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DEFINICIÓN REHABILITACIÓN 
CARDIACA 

• “Suma de actividades requeridas para influenciar 

favorablemente sobre la enfermedad, asegurando las 
mejores condiciones físicas, mentales y sociales, para 
que los pacientes puedan, por sus propios medios, 

preservar o regresar a su lugar de la comunidad, lo más 

normalmente posible”.   
• “ La rehabilitación no puede ser observada solamente 

como una terapia aislada y debe ser integrada dentro de 

los servicios de prevención secundaria” 
 

World Health Organization (1993). Needs and action priorities in cardiac rehabilitation 

and secondary prevention in patients with CHD. Geneva: World Health 

Organization. http://whqlibdoc.who.int/euro/-1993/EUR_ICP_CVD_125.pdf 

http://whqlibdoc.who.int/euro/-1993/EUR_ICP_CVD_125.pdf
http://whqlibdoc.who.int/euro/-1993/EUR_ICP_CVD_125.pdf
http://whqlibdoc.who.int/euro/-1993/EUR_ICP_CVD_125.pdf


Fases del programa 

• FASE I: intrahospitalaria 
 

 

 

 

• FASE II: ambulatoria 

 

• FASE III: mantenimiento 

• En nuestro ámbito: Pacientes post-cirugía 
• De 7 a 15 días, si no existen complicaciones 
• Desde su estancia en las Unidades de 

Cuidados Postoperatorias y a su paso a planta 



EQUIPO MULTIDISCIPLINAR 
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Trabajo 
social  
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cardiaca 
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PERFIL DEL PACIENTE 
• Revascularización coronaria 

• Cirugía valvular: 

Plastias 

Sustitución valvular 

• Corrección de cardiopatías congénitas en 

adultos 

• Transplante cardiaco 

• Dispositivos de asistencia ventricular 

• Reparación aneurismas/disección 



COMPLICACIONES EN EL 
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA 

CARDIACA 
• Cardiovasculares -  hemodinámicas 
• Respiratorias 
• Infecciosas 
• Dolor 
• Neurológicas 
• Hematológicas - coagulación 

• Renales 

• Hidroelectrolíticas 
• Endocrino-metabólicas 

• Gastrointestinales 

• Fallo multiorgánico 

• Uso BCIAO: síndrome compartimental, isquemia MI 



1) Cardiovasculares y 
hemodinámicas 

• Bajo gasto / insuficiencia cardiaca 

• Arritmias 

• Parada cardíaca 

• IAM perioperatorio 

• HTP 

• HTAS 

• Taponamiento 



2) Respiratorias 

Factores que afectan la función pulmonar en el P.O de 
cirugía cardiaca: 

 

• Edad 

• Patología pulmonar previa 

• Localización de la incisión (toracotomía vs esternotomía) 

• Tiempo de anestesia 

• Tiempo del procedimiento  

• Estado neurológico 

• Fármacos en el peri y postoperatorio 

• Tubos de drenaje (mediastino y tórax) 



Respiratorias 

Derrame pleural  Atelectasia 



Respiratorias 

Neumotórax Parálisis frénica 



Respiratorias 

• Hemotórax 

• Insuficiencia respiratoria 

• SDRA 
• Edema pulmonar 

• Embolismo pulmonar 
• Hipoventilación  

• Infección respiratoria 

• Broncoespasmo 

• EPOC reagudizado 
• Dehiscencia esternal 



Oxigenoterapia alto flujo 

• Sistema que combina el 
suministro de oxígeno / aire de 
21% -100% con flujos de hasta 
60lpm. 

• Se administra a través de una 
cánula nasal o adaptador de 
traqueotomía. 

• Proporciona oxigenoterapia 
termohumidificada. 

• Proporciona una FIO2 más 
estable. 

• Aportan mayor confort ( hablar, 
comer, beber, expectorar) sin 
discontinuar el tratamiento. 

 

 

Oxigenoterapia convencional  
 

Limitaciones: 

• Insuficiente humidificación y 

temperatura 

• Limitación en el flujo de 

entrega no más de 15lpm   

• Diferencia entre el flujo de 

oxigeno entregado y el flujo 

pico del paciente. 

