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RESUMEN
Introducción: La presión venosa central (PVC) como 
indicador de la volemia y la función cardíaca derecha, 
se debe realizar colocando al paciente en decúbito 
dorsal; pero en ocasiones por su estado de salud no 
toleran dicha posición o cambios en la misma.
Objetivo: analizar la presión venosa central en pa-
cientes posoperados de cirugía cardíaca en relación a 
la posición del paciente en decúbito dorsal, decúbito 
lateral derecho e izquierdo, semifowler y sedente.
Material y métodos: Estudio analítico, prospectivo 
y transversal. Muestra por conveniencia de n= 94 
pacientes; incluyó adultos hospitalizados en la uni-
dad de cuidados críticos, postoperados de cirugía 
cardiovascular, hemodinámicamente estables y extu-
bados. Datos recolectados con cédula ex profeso: 6 
ítems para demográficos, 11 para signos vitales, datos 
clínicos, estatus del catéter venoso central y medidas 
de PVC. Datos analizados con estadística descriptiva, 
prueba  T pareada y x2; significancia p<0.05. 
Resultados: Prevalecieron mujeres (53.2%) y edad 
56.21 ± 12.66 años. Existe una diferencia en el pro-
medio de PVC en la posición decúbito dorsal compa-
rado con el lateral derecho (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 3.6; 
t=-8.939, gl=93, p=0.000)  e izquierdo (11.1 ± 3.5 vs 
13 ± 3.6; t=-8.703, gl=93,  p=0.000), no así en sedente 
y semifowler (p>0.05).  La proporción de pacientes 
con PVC baja en dorsal se incrementa en semifowler 
y sedente, mientras que las cifras altas de PVC, se 
incrementan más cuando se mide en decúbito lateral 
derecho e izquierdo (p<0.05). 

Conclusión: Se tiene un parámetro menor a 2 mmHg 
entre las posiciones decúbito lateral derecho e iz-
quierdo con respecto a la dorsal, cifras que posible-
mente permitirán a la enfermera valorar la  PVC, dis-
minuyendo así riesgos, tiempo y molestias al paciente 
al cambiarlo de posición.
Palabras clave: presión venosa central, postura, cirugía to-
rácica, cardiopatías, cuidados intensivos, atención de en-
fermería.

ABSTRACT
Introduction: Central venous pressure (PVC) as an in-
dicator of volume and right heart function should be 
performed by placing the patient in the supine posi-
tion; but sometimes by their state of health they do 
not tolerate that position or changes in the same. 
Objective: To determine the differences in PVC levels 
according to the patient’s different body positions. 
Material and methods: A comparative, prospective 
and cross-sectional study. Sample for convenience of 
n = 94 patients; included adults hospitalized in the 
critical care unit, postoperative cardiovascular sur-
gery, hemodynamically stable and extubated. Dates 
collected with an excerpt: 6 items for demographic, 
11 for vital signs, clinical data, central venous cathe-
ter status and PVC measurements. Data analyzed with 
descriptive statistics, paired T test and X2; Signifi-
cance p <0.05. 
Results: Women (53.2%) and age 56.21 ± 12.66 years 
prevailed. There is a difference in the average PVC in 
the dorsal decubitus position compared to the right 
side (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 3.6; t = -8.939, gl = 93, p = 
0.000) and left (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 3.6, t = -8.703, 93, 
p = 0.000), but not in sedentary and semifowler (p> 
0.05). The proportion of patients with low CVD in dor-
sal increases in semifowler and sedentary, while the 
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high figures of PVC, increase when measured in right 
and left lateral decubitus (p <0.05). 
Conclusion: There is a parameter lower than 2 mmHg 
between the right and left lateral decubitus positions 
with respect to the dorsal position, figures that will 
allow the nurse to evaluate the PVC, thus reducing 
risks, time and discomfort to the patient when chan-
ging position.
Key words. Central venous pressure, posture, thoracic sur-
gery, heart diseases, intensive care, nursing care.

