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RESUMEN 
La rehabilitación cardíaca en la fase hospitalaria, en pacientes programados para 
cirugía, ha progresado con el transcurso de los años. Beneficiada por el conocimiento 
y la evidencia científica de que intervenciones fisioterapéuticas más dinámicas favo-
recen una recuperación más rápida de la cirugía, disminuyen las complicaciones 
postoperatorias y la estadía hospitalaria. Se establecieron desde el preoperatorio, 
aspectos educativos, informativos y de enseñanza en técnicas y ejercicios respirato-
rios, así como de intervención psicológica, además se presenta una tabla de ejercicios 
según los diferentes estadios y el uso de variables para el control de la sesión de 
acondicionamiento físico. La actualización del protocolo de actuación desde la etapa 
preoperatoria hasta el egreso hospitalario, contribuirá a unificar criterios y estrategias 
de trabajo en la fase hospitalaria del programa nacional de rehabilitación para la ciru-
gía cardíaca. 
Palabras clave: Rehabilitación cardíaca, Fase hospitalaria, Cirugía cardíaca, Moviliza-
ción precoz, Fisioterapia hospitalaria 
 
Hospitalization phase of cardiac rehabilitation. Protocol for cardiac 
surgery 
 
ABSTRACT 
Cardiac rehabilitation in the hospitalization phase, in patients scheduled for surgery, 
has progressed over the years. Based on the knowledge and scientific evidence that a 
more dynamic physiotherapy intervention favors a quicker recovery from surgery, and 
reduces postoperative complications and hospital stay, it is the aim of this paper to 
update the physiotherapy intervention protocol of our hospital. Educational and infor- 
mational aspects were established in the preoperative stage, as well as the teaching 
of techniques and breathing exercises, and a psychological intervention. Also, an 
exercise routine is presented according to the different stages, and the use of variables 
to control the physical fitness session. Updating the action protocol from the preopera-
tive stage to the moment of hospital discharge will help unify work strategies and 
criteria in the hospital phase of the national rehabilitation program for cardiac surgery.   
Key words: Cardiac rehabilitation, Hospitalization phase, Cardiac surgery, Early mobi-
lization, Hospital physiotherapy 
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INTRODUCCIÓN 
Se han descrito diferentes etapas que potencializaron 
la utilización del ejercicio físico como terapia para pa-
cientes con enfermedades coronarias, desde William 
Heberden en 18021, hasta la creación, en la década de 
los años cincuenta del siglo pasado, de las unidades 
especiales para el tratamiento del infarto agudo de 
miocardio2. Estas etapas estuvieron sustentadas sobre 
la base de los resultados de investigaciones de diferen-
tes autores y épocas3,4 que favorecieron el desarrollo 
paulatino del concepto de movilización precoz, la am-
bulación temprana, y posteriormente, la prescripción 
del entrenamiento físico, aspectos que facilitaron la 
evaluación de la capacidad funcional residual del mio-
cardio pocas semanas después del episodio agudo; 
además de ser los primeros elementos tomados en 
consideración desde que la rehabilitación cardíaca fue 
identificada como forma de tratamiento, a los cuales 
posteriormente se le incorporaron, la atención psico-
lógica y social, que requirieron un poco más de tiempo 
en progresar5.  

La rehabilitación cardíaca se originó y desarrolló 
desde los años ´50 - ´60, a partir de las técnicas y prin-
cipios puestos en práctica inicialmente en el segui-
miento a corto y largo plazo de individuos sobrevivien-
tes a un infarto miocárdico; después, favorecida por el 
rápido desarrollo de la cirugía coronaria a finales de 
los años setenta, continuó mostrando sus ventajas con 
la inclusión de pacientes con cirugía aorto-coronaria, 
valvular, congénita, y de trasplante cardíaco5-8. La in-
corporación de estos pacientes a los programas de 
rehabilitación en la fase hospitalaria, en el Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana5, y 
en instituciones de otros países6, comenzaba con un 
ingreso de una o dos semanas previo a la cirugía, para 
la enseñanza de la fisioterapia respiratoria, específica-
mente la respiración diafragmática. Se realizaban ade-
más, ejercicios de miembros superiores e inferiores y 
recibían apoyo emocional. En el posoperatorio, se 
enfatizaba en la movilización lo antes posible del 
paciente, en la realización de ejercicios respiratorios, 
calisténicos y la deambulación, con protocolos que 
oscilaban entre 15 y 21 días, con 14 etapas de ejer-
cicios inicialmente, que posteriormente se fueron re-
duciendo a 92,6,9.  

