCR) y el 
porcentaje del VO2 de reserva (VO2R) [27].

Método Karvonen para calcular la frecuencia cardíaca máxima: Se de-
termina calculando la diferencia entre la FCR y la FCM alcanzada 
durante la prueba de capacidad aeróbica. Al 60 % de este valor se le 
añade la frecuencia cardíaca de reposo, obteniendo la frecuencia car-
díaca de entrenamiento [28]:

FCE: (FC máxima –FC reposo) 60 % + FC reposo.

Percepción subjetiva del esfuerzo Escala de Borg [16]: categoría 3 - 4 mo-
derado, 5 – 6 pesado [33].

Tipos de ejercicio: Se describen los ejercicios más ampliamente utili-
zados en los programas de RC:

1. Ejercicio dinámico o aeróbico: contracción muscular rítmica de 
grandes grupos musculares que provoque movimiento. Estos ejer-
cicios tienen como respuesta hemodinámica un aumento de la fre-
cuencia cardíaca y de la presión arterial sistólica, sin aumento de la 
presión arterial diastólica. Se produce un aumento significativo del 
gasto cardíaco y un incremento del consumo máximo de oxígeno. Por 
ejemplo, ejercicios en bicicleta, banda sin fin, ciclo ergómetro, juegos 
de pelota y ejercicios dinámicos.
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2. Ejercicio estático isométrico. Tales como el levantamiento de pesas 
o autocarga, actividades de apretar pelota. Con estas actividades se 
produce un aumento importante de la presión arterial sistólica y 
diastólica con un relativo menor incremento del gasto cardíaco. Es-
tos ejercicios se deben realizar con supervisión y con relación en el 
tiempo de descanso 2:1 (ligera intensidad-corta duración), generan-
do potencia muscular útil en actividades laborales y recreativas en la 
vida habitual del paciente [29].

Se debe permitir el ejercicio aislado de brazos y piernas, con el fin de 
que se utilicen ambos grupos musculares. Además de ejecutar ejer-
cicios respiratorios en donde se realice re-educación del patrón dia-
fragmático y ejercicios de reexpansión pulmonar durante las activi-
dades de calentamiento.

Tipo de entrenamiento: Los tipos de entrenamiento más utilizados son 
el continuo e interválico.

a. Entrenamiento continuo. Consiste en un esfuerzo sostenido por pe-
riodo de tiempo establecido. Idealmente, a intensidad moderada, a 
fin de que se mantenga en el tiempo. Por ejemplo, se puede realizar 
caminata y trote.

b. Entrenamiento interválico. Ejercicio que consiste en cortos periodos 
de tiempo con alta intensidad de manera intercalada con periodo de 
reposo o ejercicio a baja intensidad. Con intensidad moderada a alta 
se utilizan intervalos activos, si el usuario tiene una capacidad funcio-
nal baja, los intervalos de recuperación deben ser pasivos. Los ejerci-
cios en los intervalos pasivos se pueden manejar igual o cambiarse, y 
solo se disminuye la intensidad. En cuanto al trabajo activo, consiste 
en ejercicios de intensidad aumentada con rápido ritmo e impacto de 
medio a alto. En algunos usuarios con capacidad funcional disminui-
da, esta forma de entrenamiento suele ser la más acorde a fin de dar 
inicio al programa terapéutico. La progresión del ejercicio debe ser 
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gradual, en donde poco a poco el tiempo de actividad aumenta y se 
disminuyen los tiempos de descanso, realizando actividades de gasto 
energético disminuido. Cuando se va a iniciar la actividad es necesa-
rio precalentar de forma extendida y culminar el entrenamiento con 
una intervención de baja intensidad en la recuperación.

El entrenamiento interválico ha demostrado ser seguro y mejora la 
función cardiovascular. Se realiza con cuatro repeticiones de alta in-
tensidad, 75-85 % del Vo2 pico por periodos de 30 segundos hasta 5 mi-
nutos, según el estado clínico y capacidad funcional de cada paciente; 
con recuperación pasiva o del 50 a 70 % del Vo2 pico, con una duración 
entre 15 a 45 minutos o con recuperación pasiva de 1 a 3 minutos, eva-
luando la respuesta individual de cada paciente, dos a cinco veces por 
semana. Durante la primera semana requieren mayores periodos de 
descanso, pero con las semanas se incrementa el tiempo del ejercicio 
y se disminuyen los intervalos de descanso. Puede ser inicialmente 
una relación de ejercicio y descanso 1:2 e ir incrementando gradual-
mente 1:1 con adecuada y óptima supervisión de estos pacientes, 
principalmente en las sesiones iniciales [30].   

En cuanto a la especificidad del entrenamiento, se debe tener en 
cuenta el entrenamiento del usuario utilizando los principales gru-
pos musculares, los cuales usa con regularidad en su profesión, de 
esta forma se logrará una potenciación muscular para el trabajo del 
día a día.

1. Ejercicio de resistencia muscular. El ejercicio de resistencia muscular 
es esencial en un programa de RC. Existen algunas consideraciones 
importantes para iniciar los ejercicios de resistencia:

a. Mínimo ocho semanas posteriores a la RVM, donde se incluyan las 
tres semanas de estar inmerso en el programa. 

b. Mínimo cinco semanas postinfarto, incluyendo tres semanas den-
tro del programa de RC.
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c. Ausencia de contraindicación (musculares, osteomusculares) para 
realizar esta actividad.

Dentro de las actividades de resistencia se usa la máxima repetición 
(RM), donde 1 RM es la cantidad de peso mayor que puede levantar 
una persona una sola vez, usando una correcta técnica. Para dismi-
nuir la posibilidad de lesiones y complicaciones se recomienda reali-
zar altas repeticiones y baja resistencia durante 15 a 20 minutos, au-
mentando progresivamente 0.5 libras en cada movimiento, dos o tres 
veces a la semana, en días intercalados, realizando de 8 a 12 repeticio-
nes, 1 a 3 series de 8 a 10 ejercicios diferentes del hemicuerpo superior 
e inferior. Se incluye entrenamiento de circuito de pesas y utilizando 
bandas elásticas, theratubing y el peso corporal para resistencia, con 
una carga inicial de 40  a 50 % de una RM, utilizando pequeños grupos 
musculares con periodos cortos de trabajo y bajo número de repeti-
ciones postset, y relación de 1:2 de trabajo y reposo, con una intensi-
dad entre 10 a 12 o 2 a 5 de la PSE. Se debe enseñar al paciente el modo 
de respirar adecuadamente durante la carga (espiración), evitando 
maniobra de Valsalva en todo momento; así mismo, para este tipo de 
ejercicio se puede utilizar pesos libres como mancuernas, pesas con 
abrazadera, poleas, máquinas de multifuerza y balones Bobath [31].

Pasos para realizar ejercicio de resistencia muscular:

a. Realizar de 8 a 12 repeticiones de cada ejercicio y grupo muscular.

b. Realizar ciclos de 8 a 10 ejercicios de grupos musculares mayores, 2 
a 3 días a la semana.

c. Ejercitar primero, grupos musculares grandes, después los peque-
ños.

d. Aumentar cargas solamente cuando las 15 repeticiones se realicen 
cómodamente.

e. Levantar el peso despacio, con un movimiento controlado, haciendo 
énfasis en la extensión completa de los músculos cuando así se necesita.
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f. Exhalar durante la fase de mayor esfuerzo al levantar el peso, al em-
pujar el peso o al sobrepasar la cabeza.

g. Minimizar periodos de reposo entre ejercicio para maximizar la 
respuesta muscular, de acuerdo con la respuesta de cada paciente.

h. Evitar sobreesfuerzo.

i. Detener el ejercicio si el paciente presenta síntomas de cansancio, 
mareo, arritmias, respiración anormal, angina o cansancio exagera-
do [32].