INTRODUCCIÓN

La monitorización hemodinámica es un conjunto de pa-
rámetros y cálculos que permiten al profesional de la sa-
lud mantener una vigilancia estrecha del paciente car-
diópata en estado crítico a través de la cateterización 
cardíaca derecha; además, proporciona un medio direc-
to para la valoración de la evolución del paciente y la 
respuesta a la administración de líquidos y fármacos1,2. 
Un parámetro fundamental que con mayor frecuencia 
se valora es la Presión Venosa Central (PVC), ya que es 
un signo vital en las personas internadas en el área de 
terapia postquirúrgica, donde cursan el período de re-
cuperación tras una cirugía cardiovascular.

La PVC es la resultante de la interacción entre el retorno 
venoso y la presión de llenado del ventrículo derecho, 
teniendo en cuenta que está influida por el volumen 
sanguíneo, el tono vasomotor, la bomba muscular, la 
presión intratorácica, la posición corporal y el funciona-
miento del ventrículo derecho3,4. Entre las principales 
causas que reducen la PVC se encuentran la hipovolemia 
por disminución del retorno venoso y la reacción adre-
nérgica (en el curso de un infarto del miocardio, choque 
cardiogénico, o administración de aminas simpaticomi-
méticas); por otro lado, pudiera estar elevada por impe-
dimento al llenado diastólico del ventrículo derecho, en 
presencia de insuficiencia cardíaca congestiva, miocar-
diopatía restrictiva o por constricción pericárdica. En 
ambos casos la hipertensión telediastólica ventricular 
eleva la PVC. 

De manera convencional, la monitorización de la PVC 
se realiza mediante un catéter central de uno, dos o 
tres lúmenes y se puede realizar por dos métodos: 1) 
utilizando un sistema de mercurio (mmHg), para ello se 
necesita un transductor y un monitor; y 2) a través de 
un sistema con manómetro de agua (cmH2O). Los valores 
de la PVC varían de acuerdo al método y la posición del 
catéter, tomando como referencia de 2-5 mmHg o de 
3-8 cmH2O, ya que cuando se ubica en la vena cava las 
cifras oscilan entre 6-12 cmH2O y en la aurícula derecha 
de 0-4 cmH2O. Dada la relevancia clínica de la PVC, es 
importante que el profesional de enfermería conozca su 
semiología, por lo que la incongruencia de una cifra de 
PVC con el cuadro clínico motiva a Enfermería a encon-
trar la explicación fisiopatológica.4

Con el fin de obtener un registro fidedigno de la PVC, 
debe utilizarse como punto de referencia el eje flebos-

tático, que corresponde al sitio localizado entre el cuar-
to espacio intercostal izquierdo y la línea media axilar, 
lugar donde se coloca el transductor o el manómetro de 
agua debidamente alineados perpendicularmente a este 
punto. Esta medición se realiza de forma convencional 
estando el paciente en decúbito dorsal, sin embargo, 
para pacientes con problemas cardíacos y/o respirato-
rios, que cursan el postoperatorio de cirugía cardíaca 
o se encuentran sentados en el reposet y les es com-
plicado desplazarse a la cama o no toleran la posición 
horizontal, es necesario elevar la cabecera a una posi-
ción semifowler, fowler o sedente, con el riesgo de que 
pueden presentarse variaciones; estas pueden tener im-
portancia al valorar al paciente e inclusive la diferencia 
significativa condiciona a no ser tomada en cuenta como 
un registro confiable.

Diversos estudios realizados en USA, España, Brasil, Ca-
nadá, México, entre otros, han mostrado que la informa-
ción obtenida mediante la monitorización hemodinámi-
ca invasiva y no invasiva orienta al profesional de salud 
a la evaluación, diagnóstico y la evolución del paciente 
en estado crítico o postoperado del corazón; por lo tan-
to, si se presta atención a la medición correcta de las 
diferentes técnicas invasivas como la PVC puede ser muy 
útil clínicamente. Sin embargo, el significado fisiológico 
o fisiopatológico de la misma se debe considerar sola-
mente con una medición correspondiente de gasto car-
díaco o por lo menos una medida sustituta. Asimismo, 
existen diferentes posiciones de los autores, ya que hay 
quienes consideran que la posición corporal del pacien-
te y el aumento en el número de uniones en T puede 
influir en las cifras de PVC, mientras que otros han des-
crito recientemente que no existen datos contundentes 
que apoyen la práctica generalizada de la utilización de 
la PVC para guiar la terapia de fluidos, y consideran que 
este enfoque de la reanimación con líquidos debe ser 
abandonada, no obstante en las instituciones de salud 
sigue siendo la base para la corrección de la precarga. 
Llama la atención que en estos últimos años se ha bus-
cado medir de forma no invasiva o de mínima invasión la 
PVC, tal es el caso de la medición de la PVC a través de 
la presión venosa periférica que puede ser la alternativa 
en pacientes sin catéter venoso central5-27.

