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1. Introducción 

1.1. Enfermedad cardiovascular y morbimortalidad.  
La enfermedad cardiovascular es la patología con mayor prevalencia a nivel mundial; 

asimismo es también el factor que más contribuye a la discapacidad y la principal causa de 

muerte a nivel global1–6. En 2019, cerca de 19 millones de personas afectadas fallecieron por 

esta afección en el mundo; un 49,2% debido a enfermedad isquémica coronaria, un 17,7% 

por accidente cerebrovascular isquémico y un 15,5% por hemorragia intracraneal5. En España, 

durante los últimos cuatro años, cerca de 120.000 personas han fallecido cada año por esta 

causa y en la Comunitat Valenciana (CV) esta cifra ronda las 13.000 personas7. Esta comunidad 

autónoma, pese a ser una de las cinco comunidades con menor mortalidad hospitalaria 

postinfarto cardíaco, es la cuarta a la cabeza en número de muertes por accidente 

cerebrovascular hemorrágico8. A nivel estatal, la mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares supuso la primera causa de muerte en España en 2019, alcanzando el 27,9% 

del total de las muertes registradas, suponiendo un total de 247,6 defunciones por cada 

100.000 habitantes 8.  

En España, desde el año 2000 hasta 2019 la mortalidad por infarto cardíaco y por enfermedad 

cerebrovascular se redujo un 50% y un 60% respectivamente 8. Cifras similares ofrece el portal 

estadístico de la CV, en el que se aprecia que, si bien entre 2007 y 2009 de cada 100.000 

habitantes 111 personas fallecían por enfermedad isquémica cardíaca y 85,2 por accidentes 

cerebrovasculares, en el periodo de 2019 a 2021, de cada 100.000 habitantes, 61,7 personas 

fallecieron por patología isquémica cardíaca y 49,6 por accidente cerebrovascular9. También 

en esta misma comunidad, se observó que el área de Salud de La Ribera era uno de los 
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departamentos de salud con mayor mortalidad estandarizada por cardiopatía isquémica y 

enfermedad cerebrovascular10. 

El descenso en la mortalidad asociada a patología cardiovascular en España parece deberse 

principalmente a la gratuidad de los fármacos y la atención sanitaria necesaria para controlar 

la hipertensión y el colesterol, datos que correlacionan con los expuestos a nivel global sobre 

la relación coste-efectividad en este aspecto6,11, así como con una mayor mortalidad asociada 

en países cuyas poblaciones están más envejecidas2 y en aquellos en los que sus habitantes 

tienen mayores dificultades para acceder a una prevención primaria o secundaria5. En nuestro 

país, el gasto destinado a sanidad aumentó desde el año 2000 y, solo en el periodo 2015-

2019, se incrementó un 14,7%, con una tasa anual de alrededor del 3,5%, suponiendo un 

crecimiento del 13% del gasto público por habitante8. España destinó en 2019 el 9,3% de su 

Producto Interior Bruto (PIB) a la Sanidad Pública, consiguiendo un gasto por habitante de 

2.451€2,8, del que un 57,5% se destina a la asistencia curativa y rehabilitación de personas8. 

Por su parte, la CV destinó ese mismo año el 6,4% de su PIB al gasto sanitario, lo que situaba 

la cuantía por paciente en 1.477€ 8. Datos más recientes muestran que a partir de 2020, tal 

vez debido a la pandemia por coronavirus, el porcentaje del PIB destinado a la sanidad en la 

CV ha ido en aumento, alcanzando en 2021 un 7,4% y elevando el gasto por habitante hasta 

los 1.656€12.  

 

1.1.1. Incidencia y prevalencia de la enfermedad cardiovascular en 
España y la Comunitat Valenciana. 

En 2019, en España, 61.101 personas sufrieron un accidente cerebrovascular y 166.333 una 

enfermedad isquémica cardíaca13. Ese mismo año, a nivel global, se estimó una prevalencia 

media de 197 millones de personas para el infarto isquémico coronario, 143 millones para el 
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accidente cerebrovascular y 18,6 millones para la cardiopatía hipertensiva5. Las cifras de 

prevalencia estatales para ese mismo año por cada 1.000 habitantes fueron de 20,9 para la 

enfermedad isquémica del corazón, ascendiendo hasta los 27 casos por cada 1.000 habitantes 

en la CV8, y 15,1 casos para los accidentes cerebrovasculares, situándose en los 25,2 casos por 

cada 1.000 habitantes en la CV8. El porcentaje de personas afectadas en España, según el 

informe de indicadores clínicos en atención primaria14, indica una prevalencia en la población 

general del 2,4% para la cardiopatía isquémica, un 1,9% para la enfermedad cardiovascular, 

un 1,1% para la insuficiencia cardíaca, un 1,9% para la fibrilación auricular y un 1,1% para la 

arteriopatía periférica.  

Dado que la prevalencia de la enfermedad cardiovascular aumenta conforme disminuye la 

renta media de las personas6,15,16 se ha establecido una relación plausible entre el nivel de 

ingresos y factores de riesgo. En aquellas personas con rentas inferiores a los 18.000€ anuales 

estos factores de riesgo son mayores8, hecho que puede deberse a la menor posibilidad de 

acceso a alimentos frescos17,18, dificultando la posibilidad de realizar variaciones dietéticas o, 

incluso, a una peor concepción sobre la salud cardiovascular15,16,19,20.  

 

1.2. Factores de riesgo cardiovascular.  
Los factores de riesgo que predisponen a sufrir enfermedades cardiovasculares pueden ser 

identificados de manera sistemática u oportunista21. El cribado sistemático se realiza 

mediante la citación reiterada de la población diana, mientras que el oportunista se realiza 

aprovechando la visita de la persona a consulta por cualquier otro motivo. En 2019, se 

presentaron los estándares de la Sociedad Española de Arteriosclerosis para el control global 

del riesgo cardiovascular22, indicando que la exploración sistemática debe incluir: una 

anamnesis relativa a los antecedentes personales y familiares que puedan ser susceptibles de 
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indicar riesgo cardiovascular, así como hábitos tóxicos y tratamientos farmacológicos; una 

exploración física que incluya las medidas antropométricas, presión arterial, un perfil lipídico 

y hepático, índices de glucemia, sodio, potasio, calcio y ácido úrico, niveles de hemoglobina 

glicosilada, hormona estimulante tiroidea, filtrado glomerular estimado, albuminuria, 

creatinfosfoquinasa y apolipoproteína B, además de un electrocardiograma. Deben incluirse 

también cuestionarios de dieta y ejercicio, y, opcionalmente, un estudio de la enfermedad 

cardiovascular subclínica.   

Numerosos estudios y guías han dividido los factores de riesgo cardiovascular, englobándolos 

en metabólicos, ambientales, comportamentales y sociales1,2,4,5,23,24. Los riesgos metabólicos 

engloban la hipertensión arterial sistólica, los niveles elevados de lipoproteínas de baja 

densidad (LDL), un índice de masa corporal elevado, la disfunción renal y un nivel elevado de 

glucosa en ayunas. Los riesgos ambientales u ocupacionales vienen determinados 

principalmente por los altos niveles de polución o una temperatura ambiente inadecuada, 

bien sea por la población o área de residencia, o por el entorno laboral. Por último, los sociales 

o comportamentales integran la dieta, el tabaquismo, el consumo elevado de alcohol y una 

baja actividad física. La figura 1 ilustra el resumen de los diferentes grupos de factores de 

riesgo cardiovascular. 
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Figura 1. Distribución de los de factores de riesgo cardiovascular 

 

1.2.1. Factores metabólicos. 
1.2.1.1. Presión arterial elevada. 

La presión sanguínea elevada o hipertensión es una de las mayores causas de 

morbilidad y mortalidad, afectando en torno a 150 millones de personas en 

Europa21,25. Pese a que en los últimos 30-35 años el número de personas afectadas 

ha disminuido6,21,26, alcanzando incluso reducciones del 35%2, actualmente la 

hipertensión afecta, al menos, a una de cada cuatro personas en el mundo, siendo 

mayor en hombres que en mujeres y en países con ingresos medios1,2.  

La presión arterial elevada constituye un factor de riesgo para las enfermedades 

coronarias, cerebrovasculares, arterioescleróticas de las extremidades inferiores, 

para la insuficiencia renal crónica y para la fibrilación auricular21,25, y diversos 

estudios genéticos y clínicos han demostrado que la tensión o presión arterial 

elevada constituye un potencial factor de riesgo cardiovascular1,2,11,21,25,27.  
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Los valores óptimos de tensión arterial son los comprendidos entre los 120-129 y 

los 80-94 mmHg para la sistólica y diastólica respectivamente. Se considera 

hipertensión cuanto los valores sistólicos superan los 140 mmHg y/o los diastólicos 

los 90 mmHg21,22,25. El seguimiento ambulatorio y domiciliario de la presión arterial 

puede contribuir a mejorar su manejo25,28,29 y a la adhesión a los fármacos 

antihipertensivos por parte de la persona afectada25,28. Una vez iniciado el 

tratamiento con fármacos antihipertensivos, que incluirá también modificaciones 

en la dieta y el estilo de vida, se deben reevaluar los valores tensionales en un 

periodo inferior a dos meses y, posteriormente, cada 3-6 meses para verificar la 

adherencia y la ausencia de efectos no deseados21,22,25. 

 

1.2.1.2. Índices elevados de colesterol LDL.  

Los factores metabólicos representaron el 88% de las enfermedades cardíacas 

isquémicas en 201913,30. Entre estos factores, la exposición a niveles elevados de 

colesterol LDL constituye un factor causal del 44% de las muertes asociadas a 

enfermedad cardíaca isquémica30, siendo numerosos los estudios que relacionan 

los índices elevados de colesterol LDL con las enfermedades cardiovasculares 

mediante estudios genéticos, observacionales y clínicos de intervención, viéndose 

que una reducción de los valores de colesterol LDL se asocia a una reducción del 

riesgo de enfermedad cardiovascular1,2,5,21,31–35, además de evidenciar que cuanto 

mayor es la reducción de los niveles de colesterol LDL, mayor es el beneficio clínico 

para las personas afectadas, pese a que esta reducción no elimine el riesgo 

cardiovascular30. Por el contrario, en cuanto al colesterol asociado a lipoproteínas 
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de alta densidad o HDL, solo valores extremadamente altos indicarían un aumento 

del riesgo cardiovascular21.  

En los países desarrollados, la asociación entre el colesterol total elevado y la 

enfermedad cardiovascular es similar en hombres y en mujeres, pero parece 

suponer un factor de riesgo algo mayor para enfermedad coronaria en hombres36.  

Las personas afectadas por esta patología deben modificar su dieta, reduciendo la 

ingesta de grasas de origen animal e iniciando una dieta mediterránea. Se les 

instará a abandonar el tabaquismo, incrementar o iniciar actividad física, y se 

estimulará su reducción de masa corporal, prescribiéndose tratamiento 

farmacológico hipolipemiante si fuese preciso21,22,26.  

 

1.2.1.3. Obesidad 

Un índice de masa corporal (IMC) elevado supone un factor de riesgo para padecer 

cualquier tipo de enfermedad, incluidas las enfermedades cardiovasculares37. En 

la población mundial, el IMC ha experimentado un aumento en las últimas 

décadas21,38 y actualmente afecta a uno de cada cinco adultos de los países 

miembros de la Sociedad Europea de Cardiología (SEC)1,2. Existe una relación entre 

el IMC y la mortalidad1,2,6,39–41, siendo menor la mortalidad en personas con IMC 

de 20-25 (considerándose como valores normales los comprendidos entre los 18,5 

y los 25)40–42, habiéndose probado, además, que existe una relación directa entre 

un IMC elevado y enfermedad arteriosclerótica o diabetes mellitus tipo II43,44. Se 

considera que políticas destinadas a prevenir la obesidad, fomentando cambios en 

la alimentación y un mayor nivel de actividad física, podrían ayudar a reducir la 

mortalidad asociada a esta epidemia6. 



 21 

En lo referente a la detección de la obesidad, la Guía de práctica clínica publicada 

en 202121sugiere utilizar tanto el cálculo del IMC, dividiendo el peso en kg por el 

cuadrado de la estatura en metros, como la medición de la circunferencia de la 

cintura, advirtiendo de que, a pesar de que sería recomendable que existieran 

umbrales de medida de la circunferencia de la cintura ajustados a las diferentes 

etnias, se recomiendan dos niveles de acción: 

• Circunferencia de la cintura > 94 cm en varones y > 80 cm en mujeres: evite 

la ganancia ponderal.  

• Circunferencia de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres: se 

recomienda la pérdida ponderal. 

Entre las recomendaciones a la persona con obesidad se destacan la necesidad de 

iniciar una dieta cardiosaludable, similar a la recomendada para personas con 

diabetes mellitus o prediabetes, y la realización de actividad física aeróbica y de 

fuerza22. 

 

1.2.1.4. Diabetes Mellitus. 

Esta patología, en los países miembros de la SEC, afecta a un 6,9% de las personas 

residentes en países con rentas medias y a un 5,8% de las residentes en países con 

rentas altas, y, dada su relación con la obesidad, ambas son consideradas como la 

mayor crisis mundial sanitaria del siglo XXI2. Realizar actividad física entre ligera y 

moderada con una asiduidad de entre 5 y 7 horas semanales produce una 

reducción del riesgo de sufrir diabetes comprendida entre el 25% y el 55%, 

asociada a una reducción de la adiposidad45. La actividad física ligera se define 

como aquella que requiere poco esfuerzo y apenas acelera el ritmo cardíaco, como 
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caminar, mientras que la actividad física moderada aumenta de forma notable la 

respiración y el ritmo cardíaco, como nadar o caminar a paso ligero46.  

Tanto la diabetes mellitus tipo I, tipo II, así como la prediabetes, prácticamente 

duplican el riesgo de muerte2,11, así como el riesgo de sufrir una enfermedad 

arteriosclerótica21,47, fibrilación atrial o insuficiencia cardíaca48, a lo que cabe 

sumar la alta probabilidad de que las personas que las sufren padezcan además 

dislipemia e hipertensión, traduciéndose en un aumento del riesgo 

cardiovascular21. Sufrir diabetes tipo II duplica la posibilidad de sufrir una muerte 

súbita cardíaca49, riesgo que se reduce de manera indirecta con la práctica de 

actividad física 49. El riesgo de sufrir una enfermedad coronaria o de fallecer es 

mayor en mujeres con diabetes que en hombres con la misma condición50,51.  

Pese a que, a nivel global, se ha reducido el número de muertes por diabetes tipo 

I en los últimos años, las muertes asociadas a diabetes tipo II se han visto 

incrementadas entre un 5 y un 9%6. Cabe decir, sin embargo, que el número de 

muertes por enfermedad cardiovascular asociadas a niveles altos de glucosa en 

ayunas no ha experimentado variaciones destacables en su porcentaje31. 

Entre las pautas de cambio del estilo de vida, se recomienda a la persona afectada 

el cese del tabaquismo, la gestión de la pérdida de peso, realización de actividad 

física, combinando ejercicio aeróbico y de fuerza, reducir la ingesta de hidratos de 

carbono, consumir ácidos grasos poliinsaturados, una dieta rica en ácidos grasos 

monoinsaturados, y mayor ingesta de fibra, iniciándose si es preciso el tratamiento 

farmacológico para el control hiperglucémico21,22,52. 
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1.2.2. Factores Ambientales. 
1.2.2.1. Exposición medioambiental. 

El riesgo cardiovascular se ve influido no solo por la contaminación atmosférica, 

también por la contaminación en el suelo y la cantidad de ruido por encima de los 

umbrales recomendados1,2,21. La exposición a determinadas sustancias y a metales 

pesados pueden suponer un incremento del riesgo cardiovascular53, por lo que 

terapias como la quelación pueden suponer un avance en la prevención y el 

tratamiento54,55. En cuanto al ruido, una optimización del tráfico rodado y la 

reducción de la exposición al ruido de este puede reducir la posibilidad de infarto 

cardíaco y mejorar otros aspectos relacionados con la salud1,2,56.  