2. Ejercicios de flexibilidad. Una función musculoesquelética ópti-
ma necesita un adecuado rango de movilidad de las articulaciones. A 
mayor edad se presenta menor flexibilidad, limitando los movimien-
tos no solo durante el ejercicio, sino durante las actividades, se reco-
mienda:

a. Frecuencia mínima de tres días por semana.

b. Intensidad solamente hasta sentir el estiramiento sin dolor.

c. Duración de cada estiramiento de 10 a 30 segundos.

d. 3 a 5 repeticiones por cada estiramiento.

e. Debe ser estático, sin acortamiento y estiramiento alterno, especí-
fico para cada paciente; énfasis en columna, isquiotibiales [33].

Se presenta la tabla 7.7 en donde se resume el contenido de cada se-
sión de ejercicio
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Tabla 7.7. Resumen de contenido de la sesión de ejercicio

	Verificación estado clínico, toma de medicamentos, síntomas 
de alerta para inicio de sesión.

	Toma de signos vitales antes de la sesión (FC- TA- FR- SO2)

	Calentamiento (5 minutos)

	Trabajo de resistencia (25 minutos)

	Ejercicio aeróbico (25 minutos) 

	Toma de signos vitales (FC- TA)

	Enfriamiento (5 minutos)

	Toma de signos vitales al final de la sesión (FC- TA- FR- SO2).

FC: Frecuencia Cardíaca, TA: Tensión Arterial, FR: Frecuencia Respira-
toria, SO2: Saturación de Oxígeno

Fuente: Elaboración propia

Monitorización ambulatoria

Los pacientes clasificados como de bajo riesgo requieren ser evalua-
dos en las primeras 6 a 18 intervenciones. Se inicia con monitoriza-
ción por ECG y revisión clínica, con disminución en la cantidad de 
sesiones alrededor de la octava y duodécima sesión, ejecutándola de 
manera intermitente y con la supervisión clínica continua. Si varía la 
intensidad del ejercicio debe volverse a monitorizar hasta que nueva-
mente se estabilice la carga. Paciente clasificado con riesgo interme-
dio es necesario su monitoria entre las semanas doce a la veinticua-
tro, con monitorización por ECG y revisión clínica, disminuyendo de 
manera intermitente hasta la sesión veinticuatro. La monitoria en 
cuanto a su frecuencia y metodología dependerán de los recursos dis-
ponibles, capacidad instalada y cantidad de pacientes [34].



Programa de rehabilitación cardíaca  

326

Los usuarios con clasificación de alto riesgo deben monitorizarse du-
rante 18 a 36 sesiones con monitorización por ECG y revisión clínica, 
luego en forma intermitente, según sea el caso a la 18, 24 o 30 sesión y 
de acuerdo con la respuesta y progresión del paciente, cambio o apa-
rición de nuevos síntomas, con variación en la intensidad del ejer-
cicio. Para cualquier nivel de riesgo se debe monitorizar al paciente 
cuando presenta síntomas nuevos, variación de síntomas, variación 
en respuesta hemodinámica, aumento en intensidad y/o carga de 
ejercicio [34].

Protocolo de educación. Es necesario como complemento de un pro-
grama integral, en el cual se trata de brindar información sobre la 
enfermedad y medicamentos a los usuarios, brindar consejos para 
autoconducirse con el propósito de disminuir la ansiedad posterior 
a una cirugía de RVM, proporcionar estrategias de control de estrés 
y educación para una nutrición cardio saludable. Adicionalmente, se 
proporciona todo el apoyo para facilitar su retorno al ámbito laboral. 
Es necesario que la familia nuclear haga parte del proceso educativo, 
cada usuario tendrá condiciones especiales que deben ser personali-
zadas para su manejo. En el componente de educación intervienen 
distintos profesionales como médicos encargados de educar en el ma-
nejo de la enfermedad, la medicación y control de factores de riesgo, 
los fisioterapeutas que se enfocan en la prescripción del ejercicio te-
rapéutico en cada una de las fases del programa de RC, los nutricio-
nistas relacionados con la educación en hábitos alimenticios saluda-
bles, los psicólogos a cargo del componente emocional del paciente y 
su familia para adaptarse a su proceso de rehabilitación y los terapeu-
tas ocupacionales quienes lideran los procesos de acompañamiento 
en la reinserción del usuario a su entorno laboral u ocupacional [35].

Protocolo de prevención secundaria: Consiste en un control de factores 
de riesgo cardiovasculares y complicaciones postquirúrgicas. Se es-
tablece control a variables como el peso, la presión arterial. Este tipo 
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de actividades se realizan de manera secuencial con el fin de evitar 
complicaciones de la enfermedad y disminuir la morbimortalidad. 
Se realiza informe y se remite al médico tratante con solicitud de or-
den para fase III de RC. Al finalizar esta fase el paciente se reincorpo-
ra a sus actividades laborales y sociales [36].

Fase III

Se inicia cuando culmine la fase II y es la fase en la que el usuario ha 
retornado a su trabajo o cotidianidad, usualmente unas 6 semanas 
posteriores a la cirugía. Para el paciente sin complicaciones post-
quirúrgicas o con evolución favorable, esta tiene una duración de 4 
semanas, se basa primordialmente en la corrección de los factores 
de riesgo cardiovasculares, en donde se debe tener mayor empode-
ramiento de los hábitos de vida saludable alcanzados en la fase II y 
continuar con la práctica de ejercicio físico y visita periódica al mé-
dico [37].

Objetivos:

1. Disminuir signos y síntomas de la enfermedad en reposo y ejerci-
cio.

2. Aumentar la capacidad funcional y aptitud física del usuario.

3. Reducir la incidencia de complicaciones postoperatorias [37].

Tratamiento:

1. No se tiene ningún seguimiento por telemetría, si el paciente noti-
fica un ritmo anormal     

o nuevos síntomas que puedan indicar angina se le informa al mé-
dico especialista del servicio, y/o se remite al servicio de urgencia. 
Durante la intervención de entrenamiento físico se monitorizan 
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cambios clínicos y hemodinámicos con el ejercicio, en pacientes con 
antecedentes de enfermedad pulmonar se monitoriza por medio de 
pulsioxímetro.

2. Las actividades realizadas incluyen un costo energético de 7 – 9 
METS.

3. Actividades con intensidad aproximadamente a 1300 kcal/semana.

4. El esfuerzo o la carga de trabajo que deberán efectuar los pacientes 
para obtener los beneficios derivados del ejercicio físico, se basan en 
los siguientes parámetros [38]:

Capacidad funcional de la fase III. Se realiza un control/seguimiento 
con el test de capacidad física y la determinación del % de recupera-
ción cardiaca, evaluando el grado de mejoría de la capacidad funcio-
nal, aproximadamente en la sexta sesión de la fase III, con control a 
través del monitor de frecuencia cardíaca.

Frecuencia de entrenamiento. La frecuencia de ejercicio es tres sesio-
nes cada semana (inter diarias) con modificaciones de intensidad y 
duración.