En la práctica diaria, en muchas ocasiones la medición 
de la PVC se ha visto limitada debido a que las personas 
se encuentran con inestabilidad hemodinámica, y por lo 
tanto, no pueden movilizarse con libertad por afectar 
fácilmente el gasto cardíaco. El efecto de la postura 
de la PVC fue estudiada por Amoroso y Greenwodd28 a 
finales de la década de los ochenta, con depleción de 
volumen circulatorio antes y después de la reposición de 
líquidos. En la medición de la PVC en posición supina, no 
refleja el déficit de volumen circulatorio, con una media 
de 0.1 cmH2O; pero cuando se sentó al paciente a 45° 
la PVC mostró una caída notable en todos los pacientes 
-9.7 cmH2O.

En las instituciones de salud de México no se ha descrito 
detalladamente este fenómeno, lo que refleja un vacío 
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en el conocimiento. Ante este contexto, el presente es-
tudio tuvo la finalidad de analizar la PVC en pacientes 
posoperados de cirugía cardíaca en relación a la posi-
ción del paciente en decúbito dorsal, decúbito lateral 
derecho e izquierdo, semifowler y sedente. Con base en 
los resultados se pretende protocolizar y estandarizar la 
valoración de la precarga, ya que su medición correcta 
puede mejorar su interpretación, prevenir las complica-
ciones por sobrecarga o falta de volumen; y por lo tan-
to, beneficiar la práctica sin riesgos de enfermería y la 
atención segura del paciente; inclusive, que le permita 
a la enfermera de la unidad de cuidados críticos tomar 
una decisión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico, prospectivo y transversal 
sobre la variación de las cifras de PVC de acuerdo a la 
posición corporal de los pacientes adultos post-operados 
de cirugía cardíaca que ingresan a la Terapia Intermedia 
de una institución de salud de alta especialidad. Para 
fines de este estudio se consideró a la PVC como la re-
sultante de la interacción entre el retorno venoso y la 
presión de llenado del ventrículo derecho, teniendo en 
cuenta, que el retorno venoso está influido por varios 
factores, tales como el volumen sanguíneo, el tono va-
somotor, la bomba muscular, la presión intratorácica, la 
posición corporal y el funcionamiento del ventrículo de-
recho; su valor normal es considerada  para este estudio 
de 6-10mmHg o 6-12 cmH2O.4 De tal manera que la PVC 
se consideró como la variable dependiente y la posición 
postural (decúbito dorsal, semifowler, sedente, decúbi-
to lateral izquierdo y derecho) como independiente.

El tamaño de la muestra fue de n=94 pacientes selec-
cionados de forma aleatoria incluyendo aquellos adultos 
de ambos sexos posoperados de cirugía cardíaca (revas-
cularización coronaria y/o valvulopatía), sin remodela-
miento ventricular que afecten la función ventricular, 
que contaban con un catéter venoso central conectados 
a un transductor de presión para medir la PVC, hemo-
dinámicamente estables, que toleraban los cambios de 
posición, sin arritmias, sin vasopresores o vasodilata-
dores, inotrópicos en dosis bajas tales como dopamina 
(≤1-3μg/kg/min), dobutamina (≤2 μg/kg/min) o milrinona 
(≤0.3 μg/kg/min); y se eliminaron a quienes no se les 
determinaron las cifras de PVC en las 5 posiciones, inde-
pendientemente de cuál haya sido la causa; o bien, que 
el catéter venoso no se localizara en posición central.