• La FIO2 no es precisa 



Oxigenoterapia de alto flujo 

Componentes:  

• Fuente de gas (mezclador de 

aire y oxigeno FiO2 21 al 

100%)  

• Sistema de humidificador 

activo 

• Circuito (calefaccionado) que 

impide la condensación de 

agua  

• Interfaces de uso + 

frecuentes: cánulas nasales, 

cánulas de TQT 



3) Infecciosas 

• Infección superficial. 

• Flebitis 

• Bacteriemia relacionada con 
cateter 

• Dehiscencia esternal.  

• Mediastinitis 

• Infección de escaras o UPP 

• Infecciones respiratorias. 

• Infección tracto urinario. 

• Sepsis 

 



4) Dolor postoperatorio 

• Mecánica ventilatoria 

deficiente: atelectasias 

• Inmovilidad: aumento de 

complicaciones 

tromboembólicos 

• Analgesia: 

Favorece la extubación precoz  

Facilita la realización de la 
fisioterapia respiratoria 



5) Neurológicas 

• Desorientación temporo-espacial 

• Agitación / Delirio 

• Alteraciones cognitivas (Pérdidas 

de memoria, cambios de 
carácter…) 

• Convulsiones 

• ACV isquémico ó hemorrágico 

• Encefalopatía 

• Coma 

• ENMEC 

• Neuropatías compresivas (femoral, 

CPE) 

 

 



Evaluación pronóstico neurológico 

Test neurofisiológicos 
Potenciales evocados somatosensoriales (PES) 
 El mejor test y el más útil    (Guérit J.M et al. 

Neurophysiol Clin. 2009; 39: 71-83) 

 La ausencia bilateral del componente N20 de los PES 
en la primera semana, es un buen predictor de mala 

evolución neurológica. 
 
 Alrededor de la mitad de los supervivientes tras PCR 

presentan trastornos cognitivos, como alteraciones de la 

memoria, trastornos de atención, alteraciones de la 

conducta y trastornos emocionales. 
 

Moulaert V.R.M.P et al. Resuscitation. 2009, 80: 297-305) 



FASE I 



REHABILITACION FASE I 

• Objetivos 

• Contraindicaciones 

• Rehabilitación 

respiratoria 

• Rehabilitación motora 

 



Fase I Postoperatoria 

• Esternotomía/toracotomía         

 Distensibilidad pulmonar 

 Dolor, DP, Drenajes mediastínicos/torácicos 

 CV 50% 

 CRF 30% 

 VRI 

 VRE 

  VC 

    F muscular 

    Resistencia bronquial 

Aumento Frec respiratoria 

Desaparición suspiro  

fisiológico 



FASE I -OBJETIVOS 

Se inicia en la Unidad de Cuidados Postoperatorios (UCP) 

• Extubación temprana: 
VM prolongada  >  estancia >  deterioro Funcional. 

• Analgesia adecuada: 
a + dolor > atelectasias x afect. mecánica ventilatoria. 

• Adecuada mecánica ventilatoria. 
• Fisioterapia respiratoria: 

decúbito supino 

sedestación 

• Educación del paciente. 
• Movilización temprana y frecuente / deambulación. 



Contraindicaciones 
Rehabilitación 

• Paciente Intubado 

• Inestabilidad hemodinámica 

• Sepsis/fiebre > 38ºC 

• Hemorragia activa 

• IAM reciente 

• Asma o broncoespasmo agudo 

 



1) Rehabilitación respiratoria  

Objetivos principales: 

• Aumentar la capacidad 

pulmonar. 

• Recuperar la mecánica 

respiratoria normal. 

• Limpieza de las vías 

respiratorias, facilitando la 

eliminación de secreciones. 



Técnicas RHB respiratoria  

• Ejercicios de Fisioterapia respiratoria.  

• Reeducación respiratoria. 

• TDS- Aprendizaje de aceleración del flujo 

espiratorio. 

• Reeducación de la tos con protección de 
cicatriz quirúrgica / esternotomía 

• Espirometría incentivada de flujo  

 y volumen (EI). 

• MMSS- MMII 



Objetivos EI vs Fisioterapia 

EI 
 

• Aumentar la presión 
transpulmonar y volúmenes 

inspiratorios. 