Duración de cada sesión. En general se realizan sesiones de 60 minutos 
divididos en 4 etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de du-
ración de trabajo de resistencia muscular con carga y utilizando dife-
rentes aditamentos (balones, bastones, therabands: azul, verde, rojo; 
mancuernas entre 3 - 5 libras) y posiciones (bípedo, sedente, supino, 
prono). Se hace trabajo de tipo aeróbico, con sesiones de 30 minutos 
de duración cada uno (banda sin fin 1000 – 2000 metros con inclina-
ción de 4 a 6, cicloergonómetro 6000 – 8000 metros con resistencia, 
elíptica 3000 a 5000 metros, escalador por 20 minutos) y se termina la 
sesión con 5 minutos de enfriamiento (estiramientos) [39].
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Intensidad. Se trabaja al 70 % de la FCM alcanzada durante la prueba 
de capacidad aeróbica. En usuarios con isquemia miocárdica se man-
tiene la FCE 10 lat. /min. disminuida del umbral de isquemia. Inten-
sidad entre moderada o alta: Correspondiente a una intensidad por 
encima del primer umbral ventilatorio, recientemente se ha eviden-
ciado que este nivel de intensidad aplicado en el entrenamiento in-
terválico ha demostrado ante todo ser seguro y efectivo en mejorar la 
capacidad funcional de pacientes cardiópatas. La duración varía ente 
3 a 15 minutos [40].

Tipo de ejercicio. Esfuerzo dinámico o aeróbico y el esfuerzo estático 
(isométrico). Las actividades que se programan permiten el ejercicio 
aislado y combinado de brazos y piernas, con el fin de utilizar ambos 
grupos musculares con cargas. Se realiza informe y se remite a médi-
co tratante con solicitud de orden para fase IV [41].

Ejercicio de resistencia muscular. Se usa la RM, donde 1 RM es la can-
tidad de peso mayor que se levanta una sola vez con una correcta 
técnica. Para disminuir posibilidad de lesiones y complicaciones se 
recomienda realizar altas repeticiones y baja resistencia durante 15 
a 20 minutos, aumentando progresivamente 5 libras en cada movi-
miento, dos o tres veces a la semana (en días no consecutivos), reali-
zando de 8 a 12 repeticiones, 1 a 3 series de 8 a 10 diferentes ejercicios 
del hemicuerpo superior y del inferior. Se incluye entrenamiento de 
circuito de pesas, utilizando bandas elásticas, theratubing y el peso 
corporal para resistencia con una carga inicial de 50 % a 60 % de una 
RM, ejercitando pequeños grupos musculares con periodos cortos de 
trabajo y bajo número de repeticiones postset, y relación de 1:2 de tra-
bajo y reposo, con una intensidad entre 10 a 12 o 2 a 5 de la PSE. Se debe 
enseñar al paciente el modo de respirar adecuadamente durante la 
carga (espiración), evitando maniobra de Valsalva en todo momento. 
Así mismo, para este tipo de ejercicio se puede utilizar pesos libres 
como mancuernas, pesas con abrazadera, poleas, máquinas de multi 
fuerza y balones Bobath [41].
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Fase IV

Comienza cuando el usuario se ha incorporado a sus actividades co-
tidianas y recreativas habituales, generalmente unas 10 semanas des-
pués de la cirugía, en el paciente con una evaluación favorable post 
RVM. Su duración es ilimitada, por lo que se orienta al usuario que la 
mantendrá por el resto de la vida, por tal motivo también se le cono-
ce como RC prolongada o de largo plazo. La prevención secundaria 
en los usuarios con deficiencias cardiovasculares es más evidente en 
esta etapa. El usuario por sí mismo realiza su ejercicio físico de acuer-
do con el plan generado en la fase III, se procura mantener la capaci-
dad funcional, más que incrementarla. Si el usuario es de riesgo bajo 
podrá practicar un deporte específico sin ser contraindicado, puede 
mejorar su capacidad aeróbica. Sin embargo, si es de riesgo alto, la 
fase III podría durar más tiempo, se puede permitir cambiar de fase 
al completar 8 METS. Los usuarios tendrán control haciendo uso de 
la Escala de Borg y de la FC [42].

Objetivos:

1.	 Continuar con los objetivos de las fases II y III.

2.	 Mantener y mejorar la capacidad aeróbica.

3.	 Estimar la importancia de empoderamiento con el ejercicio físico 
y los estilos de vida saludable.

4.	 Generar autocuidado.

5.	 No se tiene ningún seguimiento por telemetría. Durante el ejerci-
cio físico se evalúan los cambios clínicos y las hemodinámicos del 
ejercicio. En pacientes con antecedentes de enfermedad pulmo-
nar se monitorea por medio de pulsioxímetro.    

6.	 Las actividades realizadas incluyen un costo energético de 9 
METS.

7.	 Actividades con intensidad aproximada de 1500 kcal/semana (43).
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Prescripción del ejercicio. El esfuerzo o la carga de trabajo que deberán 
efectuar los pacientes para obtener los beneficios derivados del ejer-
cicio físico se basa en los siguientes parámetros:

Capacidad funcional fase IV. Se realiza seguimiento a través del test de 
capacidad aeróbica y la estimación del % de recuperación cardíaca, 
evaluando la mejoría de la capacidad funcional. Este se aplica apro-
ximadamente en la 11 sesión de la fase IV con control de la frecuencia 
cardiaca a través del monitor de frecuencia cardíaca.

Frecuencia de entrenamiento. La frecuencia de ejercicio recomenda-
da para usuarios cardiovasculares es de 3 intervenciones por semana 
(día de por medio) variando la intensidad y duración del ejercicio.

Duración de cada sesión. En general se realizan sesiones de 60 minutos 
divididos en 4 etapas: calentamiento (5 minutos), 25 minutos de dura-
ción de trabajo de resistencia muscular con actividades de carga y uti-
lizando diferentes aditamentos (balones; bastones; theraband: gris, 
negro; mancuernas de 5 libras) y posiciones (bípedo, sedente, supino, 
prono) con rangos máximos. El tipo de trabajo aeróbico con sesiones 
de 35 minutos de duración cada uno (banda sin fin 2000 – 3000 me-
tros con inclinación de 6 a 8, cicloergonómetro 8000 – 10.000 metros 
con resistencia, elíptica 5000 - 8000 metros, escalador por 30 minu-
tos) manteniendo la frecuencia de entrenamiento por un periodo que 
será progresivo, y se termina la sesión con 5 minutos de enfriamiento 
(estiramientos).

Intensidad. Se trabaja con el 85  al 90 % de la FCM obtenida durante la 
prueba de capacidad aeróbica En usuarios con isquemia miocárdica, 
la FCE 10 lat. /min debe ser inferior al umbral de isquemia. Extremo 
a muy extremo: la duración se limita a actividades de menos de 3 mi-
nutos.

Tipo de ejercicio. El esfuerzo dinámico o aeróbico y el esfuerzo estático 
(isométrico). Las actividades que se programan permiten el ejercicio 
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aislado y combinado de brazos y piernas, con el fin de utilizar ambos 
grupos musculares con cargas [44].