La recolección de los datos se realizó mediante una cé-
dula ex profeso con los apartados de datos demográficos 
(turno, días de posoperado, edad, sexo); signos vitales 
(tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia res-
piratoria, temperatura), ritmo cardíaco, estado de hi-
dratación, valoración de la localización del catéter por 
radiografía de tórax, tipo de catéter venoso central, 
campos pulmonares y registro de la PVC en las 5 posi-
ciones considerándose de 6 a 10 mmHg como normal, 
baja de 0-5mmHg y alta ≥11mmHg.

Método

Para estandarizar la medición y recolección de datos se 
capacitó a 2 profesionales de enfermería sobre el pro-
tocolo de medición de la PVC: 1) verificar a través de la 
placa de rayos X que el catéter venoso esté central; 2) 
informar al paciente sobre el procedimiento y solicitar 
su consentimiento informado; 3) lavarse las manos de 
acuerdo al indicador de calidad de la institución; 4) inte-
rrumpir el paso de infusión por el catéter; 5) verificar la 
permeabilidad del catéter; 6) colocar al paciente en la 
posición decúbito dorsal; 7) nivelar el transductor con la 
punta del catéter, eliminando así el efecto de la presión 
hidrostática sobre el sistema, con esto se logra nivelar 
la interfase aire-líquido de la presión que se monitoriza 
(la llave de tres vías está abierta al aire cuando se re-
quiere nivelar a 0 mmHg) con el eje flebostático del pa-
ciente; 8) esperar a que se observe el 0 para equilibrar 
el sistema de monitorización de presión con la presión 
atmosférica; 9) realizar la prueba de onda cuadrada tras 
lavado; 10) medir la PVC en mmHg y registrarse en el 
instrumento; 11) medir la PVC en cada una de las 4 posi-
ciones restantes (semifowler, sedente, decúbito lateral 
izquierdo y derecho), manteniendo en todo momento el 
transductor en el eje flebostático; y 12) dejar cómodo al 
paciente en la silla reclinable o en la cama.

El análisis estadístico se realizó mediante el programa 
Statistical Package for the Social Sciences versión 17 para 
Windows a través de medidas de resumen: frecuencia 
y porcentajes para variables cualitativas (turno, sexo, 
diagnóstico, ritmo cardíaco, estado de hidratación, tipo 
de catéter venoso central, posición del catéter, cam-
pos pulmonares) y medidas de tendencia central para 
las cuantitativas (edad, FC, FR, TAS, TAD, temperatura 
corporal, PVC en las 5 posiciones diferentes) y prueba T 
pareada y x2, considerando como estadísticamente sig-
nificativo p<0.05.

Con base en la Ley General en Materia de Investigación 
para la Salud29, la Norma Oficial Mexicana 012 SSA-
21230, el Código de Nüremberg31, la Declaración de He-
lsinki32 y el Informe Belmont33, el presente estudio se 
cataloga como investigación de riesgo mínimo, y por lo 
tanto, los datos fueron obtenidos previo consentimiento 
informado y con la aprobación del Departamento de In-
vestigación en Enfermería (DI/AC/06/2014); la informa-
ción es resguardada confidencialmente, respetando los 
principios de beneficencia, no maleficencia y de respeto 
a la dignidad humana, el cual incluye el derecho a la 
autodeterminación y la información completa.

RESULTADOS

De acuerdo a los datos demográficos de la población 
de estudio, la mayoría de los pacientes eran mujeres 
(53.2%), con una edad media de 56.21 ± 12.66 años (26-
81 años); el 73.4% cursaba el postoperatorio de cambio 
valvular o revascularización coronaria (26.6%); y el 50% 
tenía 2 días de estancia hospitalaria en la unidad de cui-
dados críticos. Al valorar clínicamente a los pacientes, 
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se encontró la TAS (113.9 ± 14.3 mmHg), TAD (69 ± 10 
mmHg), FC (84 ± 13.4lpm), FR (18.4 ± 2 rpm), y tempe-
ratura corporal (36.4 ± 0.4°C) en parámetros normales; 
asimismo, la ubicación del catéter venoso central, en la 
mayoría de los casos se encontraba en la aurícula dere-
cha (59.6%) y el resto en la vena cava superior (cuadro I).