Hoy en día se conciben protocolos más dinámicos y 
con mucho menos tiempo de hospitalización posterior 
a la cirugía. Se tiene en cuenta que una correcta pre-
paración previa, disminuye la incidencia de complica-

ciones posoperatorias, reduce la estadía hospitalaria y 
facilita la reinserción al entorno familiar y social10-14. El 
concepto de movilización precoz sigue siendo esencial 
en las primeras 24 - 48 horas12,15-18, y la fisioterapia 
respiratoria, no solo incluye la respiración diafragmáti-
ca, sino que se han agregado otras técnicas y equipos 
que atenúan las alteraciones respiratorias que pudie-
ran aparecer tras una cirugía de tórax19-21. 

Se han ido incorporando paulatinamente progra-
mas educativos-nutricionales, y de deshabituación ta-
báquica. La atención psicológica, las recomendaciones 
para la actividad sexual, el asesoramiento para la rein-
corporación laboral, así como el control de los factores 
de riesgo cardiovascular, se han ido tratando con enfo-
ques más actualizados y abarcadores15,22, orientados a 
la prevención secundaria, elemento clave y vital de los 
programas de rehabilitación cardíaca23-25. 

A través de los años, los resultados beneficiosos en 
la reducción de la morbilidad y la mortalidad cardíacas 
de los programas de prevención secundaria y de reha-
bilitación, han favorecido que actualmente sean consi-
derados por la Asociación Estadounidense del Corazón 
(American Heart Association), el Colegio Estadouni-
dense de Cardiología (American College of Cardiology) 
y por la Sociedad Europea de Cardiología (European 
Society of Cardiology) como indicación Clase IA, de 
acuerdo con su recomendación, utilidad, efectividad y 
nivel de evidencia, en el tratamiento de pacientes con 
síndrome coronario agudo, insuficiencia cardíaca, in-
tervención coronaria percutánea y cirugía de revascu-
larización miocárdica12,18,26. De igual modo, estos pro-
gramas están indicados tras la cirugía valvular y el 
trasplante cardíaco26-28. 

Con el objetivo de brindar servicios cada vez más 
idóneos y eficaces, se actualiza el protocolo de rehabi-
litación hospitalaria para pacientes programados para 
cirugía cardíaca. 

En el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascu-
lar de La Habana, todos los pacientes con indicación 
de procedimiento quirúrgico, de acuerdo a las directri-
ces de la Organización Mundial de la Salud29, comien-
zan por la fase hospitalaria, donde el protocolo de 
cirugía cardíaca se divide en 2 etapas, pre y posopera-
toria, por lo que el equipo multidisciplinario (cirujano, 
anestesiólogo, cardiólogo, psicólogo, nutricionista, 
enfermera, fisiatra y fisioterapeuta) debe realizar una 
adecuada valoración psicológica y física para empren-
der una estrategia de trabajo desde el ingreso del pa-
ciente.   
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Figura 1. La fisioterapeuta realiza la reeducación respira-
toria mediante la enseñanza y explicación al paciente de la 

respiración diafragmática en la etapa preoperatoria. 
 

ETAPAS DE LA INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA 
Etapa 0: Preoperatorio 
El objetivo fundamental en la etapa preoperatoria es 
la preparación previa a la cirugía, por lo que es de vital 
importancia la enseñanza, la educación y la informa-
ción al paciente para que llegue al acto quirúrgico en 
las mejores condiciones posibles y así, garantizar una 
pronta y adecuada recuperación10,12,15,17. 

La intervención fisioterapéutica comienza realizan-
do una anamnesis para conocer los antecedentes pa-
tológicos personales y familiares. Se hace además, una 
evaluación general para determinar cualquier afección 
osteomioarticular, y del aparato respiratorio. 

La apertura del tórax causa disminución de la fun-
ción respiratoria y complicaciones pulmonares, tales 
como: atelectasia, neumonía, derrame pleural, insufi-
ciencia respiratoria, neumotórax, parálisis frénicas, 
entre otras. Estas se agudizan en pacientes fumadores 
y los que padecen de una enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. La anestesia, la analgesia y otros 
medicamentos utilizados en el perioperatorio afectan 
la regulación respiratoria central y modifican la regula-
ción neurológica de la vía aérea superior y de los mús-
culos de la caja torácica, todo lo cual contribuye aún 
más a las alteraciones pulmonares posoperatorias. El 
trauma quirúrgico es otro factor que influye, al alterar 
la mecánica ventilatoria a causa de la disrupción fun-
cional de los músculos respiratorios por la incisión; 
además, la inhibición de su inervación y el dolor pos-
operatorio alteran la actividad normal de los múscu-
los, en particular el diafragma, por lo que se considera 
que la fisioterapia respiratoria es uno de los puntos 
más importantes de actuación de la rehabilitación 
cardíaca pre y postquirúrgica19,21,30.  