 

1.2.3. Factores comportamentales.   
1.2.3.1. Sustancias nocivas. 

El tabaco es uno de los principales riesgos modificables de padecer una 

enfermedad1,2,37, relacionándose directamente con las enfermedades 

cardiometabólicas57. Aunque su consumo suponga un solo cigarrillo al día, es 

factor de riesgo para sufrir una enfermedad coronaria58 y afecta a ambos sexos 

por igual a la hora de predisponerles a sufrir un accidente cerebrovascular59. Cabe 

decir, sin embargo, de todas las muertes atribuidas al tabaco, un 36,7% de ellas 

son debidas a enfermedad cardiovascular5. Se ha observado que, cuando se 

produce una reducción de la prevalencia del tabaquismo, sucede también una 

reducción de las muertes por enfermedad cardiovascular, pero en aquellos países 

miembros de la SEC con rentas medias, donde la prevalencia del tabaquismo sigue 

siendo alta, el descenso de muertes por enfermedad cardiovascular sigue siendo 

menor2. El riesgo cardiovascular en personas fumadoras es cinco veces mayor que 
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en no fumadoras1,2,21, sin embargo, el abandono del tabaco se considera la medida 

más rentable para reducir el riesgo cardiovascular22,58. Cabe señalar que, pese a 

que en 2019 la incidencia de fumadores varones era de un 33,5% frente al 6,8% en 

mujeres, el uso de esta sustancia es más nocivo para las mujeres que para los 

hombres cuando el tabaquismo es de larga evolución21,60–63.  

En cuanto a la sustitución del tabaco por cigarrillos electrónicos, pese a que existe 

la creencia de que estos son inocuos o menos perjudiciales para la salud, se ha 

observado que el consumo de las sustancias que contiene se asocia a un mayor 

riesgo cardiovascular64,65.  

En cuanto al consumo de alcohol, si bien un consumo leve de alcohol podría 

asociarse a un menor riesgo cardiovascular, el riesgo aumenta conforme aumenta 

el consumo11,66. El consumo recomendable de alcohol semanal no debería 

sobrepasar los 105g, es decir, media pinta de cerveza o un vaso de vino2,67.  

 

1.2.3.2. Sedentarismo y fragilidad. 

El sedentarismo se asocia a un mayor riesgo de sufrir enfermedades y a un mayor 

riesgo de muerte68–71, como también a mayor índice de obesidad abdominal72–74, 

elevación de triglicéridos y síndrome metabólico72,75–77, así como con diabetes tipo 

II76,78–81. Por tanto, el sedentarismo es un factor de riesgo para sufrir una 

enfermedad cardiovascular69,70,82,83. Además, este comportamiento conduce a la 

fragilidad en personas mayores y esta constituye un factor de riesgo que 

incrementa la morbilidad y la mortalidad, tanto cardiovascular como no 

cardiovascular21,84,85, suponiendo además un factor que incide negativamente en 

la recuperación posquirúrgica y que puede predecir tanto la muerte a corto plazo 
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como las complicaciones tras una cirugía86. La fragilidad es más común en aquellos 

países cuya renta es mayor, afectando, aproximadamente, a un tercio de las 

personas que sufren enfermedades cardiovasculares2. 

La práctica de actividad física proporciona beneficios vasculares, reducción de los 

riesgos cardiovasculares, puede realizarse de manera supervisada o domiciliaria y 

no precisa de materiales costosos o altas intensidades para producir 

mejoras21,22,25,26,49,52,87–95. 

 

1.2.3.3. Dieta. 

La dieta supone uno de los factores de riesgo mundiales en la aparición de 

determinadas enfermedades, incluidas las patologías cardiovasculares2,37. Se ha 

observado que un consumo elevado de frutas, vegetales y legumbres se asocia a 

un menor riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular grave, así como a un 

menor riesgo de mortalidad2,18. Entre otras medidas, una dieta baja en sal y rica 

en frutas, verduras, cereales integrales, lácteos bajos en grasas, así como proteína 

magra puede reducir el riesgo cardiovascular96–98.   

El estudio de Ribot et al. (2022)57 observó en las personas con patología 

cardiometabólica un consumo menor de frutas y pescados, así como un mayor 

índice de desempleo. Estos datos coinciden con los hallazgos de otros estudios en 

los que se correlaciona el nivel de ingresos de los hogares y la calidad alimentaria 

de los mismos17,99, observándose que los hogares con menores ingresos consumen 

menor cantidad de frutas y verduras, así como mayor cantidad de bebidas 

azucaradas que aquellos con mayores ingresos17. Sin embargo, es en los países 
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miembros de la SEC con rentas más altas donde se ha observado un mayor 

consumo de bebidas azucaradas, así como de ácidos grasos insaturados2.  

 

1.2.4. Otros factores. 
1.2.4.1. Edad y sexo. 

La posibilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular en ambos sexos aumenta 

conforme aumenta la edad de la persona2, así como también lo hace el riesgo de 

discapacidad asociada, en mayor medida, a partir de la quinta década de vida5. El 

aumento de la prevalencia se debe no solo a una mayor exposición a factores de 

riesgo como la hipertensión o la dislipemia, sino también a las intervenciones que 

permiten alargar la vida de las personas que sufren estas patologías2. La edad 

media de los países con ingresos más altos en Europa ronda los 41 años y 

aproximadamente un 17% de su población supera los 65 años2. En estos países, la 

esperanza de vida para una mujer es de 80 años y de 74 para los hombres2.   

Las manifestaciones mórbidas de la enfermedad cardiovascular incluyen 

enfermedades isquémicas cardíacas, cerebrovasculares, arterioescleróticas 

periféricas, fibrilación atrial y patología valvular2. Pese que antes de los 80 años 

suele afectar más a los hombres, a partir de esta edad, suele afectar más a las 

mujeres5. En Europa, la incidencia de la patología isquémica cardíaca se duplica en 

los varones, pero es similar en ambos sexos en el accidente cerebrovascular2.  

En cuanto a la mortalidad, a nivel global, es mayor en hombres que en mujeres, 

pero esta diferencia cesa cuando las personas alcanzan los 80 años de vida5,6. En 

los países miembros de la SEC, sin embargo, la mortalidad asociada a enfermedad 

isquémica cardíaca es del 45% para las mujeres y del 39% para los hombres2.  
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1.2.4.2. Etnia.  

Los grupos étnicos asiáticos, negros del Caribe, africanos negros y chinos ven 

multiplicado el riesgo de enfermedad cardiovascular entre un 0,7 y un 1,7, en 

función de su pertenencia21. En este sentido, la Guía sobre la prevención de la 

enfermedad cardiovascular en la práctica clínica21 advierte que sería óptimo que 

cada país contase con su propia calculadora del riesgo y tuviese en cuenta las 

variaciones regionales.  

 

1.2.4.3. Antecedentes familiares.  

Los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura suponen un 

indicador de riesgo cardiovascular100–102 y parecen estar relacionados con la 

muerte por enfermedad coronaria, con independencia de otros factores de riesgo, 

en hombres de mediana edad101. En individuos aparentemente sanos, el 

biomarcador troponina T elevado se asociada a niveles elevados de proteína C-

reactiva de alta sensibilidad, lo que sugiere un proceso inflamatorio102. Estos 

niveles de troponina T pueden estar igualmente elevados en personas 

aparentemente sanas cardiovascularmente cuando hay presencia de factores de 

riesgo como la hipertensión, la diabetes mellitus, insuficiencia renal o un índice de 

masa corporal elevado103.  

El rol de las sustancias inflamatorias como factor de riesgo cardiovascular puede 

observarse también en la relación entre las enfermedades inflamatorias sistémicas 

reumáticas y el riesgo de sufrir una arterosclerosis y enfermedades 

cardiovasculares prematuras104.  
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1.2.4.4. Determinantes socioeconómicos.  

Existe una correlación entre ingresos bajos y muerte por enfermedad 

cardiovascular11,20, así como una estrecha relación entre altos ingresos y el ideal 

de salud cardiovascular16 (que engloba una dieta saludable, la realización de 

actividad física, unos índices óptimos de colesterol total, una presión arterial ideal 

y unos niveles adecuados de glucosa plasmática en ayunas). Asimismo, los 

determinantes sociales, como las circunstancias económicas, el contexto social y 

comunitarios, así como el entorno, se asocian con mayor riesgo cardiovascular 

tanto en hombres como en mujeres105,106. 

Esta relación no es ajena a Europa. Así, en los países miembros de la SEC con 

ingresos medios se observa una mayor incidencia de enfermedad isquémica 

cardíaca, enfermedad reumática cardíaca y accidente cerebrovascular, 

multiplicándose prácticamente por dos, mientras que en aquellos países con 

rentas más altas la incidencia de la enfermedad por válvula aórtica calcificada 

cuadruplica las cifras encontradas en países con menores ingresos2. La diferencia 

de ingresos afecta también a la cantidad de muertes prematuras por enfermedad 

cardiovascular, es decir, en menores de 70 años, siendo mayor en aquellos países 

europeos con rentas medias y afectando en mayor medida a las mujeres2.  

Estos datos podrían estar relacionados con las mayores dificultades para mejorar 

la salud cardiovascular que se observan en personas con dificultades económicas, 

bien sea por pocos ingresos, desempleo, marginación o racismo15,19, entre otras 

cosas puede ser debido a la imposibilidad para realizar cambios en su dieta17,99 y 

acceder a según qué alimentos, cosa que podría ayudar a modificar su índice de 



 29 

riesgo de enfermedad cardiovascular17. En España, donde la cobertura sanitaria es 

gratuita de manera universal, existe también un peor control de la glucosa, el 

colesterol y la presión arterial, así como mayor índice de sobrepeso entre personas 

con rentas más bajas14. 

 

1.2.5. Prevalencia de los factores de riesgo en España y la Comunitat 
Valenciana.  

Las cifras del registro de indicadores clave del Ministerio de Sanidad en 2022, muestran que, 

mientras que en España la prevalencia de la hipertensión arterial es del 18,45%, en la CV la 

cifra asciende hasta el 21,03%, situación similar a la de la diabetes mellitus, cuya prevalencia 

estatal es del 5,71% y en nuestra autonomía de 6,36%107. En cuanto a la prevalencia de otros 

factores de riesgo en España, en términos de población general, en el año 2019 se observó 

una prevalencia del 19,9% para el trastorno del metabolismo lipídico, del 22,1% para el 

tabaquismo, del 17,4% para la obesidad y del 37,1% para el sobrepeso14. Si bien es cierto que 

no se observaron diferencias relevantes en función del sexo o el nivel de renta para la 

hipertensión arterial, a nivel estatal, el control de la hemoglobina glicosilada parece ser peor 

en personas con rentas más bajas 14, lo que parece estar en relación con los estudios sobre la 

calidad alimentaria y el nivel de renta17,57.  

La mayor prevalencia de las enfermedades isquémicas cardíacas y cerebrovasculares en la CV 

podría deberse a la mayor prevalencia de hipertensión y diabetes mellitus, lo que se suma al 

hecho de que es una de las comunidades autónomas con una mayor concentración de 

partículas contaminantes en el aire del territorio español108, así como una de las tres 

comunidades con mayor consumo de cannabis entre la población de entre 15 y 64 años109, 

aunque no existe un consenso entre el uso de esta sustancia y el incremento de riesgo 
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cardiovascular110. En cuanto al resto de factores de riesgo, no existen diferencias sustanciales 

en otros como los índices de actividad física111, el consumo de alcohol112 o el tabaquismo113, 

que son similares a otras comunidades autónomas. Tampoco parece haber una diferencia en 

los hábitos de consumo de los distintos tipos de alimentos114 y cabe señalar que la tasa de 

sedentarismo en la CV se sitúa entre los valores más bajos de España8.  

 

1.3. La enfermedad cardiovascular desde una perspectiva de 
género y sexo biológico. El rol de las hormonas. 

1.3.1. Sexo biológico y género en salud cardiovascular.  
En los seres humanos, la visión binaria del sexo biológico (femenino o masculino) se ve 

limitada por las diferentes formas de los genes y las hormonas, que pueden generar también 

fenotipos intersexuales, lo que sucede en menos de un 1% de la población, por lo que el 

estudio del comportamiento de las patologías en estas personas requeriría estudios 

específicos, hecho que hace que la investigación cardiovascular continúe empleando el sexo 

biológico de manera binaria115. El género es diferente al sexo biológico21,116,117, puesto que se 

refiere a las características, normas, comportamientos y roles que cada sociedad asocia al 

hecho de ser hombre, mujer, niña o niño116,117. Es un constructo jerárquico que produce 

desigualdades y discriminación, lo que no excluye a otros factores de discriminación como “la 

etnia, el nivel socioeconómico, la discapacidad, la edad, la ubicación geográfica, la identidad 

de género y la orientación sexual”116. A pesar de estas diferencias entre sexo y género, 

muchos artículos utilizan ambos términos de manera indistinta118,119, restringiendo el género 

a los términos “hombre” o “mujer”, lo que hace realmente difícil plantear las diferencias en 

las manifestaciones clínicas y de riesgo cardiovascular atendiendo a una perspectiva basada 

en la identidad de género.  
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La importancia de atender al sexo en salud cardiovascular21,120 radica en que, por ejemplo, se 

han reportado diferencias entre sexos en el seguimiento de los factores de riesgo y en la 

prevención de la enfermedad cardiovascular en detrimento de las mujeres120–122, así como 

también se ha visto que puede producirse una respuesta dispar a los fármacos y a sus 

reacciones adversas123,124 y, además, cabe tener presente que existen variaciones entre sexos 

en funciones cardíacas, como los tiempos de intervalo cardíaco o la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI)125–128. Así mismo, al mismo tiempo que la genética y los niveles de 

hormonas propios de cada persona pueden condicionar un mayor o menor riesgo 

cardiovascular129, se ha postulado que puede existir un factor de riesgo cardiovascular 

asociado a los niveles de hormonas a las que se ve influido el feto durante su gestación130.  

 

1.3.2. La importancia de los estrógenos en la cardioprotección. 
Estrógenos y factores de riesgo. 

Numerosos estudios han abordado el papel protector de los estrógenos, explicando cómo su 

pérdida tras la menopausia parece explicar el aumento de las enfermedades cardiovasculares 

en las mujeres cuando alcanzan cierta edad131–136, cómo los niveles bajos de estrógenos en 

las primeras etapas de la vida hace a las mujeres jóvenes más propensas a una patología de 

este tipo119,137,138, y cómo se incrementa el riesgo durante el embarazo, debido, entre otros 

factores, a desórdenes endocrinos139–141. Posiblemente, este aumento del riesgo, tanto tras 

la menopausia como durante la pubertad, pueda ser debido a un desequilibrio entre 

estrógenos y andrógenos, y a los efectos relacionados con estos últimos, como el aumento 

de los niveles de lipoproteína y adiposidad, incrementando el riesgo de obesidad, diabetes, 

síndrome metabólico y enfermedad coronaria131. Aludiendo a lo anterior, se ha planteado 

que tanto la epidemiología como los tratamientos podrían verse condicionados por la 
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influencia de los estrógenos134, hallazgo que no es ajeno a las mujeres trans, que, una vez 

iniciado el tratamiento hormonal de reasignación de sexo, muestran una reducción del 

colesterol total y del LDL142,143, mientras que esos cambios fueron desfavorables para los 

hombres trans143,144.  

Por su lado, los factores de riesgo tampoco parecen comportarse igual: la hipertensión145,146, 

la diabetes y el tabaquismo son factores de riesgo para la enfermedad isquémica cardíaca 

más potentes en mujeres147, a los que se suman la menopausia, la diabetes gestacional y la 

preeclampsia148–153 como factores de riesgo asociados a cambios hormonales. Por otro lado, 

la asociación entre colesterol total y riesgo de infarto de miocardio es más potente en varones 

que en mujeres145. Por otro lado, los roles de género, entre los que se engloban las 

responsabilidades tales como el cuidado de los hijos, de personas dependientes, el estatus 

económico, el tipo de ocupación y los cuidados del hogar, pueden influir como factor de riesgo 

cardiovascular adicional119.  