De acuerdo a la posición del catéter, en AD o VCS, se ob-
servó que la PVC fue semejante en todas las posiciones 
corporales (p>0.05) (cuadro II). Pero en relación al sexo, 
se encontró que las mujeres presentan una PVC mayor 
que los hombres al medirse ésta en posición semifowler 
(12.2 ± 4.5 vs 10 ± 4.5; t= 2.407, gl= 92, p= 0.018), sin 
embargo, en el resto de las posiciones en las cuales se 
midió tampoco hubo una diferencia estadísticamente 
significativa (p>0.05) (cuadro III).

Al considerarse la posición corporal de decúbito dorsal 
como estándar de oro en la medición de la PVC y al com-
pararse con las mediciones realizadas en las otras posi-
ciones, se observó que los promedios eran semejantes 
en semifowler (11.1 ± 3.5 vs 11.2 ± 4.6; t=-0.184, gl=93, 
p=0.854) y sedente (11.1 ± 3.5 vs 10.5 ± 4.4; t=1.230, 
gl=93, p=0.222), pero se incrementa en decúbito la-
teral izquierdo (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 3.5; t=-8.939, gl=93, 
p=0.000) y decúbito lateral derecho (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 
3.6; t=-8.703, gl=93,  p=0.000).

De acuerdo al nivel de PVC, independientemente de la 
posición, sexo o ubicación anatómica del catéter, en la 
posición decúbito dorsal, el 54.3% era mayor a lo normal 
y en menor porcentaje (6.4%) era baja; pero cuando se 
cambio de posición al paciente a semifowler se observó 
un incremento de pacientes con PVC baja (6.4% vs 11.7%; 
x2=17.135, gl= 4, p=0.002), este mismo fenómeno se ob-
servó al movilizarse en posición sedente (6.4% vs 18.1%; 
x2=12.116, gl= 4, p=0.017). No obstante, al movilizarlos 
a decúbito lateral derecho (54.3% vs 75.5%; x2=45.435, 
gl= 4, p=0.000) e izquierdo (54.3% vs 75.6%; x2=40.857, 
gl= 4, p=0.000), la proporción de pacientes con PVC alta 
se incrementó, siendo una diferencia estadísticamente 
significativa en todos los casos.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio la PVC medida en decúbito dorsal es 
semejante en posición semifowler y sedente, pero se in-
crementa hasta 2 mmHg en decúbito lateral tanto dere-
cho como izquierdo, pero ambos en el límite superior de 
lo considerado como normal. Estos datos difieren con lo 
reportado en Holanda por de Laat34 en pacientes adultos 
posoperados de bypass coronaria, quien encontró que la 
posición lateral derecha o izquierda no incrementa el 
índice cardíaco y se mantienen los niveles de presión 
arterial pulmonar, presión en la aurícula derecha y pre-
sión capilar pulmonar en rangos de seguridad. Por otra 
parte, un estudio realizado por McGee en USA35, la PVC 
disminuye significativamente al colocar al paciente en 
semifowler. Esta variabilidad y diferencia con nuestro 
estudio en primera instancia se puede explicar por las 
características clínicas de los pacientes, ya que al no 

existir una remodelación ventricular, aún prevalece una 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo conser-
vada (>50%), no se afecta la función valvular y la clase 
funcional se mantendrá en I.

La posición corporal en la que se encuentra el paciente 
en la cama al momento de medir la PVC, puede afectar 
el valor de la PVC, por un lado, al elevar la cama para 
colocarlo en posición semifowler o sedente, esto debido 
a que se descomprime el abdomen del paciente ejer-
ciendo menor presión sobre el tórax y disminuyendo la 
presión sobre los grandes vasos, asimismo, la gravedad y 
el volumen sanguíneo son factores que limitan el retor-
no venoso, y por lo tanto, se espera observar un valor 
diferente al encontrado en posición supina24. Sin embar-
go, en nuestro estudio posiblemente se mantenían los 
valores semejantes no solo por la función ventricular y 
valvular conservada, sino también a que después de las 
primeras 24 hrs el proceso inflamatorio se ha reducido, 
hay un mayor equilibrio hidroelectrolítico, el organismo 
utiliza menos sistemas compensatorios, el uso de siste-
mas neumáticos como las medias compresivas muestra 
efectividad, entre otros. No obstante, debido al tamaño 
de la muestra no se pueden extrapolar los resultados 
a toda la población de estudio y emerge la necesidad 
de ensayos clínicos aleatorizados manteniendo un mayor 
control sobre las variables intervinientes.