 
 
Aspectos a tener en cuenta en la preparación 
preoperatoria 
 
Fisioterapia respiratoria 
El objetivo fundamental es mejorar la ventilación regio- 
nal, el intercambio de gases, la función de los múscu-
los respiratorios, la disnea, y la tolerancia al ejercicio, 
así como facilitar la eliminación de las secreciones 
bronquiales10,31.  

De las técnicas de permeabilización de las vías 
aéreas existentes32,33, en el preoperatorio se utilizarán 
las que puedan ser aplicables en el posoperatorio de 
una cirugía de tórax. 

Reeducación respiratoria  
- Enseñanza de la respiración diafragmática (Figura 

1): El paciente realiza una inspiración lenta y pro-
funda por la nariz, al tratar rítmicamente de elevar 
el abdomen; a continuación espira con los labios 
entreabiertos y comprueba cómo va descendiendo 
el abdomen. Se iniciará con la realización de 5 a 10 
respiraciones diafragmáticas, y se instará al pacien-
te a continuar practicándola varias veces al día. 

- Respiración con los labios fruncidos: Inhalar a tra-
vés de la nariz, y exhalar lenta y uniformemente 
contra los labios apretados, mientras los músculos 
se contraen. Al apretar los labios, se aumenta la 
presión intraalveolar, prolonga la fase espiratoria y 
facilita el vaciado del aire de los pulmones, lo que 
propicia la eliminación de dióxido de carbono.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Técnicas  que utilizan la compresión de gases 
- Espiración forzada: Secuencia de 3-4 respiraciones 

diafragmáticas a volumen corriente, seguida de 3-4 
movimientos de expansión torácica (inspiración 
lenta y profunda con espiración pasiva), se repite 
de nuevo con 1-2 espiraciones forzadas con glotis 
abierta a volumen pulmonar medio o bajo. 

- Tos eficaz: El despegamiento de la mucosidad de la 
pared bronquial la desencadena habitualmente. 
Esta puede provocarse aplicando una suave presión 
sobre la tráquea, en la fosa supraesternal, al final 
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de la inspiración. La tos produce la expectoración 
de la mucosidad por la boca o su deglución. Para 
lograrla de forma eficaz y sin molestias se le ins-
truirá al paciente que deberá colocar una mano en 
la zona esternal, donde se realizará la incisión qui-
rúrgica, para no comprometer sutura esternal por 
el aumento de las presiones, y la otra mano en el 
abdomen, para contribuir a su contracción. Otras 
instituciones prefieren utilizar ambos brazos cruza-
dos sobre el tórax en el momento de la tos. 

 
Equipos  utilizados para apoyar la fisioterapia 
respiratoria y su metodología  
- TriFlo II: Sostener el espirómetro en posición verti-

cal sobre su mano. Procurar no inclinarlo hacia nin-
gún lado. Espirar normalmente y poner la boquilla 
del aparato entre los labios. Inhalar profundamente 
hasta que la esferilla del dispositivo ascienda hasta 
la posición más elevada posible. Aguantar la respi-
ración mientras cuenta hasta 3 (no importa que 
descienda la esferilla). Sacar la boquilla de la boca y 
exhalar normalmente32.  

- Flujómetro: Para utilizarlo de manera terapéutica, 
se debe hacer previamente una evaluación del flujo 
espiratorio máximo (se considera normal mayor a 
270 ml)32. Se efectuarán 3 tomas, de la cual se es-
cogerá la cifra mayor y esta se dividirá en 3 volúme-
nes para realizar las repeticiones.  

- Fluter o Cornet: Combina presión espiratoria posi-
tiva y vibraciones de alta frecuencia. Se realizan 

inspiraciones lentas, profundas con apnea de 2-3 
segundos, seguidas de una espiración fuerte y pro-
longada32. 

 
Se realizarán 2 - 3 series de 7 a 10 repeticiones de 

cada ejercicio con descanso entre 15 - 30 segundos 
entre repeticiones y de 45 - 60 segundos entre series. 
Estos ejercicios se realizarán 2 veces al día. Se aplicará 
uno u otro ejercicio en dependencia de la necesidad 
del paciente. De la misma manera, aunque se establez-
ca una dosificación inicial de trabajo y descanso, esta 
puede modificarse de acuerdo a la tolerancia e indica-
ción médica precisa de cada paciente. 
 