 

1.3.3. Sexo biológico y manifestaciones clínicas. 
Las diferencias entre hombres y mujeres son extrapolables también a las presentaciones 

clínicas de según qué patologías cardiovasculares, lo que puede traducirse en retrasos en el 

diagnóstico o en el tratamiento quirúrgico precoz119,154–156. Así, por ejemplo, en personas con 

valvulopatía cardíaca asociada a la edad157, el diagnóstico y el tratamiento tampoco son 

ajenos a la diferencia entre sexos154: en personas intervenidas quirúrgicamente se observó 

que las mujeres eran intervenidas con cirugía temprana en menor proporción que los 

hombres, debido a que las pruebas de imagen tienden a subestimar la gravedad de la 

patología en mujeres155,158, lo que hace que los varones, pese a presentar peores 

comorbilidades previas a la intervención, tengan mejor pronóstico158. Estas variaciones en la 
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presentación clínica suceden también en la enfermedad isquémica cardíaca, donde las 

mujeres suelen asociar mayor tasa de discapacidad funcional pese a mostrar menor 

prevalencia de enfermedad obstructiva arterial coronaria visible en angiografía, lo que hace 

que sus síntomas puedan identificarse más fácilmente como “falsos positivos”60,156,159,160. 

 

1.3.4. Factores de riesgo en España. Diferencias en el 
comportamiento en función del sexo biológico. 

En España, según el estudio de los principales indicadores estadísticos de igualdad161, la tasa 

de desempleo, las cifras de empleo a tiempo parcial y el tiempo destinado a cuidar de otras 

personas o a las labores domésticas son mayores en mujeres. El salario medio de las mujeres 

y sus pensiones son inferiores a los que perciben los hombres, como también el tiempo 

destinado a actividades deportivas, culturales y de ocio. En cuanto a otros factores de riesgo, 

según el informe anual del Sistema Nacional de Salud8, en 2021 tanto el tabaquismo como el 

consumo de alcohol fueron mayores en hombres, mientras que el sedentarismo estuvo más 

extendido entre las mujeres 8. Así mismo, pese a que no parecía haber una diferencia en la 

tasa de obesidad entre hombres y mujeres adultos en España, el porcentaje de mujeres 

menores de 18 años obesas fue inferior al de los hombres107. Cabe señalar que, hasta los 64 

años, la obesidad es más frecuente en los varones, pero, una vez superada esa edad, será más 

frecuente en mujeres, y, con independencia de la edad, aumenta conforme disminuye la 

renta14. En cuanto al consumo de frutas y verduras en nuestro país, en torno al 70% de la 

población lo hace asiduamente con independencia de su sexo, pero fue mayor entre mujeres, 

aunque en el periodo 2017-2021 había crecido 5 puntos entre los hombres107.  

En cifras absolutas, en los últimos 12 meses, no se aprecian diferencias entre hombres y 

mujeres en las tasas de personas afectadas por diabetes, hipertensión o dislipemia162. Las 
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tablas de indicadores clave del sistema Nacional de Salud indican que, tanto a nivel estatal 

como en la CV, la prevalencia de la hipertensión arterial ha sido menor en hombres desde el 

año 2015 hasta el 2021, mientras que la diabetes mellitus cuenta con una menor prevalencia 

en mujeres desde esos mismos años107. Si disgregamos estos datos por edades, encontramos 

diferencias entre sexos más notorias a partir de la sexta década de vida tanto para la 

hipertensión como para la dislipemia (tabla 1), datos que correlacionan con los aportados por 

el último informe de indicadores clínicos en atención primaria14.  

 

Tabla 1. Estado de salud y enfermedades crónicas por sexo. 

 Hipertensión Dislipemia Diabetes 
Edad Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer 
35-44 años 5% 4% 7,3% 3,7% 1,6% 0,7% 
45-54 años 12% 12% 13% 9,8% 4,3% 4% 
55-64 años 26,8% 28% 19,5% 22,79% 12% 10% 
65-74 años 32,9% 44,2% 20% 29,4% 16% 17,3% 
más de 75 años 49,5% 36% 16,9% 23,3% 18,5% 19,7% 

Datos extraídos del Instituto Nacional de Estadística162.  

 

1.3.5. Distribución de la prevalencia de las enfermedades 
cardiovasculares en España en función del sexo biológico. 

Cabe señalar que la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en nuestro país 

también se distribuye en mayor medida entre las personas con menor renta, tal como expone 

el informe de los indicadores clínicos en atención primaria14. En el mismo informe, se 

destacan diferencias entre géneros en la prevalencia de diversas enfermedades 

cardiovasculares: 

• Cardiopatía isquémica: Se observa una prevalencia del 3,8% en hombres y del 1,6% 

en mujeres menores de 64 años. Esta cifra aumenta a un 11,4% en hombres y un 5% 

en mujeres una vez superada esa edad. Aunque hasta los 80 años la prevalencia en 

hombres es cuatro veces mayor que en mujeres, esta brecha se reduce después, 

triplicando la prevalencia masculina a partir de esa edad. 
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• Enfermedad cerebrovascular: Hasta los 64 años, la prevalencia es del 1,95% en 

hombres y del 1,6% en mujeres, pero después de esta edad, aumenta a un 6,75% en 

hombres y un 5,3% en mujeres. 

• Arteriopatía periférica: En personas mayores de 64 años, la prevalencia en varones 

duplica a la de las mujeres, con cifras de 4,9% y 2% respectivamente. 

• Insuficiencia cardíaca: La prevalencia es cercana al 4% para ambos sexos, aunque a 

partir de los 80 años será más común en mujeres. 

• Fibrilación auricular: La fibrilación auricular afecta al 8,7% de los hombres y al 7,3% 

de las mujeres. 

 

1.4. Clasificación y abordaje de las enfermedades 
cardiovasculares. 

A pesar de la relevancia de los eventos cerebrovasculares en las enfermedades 

cardiovasculares, dado el tema de este trabajo de tesis doctoral, el análisis que se presenta a 

continuación se centra en los procedimientos quirúrgicos empleados en el tratamiento de las 

afecciones cardíacas y cardiotorácicas.  

La cirugía cardíaca es una especialidad médica enfocada en la intervención de las patologías 

del corazón y de la aorta torácica, que tradicionalmente se abordan mediante esternotomía 

o hemiesternotomía superior164. En el año 2021, según el registro de la Sociedad Española de 

Cirugía Cardiovascular y Endovascular, se realizaron en España 19.229 procedimientos de 

cirugía mayor, cifrando estos en un total de 7.673 abordajes de patología valvular aislada, 

4.287 intervenciones de revascularización, 2.159 cirugías de aorta, 1.523 procedimientos por 

problemas valvulares combinados y 654 abordajes valvulares transacatéter, de los cuales, un 

84% se realizó mediante abordaje periférico165. Si bien la cirugía de baipás es la más frecuente 
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en el mundo164,166, desde el año 2001 el procedimiento percutáneo para la revascularización 

es el más extendido en España167, manteniendo una tendencia al alza desde 1998168, ya que 

se asocia a una disminución de la mortalidad a pesar del perfil de riesgo del paciente167,168. 

Las complicaciones más frecuentes que pueden ocurrir a largo plazo tras una cirugía cardíaca 

son: la necesidad de transfusión sanguínea, la fibrilación auricular, requerir el uso de 

ventilación prolongada, el sangrado que precisa de reintervención, la implantación de un 

marcapasos o un desfibrilador, sufrir un accidente cerebrovascular, una insuficiencia renal 

y/o una neumonía169. La fibrilación atrial es una complicación frecuente, pudiendo afectar a 

entre un 20% y un 40% de las personas sometidas a cirugía cardíaca y se asocia a una mayor 

tasa de muerte a largo plazo tras la intervención, mayor probabilidad de sufrir un accidente 

cerebrovascular, necesidad de reintervención y mayor duración de la estancia hospitalaria170–

174. En cualquier caso, la posibilidad de supervivencia a largo plazo disminuye conforme 

aumenta el número de complicaciones posquirúrgicas169. 

 

1.4.1. Cardiopatía isquémica. 
La cardiopatía isquémica, en 2019, tuvo una prevalencia de 47,6 millones de habitantes (21,1 

millones de mujeres y 26,5 millones de hombres) en los países miembros de la SEC, donde 

fue la manifestación más común de enfermedad cardiovascular, afectando por primera vez a 

5,8 millones de personas (2,6 millones de mujeres y 3,2 millones de hombres)2. Esta patología, 

producida normalmente por arteriosclerosis, puede resultar en una isquemia y en la 

subsiguiente muerte de células del miocardio, produciendo un infarto de miocardio2,175,176.  

La detección del infarto de miocardio se realiza mediante la evaluación bioquímica de la 

presencia de marcadores de troponina cardíaca I y T, cuyos valores alterados indican lesión 

miocárdica175,177,178. A esta herramienta de detección, se suman pruebas tales como la 
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valoración del flujo de reserva fraccional derivado de la presión coronaria166,179,180 (que 

permite realizar una evaluación funcional de la gravedad cuando existe una estenosis de 

grado medio), el ultrasonido intravascular166 (que permite evaluar la severidad de la estenosis 

en lesiones con estenosis intermedias), así como la composición de la placa, y los índices 

derivados de gradientes en reposo: la presión coronaria distal aórtica o relación de onda libre 

instantánea166,179,180.  

En personas que presenten una enfermedad coronaria estable, las características cardíacas y 

extracardíacas individuales deben orientar al equipo a la toma de decisiones entre una 

intervención coronaria percutánea o la realización de una cirugía de baipás coronario, 

normalmente mediante esternotomía, pudiendo verse modificados estos criterios en 

personas que presenten o no una elevación del segmento ST166,181–183. En la enfermedad 

coronaria estable, algunos de los términos para optar por el abordaje percutáneo serán la 

presencia de comorbilidades graves, la edad avanzada, la fragilidad, la corta esperanza de vida 

o la movilidad reducida, mientras que la presencia de diabetes mellitus, una FEVI menor o 

igual al 35%, una reestenosis en el stent o la contraindicación de tratamiento antiagregante 

plaquetario doble serán factores que determinarán la realización de cirugía de baipás166,183. 

Es necesario apuntar que, dado que la espera en la revascularización puede elevar el número 

de complicaciones166,183–186 y de muertes166,183–185, la intervención de aquellas personas que 

no sean catalogadas como urgencias o emergencias no debería sobrepasar las seis semanas 

para pacientes que no sean de alto riesgo166,183. La figura 2 muestra las indicaciones del tipo 

quirúrgico tanto en personas de alto riesgo como aquellas que no obtienen esta catalogación.  
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Figura 2. Abordajes indicados en personas con cardiopatía isquémica. 

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo, GRACE: Global registry of acute coronary events, SEC: Sociedad Europea 
de cardiología.  
 

En los pacientes que presenten síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, el 

factor de riesgo isquémico determinará la urgencia o emergencia, debiendo ser atendidos 

entre las 2 y las 72 horas siguientes a la primera presentación166,181–183. El tratamiento que 

cada persona recibirá en primera instancia dependerá del riesgo isquémico que presente, 

pudiéndose optar en un primer momento por un tratamiento conservador farmacológico y, 

una vez que la persona esté estabilizada, se puede optar por una revascularización mediante 

intervención percutánea o cirugía de baipás en un periodo inferior a las 72 horas166,181,182. Así, 

en este tipo de personas, se requerirá la estrategia invasiva inmediata en pacientes 

catalogados como de muy alto riesgo por presentar inestabilidad hemodinámica o shock 

cardiogénico, dolor persistente o recurrente refractario al tratamiento médico, arritmias 

potencialmente mortales o parada cardíaca, complicaciones mecánicas del infarto de 

miocardio, insuficiencia cardíaca aguda o cambios recurrentes de la onda ST-T. Así mismo, se 
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catalogará de riesgo alto, requiriendo intervención temprana, no superior a 24 horas, a 

quienes presenten diagnóstico de infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST 

establecido en base a la determinación de troponinas cardíacas, cambios dinámicos de la 

onda ST-T o una puntuación en la escala de Registro Global de Eventos Coronarios Agudos 

(GRACE, por sus siglas en inglés) superior a 140. El riesgo intermedio engloba a quienes 

presenten diabetes mellitus y/o insuficiencia renal, una FEVI inferior al 40% o insuficiencia 

cardíaca congestiva, angina temprana tras el infarto o antes de la intervención, una 

puntuación GRACE mayor que 109 y menor que 140, o síntomas de isquemia recurrente166,182.  

En cuanto a los efectos de la elección de tipo de intervención y sus complicaciones a largo 

plazo, en estos pacientes se ha observado que el número de muertes, infarto de miocardio o 

accidente cerebrovascular era menor 5 años después en el grupo tratado con cirugía de 

baipás frente al grupo tratado con cirugía percutánea166. Sin embargo, en personas que 

presenten un infarto de miocardio con elevación del segmento ST se prefiere la reperfusión 

mediante cirugía invasiva percutánea primaria, ya que reduce el riesgo de mortalidad, de 

repetición del infarto y del accidente cerebrovascular, por lo que, aunque no es obligatorio 

realizar la intervención de revascularización en fase aguda, esta debe programarse de manera 

emergente166,181,183. Por último, en los casos de infarto de miocardio sin elevación del 

segmento ST, es recomendable realizar una intervención invasiva de revascularización en las 

siguientes 24 horas tras el episodio166,182.  

Con independencia del riesgo de isquemia de cada paciente, cabe señalar que la cirugía de 

revascularización mediante baipás, en comparación con procedimientos percutáneos, se 

asocia a un mayor riesgo de sufrir complicaciones posteriores a la intervención, tales como 

problemas pulmonares, insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca, mayor estancia en la 
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unidad de cuidados intensivos (UCI) y un mayor tiempo de estancia hospitalaria total, lo que 

se traduce en mayor coste económico187–190. 

 

1.4.2. Insuficiencia cardíaca. 
La insuficiencia cardíaca afecta en Europa a 3 de cada 1.000 personas cada año94,95,191 y su 

prevalencia en adultos es del 1-2%94,95,192,193. Su etiología puede ser por alteraciones 

funcionales o estructurales cardíacas, que se traducen en una elevada presión intracardíaca 

y en un gasto cardíaco anormal, produciendo un síndrome clínico que incluye síntomas como, 

por ejemplo, la disnea, la tumefacción de los tobillos y la fatiga, al tiempo que se acompaña 

de signos clínicos como, por ejemplo, la presión venosa yugular elevada, crepitaciones 

pulmonares y edema periférico, entre otros94,95,194. 

La clasificación de la insuficiencia cardíaca se realiza en función del volumen de eyección del 

ventrículo izquierdo, considerándose disminuido cuando la FEVI no supera el 40%, 

medianamente reducido cuando se sitúa entre el 41% y el 49% y preservado si es mayor del 

50%94,95,194. En cuanto al ventrículo derecho, en este se puede producir una sobrecarga de 

volumen o de presión94,95,194,195. 

Incluso en los pacientes con FEVI reducida, el tratamiento farmacológico debe ser 

implementado antes de considerar la implantación de un dispositivo terapéutico94,95. Entre 

los fármacos indicados se encuentran la enzima inhibidora de angiotensina, betabloqueantes, 

antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, inhibidores duales de los 

receptores neprilisina y angiotensina o inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa, 

entre otros94,95. La figura 3 muestra la clasificación de la patología y los diferentes abordajes 

propuestos para su manejo farmacológico y quirúrgico.  
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Figura 3. Clasificación y abordajes de las personas con insuficiencia cardíaca. 

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

 

En cuanto a la implantación de dispositivos desfibriladores cardioconversores cardíacos y de 

dispositivos de resincronización cardíaca, únicamente se aconseja su implantación en 

aquellas personas con FEVI inferior al 35%, para prevenir la muerte por infarto 

cardíaco94,95,196. Si el electrocardiograma muestra un segmento QRS de duración menor a 

130ms, se aconseja el uso de dispositivos de resincronización cardíaca en lugar de 

desfibriladores cardioconversores cardíacos94,95. 