Ejercicio de resistencia muscular. En las intervenciones de resisten-
cia se utiliza la RM, donde 1 RM es la mayor cantidad de peso que se 
puede levantar una sola vez con una correcta técnica. Para disminuir 
posibilidad de lesiones y complicaciones se recomienda realizar al-
tas repeticiones y baja resistencia durante 15 a 20 minutos aumentan-
do progresivamente entre 0.5 libras en cada movimiento, dos o tres 
veces a la semana (en días no consecutivos), realizando de 8 a 12 re-
peticiones, 1 a 3 series de 8 a 10 diferentes ejercicios del hemicuerpo 
superior y del inferior. Se incluye entrenamiento de circuito de pe-
sas, utilizando bandas elásticas, theratubing y el peso corporal para 
resistencia con una carga inicial de 60  a 65 % de una RM, utilizando 
pequeños grupos musculares con periodos cortos de trabajo y bajo 
números de repeticiones postset, y relación de 1:2 de trabajo y repo-
so, con una intensidad entre 10 a 12 o 2 a 5 de la PSE. Se debe ense-
ñar al paciente el modo de respirar adecuadamente durante la carga 
(espiración), evitando maniobra de Valsalva en todo momento, así 
mismo, para este tipo de ejercicio se puede utilizar pesos libres como 
mancuernas, pesas con abrazadera, poleas, máquinas de multi fuer-
za y balones Bobath.

Finalizando la fase IV se entrega el informe final de rehabilitación 
cardíaca, recomendaciones escritas y orales, plan de ejercicios y en-
trenamiento a seguir [45].

Formulación y recomendaciones

Los pacientes deben seguir cuidadosamente estas recomendaciones 
durante todas las fases del programa. El objetivo es disminuir los fac-
tores de riesgo para aumentar la calidad de vida y disminuir deterio-
ro asociado a la enfermedad.
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1. Dejar de fumar.

2. Alimentación balanceada con cereales, verduras, frutas, disminuir 
consumo de sal y de carnes rojas. Cambiar leche entera por descre-
mada y baja en grasa. Aumentar el consumo de pescados y el aceite de 
oliva. Consumo moderado de alcohol y café.

3. Control y disminución de la presión arterial y glicemia.

4. Ejercicio de acuerdo con lo recomendado para cada fase.

5. Actividad sexual de acuerdo con recomendación médica.

6. Seguir de manera estricta el tratamiento [46,47].

Conclusiones

Los programas de RC han demostrado con evidencia científica que 
disminuyen la morbimortalidad en la enfermedad coronaria, siendo 
una estrategia de intervención que requiere un abordaje multidisci-
plinario. El ejercicio físico es respaldado por la literatura como uno 
de los factores de mayor relevancia en la prevención y tratamiento de 
la enfermedad coronaria, por lo que tener parámetros detallados en 
su prescripción es importante para el beneficio y alcance de objetivos 
en los pacientes de manera segura, considerando siempre el ejercicio 
aeróbico y anaeróbico como pilares de igual valor.
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Resumen 

La deglución y la disfagia son términos íntimamente relacionados 
con las dificultades en la alimentación, hidratación y la respiración, 
por ello se manifiestan como comorbilidad dentro de diferentes pro-
cesos patológicos que requieren intubación orotraqueal o interven-
ciones quirúrgicas que se muestren como secuela de un evento de 
tipo cardíaco o cerebral.   En este apartado se describirá inicialmente 
el proceso de deglución normal y su alteración denominada disfagia, 
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asociada a las diferentes etiologías que parten desde su epidemiolo-
gía, sus métodos de diagnóstico, tratamiento y su relevancia en los 
procedimientos de revascularización miocárdica, como entidad que 
involucra la integridad laríngea y del sistema respiratorio en conjun-
ción con el sistema digestivo. 

Palabras clave: deglución, fonoaudiología, rehabilitación (Fuente: 
MeSH).

Abstract 

Swallowing and dysphagia are terms closely related to difficulties 
in feeding, hydration, and breathing, therefore they manifest as co-
morbidity within different pathological processes that require oro-
tracheal intubation or surgical interventions that are shown as a se-
quel to an event of cardiac or cerebral type. This section will initially 
describe the normal swallowing process, and its alteration called 
dysphagia, associated with the different etiologies that start from its 
epidemiology, its methods of diagnosis, treatment and its relevance 
in myocardial revascularization procedures, as an entity that invol-
ves integrity laryngeal and respiratory system in conjunction with 
the digestive system.

Keywords: deglutition disorders, speech therapy, rehabilitation 
(Source: MeSH).

Introducción 

La deglución es un acto vegetativo de los seres vivos, inherente a la 
supervivencia y necesaria para la homeostasis celular en todos los 
individuos.  Su mecanismo biológico obedece a una sincronía de es-
tructuras, que mediante comandos neurológicos permiten que los 
procesos de degradación de hidratos de carbono produzcan la ener-
gía necesaria para las funciones del cuerpo, compartiendo parte de 
las estructuras que son vitales para otra función vegetativa como la 
respiración.  
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La deglución es sin más, un acto mecánico en donde se facilita la in-
ducción de alimentos por la vía digestiva y se controla la mucosidad 
de la zona oral, en correspondencia con su epitelio estratificado mu-
coso, que se diferencia con las estructuras epiteliales específicas para 
el engranaje respiratorio.  Entendiendo desde la perspectiva orgáni-
ca este proceso vital, la presentación de su alteración como condición 
patológica, genera un efecto amenazante para el aumento de la mor-
talidad y el incremento de morbilidad en cualquier condición que lo 
preceda. 

Esta condición denominada disfagia [1] se entiende como una situa-
ción clínica que parte de una entidad patológica de base, en conse-
cuencia a ello, se puede presentar en un evidente compromiso nutri-
cional de las personas que la aquejan y un detrimento de la integridad 
respiratoria, que expone al ser humano al riesgo de aumentar la di-
námica de la enfermedad y el acercamiento a la muerte en cualquier 
etapa del ciclo vital [2]. De esta manera el término disfagia enmarca la 
dificultad en la progresión de un bolo de alimento o saliva de manera 
regular, lo que se asocia directamente con la desnutrición o la infec-
ción respiratoria tipo neumonía. La prevalencia es del 80 % en los pa-
cientes que han padecido un accidente cerebro vascular (ACV), 60 % 
en la presentación de la enfermedad de Parkinson, 91 % en población 
adulta mayor con diagnóstico de neumonía adquirida en comunidad, 
30 % en daño cerebral adquirido, según la revisión sistemática reali-
zada por Claire Takizawa [3] . En dicha revisión también se reportó 
una incidencia considerable del 40 % en pacientes a quienes se les ha-
bía instrumentalizado la vía aérea bajo cuidado crítico, aumentando 
la proporción entre el 50 y 84 % a quienes requirieron traqueostomía; 
lo que incrementó la estancia hospitalaria, los costos en recursos de 
salud y el impacto negativo en la calidad de vida de los individuos y 
su entorno [4].  

La epidemiología de la disfagia también trae consigo un análisis de 
la carga de la enfermedad, la que en el 2008 se hizo explícita en una 
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resolución del congreso de EE. UU. [5], donde se describe que la disfa-
gia afecta a 15 millones de americanos mayores de 60 años, estiman-
do que cada año se diagnostica esta entidad a un millón de personas, 
y que mueren 60.000 a consecuencia de complicaciones asociadas a 
ella, aproximando un aumento en los costos para el sistema de salud 
que supera los mil millones de dólares anuales para este país [6]. 

Si bien las cifras expuestas se refieren a una condición de alta ocurren-
cia en el ámbito clínico, la literatura expone bajo diferentes aristas el 
contexto de la disfagia en la población general, enmarcando una pro-
porción importante en el manejo de la deglución en la vía aérea ins-
trumentada. En esta circunstancia, en donde el paciente posterior a 
la intervención por intubación, manifiesta condiciones de dificultad 
para conseguir el reinicio de la ingesta por vía oral, continuar con su 
proceso de estabilización y posteriormente alcanzar el alta hospitala-
ria; se logra visualizar el panorama, entendiéndose como una com-
plicación considerada en el retorno del compromiso respiratorio, el 
reinicio de un ciclo de reintegro a la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) y el empeoramiento de sus condiciones generales y nutriciona-
les [7].  