Enseñanza de la toma del pulso radial y la familiariza-
ción con la escala de Borg34 
Son muy importantes para el control de la intensidad y 
tolerabilidad de los ejercicios en la sesión de acondi-
cionamiento físico17,35. 

Enseñanza de la transferencia cama-silla y silla-cama 
17,36 
Es necesario dar consejos ergonómicos al paciente 
para realizar las transferencias con el menor esfuerzo 
posible y en posiciones que no le provoque dolor de la 
herida del tórax o de la pierna, en caso de que se le 
realizara una safenectomía.  
 
Charlas educativas e informativas para pacientes y 
familiares17,22 
El grupo multidisciplinario informará varios aspectos 
que deben conocer el paciente y sus familiares, antes y 
después de la operación: 
- Higiene. Integridad de la piel, rasurado previo y 

aseo; con énfasis para la etapa posoperatoria en el 
lavado de manos. 

- Alimentación. Adecuada hidratación y una dieta 
balanceada. 

-  Aspectos relacionados con su estancia en las uni-
dades de cuidados intensivos e intermedios quirúr-
gicos. 

- Se darán todas las instrucciones necesarias para 
que el paciente continúe correctamente el trata-
miento medicamentoso, en particular el uso de los 
anticoagulantes y otros medicamentos.  

- Se insistirá en la importancia del control de los 
factores de riesgo coronario en los pacientes con 
cardiopatía isquémica y se les hablará acerca del 
beneficio del programa de rehabilitación cardíaca 
para la mejoría de la calidad de vida y la reinserción 
laboral y social. 

- Se pedirá el apoyo y colaboración del familiar en 
todo lo recomendado para ayudar a que el pacien-
te sea objeto de su propia recuperación y rehabili-
tación.  

 
Intervención psicológica preoperatoria 
Desde el anuncio del procedimiento quirúrgico los 
pacientes comienzan a experimentar estados emocio-
nales agudos, incertidumbre, angustia, ansiedad, de-
presión y estrés, generados por la propia enfermedad, 
que se expresarán en mayor o menor medida en 
dependencia de la tolerancia y la personalidad de cada 
paciente; además, del temor al dolor y a la muerte. 
Estos factores rompen el equilibrio cotidiano vinculado 
con la vida social, laboral y personal, por lo que se 
impone la intervención psicológica con el objetivo de 
fomentar mecanismos eficientes de autorregulación, 
para el afrontamiento efectivo al tratamiento quirúrgi-
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co y la rehabilitación37. 
La asistencia psicológica va dirigida a la psicote-

rapia individual y grupal, y a la orientación sobre la 
dinámica familiar. Desde su ingreso se efectuarán: 
- Entrevistas psicológicas para explorar las posibles 

áreas de conflictos, el apoyo social, sus reacciones 
emocionales hasta el momento, su personalidad, e 
identificar los estados emocionales agudos: ansie-
dad y depresión. Se exploran además, los mecanis-
mos de autorregulación personal, de sensibiliza-
ción-acentuación, de defensa perceptual, y de esti-
los de afrontamiento al proceso al que se expone.  

- Pruebas psicológicas: se aplican la Escala de auto-
valoración Dembo-Rubinstein38, el inventario de 
ansiedad Rasgo-Estado IDARE39 para la ansiedad, y 
el de Beck40 para la depresión. También se realizan 
tareas para evaluar la capacidad intelectual y de 
trabajo41. 
 

Sesiones de acondicionamiento físico 
Se realizarán movilizaciones pasivas, ejercicios activos 
asistidos y libres, y deambulación, con el objetivo de 
minimizar lo más posible la pérdida de capacidad fun-
cional, de la fuerza muscular y de los arcos articula-
res15,17. Se utilizará como guía el programa de ejerci-
cios para la rehabilitación hospitalaria (Tabla). 

Deben realizarse de 6 a 10 repeticiones de cada 
ejercicio 2 veces al día, que se combinan con la respi-
ración diafragmática, y se tiene en cuenta modificar 
esta dosificación o suspender la sesión de acondicio-
namiento físico si el paciente tuviera cualquier signo o 
síntoma de intolerancia al esfuerzo. El paciente deam-
bulará la distancia que tolere y le permita su estado 
clínico. 