Con independencia de la gravedad de la insuficiencia cardíaca, se instará al paciente al 

abandono del tabaco94,95,197 o del cigarro electrónico, a cesar el consumo de alcohol y otras 

sustancias tóxicas, a consumir una dieta variada y saludable baja en sal94,95, y a realizar 

actividad física regular94,95,198. 
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1.4.3. Enfermedad arterial periférica. 
Se define como enfermedad arterial periférica toda presentación menor de 0,90 en el índice 

tobillo-brazo93,199–202, que suele asociar una claudicación de esfuerzo en miembros inferiores 

en personas con valores inferiores93,199,203. Es la tercera patología más prevalente relacionada 

con la arteriosclerosis y las cifras de personas afectadas aumentan cuando se sobrepasan los 

70 años93,199. Tanto los datos epidemiológicos como el abordaje y manejo de esta patología 

quedan reflejados en la figura 4.  

 

Figura 4. Abordaje y manejo indicado en personas con enfermedad arterial periférica. 

 

Además de las pruebas de laboratorio como el perfil lipídico, el estudio de la orina o las 

pruebas adicionales de biomarcadores que cada persona pueda precisar para establecer el 

diagnóstico93,199,204–206, así como del índice tobillo-brazo200–202,204, las pruebas de imagen 

como la ecografía dúplex, la angiografía por sustracción digital, por tomografía computarizada 

o por resonancia magnética pueden ayudar a establecer el diagnóstico y la valoración 

arterial93,199.  
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El tratamiento de esta patología se realiza de manera dual. Por un lado, mediante el manejo 

multidisciplinar de los factores de riesgo, incentivando al abandono del tabaquismo21,22,93,199, 

a seguir una dieta sana2,18,22,57,93,96–98,199 y a practicar ejercicio físico21,22,87–89,91–93,199, al tiempo 

que se prescriben, si es preciso, tratamiento antihipertensivo, fármacos antilipemiantes y 

antitrombóticos.  

El abordaje quirúrgico de esta patología dependerá de su localización y las características 

clínicas del paciente, pudiendo abordarse mediante implantación de dispositivos de 

protección contra émbolos, el abordaje abierto de revascularización mediante baipás, o de 

manera endovascular implantando un stent93,199,207–210.  

 

1.4.4. Fibrilación atrial. 
La fibrilación atrial se define como una arritmia supraventricular debida a una atriopatía 

progresiva, detectable en electrocardiograma mediante la presencia irregular de los 

intervalos RR, sin ondas P distintas y con activaciones irregulares atriales2,211,212. A nivel global, 

es la arritmia cardíaca más común en adultos213 y se asocia a una importante morbimortalidad 

y un elevado gasto sanitario2,211. Esta patología en el año 2019 afectó a 498.000 mujeres y a 

539.000 hombres en los países miembros de la SEC, situándose su prevalencia en 7,5 millones 

de mujeres y 8,3 millones de hombres en ese año2.   

La clasificación de esta patología diferencia cinco subtipos que ayudan a los profesionales a 

comunicarse y tomar decisiones sobre su tratamiento, aunque esta clasificación no define el 

abordaje en sí, dado que se centra en cada paciente y puede variar según su evolución, nuevos 

factores de riesgo, síntomas o la aparición de fármacos de nueva generación211 . Se considera 

fundamental la participación de la persona paciente en la toma de decisiones, la prevención 
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de riesgos, la adopción de hábitos saludables y el manejo de sus síntomas211,214–217. En la figura 

5 se recogen los diferentes tratamientos propuestos en esta patología.  

 

Figura 5. Tratamientos propuestos en personas con fibrilación atrial. 

 

El manejo conservador de esta patología se centra en el cuidado ABC por sus siglas en inglés 

(“A” Anticoagulación para prevenir el accidente cerebrovascular, “B” mejor manejo de los 

síntomas y “C” optimización cardiovascular y de las comorbilidades)211,218,219. Los fármacos 

anticoagulantes como los antagonistas de la vitamina K y los anticoagulantes no antagonistas 

de la vitamina K son altamente eficaces en la reducción del riesgo de accidente 

cerebrovascular211,219–222. El control de la frecuencia cardíaca es fundamental y, 

normalmente, es suficiente para mejorar los síntomas relacionados con la fibrilación 

auricular211,219. El tratamiento conservador para el control del ritmo cardíaco incluye fármacos 

como los betabloqueantes y antiarrítmicos211,219, pero en ocasiones es preciso emplear 

técnicas quirúrgicas como la ablación del nodo atrioventricular, la terapia de resincronización 
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cardíaca o la cardioversión eléctrica bajo sedación211. Por último, el manejo y detección de las 

comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular se realiza educando e instando al paciente 

a reducir su peso corporal, a abandonar el alcohol y realizar actividad física, al tiempo que se 

abordan y tratan patologías tales como la diabetes mellitus, la hipertensión o la apnea del 

sueño entre otras211,218,219.  

 

1.4.5. Valvulopatías cardíacas. 
La patología valvular cursa con disfunción cardíaca y alteración del flujo unidireccional del 

fluido sanguíneo durante el ciclo cardíaco223,224. Estas alteraciones afectan a un 2% de la 

población y están vinculadas a una tasa elevada de mortalidad. En el año 2017, a nivel global, 

se estimaba que la incidencia de esta patología se situaba en torno a 18 nuevos casos por 

cada 100.000 habitantes224. Desde entonces, la incidencia de etiología degenerativa ha 

aumentado en los países industrializados224–227, al mismo tiempo que la enfermedad cardíaca 

reumática sigue siendo la más prevalente en muchas regiones del mundo2,225–227. En el año 

2019, se calculó que 2,3 millones de personas vivían con patología cardíaca reumática, 4,5 

millones con enfermedad valvular aórtica y 7,1 millones con disfunción de la válvula mitral en 

los países miembros de la SEC2.  

La cardiopatía reumática tiende a afectar de manera más predominante a las válvulas mitral 

y aórtica225,228, manifestándose primordialmente en grupos de edad más jóvenes5,225. Por otro 

lado, los trastornos valvulares degenerativos que afectan a las válvulas mitral y aórticas 

presentan mayor incidencia en poblaciones mayores de 65 años2,5,224,225,229,230.  

En lo que atañe a las disparidades de sexo biológico, se observa que las mujeres parecen más 

propensas a sufrir patologías cardíacas reumáticas en comparación con los hombres2,5,225. 
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Respecto a los problemas no reumáticos, se ha registrado mayor prevalencia de afectación 

en la válvula mitral en las mujeres2,224,225,230, mientras que los hombres muestran una mayor 

prevalencia de problemas en la válvula aórtica2,224,225,229,230. 

En la evaluación clínica de personas afectadas, la búsqueda de signos de insuficiencia cardíaca 

durante la exploración física y la auscultación, en particular, son cruciales226. La clave 

diagnóstica para confirmar la sospecha de valvulopatía es la ecocardiografía226,231. La 

ecocardiografía permite además definir la gravedad de la estenosis y la insuficiencia valvular, 

ofreciendo datos que ayudan al equipo médico a valorar qué tipo de intervención es la más 

adecuada226,232,233. Esta valoración puede acompañarse de otras pruebas no invasivas (como 

la resonancia magnética cardíaca o la tomografía computarizada) o invasivas, tales como la 

angiografía coronaria o la cateterización cardíaca, en función de las necesidades de cada 

paciente226. Entre los no invasivos, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar puede utilizarse en 

estenosis de la válvula mitral cuando existen discrepancias entre los síntomas y los hallazgos 

ecocardiográficos234, permite la estratificación del riesgo en casos de estenosis de la válvula 

aórtica226,235 y permite determinar el nivel recomendado de ejercicio físico adecuado para 

cada persona226,236. Concluida la evaluación, se procede a evaluar los factores de riesgo, tales 

como el riesgo de mortalidad, y las comorbilidades que podrían complicar la evolución 

posquirúrgica, entre ellas la fragilidad, las alteraciones cognitivas, la malnutrición o el fallo de 

otros órganos, para decidir qué tipo de intervención es la más adecuada en cada caso226. 

La angiografía coronaria, el baipás coronario o técnicas quirúrgicas para el manejo de la 

fibrilación atrial son, en ocasiones, de necesario desempeño antes de la cirugía valvular, como 

también lo es la dispensación de antibióticos para prevenir una endocarditis o una fiebre 

reumática226. 
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1.4.6. Insuficiencia aórtica.  
La estenosis aórtica es el trastorno valvular primario que más requiere tratamiento quirúrgico 

o percutáneo en Europa225–227,237,238. La intervención quirúrgica de la estenosis aórtica puede 

realizarse mediante cirugía abierta o con implantación mínimamente invasiva transcatéter, 

elección que la guía de práctica clínica delega en base a la clínica, la situación anatómica u 

otros factores226,239, para aquellas personas en las que no esté contraindicada una de las dos 

intervenciones. Las guías de práctica clínica e investigaciones recientes instan a realizar un 

abordaje mínimamente invasivo de implantación de válvula aórtica frente a un reemplazo 

quirúrgico de esta válvula en personas mayores de 75 años con alto riesgo para la cirugía de 

reparación valvular226,239,240. Sin embargo, en personas menores de 75 años con bajo riesgo 

para esta cirugía o para aquellas que no sean candidatas a la intervención transcatéter, se 

aconseja el abordaje quirúrgico abierto, atendiendo a la durabilidad de la válvula protésica 

como aspecto clave en la toma de decisiones226. Además, si la intervención percutánea a 

través de la vía femoral no es posible, en algunos casos se opta tanto por abordajes 

extratorácicos, a través de las arterias carótida, subclavia o axilar, como por accesos 

intratorácicos, transapicales o transaórticos, precisando estos últimos una pequeña 

toracotomía241. La figura 6 recoge las indicaciones y las principales ventajas, así como las 

complicaciones más frecuentes en ambos tipos de abordaje en personas que sufren este tipo 

de valvulopatía. 
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Figura 6. Ventajas y complicaciones en cada tipo de abordaje de la patología valvular aórtica. 

 

En términos generales, después de someterse a una cirugía de reparación de válvula cardíaca, 

es posible que surjan complicaciones como el funcionamiento deficiente de la nueva válvula, 

problemas de adaptación entre la válvula y el paciente, fugas paravalvulares, endocarditis, 

trombosis o insuficiencia cardíaca226 situación que puede agravarse si existe un estado de 

fragilidad de la persona intervenida, ya que esta se asocia a un elevado riesgo de muerte en 

los doce meses siguientes a la operación, tanto en intervención quirúrgica como en abordaje 

mínimamente invasivo242. Parece existir una reducción de la estancia hospitalaria y de la 

estancia en UCI cuando la intervención se realiza con una mínima toracotomía en lugar de 

con una toracotomía total243,244. Aunque estos últimos datos cabría interpretarlos con 

cautela245, parecen ser extrapolables también a personas obesas, en quienes además se 

aprecia una reducción del riesgo de muerte perioperatoria246. 

Frente a la cirugía de reemplazo, el abordaje transcatéter se asocia a una menor tasa de 

muerte, de accidente cerebrovascular a corto y medio plazo239,247, aunque estas diferencias 
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pueden ser pequeñas248, así como menor riesgo de daño renal, hemorragia significativa o 

fibrilación auricular que quienes son intervenidos con cirugía de reemplazo valvular246,247. 

Por su parte, en pacientes trasplantados de otros órganos, este tipo de abordaje de reemplazo 

reduce las complicaciones posquirúrgicas, la estancia y la mortalidad hospitalaria frente al 

abordaje de reemplazo quirúrgico249. En pacientes con riesgo medio reduce el tiempo de 

recuperación y de estancia hospitalaria226,250,251.  

No hay, sin embargo, diferencia significativa en el riesgo de mortalidad o de ictus a largo plazo 

entre el abordaje transcatéter o el quirúrgico239 y, a pesar de los beneficios del abordaje 

transcatéter, se asocia a un incremento de riesgo de complicación mayor vascular y a un 

elevado riesgo de necesidad de implantación de marcapasos permanente226,247,248, a lo que 

se suma el alto coste de los dispositivos, la necesidad de los recursos sanitarios226,252,253, y las 

altas tasas de reintervención frente a la cirugía cuando el abordaje transcatéter se realiza con 

válvula expansible con balón254.  

Una reciente revisión sistemática con metaanálisis estudió las complicaciones en 

intervenciones mínimamente invasivas transcatéter intra y extratorácicas, cuando no era 

posible el abordaje transfemoral, y observó que la cirugía de reemplazo de la válvula aórtica 

mediante implantación intratorácica se asociaba a mayor riesgo de muerte por cualquier 

causa, tanto en los 30 días posteriores a la intervención como durante el año siguiente a la 

misma, así como a mayor probabilidad de sangrado intraoperatorio mortal y complicaciones 

como el daño renal241. Datos que parecen estar en concordancia con los hallados por Zhao et 

al. (2015)255 en una revisión sistemática con metaanálisis, que comparaba las complicaciones 

de la intervención transfemoral y la intratorácica mediante catéter, evidenciando que los 

pacientes intervenidos mediante abordaje intratorácico presentaban mayor probabilidad de 

muerte en los 30 días siguientes a la intervención y durante el año siguiente a la 
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intervención255. Sin embargo, estos datos cabe interpretarlos con precaución, dado que, en 

otra revisión sistemática, que realizó tanto un metaanálisis directo como indirecto, se asoció 

la mortalidad a corto plazo de una manera similar tanto para los abordajes transcatéter, bien 

fuesen transfermorales o transaapicales, como para la cirugía de reemplazo valvular, 

observándose únicamente una reducción de la asociación de la mortalidad a medio plazo con 

los abordajes transcatéter256. Tampoco parece haber una ventaja en el abordaje 

transcarotídeo frente al transfemoral, dado que el primero se asocia a mayor mortalidad en 

los 30 días siguientes a la intervención y mayor probabilidad de complicaciones 

neurovasculares257.  

 

1.4.7. Insuficiencia mitral. 
Es la segunda patología valvular más frecuente en Europa225–227,237,238. La reparación valvular 

es la intervención quirúrgica de elección si se esperan resultados duraderos226, ya que se 

asocia a mayor supervivencia en comparación con el reemplazo valvular226,258,259. Si la persona 

afectada no presenta síntomas y se observa un volumen de eyección del ventrículo izquierdo 

menor o igual al 60% o un diámetro telesistólico mayor o igual a 40 mm, se opta por abordaje 

quirúrgico de la válvula mitral, tratando de repararla siempre que sea posible226. Pero si 

presenta síntomas y existen riesgos identificados por el equipo quirúrgico, se opta por el 

abordaje percutáneo transcatéter226,240,260–263, dado que reduce el riesgo de insuficiencia 

cardíaca, la mortalidad por cualquier causa260, permite menor tiempo de intervención, una 

necesidad menor de transfusión sanguínea y baipás cardiopulmonar, al tiempo que reduce 

tanto la estancia de la persona en la UCI como el total de días de permanencia hospitalaria264–

266. El resumen de las indicaciones y de las ventajas de cada tipo de intervención se ha 

representado en la figura 7. 
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Figura 7. Indicaciones y ventajas de los tipos de intervención en patología valvular mitral. 

 

1.4.8. Insuficiencia tricuspídea. 
La valvulopatía tricuspídea grave se asocia a una menor supervivencia y empeoramiento de 

la insuficiencia cardíaca226. En la práctica clínica, las intervenciones de esta valvulopatía están 

infrautilizadas226,267,268, y en caso de cirugía, suele optarse por reparación valvular frente al 

reemplazo226. Es preciso señalar que, las intervenciones percutáneas se están desarrollando 

y realizando en centros especializados en valvulopatías, y pueden ser consideradas en 

pacientes sintomáticos, inoperables y con una anatomía que lo permita226,267,269.  

 

1.5. Sistema de clasificación de pacientes por Grupos 
Relacionados por el Diagnóstico o GRD. 

El sistema de clasificación de pacientes por grupos relacionados por el diagnóstico (GRD) o 

DRG, por sus siglas en inglés, estratifica a las personas paciente en grupos acorde al consumo 

de recursos que son necesarios para su tratamiento durante su ingreso270. Los datos 
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necesarios para realizar la agrupación son: edad, sexo, circunstancias de alta (traslado a otro 

hospital, éxitus, alta voluntaria, alta a domicilio, etc), diagnóstico principal por el que esta 

persona es atendida, diagnósticos secundarios, estén estos presentes o no en el momento del 

ingreso, así como las intervenciones o procedimientos realizados durante el ingreso, tanto 

para el diagnóstico principal como para los secundarios.  