Es de llamar la atención que en nuestros pacientes po-
soperados del corazón, la posición corporal en decúbito 
lateral derecho o izquierdo, incrementó el nivel de PVC, 
mientras que la evidencia disponible ha mostrado que 
esta posición en 30° no modifica las cifras, no obstan-
te, es necesario considerar que Rivas24 identificó que 
el índice de masa corporal influye en la PVC, debido a 
que a mayor volumen corporal del paciente mayor es 
la diferencia entre la medición. Aunque esta diferencia 
de PVC es estadísticamente significativa, clínicamente 
no siempre ha demostrado tener un valor predictivo de 
la respuesta del paciente al volumen administrado, por 
lo tanto, el profesional de salud deberá considerar con 
cautela estos datos para no aceptar falsos positivos o 
falsos negativos que pongan en riesgo la vida y evolu-
ción clínica del paciente; y deberá tomar decisiones en 
el tratamiento complementando este parámetro con da-
tos como gasto urinario, equilibrio hidro-electrolítico, 
estado de hidratación, ritmo cardíaco, fracción del ven-
trículo izquierdo, función renal, entre otros.

Para el profesional de la salud, la medición de la PVC 
en el paciente adulto refleja la precarga o presión con 
la cual se llena el ventrículo derecho y contribuye de 
manera directa en el volumen latido y el gasto cardíaco, 
consecuentemente, determina la adecuada perfusión 
tisular. Sin embargo, en la práctica diaria, no siempre 
el profesional de salud cuenta con un catéter central 
para medirlo, ya que esto depende de la normatividad 
de cada institución de salud, o bien, la movilización no 
es posible debido al estado hemodinámico y/o pulmonar 
del paciente. Ante esta situación, diversos estudios han 
propuesto y mostrado la utilidad y validez de medirse 
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la PVC a través de un equivalente denominado presión 
venosa periférica (PVP) a través de un catéter venoso 
periférico con menor riesgo6,9,21,23. Inclusive se han 
desarrollado nuevos métodos para medirla de forma no 
invasiva con estudios de imagen como el ultrasonido26.

El profesional de salud debe considerar la eficacia en 
la medición de la PVC, ya que tiene un efecto directo 
en la toma de decisión clínica y está fuertemente aso-
ciada a la mortalidad del paciente a las 6 horas de po-
soperado5. Por lo tanto, deberán considerarse diversos 
factores del sistema que influyen en la exactitud de la 
misma, tales como el número de conectores en T, la ca-
libración del transductor y su ubicación constante en el 
eje flebostático, la posición anatómica del catéter (vena 
cava o aurícula) y la permeabilidad del mismo. Tal es su 
importancia de la exactitud de medición que permite 
al profesional de enfermería realizar un diagnóstico de 
enfermería real que refleje correctamente el estado de 
salud, hemodinámico e hidroelectrolítico del paciente; 
por lo tanto, las intervenciones tienen más probabilidad 
de éxito en la solución del problema, ya que una cifra de 
PVC por arriba de lo normal asociada a datos objetivos, 
orientará al clínico a considerar sobrecarga de volumen, 

constricción venosa, insuficiencia ventricular, reacción 
adrenérgica al infarto agudo de miocardio, insuficiencia 
cardíaca congestiva, miocardiopatía restrictiva, entre 
otras; mientras que una PVC menor de lo normal serán 
considerados como datos sugestivos de sangrado, hiper-
termia, arritmia, aumento de la presión intratorácica 
por ventilación mecánica con presión positiva, aumento 
de la presión intratorácica por taponamiento cardíaco 
y requerirá de tratamiento con cristaloides, coloides o 
soporte farmacológico.