El impacto de la intubación orotraqueal en la deglución hace refe-
rencia a las condiciones en las cuales la vía oral se compromete, tan-
to para conservar la seguridad de la vía aérea como en la eficiencia 
del tránsito del bolo alimenticio desde la cavidad oral hasta el fondo 
gástrico [8]; sin embargo, se pueden delimitar factores de riesgo pre-
cisos para identificar una disfagia post-extubación relacionados con 
la edad, las complicaciones respiratorias posteriores, la duración de 
la intubación, el tamaño del tubo, la colocación de sondas nutricio-
nales, el uso de ecocardiogramas transesofágicos, el ACV postope-
ratorio, el antecedente de tabaquismo y demás. Sin embargo, estas 
variables podrían ser factores de confusión para entender este tras-
torno en las UCI, por lo que se determina que el factor de riesgo más 
acertado para relacionar la intubación con la disfagia sería la dura-
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ción de este procedimiento durante la ventilación mecánica (VM), 
el incremento de esta cuando existe una condición neoplásica en las 
estructuras anatómicas de la deglución y la reducción de la concien-
cia y la alerta para tareas de alimentación voluntaria [9]. Bajo estas 
consideraciones, los procedimientos cardíacos se consideran como 
uno de los agravantes para dicha condición deglutoria, en relación 
con la exposición a la intubación y a los aspectos iatrogénicos que ella 
conlleva. La intervención quirúrgica y su relación con los pliegues 
vocales, se relaciona con la ubicación del nervio Vago (X par craneal), 
laríngeo superior y recurrente, en cercanía anatómica al cayado aór-
tico y a la arteria subclavia [10] (Figura 8.1).

Figura 8.1.  Anatomía del nervio laríngeo

Fuente: https://www.ciencia-explicada.com/2011/02/fallos-de-la-evolu-
cion-ii-nervio.html

Función oral faríngea típica y su valoración

La deglución se define como: “un proceso de presurización de la ca-
vidad oral con transferencia consciente (voluntaria) o subconscien-
te (semiautomática) de su contenido hacia la faringe que, distendi-
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da por la presión transferida, responde como reflejo (automático) 
conduciendo presión y contenido para el esófago, el cual también de 
modo reflejo, responde con una secuencia peristáltica primaria en 
sentido cráneo-caudal asociada a la relajación receptiva del esfínter 
esofágico inferior y el fondo gástrico.  A esta dinámica se asocia la ex-
clusión de las vías áreas que se muestran protegidas y resistentes al 
flujo durante el paso del contenido por la faringe” [1].  

Entonces, este acto mecánico permite la progresión del bolo alimen-
ticio por la vía digestiva, mientras se protegen las vías aéreas que 
comparten proximidad anatómica en la llamada cruzada o tracto ae-
rodigestivo [11]. Su carácter dinámico le permite dar como resultados 
un proceso nutricional acorde para el manejo del gasto energético y 
la estabilidad de los procesos naturales metabólicos necesarios para 
el funcionamiento corporal. La deglución se convierte en un proce-
so vital cuando se entiende que su fisiopatología pone en peligro de 
muerte al individuo que padece de esta alteración denominada disfa-
gia y que conlleva un deterioro de la calidad de vida [12].

Definir este proceso hace referencia a describir las fases que hacen 
posible caracterizar la fisiología deglutoria, teniendo en cuenta que 
las estructuras que  componen la fase oral se relacionan directamen-
te con los actos voluntarios como la masticación  [13] y a una serie de 
actividades voluntarias y reflejas en la fase faríngea, en donde el re-
flejo deglutorio o input faríngeo se encuentra presente y activo para 
efectuar los mecanismos de cierre de la vía aérea y de generación de 
presión para la progresión del bolo [14]. Sin embargo, entender la fi-
siología deglutoria a partir de la identificación de los eventos norma-
les que suceden durante el proceso, conlleva claridad sobre lo que se 
puede entender posteriormente como eventos alterados o de origen 
patológico.

De esta manera los eventos de la deglución normal estarán ligados a 
los principios fisiológicos de eficiencia del bolo alimenticio (BA) y de 
la protección de la vía aérea (PVA) [15], que en síntesis describen la 
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fase oral y faríngea, teniendo en cuenta que la ingestión de las con-
sistencias alimenticias no fluidas hace parte directa del proceso mas-
ticatorio, necesario para la transformación del bolo alimenticio en el 
procesamiento oral.

Los eventos de la deglución normal se describen como la habilidad 
sensorial y motora que tiene la lengua para propulsar el BA (ya prepa-
rado y contenido en la cavidad oral) y los fluidos propios hacia la zona 
posterior faríngea, en donde con la aparición del reflejo o respuesta 
del input faríngeo, se favorece la presurización de la vía a partir de 
la aparición simultánea de la elevación del velo del paladar, el cierre 
laríngeo y la constricción y elevación faríngea, que permiten el paso 
del material alimenticio de manera eficiente y segura, efectuando 
mecánicamente este proceso natural [16]. La elevación del velo del 
paladar se constituye como un evento de orden protector únicamen-
te, mientras que los otros eventos comparten la fisiología conductiva 
y de defensa respiratoria [17].

Tabla 8.1. Eventos de la deglución normal

EB PVA Propulsión lingual posterior

EB PVA Desencadenamiento del reflejo de deglución

N/A PVA Elevación del velo del paladar

EB PVA Cierre del vestíbulo laríngeo 

EB PVA Constricción y elevación faríngea

EB PVA Apertura de la transición faringoesofágica 

EB: eficiencia del bolo.  PVA: protección de las vías aéreas

Fuente: elaboración propia.

El input faríngeo o reflejo deglutorio tiene una connotación neuroló-
gica de respuesta a la activación de los pares craneales V (trigémino), 
VII par (facial), IX par (glosofaríngeo), X par (vago), XI par (espinal) 
y XII par (hipogloso) [18]. Esta activación se debe a la recepción y en-
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vío de la respuesta sensorial y motora producida por el alimento y 
los fluidos propios, que de manera involuntaria e inatajable permiten 
el paso faríngeo, reduciendo la tensión de la transición faringoesofá-
gica, dando inicio a la última fase de la deglución: la fase esofágica, 
ad-portas del ingreso a la cavidad gástrica.   

Este proceso tiene una variabilidad en condiciones de normalidad, 
sujetas a la preparación anticipada de la actividad orofaríngea y fa-
ríngea, en términos de tamaño y velocidad del bolo en jóvenes y 
adultos sanos, y una diferencia marcada en la senectud en el género 
femenino con respecto a la del sexo masculino en términos de movi-
lidad de la base de la lengua y su subsecuente movilidad faríngea y del 
complejo hiolaríngeo [19]. Sin embargo, en el estudio de referencia 
no se muestra una diferencia significativa para el sexo que determine 
el cambio del proceso deglutorio en condiciones de normalidad para 
el sabor y la temperatura del bolo en la movilidad faríngea y la eleva-
ción del complejo hiolaríngeo [20]. Por lo tanto, sería más relevante, 
para las condiciones deglutorias, las habilidades para el manejo del 
bolo en tamaño y velocidad, que en sabor y temperatura.  