El control de la sesión de acondicionamiento de la 
etapa preoperatoria se realizará mediante la frecuen-
cia cardíaca y la escala de Borg. También se puede 
utilizar el pulsioxímetro de dedo. 
- Frecuencia cardíaca: La frecuencia cardíaca puede 

elevarse hasta 20 latidos por encima de la frecuen-
cia cardíaca obtenida en reposo35. 

- Escala de Borg (de 6 a 20): Método de percepción 
subjetiva del esfuerzo. El paciente debe realizar sus 
ejercicios y percibir el esfuerzo de muy, muy ligero 
a ligero (rango en la Escala de Borg de 6 a 12). Este 
método además de ser efectivo y seguro en el 
control de la intensidad del esfuerzo resulta muy 
útil en pacientes con arritmias, incompetencia cro-
notrópica o implante de marcapasos a demanda11, 

34,35. 
- Presión arterial: La presión arterial sistólica debe 

incrementarse entre 10 y 40 mmHg con respecto a 
la obtenida en reposo35. 

- Pulsioxímetro de dedo: Instrumento que expresa el 
valor del índice de saturación de oxígeno, de la 
frecuencia cardíaca y la curva del pulso durante la 
sesión de acondicionamiento. Esta saturación es 
normal ˃ 95 %, de 95 - 93 % es desaturación leve, 
de 92 - 88 %, desaturación moderada, y ˂ 88 %, 
desaturación grave42. 
 

Etapa I: Unidad de cuidados intensivos quirúrgicos 
(UCIQ) 
El objetivo fundamental de esta etapa es evitar com-
plicaciones respiratorias propias de la cirugía cardíaca, 
y minimizar los efectos del reposo indicado en estas 
primeras horas, por lo que los ejercicios respiratorios y 
las movilizaciones de los miembros son de vital impor-
tancia. 

A partir de las 24 horas, si el paciente se encuentra 
estable desde los puntos de vista clínico, hemodinámi-
co y electrocardiográfico, se comenzará con la fisiote-
rapia: 
- Ejercicios respiratorios diafragmáticos: se deben 

realizar varias veces al día. 
- Movilizaciones pasivas y ejercicios activos asistidos 

(Figura 2): se deben realizar de 6 a 10 repeticiones 
de cada ejercicio 2 veces al día, y que sean combi-
nados con la respiración diafragmática. En la pierna 
donde se realizó la safenectomía no debe hacerse 
el movimiento de flexión-extensión rodilla-cadera, 
hasta pasadas las 72 horas del procedimiento qui-
rúrgico. 

- Aunque el paciente se encuentra en la UCIQ, con 
atención personalizada de enfermería y supervisión 
constante de sus signos vitales, se debe estar aten-
to a cualquier signo o síntoma de intolerancia o 
complicación en la realización de la fisioterapia. 

 
Etapa II: Unidad de cuidados intermedios quirúrgicos 
En esta etapa el paciente se encuentra entre las 24 - 
72 horas posteriores a la operación. Como objetivo se 
persigue, además de evitar complicaciones respirato-
rias y del encamamiento, mejorar la capacidad respi-
ratoria y funcional del paciente e ir introduciendo 
actividades de la vida diaria. 

Se continuará con las técnicas de fisioterapia respi-
ratoria enseñadas en la etapa preoperatoria, funda- 
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Figura 2. La fisioterapeuta realiza movilización activa 
asistida de flexo-extensión de los dedos  ya pasadas las 24 

horas de operado el paciente en la UCIQ. 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
mentalmente la respiración diafragmática, la espira-
ción forzada y la tos eficaz.  
- Se realizarán 3 series de 7 a 10 repeticiones de 

cada ejercicio con descanso de 15 - 30 segundos 
entre las repeticiones y de 45 a 60 segundos entre 
las series. Estos ejercicios se realizarán 2 veces al 
día, de igual manera que en la etapa preoperatoria, 
aunque se establezca una dosificación de trabajo y 
descanso, esta se llevará a cabo de acuerdo a la 
tolerancia y la evolución clínica del paciente.  

- Se agregan además otras técnicas que facilitan el 
desprendimiento de la mucosidad y favorecen la 
expectoración de las flemas acumuladas32,33.  

 
Técnica que utiliza el efecto de la gravedad 
Drenaje postural: las maniobras de drenaje postural 
que contemplan cambios de posición del paciente pa-
ra drenar los diferentes lóbulos pulmonares se contra-
indican, en su mayoría, para pacientes operados de 
cirugía cardiovascular, debido a que el enfermo tiene 
que permanecer en decúbito supino, salvo en aquellas 
intervenciones donde no se realice esternotomía me-
dia. Habitualmente solo se puede aplicar la técnica 
que eleva la cabecera de la cama hasta llevar al 
paciente a la posición de sentado. De este modo se 
facilita el drenaje de los lóbulos superiores. 
 