CONCLUSIÓN

Los adultos posoperados de cirugía cardíaca presentan 
cifras de PVC parecidos en decúbito dorsal, semifowler y 
sedente, pero en decúbito lateral tiende a incrementar-
se. No obstante, la mayoría de las personas presentan 
cifras consideradas en el límite superior normal. Estos 
datos deberán considerarse con cautela por el clínico, 
ya que limitantes como heterogeneidad del IMC, el ta-
maño de la muestra, medirse en el posoperatorio inme-
diato cuando aún se está adaptando el organismo de la 
persona posoperada, no permiten generalizar los resul-
tados en la población.

Cuadro I. Medidas de tendencia central y de dispersión de las variables demográficas y signo vitales

Variable Mínimo Máximo Media DE Mediana
Percentiles

Q25 Q75

Días posoperatorio 1 19 2.83 2.8 2 2 3
Edad (años) 26 81 56.2 12.7 55.5 48 66
TAS (mmHg) 90 166 113.9 14.3 115 101.7 122
TAD (mmHg) 48 94 69 10 68 62 74.2
FC (lpm) 57 119 84 13.4 84 74 92

FR (rpm) 12 22 18.4 2 18 17 20

Temperatura (°C) 35.7 37.5 36.4 0.4 36.3 36 36.6
PVC en decúbito dorsal 2 21 11.1 3.5 11 9 13
PVC en semifowler 1 20 11.2 4.6 12 7.8 15
PVC en sedente 1 25 10.5 4.6 11 7 14

PVC en decúbito lateral derecho 4 22 13 3.5 13 10.7 15

PVC en decúbito lateral izquierdo 4 22 13 3.6 13 11 15

mmHg= milímetros de mercurio. lpm= latidos por minuto. rpm= respiraciones por minuto. °C= grados centígrados 
Celsius. PVC= presión venosa central.

Posición corporal

Posición del catéter
AD

n=56
¯ ± DE

VCS
n=38
¯ ± DE

Decúbito dorsal 11 ± 3.4 11.3 ± 2.9
Semifowler 11.2 ± 4.7 11.2 ± 4.5
Sedente 10.9 ± 4.9 10 ± 4.2
Decúbito lateral izquierdo 12.7 ± 3.6 13.4 ± 3.2
Decúbito lateral derecho 12.6 ± 3.8 13.4 ± 3.3

Cuadro II. PVC de los pacientes posoperados de cirugía cardíaca de acuerdo a la ubicación anatómica del catéter 
venoso central.

¯ = media aritmética. DE= desviación 
estándar. Prueba T de Student, *p<0.05.

AD= aurícula derecha. VCS= vena cava 
superior.
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Cuadro III. PVC de los pacientes postoperados de cirugía cardíaca de acuerdo al sexo

Posición corporal

Sexo
Femenino

n=50
¯ ± DE

Masculino
n=44
¯ ± DE

Decúbito dorsal 11.4 ± 3.2 10.8 ± 3.8
Semifowler 12.2 ± 4.5 10 ± 4.5
Sedente 11.1 ± 4.6 9.8 ± 4.6
Decúbito lateral izquierdo 13.4 ± 3.1 12.5 ± 3.8
Decúbito lateral derecho 13.2 ± 3.1 12.7 ± 4.1

¯ = media aritmética. DE= desviación estándar. Prueba U Mann Whitney, *p<0.05

Cuadro IV. Comparación de la presión venosa central de acuerdo a la posición corporal del pacientes adulto posope-
rado de cirugía cardíaca.

n=94

Fr (%)

DD SF Sedente DLI DDD
Baja 6 (6.4) 11 (11.7)* 17 (18.1)* 1 (1.1)* 1 (1.1)*

Normal 37 (39.4) 28 (29.8) 25 (26.6) 22 (23.4) 21 (22.3)

Alta 51 (54.3) 55 (58.5) 52 (55.3) 71 (75.5)* 72 (76.6)*

Prueba x2, *p<0.05.
DD= Decúbito dorsal; SF= Semifowler; DLD= Decúbito lateral derecho; DLI= Decúbito lateral izquierdo
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