Adicional a esto, la activación del input faríngeo cambia ostensible-
mente durante el envejecimiento a partir de la disminución de la 
percepción oral de un bolo líquido, haciendo que la respuesta refleja 
suceda en el trayecto de la progresión del bolo en la zona distal fa-
ríngea [21], en relación con la aparición de esta actividad refleja en 
las zonas vecinas de la orofaringe durante la etapa juvenil [22], agre-
gando también a este factor la producción salivar que actúa como 
conductor del BA y que tiene cambios drásticos de producción en el 
envejecimiento y en la exposición a algunos medicamentos como an-
tihistamínicos, anticolinérgicos, ARA II, antidepresivos tricíclicos y 
diuréticos[13,23].

La cavidad faríngea resistida durante la progresión del bolo, es un fa-
cilitador de la apertura de la transición faringoesofágica [1], que en 
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sincronía con el movimiento anterior del complejo hiolaríngeo du-
rante el cierre glótico, vence la resistencia de este complejo e inicia el 
transporte del contenido a la fase esofágica, que a su vez regula este 
transporte con una actividad peristáltica propia de su musculatura 
lisa, para integrarse posteriormente a la cavidad gástrica, donde ini-
cia el proceso de digestión y conservación metabólica a partir de los 
ácidos gástricos [24].

Función deglutoria de la laringe

Como se ha explicado, la laringe está comprometida con la actividad 
fonatoria y respiratoria en concordancia con la deglución, a partir 
de la protección de la vía durante el cierre glótico y el apoyo mecá-
nico durante la apertura de la transición faringoesofágica [25]. Sin 
embargo, la actividad laríngea durante la deglución normal muestra 
una variabilidad fisiológica del esfínter con respecto al volumen del 
bolo ingerido de 1 y 10 ml comparado con el volumen entre 5 y 20 ml 
(P=0.05) [17], basado en la movilidad epiglótica, el cierre de los plie-
gues aritenoepiglóticos y la duración del cierre laríngeo, teniendo en 
cuenta que este último se activa más temprano para bolos pequeños 
y permanece ocluido para bolos con mayor volumen [20]. Este cierre 
laríngeo se relaciona con la interrupción del pasaje del aire durante 
la apnea deglutoria, que mecánicamente responde a la presurización 
de esta vía y será la responsable de evitar cualquier falsa ruta o de res-
ponder sensorialmente al ingreso con el mecanismo protector de tos, 
que en síntesis se muestra como una actividad de bloqueo que favore-
ce para que la vía laríngea permanezca indemne y protegida ante un 
evento aspirativo. 

La movilidad del cartílago epiglótico durante la deglución, como se 
muestra en la figura 8.2, señala el cambio posicional durante el cierre 
laríngeo, facilitando la progresión segura del bolo durante el proceso. 
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Figura 8.2. Cierre laríngeo durante la deglución

Fuente: Logemann JA, Kahrilas PJ, Cheng J, Pauloski BR, Gibbons PJ, 
Rademaker AW, et al. Closure mechanisms of laryngeal vestibule during 

swallow. Am J Physiol - Gastrointest Liver Physiol. 1992;262(2 25-2).

De esta manera, estudiar la deglución y su fisiología, facilita el enten-
dimiento de los eventos aspirativos, y a su vez la determinación del 
riesgo de la vía aérea durante el proceso de ingestión oral; sin embar-
go, el estudio de las aspiraciones es solo un factor determinante de 
la disfagia, como otros, que de igual importancia resultarán para el 
diagnóstico y la prognosis de la vía oral, su restricción y sus modifi-
caciones.  

La videofluoroscopia es la prueba Gold standard que permite identi-
ficar objetivamente si el mecanismo deglutorio presenta dificultades 
[26], y cómo se debe estudiar para generar una adecuada conducta de 
manejo y tratamiento; sin embargo, el criterio profesional puede ses-
gar la información de acuerdo con el entrenamiento recibido por el 
evaluador: desde la metodología del examen hasta las indicaciones 
e interpretaciones que tenga durante este proceso que se realiza en 
tiempo real [27]. Para ello la definición de la deglución carecería de 
importancia, desconociendo contextualmente el componente bioló-
gico, ambiental y fisiopatológico de los trastornos deglutorios, dán-
dole un margen de subjetividad y de error. 
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Las pruebas FEES (fibroendoscopic evaluation of swallowing) sin lo-
grar ser parámetro Gold standard, resultan ser efectivas, prácticas y 
útiles para el estudio de las funciones esfintéricas de la laringe y la base 
lingual. Estos dos procedimientos son sin duda herramientas para el 
acercamiento del estudio biológico de la deglución; sin embargo, sus 
componentes evaluativos responden a una mano de obra especializa-
da y entrenada que disminuye la brecha cualitativa y cuantitativa de 
ambos procedimientos, teniendo en cuenta que el acceso limitado de 
la videofluroscopia por la radiación y la disminución de la visualiza-
ción de la fase esofágica en la FEES, no proporcionan datos aislados 
sin entender el contexto fisiológico, patológico y del contexto social 
del individuo, que enmarca el estudio complejo de la deglución [28].

A estos componentes ya descritos anteriormente como biológicos, se 
deben además describir los componentes de orden social enmarca-
dos en la relación de la ingestión de alimentos como una actividad de 
esparcimiento, recreación, emotividad y de expresión social, lo que 
hace que se fortalezca la relación entre los trastornos deglutorios con 
la depresión, la desnutrición y la deprivación social tanto en menores 
como en adultos mayores que padecen de disfagia [29].

Otro factor para tener en cuenta dentro del proceso deglutorio recae 
sobre las consistencias o viscosidades alimenticias, el volumen, la ve-
locidad de la toma y el instrumento de alimentación harán parte fun-
damental de la evaluación de la deglución, haciendo uso de pruebas 
objetivas o pruebas bedside para el reconocimiento de los predictores 
de la disfagia o de los mecanismos naturales de la deglución normal 
[30]. La homogenización de la denominación de las consistencias ali-
menticias favorece además la identificación de estas en la evaluación 
bedside, y disminuye las brechas cualitativas ejercidas por multide-
nominación de la fluidez de los alimentos, de acuerdo con el contexto 
regional de las mismas. Para ejemplificar este evento podemos per-
cibir tácitamente la diferencia entre la consistencia de un yogur de 



Deficiencia en la función oral faríngea posterior a cirugía de revascularización 
miocárdica: intervención fonoaudiológica

354

marca “x” con una bebida a base de yogur de marca “x”. Para estos 
efectos, desde Canadá surge la idea de homogenizar las consistencias 
alimenticias a partir de un método de verificación de fluidez, enmar-
cado en una técnica llamada IDDSI por sus siglas en inglés Interna-
tional Dysphagia Diet Standardization Initiative para la verificación 
de las consistencias y texturas en el manejo de la disfagia [31], permi-
tiendo la definición de las texturas naturales más seguras, así como 
también las consistencias modificadas a partir de espesantes para 
cada individuo. 

Esta homogenización de términos le permitirá al evaluador generar 
conductas más seguras en los tratamientos y gestionar programas de 
atención en unidades hospitalarias, que reduzcan los riesgos de re-
torno a UCI, una mejor administración del recurso y un reintegro 
temprano al contexto social a partir del alta hospitalaria [32].  Las 
evaluaciones bedside son múltiples dentro del contexto científico 
para el manejo en fonoaudiología, y han demostrado ser eficientes y 
seguras para el manejo de la disfagia en ambientes hospitalarios [9], 
toda vez que se protocoliza una serie de aspectos que además de ser 
predictores de disfagia, permiten el manejo riguroso para el uso de 
las evaluaciones objetivas. 

Padovani et al. muestran una serie de condiciones que se deben valo-
rar para dar un contexto generalizado sobre la deglución y sus altera-
ciones en el ámbito clínico hospitalario [9]:
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Figura 8.3. Indicadores para valoración bedside de la deglución

Fuente: elaboración propia.