Las patologías concomitantes y las complicaciones que cada paciente pueda sufrir reciben un 

código englobado en lo que se conoce como Categorías Diagnósticas Mayores (CDM), que se 

dividen a su vez en quirúrgicas o médicas, en función de si precisan intervención quirúrgica o 

no270. Esta subcategorización permite agrupar a los pacientes en torno a la complejidad que 

precisan o han precisado en el abordaje del proceso, constituyendo un factor predictor 

superior al Índice de Charlson en cuanto al índice de severidad y al riesgo de mortalidad271–

273. 

El sistema DRG puede atender a tres subtipos diferentes de clasificación, siendo el All Patients 

Refined Diagnosis Related Group o, por sus siglas en español, APR-GRD el empleado en el 

Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud, dentro del 

Conjunto Mínimo Básico de Datos del Ministerio de Sanidad270,274,275. El índice de severidad 

permite cuantificar la cantidad de recursos necesarios para el cuidado de cada persona 

durante la estancia hospitalaria asociada a la intervención. Refleja la carga económica y 

atencional asociadas no solo al tipo de intervención, sino también a las características propias 

de la persona, los diagnósticos previos a su ingreso y los que se desarrollen durante el mismo, 

incluyendo los tratamientos de estos270. Este conjunto de factores establece un mayor o 

menor índice de severidad y determina un factor de riesgo de mortalidad asociada al 

procedimiento mayor o menor276,277. Tanto el nivel de severidad como el riesgo de mortalidad 

asociados al procedimiento se categorizan en valores numéricos comprendidos del 1 al 4, 
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siendo el 1 el de menor nivel y el 4 aquel asociado a la presencia de comorbilidades o 

complicaciones más complejas278. 

 

1.6. El papel de la fisioterapia antes de la cirugía cardiotorácica. 

1.6.1. Breve aproximación histórica.  
El empleo de fisioterapia previa a la cirugía y la reducción de complicaciones se ha 

documentado desde hace un siglo, tal y como se recoge, pese a que no disponemos de acceso 

a los textos originales, en el artículo de Minuck (1953)279, en el que hace referencia a autores 

como Hoersch, Knobloch y Lassen, que ya entre 1924 y 1930 aseveraban que incrementar la 

capacidad vital de los pacientes antes de la cirugía torácica podía reducir el descenso de la 

capacidad vital asociado a la cirugía. Con el propósito de revertir esta caída, Minuck279 

propuso un programa de ejercicios previos a la cirugía que perseguía tres objetivos: 

incrementar los movimientos respiratorios y, con ello, permitir mayor ventilación pulmonar; 

aclarar las secreciones del tracto respiratorio y mantener el tono muscular en las 

extremidades, basándose para ello en un estudio publicado por Otis en 1949280 en el que se 

aseguraba que el movimiento, tanto activo como pasivo, incrementaba la capacidad 

ventilatoria un 150% y, seguramente imbuido por los preceptos sobre la importancia de la 

respiración profunda como método de prevención pulmonar281.  

Tanto en 1955 como en 1963 se publicaron sendos índices de enseñanzas prequirúrgicas y de 

cuidados posquirúrgicos para personas que iban a ser intervenidas por cirugía torácica282,283. 

Ambos consideraban necesario otorgar información sobre los tubos de drenaje, la 

movilización temprana, la importancia de la tos y sobre los ejercicios respiratorios, y en ambos 

se describe cómo la rehabilitación posquirúrgica se iniciaba al día siguiente de la intervención. 

Estos programas continuaban aplicando, básicamente, los preceptos establecidos por 
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Minuck279: ejercicios ventilatorios, aclaramiento mucociliar y movimiento activo, pasivo o 

activo-asistido 282,283 . 

En 1964, Rattenborg y Holaday284 explicaban con detalle el programa de ejercicios 

prequirúrgicos que las fisioterapeutas realizaban antes de las cirugías mayores. El programa 

de ejercicios incluía trabajo de eficiencia respiratoria, buscando el movimiento de expansión 

costal y cuidando que no apareciese la contracción de la musculatura accesoria, drenaje 

postural de secreciones, tapping o clapping, así como vibraciones manuales. Sin embargo, 

este estudio presentó una novedad: el empleo de la respiración con presión intermitente 

positiva y del asistente de la tos.  

Cuatro años más tarde, en 1968, Nichols y Howell285 realizaron un estudio observacional sobre 

el uso de la fisioterapia pre y posquirúrgica en los hospitales de Reino Unido. Para ello, 

enviaron un cuestionario a 136 hospitales. De todos ellos, el 99% contaban con un programa 

de fisioterapia pre y posquirúrgica, aunque no todos los hospitales incluían a todos los 

pacientes en sus programas. Entre los ejercicios de fisioterapia prequirúrgica destinados a 

quienes iban a recibir cirugía cardíaca se incluían técnicas de respiración costal, respiración 

diafragmática, tos activa, tos asistida, así como ejercicio físico focalizado tanto en el miembro 

superior, como en el tronco, el abdomen y el miembro inferior. Además de esto, se educaba 

en ejercicios posturales.  

En 1973, la revisión elaborada por Bartlett et al.286 recogía las técnicas de fisioterapia 

respiratoria empleadas hasta entonces en cirugía torácica y, por primera vez, se refiere a la 

construcción de un aparato dirigido a instruir a los pacientes en las maniobras inspiratorias, 

siguiendo las directrices establecidas en 1945 por Harken287 para la profilaxis pulmonar en 

cirugía torácica: el inspirómetro incentivador volumétrico. Entre otras técnicas, Bartlett et 

al.286 describieron el empleo de la inspiración con presión positiva intermitente284, de la 
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respiración del propio aire exhalado mediante tubos de “rebreath” destinados a mejorar el 

volumen tidal288,289, el empleo de la tos voluntaria como terapia, así como de la espiración 

contra resistencia empleando botellas o globos.  

Si bien el uso del espirómetro de incentivo tuvo que esperar a la década de los 70, en 1962 se 

publicó un artículo en el que se evidencia la validez de un instrumento, diseñado en 1959, 

pequeño, portátil y dirigido a medir el máximo flujo de fuerza espiratoria: el peak flow290.  

Desde 1975 queda recogida la pertinencia de la instrucción previa a la cirugía de las personas 

pacientes con intervención cardiotorácica programada, aludiendo a que tras la cirugía el dolor 

y los analgésicos pueden alterar las capacidades para sincronizar su respiración con el 

ventilador, realizar ejercicios respiratorios eficaces y toser adecuadamente para eliminar 

secreciones291. Se argumentaba que estas enseñanzas previas a cada paciente no solo 

buscaban mejorar las capacidades ventilatorias y eliminar las secreciones, sino que, 

adicionalmente, permitían que cada paciente tuviese conocimiento de los instrumentos que 

debería utilizar tras la intervención, así como que generase unas expectativas reales de lo que 

ocurriría en UCI285,290 y, por tanto, se les dotaba de “un mejor soporte moral al capacitarles 

para llevar a cabo su propio aclaramiento torácico”291.  

 

1.6.2. El inspirómetro incentivador volumétrico tras cirugía 
cardiotorácica. 

 
La primera revisión sistemática sobre la eficacia de la fisioterapia respiratoria posquirúrgica 

que conocemos se remonta al año 1994292. Se basó en pacientes que fueron intervenidos de 

cirugía abdominal y, pese a que llegaba a la conclusión de que la espirometría de incentivo y 

los ejercicios de respiración profunda debían ser recomendados para prevenir las atelectasias 

y la neumonía en este tipo de pacientes, aludía a la baja calidad metodológica de los estudios 
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y, por tanto, a la cautela de los resultados relativos a la respiración con presión positiva 

intermitente. Esta misma heterogeneidad en los resultados y la falta de calidad metodológica, 

hizo que, años más tarde, dos revisiones sistemáticas concluyesen que la relación entre la 

fisioterapia posquirúrgica y la reducción de las complicaciones no se podía asegurar tras una 

cirugía abdominal o cardíaca293,294. Sin embargo, una revisión publicada en 2012295, 

concluyeron que, si bien era cuestionable la eficacia del inspirómetro incentivador 

volumétrico al compararlo con otras técnicas de fisioterapia para reducir las complicaciones 

pulmonares tras la cirugía cardíaca, este instrumento permitía un incremento de la fuerza de 

la musculatura respiratoria.  

En 2016, Yazdannik et al.296 realizaron un estudio clínico aleatorizado en personas 

intervenidas mediante cirugía de baipás de arteria coronaria, en el que evidenciaron que el 

uso del inspirómetro incentivador volumétrico tras cirugía era capaz de producir una mejora 

del intercambio de gases y, por tanto, una mejor saturación de oxígeno al tercer día tras la 

cirugía. Este estudio, sin embargo, no fue el único que determinó una mejora de los niveles 

de gases en sangre, ya que otros tres estudios publicados entre 2022 y 2023297–299 se basaron 

en la mejora hemodinámica, en la mejor función pulmonar y en los mejores niveles de gases 

en sangre para explicar por qué las personas sometidas a cirugía cardíaca que entrenaron con 

inspirómetro incentivador, fuese este volumétrico o no, experimentaban una reducción de 

las complicaciones pulmonares posquirúrgicas. Estos hallazgos, junto con el incremento 

asociado de la fuerza de musculatura respiratoria295, podrían estar relacionados con la 

reducción de la estancia hospitalaria y del riesgo de sufrir complicaciones posquirúrgicas, 

incluidas las atelectasias y las neumonías, que evidenciaron Chang et al.300 en su revisión 

sistemática de 2023. 
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En cuanto al empleo de este dispositivo de manera previa a la cirugía, su uso se asocia a una 

mejora del fortalecimiento muscular de la musculatura respiratoria295,301 y de los parámetros 

ventilatorios posquirúrgicos302,303, así como a una disminución del riesgo de atelectasias, a un 

menor tiempo de hospitalización y a una disminución de la necesidad de ventilación 

mecánica304.  

 

1.6.3. El fortalecimiento de la musculatura respiratoria previo a la 
cirugía como nuevo paradigma.  

 
En 1969 se describía un nuevo método para determinar las presiones máximas respiratorias, 

así como los valores de referencia medidos en 60 participantes de ambos sexos, sin patología 

y con edades comprendidas entre los 20 y los 70 años305. Siete años más tarde, se publicaba 

un pequeño estudio que concluía que el fortalecimiento de la musculatura respiratoria y la 

resistencia de esta podían mejorar con programas de entrenamiento muscular adecuado306. 

Para llevar a cabo este fortalecimiento de la musculatura se utilizó un dispositivo que 

obstaculizaba la entrada y salida de aire para entrenar la fuerza de la musculatura respiratoria 

306. Dispositivos similares fueron empleados en otros estudios para comprobar la efectividad 

de este entrenamiento en personas afectadas por cuadriplejia307, por enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica308, o por enfermedades neuromusculares309. Sin embargo, este tipo de 

instrumentos, o bien no eran portátiles y requerían que las personas participantes acudiesen 

al laboratorio u hospital para realizar sus ejercicios, o bien, en caso de ser portátiles, debían 

mantenerse en una perfecta posición vertical para poder trabajar, o bien su regulación 

resultaba dificultosa y poco reproducible310.  
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Figura 8. Cronograma de los avances en fisioterapia respiratoria prequirúrgica. 

 

En el 2000, el laboratorio IMT Technologies Ltd desarrolló Powerbreathe®, un aparato portátil 

que permitía trabajar en cualquier posición y ofrecía una resistencia constante durante toda 

la inspiración, así como también permitía establecer los niveles de carga mediante una 

sencilla regulación que se podía reproducir sin dificultad310. Pese a la controversia inicial sobre 

la efectividad del Powerbreathe® en personas sanas311, los beneficios del entrenamiento 

muscular inspiratorio o IMT, por sus siglas en inglés -inspiratory muscle training-, utilizando 

este dispositivo fueron probados tanto en personas sanas, como en quienes sufrían 

enfermedades pulmonares312,313. Poco tiempo después, el uso de estos instrumentos 

portátiles en la prehabilitación de las personas que iban a ser intervenidas por cirugía cardíaca 

permitió una reducción del riesgo de atelectasias, de complicaciones pulmonares 

posquirúrgicas y una menor estancia hospitalaria314–318, a lo que se suma la ventaja adicional 

de permitir su empleo domiciliario supervisado319.  
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1.6.4. La inclusión del ejercicio físico en la prehabilitación de 
pacientes cardiópatas.  

Estudios publicados a mediados del siglo pasado ya postularon la necesidad de realizar 

ejercicio físico previo a la cirugía279,284,285. Sin embargo, hubo que esperar hasta 1981 para 

que Asoh y Tsuji (1981)320 realizasen un estudio en personas con enfermedades cardíacas que 

iban a ser intervenidas de cirugía abdominal, mediante ejercicio aeróbico mantenido durante 

20 minutos, dos veces al día y durante una a tres semanas antes de la cirugía. Ambos autores 

observaron que el entrenamiento físico previo a la cirugía era capaz de mejorar las 

condiciones físicas y las funciones circulatorias en gran parte de la muestra analizada, 

afirmando que aquellas personas en las que no se conseguía una mejora con entrenamiento 

debían considerarse como “pacientes de alto riesgo”.  

En lo que a prehabilitación en cirugía cardíaca se refiere, habría que esperar hasta el año 2000 

para que Arthur et al.321 demostraran la seguridad de un programa individualizado de 

ejercicios preoperatorios supervisados en pacientes de bajo riesgo que iban a recibir cirugía 

de baipás de arteria coronaria. Cabe señalar que dicho programa incluía trabajo de 

movilización activa de miembros superiores e inferiores, y su realización se asoció a una 

reducción de la estancia hospitalaria y de UCI, así como también a una mejor sensación de 

calidad de vida seis meses después de la cirugía. Resultados similares obtuvieron Nardi et 

al.(2019)322, quienes observaron que las personas que fueron tratadas mediante ejercicios de 

expansión costal, así como mediante una combinación de estos ejercicios sumada a movilidad 

activa de los miembros y del tronco mostraban unos resultados mejores en el test de 

espiración forzada, en el análisis de gases en sangre y en la capacidad de actividad física tras 

la cirugía, así como una mayor autonomía cuando habían realizado el programa de ejercicios 

de movilidad activa antes de la cirugía322,323. Estos datos están en sintonía con los hallazgos 
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de Yuguchi et al. (2019)324, quienes determinaron que la readquisión de la marcha tras la 

cirugía sucedía antes en aquellas personas que presentaban un mejor índice de resultados en 

la Short Physical Performance Battery (SPPB), una combinación de pruebas que incluye la 

valoración del equilibrio estático, de la velocidad de la marcha y de la velocidad a la que cada 

persona se sienta y se levanta de una silla cinco veces. Cabe señalar que las personas con baja 

puntuación en esta batería de pruebas, cuando entrenan y consiguen mejorar antes de la 

cirugía presentan una mejor recuperación funcional tras la misma325.  

Cuando la preparación del estado muscular pueda requerir ayuda externa, sobre todo en 

casos de fragilidad en personas que van a ser intervenidas por cirugía cardíaca, el empleo de 

electroterapia neuromuscular ha demostrado ser seguro, factible y efectivo, ya que permite 

mejorar las capacidades funcionales y la fuerza de los músculos estimulados326. No obstante, 

cuando la persona pueda realizar ejercicios contra resistencia, un reciente artículo ha 

demostrado que los ejercicios contra resistencia comprendida entre el 40% y el 50% de una 

repetición al máximo peso son efectivos para mejorar la fragilidad, la fuerza y la resistencia 

musculares, al tiempo que incrementan las capacidades funcionales de personas que van a 

ser intervenidas por cirugía de baipás de arteria coronaria327. Así mismo, la combinación de 

ejercicio aeróbico, fortalecimiento de la musculatura periférica y fortalecimiento de la 

musculatura respiratoria parece ser segura para las personas en espera de cirugía cardíaca328.  