• Promover y optimizar el 

funcionamiento de los 

músculos respiratorios 

• Biofeedback 

 

Fisioterapia 
 

• Restablecer o simular el 

patrón normal de 

hiperinsuflación pulmonar 
(suspiros y bostezos). 

• Maniobra más efectiva 

para la prevención de 

atelectasia en el 
postoperatorio y la 
extubación. 

 

 

Freitas ER, Soares BG, Cardoso JR, Atallah AN. Incentive spirometry for preventing postoperative 
complications after coronary pulmonary complications after coronary artery bypass graft. Cochrane 
Database Syst Rev 2012;(9)  



Evidencia incentivador 
Recomendaciones de la Guía clínica sobre Espirometría de Incentivo de 
la Asociación Americana de Cuidados Respiratorios (Octubre de 2011): 
• De forma aislada, no se recomienda como tratamiento rutinario pre 
y post operatorio para prevenir complicaciones pulmonares (1B). 
•Se recomienda el uso en conjunto con técnicas de ventilación profunda, 
tos dirigida, movilización precoz y analgesia óptima para prevenir 
complicaciones pulmonares postoperatorias (1A). 
•Se sugiere que los ejercicios de ventilación profunda tienen el mismo 
efecto beneficioso que la EI en el tratamiento pre y post operatorio  para 
prevenir complicaciones postoperatorias (2C). 
•No está recomendado el uso rutinario para prevenir atelectasias en 
pacientes sometidos a: 

 cirugía abdominal alta (1B). 
 cirugía de revascularización miocárdica (1A). 

•Se sugiere el EI orientado por flujo y volumen como el dispositivo de 
elección (2B). 
 

Restrepo RD, Wettstein R, Wittnebel L, Tracy M; American Association for Respiratory Care. AARC 
Clinical Practice Guideline.Incentive spirometry. Respir Care 2011;56(10):1600-1604. 
 
 



2) Rehabilitación motora 

Objetivos fundamentales: 

• Prevención de las complicaciones 

debidas a la inmovilización (escaras, 

rigidez articular, desadaptación al 

esfuerzo). 

• Recuperación de una relativa autonomía 

lo antes posible. 

• Mejorar el estado psicológico del 

paciente. 

• Restaurar las funciones alteradas en 

pacientes con PO complejos. 

 



Rehabilitación motora 

• Principales objetivos: 

 Incentivar transferencias, con 

protección esternal. 

 Marcha, con progresión de la 

distancia según tolerancia, 

controlando signos y 

síntomas. 

• Corrección postural, evitando 

posturas antiálgicas.  

• Ejercicios de tronco y de columna 

vertebral. 

• Ejercicios de MMSS (precaución 

flexión > 90º) y MMII. 
 



Rehabilitación motora 

• En casos de ingreso complicado, evolución tórpida o 

complicaciones neurológicas: valoración detallada tras 
paso a planta desde Unidad de Cuidados 

Postoperatorios. 

• Tratamiento individualizado, en función de déficits 

objetivados: 

 Fisioterapia 

 Terapia ocupacional 

 Foniatría 

 Prescripción de ortesis 

 Valoración por Trabajo social, posibilidades traslado al alta 

en pacientes más afectados o con bajo apoyo social 

 



CONCLUSIONES 

• Fase I: trabajo en equipo 
inter y multidisciplinar 

• Extubación temprana: disminuir 

estancia hospitalaria y 

deterioro funcional 

• La fisioterapia respiratoria, 

contribuye a mejorar el 

pronóstico, actuando en la 

prevención de las 

complicaciones respiratorias, 

restaurando la mecánica 

ventilatoria normal. 

 



CONCLUSIONES 

• Movilización temprana y frecuente: 

Cambios posicionales, movimientos pasivos y 
activos, transferencias.  

 Iniciar precozmente la movilización y la deambulación 
reduce las complicaciones en el PO. 

 
(AARC clinical practice guideline: effectiveness of nonpharmacologic airway clearance thera
pies in hospitalizedpatients. Strickland SL et al.1, Respir Care 2013;58(12):2187–2193. 

 

 

• Educación del paciente, para que continúe con la 
realización de las pautas en planta.  

• Valoración de necesidades específicas de rehabilitación 
en el paciente con postoperatorio complicado. 



MUCHAS 
GRACIAS 