La eficiencia de estas valoraciones debe anidarse a las escalas de se-
guimiento e indicación de la vía oral, siendo una acción resolutiva del 
cuadro deglutorio para la rehabilitación, el seguimiento y el retorno 
de la ingesta oral segura.  Para esto se ha demostrado que la escala 
FOIS que cuenta con un índice de convalidación de 86 % a 90 % para 
el manejo de la deglución en pacientes neurogénicos [33], resulta efi-
ciente para determinar la conducta clínica a seguir [34]: 

Nivel 1: nada vía oral. Nivel 2: dependiente del soporte enteral con 
mínima indicación de alimento o líquido. Nivel 3: dependiente del 
soporte enteral con una consistencia de alimento o líquido permiti-
do. Nivel 4: dieta total por vía oral en una única consistencia. Nivel 5: 
dieta total por vía oral de consistencias múltiples, pero requiriendo 
preparaciones especificas o compensaciones (maniobras). Nivel 6: to-
tal de la vía oral en múltiples consistencias, con especificaciones de 
restricción de alimentos. Nivel 7: total de la vía oral por boca, sin res-
tricciones.
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También se puede mencionar que la funcionalidad del EAT-10, como 
cuestionario de calidad de vida para el paciente con disfagia, validado 
y traducido al español [35], muestra una sensibilidad y especificidad 
de 75 y 86 %, respectivamente; un VPP: 0.57 y VPN: 0.93, que propor-
cionan una adecuada validez y confiabilidad para detectar disfagia en 
adultos mayores. 

Alteraciones de la deglución y su etiología

Aspectos fisiopatológicos

A la disfagia se le atribuyen todos los aspectos mecánicos que reper-
cuten en la eficiencia del bolo en su paso por la vía digestiva y la pro-
tección de la vía aérea.  Sin embargo, esta fisiopatología se convierte 
en portadora de entidades patológicas, las cuales facilitan el recono-
cimiento de su etiología y su comportamiento fisiopatológico.  

Clínicamente, se debe asociar a dos tipos de disfagia, a las que se rela-
cionan con la alteración de la apertura del esfínter esofágico superior 
o transición faringoesofágica, y las de la respuesta motora orofarín-
gea (reflejo de deglución), en donde la primera se asocia con disfun-
ción de la apertura del esfínter superior, con una prevalencia gene-
ral del 5 % en enfermedades como el Parkinson, algunas alteraciones 
medulares y al proceso de envejecimiento [11]. Las alteraciones de la 
respuesta motora orofaríngea se asocian a otras entidades patológi-
cas que afectan la aparición del reflejo de deglución y la respuesta 
de protección de las vías aéreas, como las producidas por patologías 
neurológicas, la exposición mecánica de la intubación, algunas con-
diciones quirúrgicas, el efecto de medicamentos relacionados con la 
respuesta motora y la exposición a radioterapia [36].

Aspectos etiológicos 

Como ya se había mencionado, la disfagia es la denominación del 
trastorno de deglución enmarcado en la aparición de dos acciones clí-
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nicas que manifiestan la eficiencia del bolo y la protección de las vías 
aéreas [37]. La disfagia es prevalente en etiologías neurológicas y neu-
rodegenerativas del 30 al 82 %, mecánicas de hasta el 80 % (con trata-
mientos quirúrgicos y de radioterapia por cáncer de cabeza, boca y 
cuello) y una mayor prevalencia en la etapa geriátrica desde el 56 al 
78 % [38]. En la población infantil la disfagia se asocia a enfermedades 
neurológicas o a malformaciones orofaciales [39].

Las complicaciones de la disfagia son frecuentes y graves, tendiendo 
a ser del orden nutricional y respiratorio.  El 25 % de las personas con 
disfagia neurogénica tiene una relación directa con la desnutrición y 
un 33 % de complicaciones respiratorias [38]; estas cifras están muy 
poco descritas en poblaciones infantiles y en la relación de la disfagia 
con la deshidratación.  Las condiciones nutricionales más asociadas 
con la disfagia son el marasmo y la sarcopenia [40], lo que se tradu-
ce en el deterioro de la calidad de vida del paciente disfágico, aproxi-
mando el individuo al incremento de comorbilidades asociadas y a la 
muerte.

Al ingreso de material alimenticio se le llama aspiración y tiene una 
variación con respecto a la dinámica de ingreso hacia la laringe. De 
acuerdo con la escala de aspiración y penetración [41], existen niveles 
de ingreso que se consideran como normales o indicadores de enve-
jecimiento, que se deben asociar a la clínica del paciente disfágico, 
indicando también niveles en donde los eventos aspirativos son evi-
dentes y de correlación directa con la integridad de la vía aérea y de 
la ingesta segura y efectiva.  Estos indicadores deben evaluarse según 
las escalas definidas por cada consistencia y solo son evidentes tras 
pruebas objetivas como la videofluoroscopia de la deglución o de la 
prueba FEES [26]. Los niveles 1 y 2 se relacionan con la aparición o no 
de un discreto ingreso que el paciente puede limpiar y retornar a la 
vía faríngea, los niveles 3 y 4 se relacionan con la entrada de material 
al ventrículo laríngeo en contacto o no con los pliegues vocales, lo-
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grando retornar a la vía faríngea; los niveles 5, 6, y 7 hacen referencia 
al contacto del material con los pliegues vocales sin lograr expulsar-
los de la laringe, y el nivel 8 hace referencia al ingreso de contenido 
hacia la zona traqueal [42].

Tabla 8.2. Escala de penetración-aspiración

Puntos Escala de penetración-aspiración

Penetración

1. El material no ingresa a la vía aérea

2. El material ingresa a la vía aérea, por encima de los 
pliegues vocales y es expulsado de la vía aérea.

3. El material ingres a la vía aérea por encima de los plie-
gues vocales y no se expulsa.

4. El material ingresa a la vía aérea, hace contacto con los 
pliegues vocales y se expulsa de la vía aérea. 

Aspiración

5. El material ingresa a la vía aérea, hace contacto con los 
pliegues vocálicos y no es expulsado de la vía aérea.

6. El material ingresa a la vía aérea, pasa por debajo de 
los pliegues vocales y es expulsado a la laringe o fuera 
de ella.

7. El material ingresa a la vía aérea, pasa por debajo de 
los pliegues vocales y no es expulsado de la vía área a 
pesar del esfuerzo.

8. El material ingresa a la vía aérea, pasa por debajo de 
los pliegues vocales y no hay esfuerzo para expulsarlo.

Fuente:  Rosenbeck JC,Robbins JA, Roecker EB, Coyle JL, Wood JL. A pe-
netration-aspiration scale.Dysphagia. 1996;11(2):93–8 [42].
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Alteraciones de la deglución y su etiología en el paciente so-
metido a RVM

La asociación de causalidad de la disfagia, relacionada con las cardio-
patías sometidas a revascularización miocárdica (RVM), es escasa. 
Los estudios que refuerzan esta relación carecen de significancia es-
tadística, son anteriores al año 2000 y por lo general utilizan métodos 
de ayuda diagnóstica como la monitorización de los signos vitales y la 
auscultación cervical, que aunque presenta una sensibilidad de 70 % 
y una especificidad de 94 % [43], en sus comparadores no utilizaban 
métodos de valoración objetiva, como el Gold standard de la fluoros-
copia de deglución o la FEES. Sin embargo, estos establecían una rela-
ción indirecta con la neumonía aspirativa, la parálisis de los pliegues 
vocales [44] y el reingreso del paciente a las UCI por incoordinación 
entre la respiración y la deglución que originaba disfagia orofaríngea 
[45]. Desde esta óptica, sustentar la relación directa entre estos dos 
factores, requiere investigaciones de mayor nivel. La experiencia y 
algunos estudios que respaldan esta asociación permiten determinar 
dos grandes aspectos relacionados con la deglución en los pacientes, 
con RVM y otras cardiopatías, durante su intervención quirúrgica: 
la exposición a la intubación prolongada y el daño neurológico como 
complicación de una atención quirúrgica cardíaca [46].

