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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 
Cita este capítulo

Daza Arana, J. E; Rodríguez Scarpetta, M. A; Tipas Castro, D. M; Bocanegra Acevedo, D. S; Sa-
rria Varela, D. (2024). Fisioterapia respiratoria posterior a cirugía de revascularización mio-
cárdica. En: Revascularización miocárdica: tópicos selectos para profesionales de la salud, Tomo II: 
abordaje especializado. Lozada Ramos, H; Daza Arana, J. E. (Editores científicos) (pp. 181-229). 
Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago de Cali; 2024.

Diana Sofía Bocanegra Acevedo
Universidad Santiago de Cali 

 https://orcid.org/0000-0003-3541-7722 
  dianasofia79@gmail.com 

David Stevan Sarria Varela
Universidad Santiago de Cali 

 https://orcid.org/0000-0002-6102-3594 
  david.sarria00@usc.edu.co



Fisioterapia respiratoria posterior a cirugía de revascularización miocárdica

182

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.
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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. 



Fisioterapia respiratoria posterior a cirugía de revascularización miocárdica

194

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.



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

195

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.



Fisioterapia respiratoria posterior a cirugía de revascularización miocárdica

204

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 



Fisioterapia respiratoria posterior a cirugía de revascularización miocárdica

214

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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