Técnicas de onda de choque 
- Vibración-sacudidas: son movimientos oscilatorios 

manuales o mecánicos sobre la pared torácica, para 
modificar la viscoelasticidad de las secreciones. Se 
efectúan en tiempo espiratorio y perpendicular-
mente a la pared de tórax. Las vibraciones mecáni-
cas se realizan con un vibrador eléctrico. 

 
Movilizaciones, ejercicios activos, deambulación y su-
bidas de escaleras5,6,11,17,36,43 
- Movilizaciones pasivas, ejercicios activos libres o 

activos asistidos en dependencia del estado físico 
que encuentre el paciente. Se deben realizar de 8 a 
10 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día, y se 
combinan con la respiración diafragmática.  

- Deambulación: se realizará primero en la habita-
ción y posteriormente en el pasillo de la sala, se 
comenzará entre 25 y 50 metros, se irá aumentan-
do de 10 a 15 diarios de manera tal que el paciente 
complete al menos 150 a 200 metros antes del 
egreso hospitalario.  

- Subir  escaleras: se comenzará con 5 escalones, se 
aumentará de 2 a 3 diarios, y se procurará que el 
paciente logre subir 20 escalones antes del egreso 
hospitalario.  

- Aunque las movilizaciones, ejercicios, la deambu-
lación y las escaleras tienen una dosificación inicial, 
van a estar sujetos a la tolerancia individual y la 
evolución de cada paciente.  

- El control de la sesión de acondicionamiento de 
esta etapa se hará similar al de la preoperatoria. 

 
Resulta muy beneficioso el aprendizaje y la familia-

rización de la Escala de Borg en la etapa preoperatoria 
para el control de la sesión de acondicionamiento físi-
co, pues las taquiarritmias supraventriculares repre-
sentan unas de las complicaciones más frecuentes en 
la cirugía cardíaca. La fibrilación auricular se considera 
la arritmia sostenida más frecuente en el posopera-
torio, tiene una incidencia que oscila entre 25-40 % en 
cirugías de revascularización miocárdica, hasta 60 % 
en las valvulares, y puede llegar a porcentajes superio-
res cuando se realizan intervenciones combinadas44. 
 
Intervención psicológica posoperatoria 
Sobre la base de las características individuales de los 
pacientes y de los resultados de la entrevista, de la 
observación, y de las técnicas y pruebas aplicadas, se 
continuará con el reforzamiento de habilidades para 
apoyar la recuperación del paciente y favorecer la 
incorporación de la intervención fisioterapéutica des-
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de  la UCIQ hasta el egreso hospitalario. 
 
Etapa III: Egreso hospitalario 
El paciente ya está en condiciones de ser egresado del 
hospital e iniciar la fase de convalecencia en su hogar, 

para la cual se le darán una serie de recomendaciones, 
las que deberá cumplir hasta que tenga la consulta con 
el cardiólogo rehabilitador. 

Como son pacientes con una cirugía de tórax (que 
generalmente llevan esternotomía y safenectomía a 

 
 

Tabla.  Programa de ejercicios - Rehabilitación hospitalaria. 
 

ESTADIO I ESTADIO II ESTADIO III 

Posición acostado, decúbito 
supino. 

 

Posición sentado en la cama o en 
la silla. Si está en silla, debe estar 

sentado a una altura que le permita 
tener la rodilla flexionada a 90° con 

relación a la cadera y el piso. 

Posición de bipedestación. Las 
piernas abiertas al ancho de los 

hombros. 