Para el primer factor de exposición prolongada a la intubación se 
debe tener en cuenta que los estudios que afianzan esta relación son 
pocos, aislando el origen cardíaco como entidad precedente a la dis-
fagia; sin embargo, las alteraciones de los pliegues vocales se relatan 
en estudios de caso, con referencia a la dificultad en la extubación y a 
la presencia de neumonía aspirativa [10].

La presencia de neumonía aspirativa es frecuente como complica-
ción de las intervenciones quirúrgicas cardíacas [47], donde la tría-
da: disfagia, reflujo gastroesofágico y aspiraciones silentes resultan 
incidentales para el desarrollo de complicaciones y el incremento de 



Deficiencia en la función oral faríngea posterior a cirugía de revascularización 
miocárdica: intervención fonoaudiológica

360

riesgo de muerte. Esta secuencia de signos responde a diferentes me-
canismos de inducción de opiáceos y benzodiacepinas comunes du-
rante la anestesia [13] y al aumento del tiempo en posición supina que 
disminuye la activación diafragmática [48]. 

Sin embargo, también se han adicionado otros factores de riesgo para 
relacionar la disfagia en pacientes con intervenciones cardioquirúr-
gicas, y estas podrían relacionarse con:

1. Aspiración de secreciones en el espacio subglótico, asociadas a la 
estasis [11].

2. Adultos mayores a 70 años con insuficiencia cardíaca preoperato-
ria, sin injerto de derivación y complicación neurológica asociada 
[41].

3. Ecocardiografía transesofágica intraoperatoria en adultos mayores 
de 65 años con una duración de la intubación mayor a 96 horas [49].

4. Fuga de secreciones a nivel subglótico al redor del tubo endotra-
queal, tubos con alto flujo y baja presión [41].

Para el factor relacionado con daño neurológico como complicación 
de una atención quirúrgica cardíaca, la disfagia se asocia con uno de 
sus efectos de mayor prevalencia en el estudio de la disfagia en condi-
ción neurogénica, y se ha estudiado que específicamente los efectos 
de la deglución y la recuperación de la ingesta de alimentos por vía 
oral, se relaciona con la secuela neurológica desde el déficit oral hasta 
la activación de respuesta faríngea [9], relacionando una prevalencia 
de disfagia mayor de 95 % IC: 79.6- 99.9  [50] en adultos con accidente 
cerebro vascular como complicación de cirugía cardíaca. 

Intervención fonoaudiológica

La corresponsabilidad anatómica de la deglución en la vía aérea y di-
gestiva, la alteración de la tos como mecanismo de protección larín-
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gea y su relación con las complicaciones nutricionales de hidratación 
y de nutrición, hacen que la intervención fonoaudiológica sea rele-
vante para la integración de este profesional en el equipo interdisci-
plinario dentro de las UCI. Esto ha inducido a que se estudie la efi-
ciencia de diversos programas de atención que reduzcan los factores 
de morbimortalidad en los pacientes en condiciones de instrumen-
talización de la vía aérea con riesgo de disfagia [32]. Se ha demostra-
do en diferentes estudios que la implementación de un programa de 
atención a la deglución en pacientes con cirugías cardiotorácicas de 
alto riesgo aspirativo, con el objetivo además de reducir los días de es-
tancia hospitalaria, incrementan la eficiencia del uso de los recursos 
hospitalarios. 

Estos programas deben de incluir, además de un fonoaudiólogo en-
trenado para este fin, el gerenciamiento de la atención de estos pa-
cientes, teniendo en cuenta diferentes áreas de evaluación y el esta-
blecimiento de un protocolo que mida la eficiencia del reintegro a la 
vía oral de cada paciente.   

•	 Extubación del paciente al menos 6 horas antes de la evaluación 
por fonoaudiología [51].

•	 Estabilidad hemodinámica para el posicionamiento en supino se-
mifowler al menos de 45 grados.

•	 Revisión de la inducción de los medicamentos prescritos por el 
médico especialista.

•	 Promover la higiene oral al menos dos veces al día, siguiendo con 
las indicaciones y especificidades de cada usuario.

•	 Tener en cuenta la alerta del paciente durante la valoración fo-
noaudiológica.

•	 Favorecer la hidratación de las zonas periorales, como labios y en-
cías.
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•	 Integrar al paciente y a la familia para la indicación de la ingesta 
y de la higiene oral [48].

Dentro de las actividades terapéuticas para el restablecimiento de la 
función laríngea, el fonoaudiólogo podrá hacer intervenciones desde 
la función respiratoria y la recuperación sensorial orofaríngea que 
ayuden a restaurar la respuesta del input faríngeo y la activación del 
cierre glótico [2].  El fonoaudiólogo además, realizará una indicación 
de la consistencia o las consistencias alimenticias para el reintegro 
de la vía oral, la modificación de consistencia a partir de espesantes 
[52] y los soportes nutricionales en integración con los nutricionistas, 
conformando un papel útil y proactivo dentro del equipo interdisci-
plinario en la atención de estos pacientes dentro de las estancias hos-
pitalarias. 

La actividad terapéutica deberá estar encaminada al fortalecimien-
to y ganancia de movimiento de las estructuras laringofaríngeas im-
plicadas, como consecuencia de una intervención cardiovascular, 
teniendo en cuenta que la referencia al daño de la rama del nervio 
laríngeo superior y del laríngeo recurrente, transcurre en una pará-
lisis de esta estructura o de los pliegues vocales, que afecta además de 
la deglución, la producción de la voz y la higiene laríngea, por dismi-
nución de la efectividad tusígena. 

La propuesta de rehabilitación en este aparte, utiliza mecanismos de 
fortalecimiento respiratorio diafragmático como el uso de entrena-
dores de músculos inspiratorios como el Thresold IMST® (Carvalho 
de Miranda Chaves R, y otros), debido a que se muestra útil para el 
aumento de la presión del esfínter esofágico superior y la sensibili-
dad laríngea, impactando la fisiología deglutoria y la producción de 
la voz; sin embargo, se requiere más evidencia sobre esta actividad 
terapéutica. 
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Conclusiones

La disfagia es una entidad que incrementa el riesgo de morbilidad y 
mortalidad en quien la padece, influenciando la recuperación y reha-
bilitación de un paciente sometido a un procedimiento de RVM. Su 
estado crítico, el riesgo de lesión laríngea por intubación prolongada 
y el riesgo de iatrogenia por proximidad anatómica al nervio laríngeo 
superior y recurrente, hace que se pueda manifestar esta condición 
durante el progreso clínico del paciente. El fonoaudiólogo se forta-
lecerá a partir del manejo temprano y de las indicaciones seguras y 
adecuadas para la inducción de la ingesta por vía oral, evitando com-
plicaciones nutricionales y respiratorias que compliquen el estado 
del paciente, conformando así un papel importante dentro del grupo 
interdisciplinario en el manejo específico de esta situación. 
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