Si bien lo deseable sería poder atender a todas las personas en situación de espera a cirugía 

cardíaca, algunas de ellas podrían presentar problemas para desplazarse hasta los centros 

hospitalarios para recibir esta ayuda ambulatoria, bien por requerir aislamiento o bien por 

lejanía y dificultad en el transporte. Esto motivó a que, en 1999, Debigaré et al.329 diseñasen 

un programa de ejercicios domiciliarios, basado en ejercicios musculares y en ejercicio 

aeróbico. Observaron que este programa era totalmente factible para quienes estaban a la 
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espera de recibir cirugía de reducción del volumen pulmonar en pacientes con enfisema. 

Nuevamente, la comprobación de los ejercicios domiciliarios no supervisados en personas a 

la espera de cirugía cardíaca tuvo que esperar hasta 2006, cuando Hadj et al.330 comprobaron 

la factibilidad y la seguridad de la realización de ejercicios aeróbicos y estiramiento sin 

supervisión, llevando únicamente un registro telefónico del cumplimiento y de las 

percepciones de los pacientes. Este programa de ejercicios 330 fue la antesala del estudio de 

Rosenfeldt et al. (2011)331, quienes observaron que, además, se producía una menor 

incidencia de la fibrilación auricular tras la cirugía cardiaca. Estos datos concordaban con lo 

publicado por Giaccardi et al. 332 ese mismo año sobre la efectividad del ejercicio físico como 

prevención de la fibrilación auricular posquirúrgica. Recientemente, un estudio piloto se ha 

centrado en investigar la seguridad y la eficacia de un programa domiciliario no supervisado 

que combinaba ejercicios de fuerza muscular, ejercicio aeróbico y fortalecimiento de la 

musculatura inspiratoria, concluyendo que las personas que lo cumplían tenían una mejor 

recuperación tras la cirugía (abdominal, urológica, torácica o cardíaca) y una mejor 

funcionalidad333.  
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2. Justificación 

Pese a que los programas de rehabilitación domiciliaria posquirúrgica supervisados 

semanalmente son efectivos334,335, apenas existen estudios sobre la aplicación de estos 

programas de manera prequirúrgica en pacientes de cirugía cardíaca333,336 y no hemos sido 

capaces de encontrar evidencia sobre la efectividad de estos programas domiciliarios 

prequirúrgicos cuando no son supervisados. Investigar este último enfoque podría esclarecer 

si es posible capacitar a las personas paciente para autogestionar su rehabilitación 

prequirúrgica, beneficiando a aquellas con dificultades de desplazamiento o en situación de 

aislamiento por enfermedad infecciosa.  

Por otro lado, pese a que existe evidencia de que las diferencias entre sexos pueden conducir 

a retrasos en el diagnóstico y en el tratamiento quirúrgico119,155,156, ningún estudio previo al 

que hayamos tenido acceso ha basado su investigación en conocer si la respuesta a la 

fisioterapia prequirúrgica es similar en hombres y en mujeres.  

Por último, y en base a todo lo anteriormente expuesto, se pone de manifiesto la necesidad 

de diseñar un programa de prehabilitación de cirugía cardíaca que incluya, al menos, tres 

pilares: entrenamiento de fortalecimiento muscular periférico, entrenamiento aeróbico y 

entrenamiento respiratorio, tanto ventilatorio como de fortalecimiento de la musculatura 

respiratoria, dado que un programa que reúna las tres condiciones podría suponer una menor 

incidencia de complicaciones respiratorias y no respiratorias tras la cirugía, lo que redundaría 

en una menor estancia en la UCI, así como menor estancia total hospitalaria. 
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3. Hipótesis 

La implementación de un programa domiciliario no supervisado de prehabilitación en cirugía 

cardíaca en el Hospital Universitario de La Ribera, Alzira, puede reducir significativamente el 

porcentaje de complicaciones, la estancia hospitalaria total, la estancia en UCI, el nivel de 

severidad, el riesgo de mortalidad y los costes asociados a la intervención, en comparación 

con la no intervención. Además, pueden existir diferencias entre mujeres y hombres en estos 

parámetros, tanto si realizan como si no este programa de prehabilitación.  

 

4. Objetivos  

4.1. Objetivo general 
Evaluar la efectividad del programa domiciliario no supervisado de prehabilitación en cirugía 

cardíaca desarrollado en el Hospital Universitario de La Ribera, Alzira, en comparación con la 

no realización de dicho programa, analizando el impacto en el porcentaje de complicaciones, 

la estancia hospitalaria total, la estancia en UCI, el nivel de severidad, el riesgo de mortalidad 

y los costes asociados a la intervención. Asimismo, examinar las diferencias entre hombres y 

mujeres en estos parámetros, conocer los valores de estos parámetros a nivel estatal y 

diseñar un nuevo protocolo de prehabilitación adaptado a la realidad de las personas paciente 

del hospital.  
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4.2. Objetivos específicos.  
4.2.1. Conocer la efectividad del programa domiciliario no supervisado de 

prehabilitación en cirugía cardíaca del Hospital de La Ribera frente a la no 

realización del mismo, en términos de porcentaje de complicaciones, estancia 

hospitalaria total, estancia en UCI, así como en términos de nivel de severidad, 

riesgo de mortalidad y costes asociados a la intervención. 

4.2.2. Examinar si existen diferencias entre hombres y mujeres, tanto si realizan 

como si no el programa domiciliario no supervisado de prehabilitación, en 

términos de porcentaje de complicaciones, estancia hospitalaria total, estancia 

en UCI, así como en términos de nivel de severidad y riesgo de mortalidad 

asociados a la intervención. 

4.2.3. Describir cuáles son las principales características en cuanto a las estancias 

promedio, comorbilidades, complicaciones posquirúrgicas, niveles de severidad 

y de riesgo de mortalidad, así como tipos de intervención aplicadas tanto de las 

personas registradas en el conjunto mínimo básico de datos a nivel estatal como 

de aquellas registradas en el conjunto mínimo básico de datos del Hospital de La 

Ribera en los APR-GRD 162, 163, 165, 166 y 167. 

4.2.4. Diseñar un nuevo protocolo de prehabilitación, basado en la evidencia 

científica actual, que considere la realidad de las personas que son atendidas en 

el Hospital de La Ribera y a su dificultad para desplazarse hasta el Hospital. 
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5. Material y métodos 

El presente trabajo de tesis agrupó tres estudios. En primer lugar, un estudio observacional 

retrospectivo sobre los efectos de un programa domiciliario no supervisado de 

prehabilitación desarrollado el Hospital Universitario de La Ribera, Alzira, en términos de 

estancia hospitalaria total, estancia en UCI, porcentaje de complicaciones, nivel de severidad, 

riesgo de mortalidad y costes asociados al procedimiento. De esta primera investigación, se 

compararán también los parámetros entre mujeres y hombres, excepto en lo relativo a los 

costes económicos. En segundo lugar, un estudio descriptivo de los datos estatales para 

conocer y contextualizar cuáles son los valores típicos de estos parámetros en España. Por 

último, el diseño de un protocolo de prehabilitación, basado en la evidencia científica actual, 

que considere la realidad de las personas que son atendidas en el Hospital Universitario de La 

Ribera y su dificultad para desplazarse hasta el hospital.  

 

5.1. Estudio del Hospital Universitario de La Ribera.  

5.1.1. Diseño del estudio.  
Se desarrolló un estudio observacional retrospectivo basado en las recomendaciones 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)337 para 

estudios observacionales y acorde a lo establecido en la Declaración de Helsinki sobre 

principios éticos para la investigación médica en seres humanos338, por lo que contó con la 

aprobación del Comité de Ética del Hospital de La Ribera, con código de autorización 

PI01072022 (Anexo 1). Debido a que no se desarrolló ninguna actividad sobre las personas 

analizadas y que solo se manejó la propia base de datos del Hospital no fue preciso contar 
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con un consentimiento informado, tal y como se establecía y se establece en la legislación 

vigente en España.  

Los datos de los pacientes se obtuvieron de las historias clínicas y del Conjunto Mínimo Básico 

de Datos o CMBD del Hospital de La Ribera, examinando únicamente aquellas variables que 

fueron imprescindibles para el análisis. De los registros de historia clínica se obtuvo 

información sobre la realización o no del programa domiciliario no supervisado de 

prehabilitación, hábitos tóxicos y antecedentes de interés. Del CMBD se recabaron datos 

relativos a la edad, el sexo, la estancia total y en UCI, las complicaciones, el nivel de severidad 

y el riesgo de mortalidad asociados a la intervención. Así mismo, de esta base de datos 

también se extrajo la información relativa a los diagnósticos presentes ya en el momento de 

la admisión y a los establecidos durante la estancia hospitalaria de cada persona.  

 

5.1.2. Criterios de selección.  
Las personas incluidas en este estudio observacional fueron aquellas que, siendo mayores de 

edad, hubieran sido intervenidas entre septiembre de 2018 y diciembre de 2022, ambos 

incluidos, en la Unidad de Cirugía Cardíaca del Hospital Universitario de La Ribera, Alzira, 

mediante técnica de abordaje por cirugía abierta debido a necesidad de revascularización 

coronaria, patología valvular o patología de otros vasos cardíacos y torácicos, catalogadas en 

los códigos APR-GRD: 162 (procedimientos sobre válvulas con infarto agudo de miocardio o 

diagnóstico complejo), 163 (procedimientos sobre válvulas sin infarto agudo de miocardio o 

diagnóstico complejo), 165 (baipás coronario con infarto agudo de miocardio o diagnóstico 

complejo), 166 (baipás coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo) y 

167 (otros procedimientos sobre vasos cardiotorácicos y torácicos).  
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Se estableció que únicamente se analizarían los datos de las personas que sobreviviesen al 

procedimiento y que tuvieran indicaciones médicas de acudir al Servicio de Rehabilitación 

para recibir instrucciones del programa domiciliario no supervisado de prehabilitación, con 

independencia de su asistencia o no a este servicio. Fueron excluidas aquellas personas en 

cuyo historial figuraban arritmias malignas o demencia, así como quienes participasen o 

hubiesen participado en estudios experimentales cuyo trabajo pudiese alterar los resultados 

del presente trabajo de Tesis. 

 

5.1.3. Programa de prehabilitación. 
Desde la Unidad de Cirugía Cardíaca del Hospital de La Ribera se derivó con, al menos, tres 

semanas de antelación a todas las personas que iban a ser intervenidas quirúrgicamente al 

Servicio de Rehabilitación del propio hospital.  

Antes de la cirugía, en una única sesión presencial de prehabilitación, se registraron los 

volúmenes máximos de flujo espiratorio máximo y la capacidad inspiratoria en los individuos 

que asistieron a dicha sesión. Durante la misma, se entrenó a los pacientes en el uso correcto 

de los dispositivos Datospir Peak-10 de Sibelmed® y el espirómetro incentivador Coach 2® de 

4000 ml de Portex®. Una vez conocidos los volúmenes máximos, se entrenó a los pacientes 

en la forma correcta de trabajar en casa, realizando tres repeticiones al 25%, tres al 50%, tres 

al 75% y tres al 100% de su capacidad respiratoria. Ambos dispositivos fueron proporcionados 

por los servicios de fisioterapia del hospital. También se les instruyó sobre técnicas de 

expansión pulmonar utilizando diferentes posiciones según el área de los pulmones en el que 

se desease incidir. Finalmente, se describieron las complicaciones quirúrgicas más frecuentes 

y cómo prevenirlas, así como las maniobras de protección de la sutura esternal y aspectos de 

movilidad para tener en cuenta en el posoperatorio inmediato y durante su estancia 
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hospitalaria hasta el alta. Asimismo, se explicó cuál es el curso común de la recuperación 

posquirúrgica y cómo el personal de enfermería maneja el dolor. Justo antes de finalizar la 

sesión se recordó a cada paciente la importancia de realizar en su domicilio los ejercicios 

aprendidos, al menos, tres veces al día desde ese día hasta el mismo día de su ingreso para la 

intervención.  

Este trabajo domiciliario no supervisado se debe a la amplia área de cobertura del hospital, 

lo que puede dificultar el desplazamiento geográfico de la persona paciente en numerosas 

ocasiones, agravado aún más por su patología subyacente o su período de aislamiento previo 

a la cirugía. Dadas estas características, desde el Servicio de Rehabilitación se educa en un 

tratamiento que cada paciente debe llevar a cabo en su domicilio sin supervisión, fomentando 

así el empoderamiento del paciente y su participación activa en el proceso preoperatorio. 

 

5.1.4. Protocolo de rehabilitación posquirúrgica. 
Tras la cirugía, el protocolo de actuación desde el Servicio de Rehabilitación fue exactamente 

el mismo para todas las personas, con independencia de su asistencia o no a la sesión de 

presencial de fisioterapia y de la realización o no de los ejercicios pautados para su realización 

domiciliaria. La rehabilitación posquirúrgica consistió en mejorar los volúmenes respiratorios, 

optimizar el flujo de tos y recuperar la movilidad y expansión costal, prestando atención a la 

prevención y el cuidado de la sutura esternal.  

El entrenamiento de los volúmenes respiratorios se realizó empleando los dispositivos 

Datospir Peak-10 de Sibelmed® y el espirómetro incentivador Coach 2® de 4000 ml de Portex®. 

Del mismo modo que en el entrenamiento prequirúrgico, una vez reevaluados los volúmenes 

máximos se realizaron tres repeticiones al 25%, tres al 50%, tres al 75% y tres al 100% de su 
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capacidad respiratoria. Este entrenamiento se realizó de manera supervisada desde las 24 

horas siguientes a la cirugía hasta el momento del alta hospitalaria.  

Las y los fisioterapeutas se encargaron también de sedestar y bipedestar a cada persona en 

las 24 horas siguientes a la cirugía, tratando de incentivar para que realizase un 

desplazamiento corto con deambulación supervisada y, si fuese preciso, ayudas técnicas. Se 

educó también en la posición de brazos cruzados sobre el pecho para realizar las 

transferencias desde sedestación a bipedestación y viceversa, así como se instó a solicitar 

precaución para que no levantasen los brazos por encima de los 90º ni en flexión ni en 

abducción.  

Los ejercicios supervisados se realizaron con una frecuencia de una vez al día, oscilando el 

tiempo de consulta entre los 30 y los 45 minutos por cada persona. Así mismo, se instaba a la 

realización de los ejercicios ventilatorios y de la deambulación supervisada varias veces al día, 

siempre y cuando el estado de cada persona lo permitiese. 

Cada fisioterapeuta fue responsable de registrar los valores obtenidos por cada persona, así 

como la evolución y las dificultades que pudiera presentar en la historia clínica de cada 

paciente. En el momento del alta, se facilitó un dossier a cada persona en la que se le 

recordaba que debía continuar realizando los ejercicios en su domicilio, al menos, durante un 

mes tras la cirugía.  

Adicionalmente, el personal de enfermería y medicina proporcionó a cada persona los 

fármacos necesarios para minimizar el dolor posquirúrgico, realizaron las curas necesarias y 

ofrecieron los cuidados pertinentes en cada situación. Esta adecuación y personalización del 

cuidado posquirúrgico obedeció a la gran variabilidad en la evolución de las personas fueron 

intervenidas. La figura 9 muestra el flujo de cada paciente desde su ingreso hasta el alta 

hospitalaria.  
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Figura 9. Circuito desde la primera consulta en cardiocirugía hasta el alta hospitalaria. 

 

5.1.5. Recogida de datos. 
La base de datos principal se obtuvo gracias al CMBD del hospital, facilitado en una hoja de 

Excel en la que figuraban 1.025 personas intervenidas tanto transcatéter como mediante 

técnica quirúrgica abierta. En esta base de datos figuraban las siguientes variables:  

• Edad, expresada en años.  

• Sexo, aludiendo al sexo biológico o asignado al nacer para cada persona: mujer u 

hombre. 

• Fecha de ingreso hospitalario. 

• Fecha de intervención quirúrgica. 

• Fecha de alta hospitalaria. 

• Horas de estancia en UCI. 
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• Horas de estancia total.  

• Nivel de severidad asociado al procedimiento. Consta de cuatro categorías 

ordinales, de menor a mayor: 

1. Leve. 

2. Moderado. 

3. Severo. 

4. Extremo.  

• Riesgo de mortalidad asociado al procedimiento. Consta de cuatro categorías 

ordinales, de menor a mayor: 

1. Leve. 

2. Moderado. 

3. Severo. 

4. Extremo.  

• Índice de Charlson. Clasificado en números absolutos que responden a la siguiente 

gradación: 

a. Ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos.  

b. Comorbilidad baja: 2 puntos. 

c. Comorbilidad alta: 3 o más puntos. 