1. Flexión y extensión de los dedos 
de los pies. 

1. Flexión y extensión de los dedos 
de los pies. 

1. Movimientos del cuello. Flexión 
al frente y extensión atrás. 

2. Dorsiflexión y plantiflexión activa 
de tobillo. 

2. Dorsiflexión y plantiflexión activa 
de tobillo. 

2. Flexión lateral a la derecha, a la  
izquierda.  

3. Inversión y eversión activa de 
tobillo. 

3. Inversión y eversión activa de 
tobillo. 

3. Rotación del cuello a la derecha 
y a la izquierda.  

4. Flexión-extensión rodilla-cadera, 
deslizando el pie sobre el colchón.  

4. Extensión y flexión de rodillas. 4. Abducción-aducción del hombro 
(90°-180°). 

5. Abducción y aducción de cadera. 5. Flexión de cadera. Subir y bajar 
una pierna, alternando con la otra.  

5. Abducción-aducción horizontal 
del hombro. Brazos elevados a 90°. 

6. Flexión y extensión de los dedos 
de la mano.  

6. Flexión y extensión de los dedos 
de la mano. 

6. Flexión y extensión del hombro 
alternado. 

7. Flexión dorsal y palmar. 
Desviación radial y cubital de las 
muñecas. 

7. Flexión dorsal y palmar, y 
desviación radial y cubital de las 
muñecas. 

7. Flexo-extensión de los codos.  

8. Pronosupinación de antebrazo 
con flexión del codo a 90°.  

8. Prono-supinación del antebrazo 
con flexión del codo a 90°.  

8.  Flexión dorsal y palmar, y 
desviación radial y cubital de las 
muñecas. 

9. Flexo-extensión de los codos.  9. Flexo-extensión de los codos.  9. Flexión al frente y extensión del 
tronco. 

10. Abducción y aducción del 
hombro. El paciente abduce el 
brazo a (90°-180°) y regresa a la 
posición inicial. 

10. Abducción-aducción del 
hombro. El paciente abduce el 
brazo a (90°-180°) y regresa a la 
posición inicial. 

10. Flexión lateral del tronco. 

11. Flexión del hombro (90°-180°). 11. Abducción-aducción horizontal 
del hombro. Brazos elevados a 90°. 

11. Flexión de cadera con rodilla 
flexionada. 

12. Rotación interna y externa del 
hombro. Con el brazo abducido a 
90° y el codo flexionado.  

12. Flexión del hombro (90°-180°). 12. Dorsiflexión y plantiflexión 
activa de los tobillos. 

13. Movimientos del cuello.  
Flexión lateral del cuello a la 
derecha y a la  izquierda.  

13. Movimientos del cuello.  
Flexión al frente y extensión atrás. 

13. Inversión y eversión activa de 
tobillo. 

14. Rotación del cuello a la derecha 
y a la  izquierda. 

14. Flexión lateral del cuello a la  
derecha y a la izquierda.  

14. Elevación de puntas de pie. 

 15. Rotación del cuello a la derecha 
y a la izquierda. 
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los que presentan enfermedad coronaria) se esperará 
de 21 a 30 días (para garantizar una adecuada cicatri-
zación) para la incorporación a la fase de convale-
cencia en un centro especializado o en un área tera-
péutica en la comunidad, para ello se seguirán las 
directrices del Programa Nacional de Rehabilitación 
Cardíaca en la Comunidad45. Estas recomendaciones 
deben ser dadas en presencia del médico, psicólogo, 
fisiatra, fisioterapeuta y su familiar, para que el equipo 
multidisciplinario explique cada detalle y satisfaga 
cualquier duda que el paciente o su familiar tengan al 
respecto. 
 
PACIENTES CON IMPLANTACIÓN DE MARCAPASOS O 
DESFIBRILADORES AUTOMÁTICOS 
Aunque a estos pacientes se les realiza una cirugía 
menor para la implantación de los dispositivos, se 
brinda una orientación de manera general para evitar 
complicaciones. 

La implantación de marcapasos o desfibriladores 
automáticos tiene el objetivo de mantener la conduc-
ción cardíaca apropiada y prevenir la muerte por apa-
rición de arritmias malignas. El dispositivo general-
mente se inserta debajo de la piel, en el espacio 
infraclavicular, desde donde salen los electrodos a 
través de la vena subclavia y la vena cava superior, 
hasta quedar fijados en el endocardio del ventrículo 
derecho, y algunos en el seno coronario. Para evitar el 
desplazamiento del generador y los electrodos, sobre 
todo durante el tiempo que tarda en cicatrizar la 
incisión (1-2 semanas) y fijarse los electrodos con 
firmeza en las cavidades cardíacas (4-6 semanas), se 
recomienda evitar17,46: 
- La elevación de los miembros superiores corres-

pondiente a la zona de implantación por encima de 
los 90°. 

- Los movimientos bruscos de esa extremidad. 
- La carga de pesos mayores a 2-3 kg. 
 