• Diagnósticos secundarios. Cifrados acorde a la Clasificación Internacional de 

Enfermedades CIE-9. 

a. Presentes en la admisión (por sus siglas en inglés, POA Sí). Consideradas 

comorbilidades presentes en el momento del ingreso o de la admisión de 

la persona paciente para ser intervenida. 
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b. No presentes en la admisión (POA No). Consideradas complicaciones 

desarrolladas en el entorno hospitalario entre el inicio de la intervención 

quirúrgica hasta el momento del alta. 

Asimismo, se realizó un examen de las historias clínicas de las personas seleccionadas con el 

objetivo de obtener información relativa a los siguientes aspectos: 

• Asistencia o no a la prehabilitación. Categorizada como variable categórica 

dicotómica: sí/no. 

• Antecedentes clínicos de interés. Categorizados como variables dicotómicas: sí/no. 

a. Hipertensión. 

b. Dislipemia.  

c. Diabetes mellitus. 

• Índice de masa corporal. Expresada en kilógramos por metro cuadrado (kg/m2). 

• Hábitos tóxicos. Categorizados en tres categorías: Sí, no y exconsumidor/a. 

a. Hábito alcohólico.  

b. Hábito tabáquico. 

Los datos relativos al coste que supuso el procedimiento se obtuvieron de las publicaciones 

recogidas en la página web del CMBD del Ministerio de Sanidad274,275, dado que los costes 

medios se calculan no solo en función del APR-GRD sino también en base al nivel de severidad 

de cada persona, por lo que el nivel de severidad asociado al procedimiento es el factor que 

condiciona que una persona catalogada en un APR-GRD suponga mayor o menor carga 

económica al Sistema Nacional de Salud. Estos datos fueron expresados en miles de euros.  
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5.1.6. Análisis de los datos y análisis estadístico. 
Una vez concluida la recogida de datos se realizó una comprobación pareada para corregir 

cualquier posible error en el traspaso de los datos de las historias clínicas. Para ello se contó 

con la colaboración de D. Adrián Sarria Cabello, enfermero del Hospital de La Ribera. Las 

herramientas empleadas para realizar el análisis descriptivo y estadístico de los datos fueron 

IBM SPSS Statistics339 y RStudio@340.  

 

5.1.6.1. Análisis descriptivo. 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de los datos con el objetivo de sintetizar y clarificar la 

información existente, facilitando así su comprensión y estudio. Toda la información se 

sintetizó en diversas tablas de frecuencias, tablas de valores promedio, representaciones 

gráficas y cálculos de parámetros. Los datos reflejados fueron tanto cuantitativos como 

cualitativos, pudiendo ser estos últimos bi o multidimensionales. 

Para las variables cuantitativas, se optó por utilizar parámetros como la media y la desviación 

estándar, así como la mediana y el rango intercuartílico. La representación gráfica de estos 

datos se realizó mediante diagramas de cajas y bigotes, histogramas y gráficos de violines. 

En cuanto a las variables cualitativas, se emplearon tablas de frecuencia para su expresión. La 

representación gráfica de los valores de las variables multidimensionales se realizó utilizando 

gráficos circulares e histogramas para una mejor comprensión. 

 

5.1.6.2. Análisis inferencial. 

El poder estadístico final del estudio de la presente tesis se calculó con el programa G-Power, 

resultando en un valor de 0.99. Se determinó esta potencia estadística para hacer una 

comparación de dos medias independientes, utilizando una prueba de dos colas, con un nivel 
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de confianza del 95% (a=0.05) y un tamaño de efecto medio (0,5) para la variable estancia 

hospitalaria. 

Se analizó el cumplimiento de los supuestos de normalidad (prueba de Kolmogorov-Smirnov) 

y homogeneidad de varianzas (prueba de Levene) para comprobar las diferencias de 

significancia estadística entre ambos grupos. Se empleó el método de suma de rangos con 

signo de Wilcoxon, una alternativa no paramétrica equivalente a la prueba t dado que no se 

cumplían dichos supuestos. Como resultado, el nivel de significancia se estableció en 0.05 

para todas las pruebas. Además, se realizaron pruebas de Chi-cuadrado de Pearson para el 

contraste de porcentajes en las variables cualitativas. También se empleó la prueba exacta de 

Fisher cuando el tamaño de la muestra a comparar fue pequeño. 

Se compraron las medianas de las variables de estancia hospitalaria y estancia en UCI entre 

los cuatro grupos resultantes de la combinación sexo (masculino y femenino) y 

prehabilitación (sí o no), mediante la prueba de Kruskal-Wallis con corrección de Benjamini-

Hochberg para las comparaciones post hoc. 

Se calcularon correlaciones de Spearman y modelos de regresión lineal múltiple para 

encontrar los factores más relevantes que influyen en la estancia hospitalaria o en la UCI. Las 

variables independientes introducidas como covariables fueron sexo, edad, complicaciones 

posquirúrgicas, respiratorias o no, asistencia a la prehabilitación o no, hábitos tóxicos, nivel 

de gravedad, índice de Charlson y si la cirugía fue programada o de emergencia. 

Además, para evaluar cómo se ajustaban los modelos a los datos y para calcular índices de 

calidad del modelo y bondad de ajuste, se utilizó la biblioteca “performance” de R341. 

Se calcularon verificaciones predictivas posteriores, la homogeneidad de la varianza y la 

normalidad de los residuos. También se verificó la multicolinealidad para controlar el factor 
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de inflación de la varianza (VIF) y se restringieron las observaciones influyentes mediante el 

cálculo de la distancia de Cook342 para seleccionar los modelos finales. 

Los coeficientes del modelo definitivo se calcularon con la técnica de remuestreo bootstrap 

con sus índices relacionados, como intervalos de confianza (IC) y valores p343. 

 

5.2. Estudio observacional a nivel estatal.  

5.2.1. Diseño del estudio.  
Se desarrolló un estudio observacional retrospectivo de tipo descriptivo, basado en las 

recomendaciones STROBE337 y en línea con lo establecido en la Declaración de Helsinki338 

sobre los principios éticos de investigación en seres humanos.  

Los datos se solicitaron al Registro de Actividad de Atención Especializada del Ministerio de 

Sanidad274, cuyos responsables facilitaron una copia de la base de datos en Excel. A cada 

persona incluida en dicha base se le había asignado previamente un código alfanumérico que 

hace imposible su rastreo e identificación.  

Dado que se procedió únicamente al manejo de datos estadísiticos verdaderamente 

anonimizados y de carácter público, no fue necesario solicitar la aprobación de un Comité de 

Ética ni consentimiento informado, tal y como establece la legislación vigente. 

 

5.2.2. Criterios de selección. 
Dado que el análisis se centraría en personas adultas que habían sido sometidas a cirugía 

cardíaca abierta, se excluyó a tanto a aquellas que fueran menores de edad y como a quienes 

habían sido intervenidas mediante técnicas percutáneas o mínimamente invasivas.  
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5.2.3. Recogida de datos.  
Se nos proporcionó una base de datos en Excel con información relativa a 51.050 personas de 

todas las edades, atendidas en España en las Unidades de Atención Especializada entre los 

años 2019 y 2021, que habían sido incluidas en los APR-GRD 162, 163, 165, 166 y 167. En la 

misma se incluía información tanto de pacientes que habían recibido cirugía cardíaca abierta 

como también de quienes habían sido intervenidos con métodos mínimamente invasivos o 

transcatéter. La información contenida en dicha base atendía a las siguientes variables: 

 

• Datos identificativos: 

a. Número de registro anual (código numérico).  

b. Año de registro expresado en años.  

c. Historia y código de identificación personal recodificados (anonimizados). 

d. Fecha de nacimiento.  

e. Edad, expresada en años. 

f. Sexo, expresada en valores dicotómicos 1: varón y 2: mujer. 

g. Fecha de inicio de contacto (ingreso).   

h. Fecha de fin de contacto (alta). 

• Datos relativos a la intervención:  

a. Tipo de patología, codificada en CIE-10. 

b. Tipo de intervención, codificada en CIE-10. 

c. Diagnósticos presentes en la admisión y desarrollados durante el ingreso, 

codificados en CIE-10. 

d. Tipo de alta, expresada en valores categóricos entre 1 y 6.  

e. Estancia en UCI. Expresada en días. 



 77 

f. Estancia total hospitalaria. Expresada en días.  

g. Codificación APR-GRD correspondiente. Variable nominal expresada con el 

código numérico correspondiente a cada APR-GRD. 

h. Nivel de severidad y riesgo de mortalidad asociados al procedimiento, 

clasificadas ambas variables en cuatro categorías ordinales: 

1. leve. 

2. moderada. 

3. severa. 

4. extrema. 

 

5.2.4. Análisis descriptivo de los datos. 
De los 51.050 casos proporcionados en la base de datos, fueron eliminados 11.727 por no 

cumplir los criterios de selección propuestos para el presente estudio de tesis doctoral. 

Quedó, por tanto, una base de datos con una muestra final de 39.323 personas (12.831 

mujeres y 26.492 varones). 

Una vez limpia y ordenada la base de datos, se segmentaron para realizar un análisis individual 

de cada APR-GRD. El análisis descriptivo de las variables se llevó a cabo empleando el sistema 

IBM SPSS Statistics339.  

Para el análisis de medidas de tendencia central de las variables cuantitativas se optó por la 

media, acompañada de la correspondiente desviación estándar como medida de dispersión. 

Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias y porcentajes.  

En cuanto a las representaciones gráficas, las variables cuantitativas relativas a la estancia 

hospitalaria o en UCI se registraron mediante gráficas de cajas y bigotes, mientras que la 
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cantidad total de diagnósticos (presentes y no presentes en el momento de la admisión) se 

reflejaron en diagramas de árbol.  

Las gráficas de barras horizontales se emplearon para expresar los porcentajes de 

diagnósticos presentes en cada sexo. Los datos relativos a los niveles de severidad y al riesgo 

de mortalidad asociados al procedimiento se reflejaron en tablas de frecuencias y 

porcentajes. 

 

5.3. Diseño de un nuevo protocolo de prehabilitación, basado 
en la evidencia científica actual, que sea viable para su 
implementación en el Hospital Universitario de La Ribera.  

5.3.1. Diseño del estudio. 
Se diseñó un protocolo de ensayo clínico aleatorizado, paralelo y monocéntrico, atendiendo 

a los criterios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki338 sobre investigación en seres 

humanos. El protocolo recibió la aprobación del Comité de Ética del Hospital Universitario de 

La Ribera (código PI 04-05/23) (Anexo 2) y fue registrado en la Biblioteca Nacional de Estados 

Unidos (ClínicalTrial.gov) con identificador NTC05911191.  

Para la elaboración del protocolo, se realizaron reuniones y entrevistas con el personal de 

cardiocirugía y rehabilitación del Hospital Universitario de La Ribera, con el fin de recabar 

información sobre la práctica clínica habitual y las necesidades de los pacientes. Tras este 

proceso, se procedió a una exhaustiva búsqueda bibliográfica en las bases de datos SCOPUS, 

PUBMED y PEDro, con el objetivo de analizar la evidencia científica disponible sobre la 

efectividad del IMT threshold en el fortalecimiento de la musculatura respiratoria, así como 

del ejercicio de fuerza y aeróbico en pacientes candidatos a cirugía por patología valvular. 
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La búsqueda se realizó entre diciembre de 2022 y enero de 2023, empleando los términos 

MESH heart valve disease, respiratory muscle training, inspiratory muscle training, resistance 

training, exercise, cardiac surgery procedures, combinándolos mediante el empleo de los 

booleanos AND, OR.  

 

5.3.2. Criterios de selección.  
Este estudio clínico prospectivo reclutará a 96 pacientes, mayores de 18 años, con patología 

valvular programados para cirugía cardíaca en el Hospital Universitario de La Ribera. Se 

excluirán pacientes con ciertas condiciones médicas graves, como insuficiencia renal 

avanzada, baja fracción de eyección, y otras comorbilidades. Los participantes serán 

asignados aleatoriamente a un grupo de prehabilitación experimental o convencional (48 

pacientes por grupo) mediante el uso del software Epidat 4.2344 y una tabla de números 

aleatorios generada por ordenador. La participación de las personas pacientes requerirá de 

la explicación, así como lectura y aceptación de un consentimiento informado. 

 

5.3.3. Recogida y análisis de los datos.  
Todo lo relativo a la recogida y análisis de los datos puede ser consultado en el propio 

protocolo Can resistance prehabilitation training bring additional benefits in valvular cardiac 

surgery? protocol for a randomized controlled trial345, consultando el anexo 3 o accediendo al 

enlace https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0303163. 
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6. Resultados.  

6.1. Hospital de La Ribera 
Una parte de los resultados aquí expuestos ha sido publicada bajo el título Home-based 

physiotherapy programme reduces hospital stay and cost in cardiac surgery. A 

retrospective cohort study346 (anexo 4). El subanálisis entre mujeres y hombres fue 

enviado a la revista Plos One y se encuentra, actualmente, en proceso de revisión.  

El presente estudio observacional retrospectivo centró su análisis en una cohorte de 

personas que fueron intervenidas por cirugía mayor cardíaca. Previamente a la cirugía, 

se ofreció a estas personas la posibilidad de acudir a una sesión de fisioterapia en la que 

se explicaba el programa de prehabilitación domiciliaria sin supervisión. Es decir, en esta 

sesión, se les instruyó sobre los ejercicios que debían realizar en su domicilio desde ese 

día hasta el día de la cirugía. El 54,1% de las personas acudieron a la prehabilitación.  

 

6.1.1. Características sociodemográficas y clínicas de la 
muestra. 

Los datos registrados en este estudio corresponden a personas que fueron remitidas 

desde la Unidad de Cirugía Cardíaca del Hospital de La Ribera para su intervención entre 

septiembre de 2018 y septiembre de 2022. Con anterioridad a la cirugía, todas ellas 

fueron derivadas al Servicio de Rehabilitación para realizar una sesión de fisioterapia 

para su valoración y enseñanza de un programa domiciliario no supervisado de ejercicios 

de prehabilitación ventilatoria.  

De las 1.025 personas incluidas en la base de datos del hospital, se excluyeron aquellas 

que no cumplieron los criterios de selección. De este modo, se analizaron los datos de 

un total de 418 pacientes, incluyendo 297 hombres y 121 mujeres. La media de edad y 
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la desviación estándar de estos pacientes fue de 70,44 años (10,87), y su IMC fue de 

29,79 kg/m² (4,85). Un total de 192 pacientes no asistieron a la sesión individual de 

fisioterapia prequirúrgica y no siguieron el programa (grupo de no prehabilitación), 

mientras que 226 sí lo hicieron (grupo de prehabilitación).  

La media de edad en grupo de prehabilitación fue de 71,57 años (10,21), mientras que 

para el grupo de no prehabilitación fue de 69,10 años (11,58), resultando una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,039). Del mismo modo, mientras que el IMC en el 

grupo de prehabilitación fue de 30,23 Kg/cm2 (4,59), en el grupo de no prehabilitación 

la cifra era significativamente menor (p=0,028), situándose en los 29,26 Kg/cm2 (5,09). 

Existió también una diferencia estadísticamente significativa (p=0,005) en el porcentaje 

de personas afectadas por hipertensión arterial, presente en un 76,1% de las personas 

que realizaron prehabilitación y en un 63,5% de las que no. Asimismo, mientras que el 

98,2% de personas incluidas en el grupo de prehabilitación fueron intervenidas por 

cirugía programada, esta cifra fue significativamente menor (p=0,001) en el grupo que 

no realizó la prehabilitación, incluyendo solo al 79,2% de su población.  

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en el 

índice de comorbilidad de Charlson ni en el porcentaje de individuos que 

experimentaron complicaciones posquirúrgicas, incluidas las complicaciones 

respiratorias. Sin embargo, el número de complicaciones fue ligeramente mayor en el 

grupo que no recibió prehabilitación. Las variables demográficas, patologías y hábitos 

tóxicos por grupo se muestran en la Tabla 2, y los descriptivos y porcentajes de 

patologías y hábitos tóxicos según los APR-GRD se presentan en la Tabla 3. 