PACIENTES EN EL PROGRAMA DE TRASPLANTE CAR-
DÍACO 
Los pacientes que esperan un trasplante cardíaco sue-
len ser individuos con insuficiencia cardíaca en clase 
funcional III o IV de la Asociación del Corazón de 
Nueva York (New York Heart Association) y con gran 
deterioro físico después de una larga enfermedad. 
Previo a la cirugía, como en todo paciente que va a 
operarse de una cirugía de tórax, debe realizarse 
fisioterapia respiratoria y muscular, y tenerse en cuen-

ta que en estos pacientes se puede observar una 
amiotrofia que es necesario tratar con movilizaciones 
y ejercicios suaves, en caso necesario se trabajará por 
grupos musculares separados y luego miembro por 
miembro, ya que la debilidad muscular que pudieran 
presentar impide iniciar una fisioterapia global. De la 
misma manera la reeducación respiratoria, especial-
mente la respiración diafragmática, es muy importante 
para evitar la hiperventilación frecuente en estos 
pacientes43,47. 

Posterior a la cirugía, los pacientes continuarán el 
proceso de rehabilitación establecidos desde la etapa I 
a la III, y tendrán en cuenta que pudiera interrumpirse, 
debido a las posibles complicaciones de una cirugía de 
tal magnitud. 

Las dosificaciones de las movilizaciones y ejercicios 
se realizarán por cortos períodos de trabajo, repetidos 
varias veces y alternados con tiempos de recupera-
ción. El incremento de las dosificaciones va a estar en 
dependencia de la tolerancia del paciente para ir 
buscando un incremento progresivo de la capacidad 
funcional. El control de la sesión de acondicionamien-
to será mediante la Escala de Borg, ya que después del 
trasplante de corazón la falta de inervación no permite 
que la frecuencia cardíaca sea útil como medida de la 
intensidad del trabajo físico. Se recomienda que el 
paciente perciba el esfuerzo en rangos de 11-13 y de 
13-15, progresivamente43. Por otro lado, se debe tener 
en cuenta que los posibles episodios de isquemia 
miocárdica que pudieran aparecer, no se manifiestan 
como dolor anginoso, sino como disnea de esfuerzo, 
por lo que la supervisión de la sesión de acondicio-
namiento es sumamente importante43,47. 

Estos pacientes, como todos los que recibirán una 
cirugía cardíaca, son valorados por el equipo multi-
disciplinario desde la etapa preoperatoria hasta el 
egreso hospitalario y serán involucrados en todos los 
aspectos que incluye el protocolo propuesto, interven-
ción fisioterapéutica, psicológica, educativa-nutricional 
y en la reinserción laboral. La prevención secundaria 
en ellos es de gran importancia, ya que los factores de 
riesgo que generaron la enfermedad y los llevó al 
trasplante cardíaco aun están presentes, por lo que la 
inclusión en programas de rehabilitación cardíaca es 
vital. 
 
RECOMENDACIONES GENERALES 
• Se debe insistir en que el programa de acondiciona-

miento físico, desde la etapa preoperatoria hasta el 
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egreso hospitalario, es individualizado para cada 
paciente, y que solo se comenzará cuando este se 
encuentre estable clínica, hemodinámica y electro-
cardiográficamente. Si aparecieran signos o sínto-
mas de intolerancia al ejercicio como: fatiga, disnea 
marcada, taquicardia o bradicardia acentuada, 
arritmias peligrosas, hipotensión ortostática y ele-
vación brusca de la presión arterial, se suspenderá 
temporalmente hasta ser nuevamente evaluado 
por el médico. 

• Se sugiere que para proteger la sutura esternal y 
evitar dolores indeseados relacionados con la heri-
da quirúrgica, la elevación frontal y lateral de los 
brazos, indicada en el programa de ejercicios para 
la rehabilitación hospitalaria, se realice solamente 
hasta 90˚ en los primeros 30 días de operado. 

• Aunque en este protocolo se establecen ejercicios, 
técnicas y equipos incentivadores respiratorios pa-
ra la intervención fisioterapéutica, se pudieran in-
cluir otros que también cumplan el mismo objetivo 
y estén disponibles en los diferentes servicios. 

• Cuando se vayan a realizar movilizaciones pasivas y 
ejercicios activos asistidos, se recomienda preparar 
previamente la zona a tratar mediante contactos 
manuales: roce, presión, estiramiento y tracción-
aproximación. 

 
CONCLUSIONES 
Los beneficios que ofrece una adecuada intervención 
fisioterapéutica desde la etapa preoperatoria a favor 
de una recuperación más rápida de la cirugía cardíaca, 
la disminución de las complicaciones posoperatorias y 
de la estadía hospitalaria, así como en fomentar la pre-
vención secundaria de la enfermedad cardíaca, han 
servido de base para actualizar el protocolo de actua-
ción que contribuya a unificar criterios y estrategias de 
trabajo en la fase hospitalaria del Programa Nacional 
de Rehabilitación Cardíaca. 
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