 82 

 

Tabla 2. Descriptivos, porcentaje de patologías y de hábitos tóxicos entre grupos. 

   No prehabilitación  
(n = 192)  

Prehabilitación  
(n = 226)  P  

Edad (años)  69,10 (11,58)  71,57 (10,21)  0,039*  

Sexo (n): mujer; hombre  48; 144  73; 153   0,101  

IMC (kg/m²)  
29,26 (5,09)  30,23 (4,59)  0,028*  

DM tipo II (%)  37%  33,6%  0,475  

Hipertensión (%)  
63,5%  76,1%  0,005*  

Dislipemia (%)  44,8%  45,6%  0,873  

Tabaco (%)  21,9%  12,8%  0,671  

Alcohol (%)  22,9%  19,9%  0,455  

Cirugía programada (%)  79,2%  98,2%  0,001*  

Índice de Charlson  
2,7 + (2,0)  2,8 + (2,1)  0,999  

DM: Diabetes mellitus, IMC: índice de masa corporal, n: tamaño muestral, *p<0,05. Prueba de suma de rangos de 
Wilcoxon para las variables cuantitativas. Prueba de chi-cuadrado de Pearson para variables categóricas. 
 

Tabla 3. Descriptivos y porcentajes tanto de patologías como de hábitos tóxicos en cada APR-GRD 

APR-GRD 162   163   165   166   167   

Edad (años) 66,68 (12,48)   71,56 (10,3)   69,57 (10,58)   70,2 (9,4)   59,95 (16,96)   

Mujer 31,3%   34,9%   9,5%   14,6%   30%   

Hombre 68,8%   65,1%   90,5%   85,4%   70%   

IMC 28,53 (4,89)   30,4 (5,04)   27,24 (3,72)   29,19 (4,07)   27,75 (4,83)   

DM tipo II 31,3%   30,9%   52,4%   51,7%   5%   

Hipertensión 50%   71,7%   52,4%   83,1%   30%   

Dislipemia 62,5%   41,5%   52,4%   55,1%   30%   

Fumador/a 6,3%   14%   42,9%   21,3%   20%   

Exfumador/a 37,5%   25%   23,8%   31,5%   20%   

Alcohol 25%   20,6%   33,3%   21,3%   15%   

Cirugía program, 68,8%   95,6%   33,3%   89,9%   80%   

APR-GRD: Grupos relacionados con el diagnóstico, DM: Diabetes mellitus, Cirugía program.: Cirugía programada, 162: 
Procedimientos en válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: Procedimientos en válvulas 
sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 165: Bypass coronario con infarto agudo de miocardio o 
diagnóstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 167: Otros 
procedimientos cardiotorácicos y vasculares torácicos. 
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En cuanto al análisis comparativo entre sexos, la edad media en las mujeres fue de 72,72 

años (10,7), mientras que en los hombres fue de 69,51 años (10,8), estableciéndose una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0,002) entre ambos. Los datos descriptivos 

para cada sexo se muestran en la Tabla 4. 

 

Tabla 4. Análisis descriptivo según sexo. 

Variable  Mujer n=121 SEM Hombre n=297 SEM P 

Edad  72,72 (10,7) 
76 [64: 81] 0,973 69,51 (10,8) 

71 [64: 77] 0,627 0,002* 

IMC  29,30 (5,01) 
29 [26: 32] 0,455 29,99 (4,8) 

29 [27: 33] 0,278 0,226 

Índice de Charlson  2,57 (1,92) 
2 [1: 3] 0,174 2,81 (2,1) 

2 [1: 4] 0,122 0,340 

Datos expresados como media (desviación estándar) y mediana [rango intercuartílico]. Todas las comparaciones se 
realizaron con la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. IMC: índice de masa corporal, n: tamaño muestral, p: valor 
p, SEM: error estándar de la media, *p<0,05.  

La población analizada mostró una prevalencia de hipertensión arterial, dislipidemia y 

diabetes mellitus tipo II, respectivamente, del 70,3%, 45,2% y 35,2%. En el momento de 

la sesión individual de fisioterapia prequirúrgica, el 17% de los individuos reconocieron 

ser fumadores y el 21,3% admitieron haber consumido alcohol en los días previos. De 

los individuos programados para cirugía, el 54,1% asistió a la sesión individual de 

fisioterapia prequirúrgica.  

El porcentaje de hombres que continuaban fumando alcanzó el 19,2% mientras que 

entre las mujeres, un 11,6% se consideraba fumadora, una cifra significativamente 

menor (p<0,001) a la de los varones. Asimismo, en cuanto al consumo de alcohol, 

mientras que el 28,28% de los varones continuaban ingiriendo esta sustancia, el 

porcentaje de mujeres fue significativamente menor (p<0,001), situándose en el 4,13%. 
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Cabe señalar que no se hallaron diferencias significativas entre los sexos en la 

prevalencia de hipertensión arterial, de dislipidemia ni de diabetes mellitus, así como 

tampoco en el porcentaje de personas de cada sexo que acudió a la prehabilitación o 

cuya cirugía fue programa, tal y como se muestra en la tabla 5.  

 

Tabla 5. Comparación entre sexos de las comorbilidades, la asistencia a la prehabilitación y la modalidad 
quirúrgica programada o urgente. 

Variable  
Mujer  Hombre  

P  
n  Porcentaje  n  Porcentaje  

DM tipo 2  36  29,8%  111  37,4%  0,138  

Hipertensión  86  71,1%  208  70%  0,832  

Dislipemia  54  44,6%  135  45,5%  0,877  

Prehabilitación (Sí)  73  60,3%  153  51,5%  0,101  

Tabaco  14  11,6%  57  19,2%  <0,001*  

Alcohol  5  4,13%  84  28,28%  <0,001*  

Planificada  112  92,6%  262  88,2%  0,189  

DM: Diabetes mellitus, n: tamaño muestral, *p<0,05. Prueba de chi-cuadrado de Pearson. 

.
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6.1.2. Estancia hospitalaria total y en UCI. 
En el total de la muestra, la media (DE) de la estancia hospitalaria (HLOS) fue de 270,6 

(251,9) horas (mediana (IQR) 187 [145,7; 307,7]), mientras que la media (DE) de la 

estancia en la UCI (UCILOS) fue de 99,5 (161,4) horas (mediana (IQR) 52 [41; 96]). 

La prueba de suma de rangos de Wilcoxon determinó una reducción estadísticamente 

significativa de HLOS (p<0,001) en aquellas personas que realizaron la prehabilitación 

165,0 horas [141,0; 232,0], frente al grupo sin prehabilitación 211,0 horas [162,5; 391,2]. 

De manera similar, se observó una disminución estadísticamente significativa de UCILOS 

(p<0,003) en aquellas personas que realizaron la prehabilitación 51,0 horas [32,2; 75,8], 

en comparación con las que no 58,5 horas [44,0; 107,8].  

En cuanto al riesgo de mortalidad, la comparación entre prehabilitación y no 

prehabilitación se desarrolló mediante la prueba de chi cuadrado de Pearson. Mientras 

que en el grupo de prehabilitación un 17,7% de pacientes fue catalogado como de riesgo 

severo o extremo, en el grupo de no prehabilitación la cifra fue significativamente mayor 

(p=0,034), alcanzando al 28,65% de las personas. Los valores descriptivos para HLOS e 

UCILOS en cada grupo, así como las complicaciones y el riesgo de mortalidad, se 

muestran en la Tabla 6.  
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Tabla 6. Estancia total y en UCI en cada uno de los grupos. Porcentajes de complicaciones y riesgo de 
mortalidad. 

   No Prehabilitación  

(n = 192)  

Prehabilitación  

(n = 226)  
P  

HLOS  
Media (DS)   315,1 (277,9)  232,8 (221,3)  

0,001*  
Mediana [RIQ]  211,0 [162,5; 391,2]  165,0 [141,0; 232,0]  

UCILOS  
Media (DS)   120,2 (190,3)  82,0 (129,8)  

0,003*  
Mediana [RIQ]  58,5 [44,0; 107,8]  51,0 [32,2; 75,8]  

Complic, posquirurg,  45,83%  37,17%  0,078  

Complic, resp, posquirurg,  10,94%  8,41%  0,380  

Riesgo alto de mortalidad•  28,65%  17,7%  0,034*  

Complic. posquirurg: complicaciones posquirúrgicas, Complic. Resp. Posquirurg: Complicaciones respitarorias 
posquirúrgicas, DS: desviación estándar, HLOS: estancia total hospitalaria, UCILOS: estancia total en UCI, n: tamaño 
muestral, RIQ: rango intercuartílico, *: valor p<0.05, •: incluye riesgo de mortalidad severo y extremo. Prueba de 
suma de rangos de Wilcoxon para las variables cuantitativas. Prueba de chi-cuadrado de Pearson para variables 
categóricas. 
 

La prueba de suma de rangos de Wilcoxon fue empleada para realizar el análisis 

comparativo de la estancia entre sexos. En términos generales, la mediana de HLOS en 

las mujeres fue de 196 horas [151; 334], mientras que la de los varones fue 

significativamente menor (p=0,031) y se situó en las 147 horas [143; 273]. Asimismo, en 

cuanto a la comparativa general de UCILOS, mientras que las mujeres permanecieron 

una mediana de 57 horas [45; 113], el ingreso de los varones en esta unidad alcanzó las 

51 horas [32; 90], cifra significativamente menor (p=0,004). 

En ambos sexos se produjo un descenso de las estancias en los grupos de 

prehabilitación. Así, mientras que la mediana de HLOS para las mujeres que realizaron 

prehabilitación fue de 190 horas [147; 277,5], esta cifra fue significativamente mayor 

(p=0,009) en aquellas que no 212,5 horas [166,2; 447]. En cuanto a UCILOS, las mujeres 

que acudieron a prehabilitación permanecieron en esa unidad una mediana de 53 horas 
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[147; 277] y las que no, 86,5 horas [50; 147,7], lo que supuso una diferencia 

estadísticamente significativa. Del mismo modo, en aquellos varones que realizaron 

prehabilitación, su HLOS se extendió hasta las 164 horas [140; 213], mientras lo que no 

la realizaron permanecieron ingresados 205,5 horas [41,5; 100,7], lo que supone una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0,001). Asimismo, la mediana de UCILOS 

para los varones que realizaron prehabilitación se situó en 49 horas [30; 73], mientras 

que en los que no esta cifra es significativamente mayor (p=0,025), alcanzando las 54 

horas [41,5; 100,7]. 

Es notable que la duración de la estancia hospitalaria, ya sea en la UCI o en el total de 

permanencia en hospital, para las mujeres que participaron en el programa de 

fisioterapia respiratoria prequirúrgica fue comparable a la de los hombres que no 

participaron en el programa. Los valores medios y las desviaciones estándar relativos al 

análisis comparativo intra e inter-sexos se muestran en la Tabla 7. 
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Tabla 7. Análisis comparativo entre e intra-sexos en HLOS e UCILOS. 

  Mujer Hombre Dif, p 
UCILOS  122,51 (199,01) 

57 [45; 113] 
90,15 (142,57) 

51 [32; 90] 
-32,36 [-71,65; 

6,93] 0,004* 

HLOS 293,77 (282,04) 
196 [151; 334] 

261,18 (238,48) 
147 [143; 273] 

-32,59 [-93,36; 
28,18] 0,031* 

   
No prehab, Prehab Dif, p No prehab, Prehab Dif, p 

n  
48 73   144 153   

UCILOS  159,3 (260,5) 
86,5 [50; 147,7] 

98,3 (142,2) 
53 [147; 277] -60,96 [-139,21; 17,29] 0,014* 107,1 (159,3) 

54 [41,5; 100,7] 
74,2 (123,2) 
49 [30; 73] 

-32,96 [-65,82; -
0,11] 0,025* 

HLOS 361,5 (368,8) 
212,5 [166,2; 447] 

249,2 (196,8) 
190 [147; 277,5] -112,25 [-225,28; 0,77] 0,009* 299,6 (239,7) 

205,5 [41,5; 100,7] 
224,9 (232,2) 

164 [140; 213] 
-74,67 [-130,54; -

18,79] 0,001* 

Datos expresados como media (desviación estándar) y mediana [rango intercuartílico]. Todas las comparaciones se realizaron con la prueba de suma de rango de Wilcoxon. Dif: diferencias entre 
medias e intervalo de confianza calculados como “hombre” menos “mujeres” y “prehabilitación” menos “no prehabilitación", HLOS: estancia total, UCILOS: estancia total en UCI, n: tamaño 
muestral, No prehab: grupo de no prehabilitación, p: valor p, Prehab: grupo de prehabilitación, *p<0.05.  
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Asimismo, las mujeres que no participaron en el programa de fisioterapia respiratoria 

prequirúrgica tuvieron un UCILOS significativamente más largo, concretamente de 159,3 

horas (260,5), en comparación con los hombres, que pasaron solo 107,1 horas (159,3) 

(p = 0.03) (Fig 10).  

 

Figura 10. Análisis comparativo entre grupos de la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con la prueba de Kruskal-Wallis con corrección tipo Benjamini-Hochberg (Pbh-

adj). Se consideró estadísticamente significativo p<0,05. No prehab: no prehabilitación, prehab: prehabilitación.. 

 

En cuanto a la permanencia hospitalaria total, en los grupos del programa de fisioterapia 

respiratoria prequirúrgica, las mujeres tuvieron una HLOS de 249,2 horas (196,8), 

mientras que los hombres tuvieron una duración reducida de 224,9 horas (232,2), 

resultando en una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,042) (Fig 11). 
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Figura 11. Análisis comparativo entre grupos de la estancia hospitalaria total. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con la prueba de Kruskal-Wallis con corrección tipo Benjamini-Hochberg (Pbh-

adj). Se consideró estadísticamente significativo p<0,05. No prehab: no prehabilitación, Prehab: prehabilitación. 

 

Para explorar la influencia de las complicaciones, los factores de riesgo, las 

comorbilidades, la gravedad de la enfermedad y la prehabilitación en la HLOS o UCILOS, 

se realizaron regresiones lineales múltiples. Para evaluar el efecto de las variables en 

HLOS, el valor ajustado de R² fue de 0,82, con un valor de F(177)= 40,15; p<0,001. Al 

analizar la influencia de las mismas variables en UCILOS, el valor ajustado de R² fue de 

0,83, con un valor de F(219)= 44,35; p<0,001. La realización del programa de 

prehabilitación domiciliaria no supervisado se asoció con una reducción significativa (p 

< 0,001) de 10,30 horas en la duración de UCILOS y 24,21 horas en la duración de HLOS. 

Además, aunque no se encontró una correlación estadísticamente significativa entre la 

edad y UCILOS (P=0,151), sí se encontró una correlación entre la edad y HLOS (p < 0,001). 
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Asimismo, el sexo masculino se asoció con una reducción en HLOS de 9,96 horas y en 

UCILOS de, aproximadamente, 14,95 horas (p < 0,001). La lista completa de las variables 

analizadas en la regresión lineal múltiple puede consultarse en la tabla 8. Los resultados 

estadísticamente significativos de las variables analizadas pueden encontrarse en la 

tabla 9.  

 

Tabla 8. Relación de variables incluidas en la regresión lineal múltiple. 

Complicaciones postoperatorias   
Accidente cerebrovascular 
Accidente isquémico transitorio   
Anemia postquirúrgica   
Aumento de la creatinina   
Atelectasias   
Bloqueo auriculoventricular   
Bradicardia sinusal 
Choque postcardiotomía   
Derrame pericárdico   
Derrame pleural 
Disfunción ventricular sin derrame 
Dolor 
Edema pulmonar 
Endocarditis 

Enfisema subcutáneo   
Fibrilación auricular   
Fibrilación ventricular   
Fiebre 
Flebitis 
Flutter   
Hemotórax 
Hemorragia digestiva alta 
Hipotensión arterial  
Infarto de miocardio perioperatorio 
Insuficiencia cardíaca  
Insuficiencia renal   
Insuficiencia respiratoria   
Necesidad de reintervención   

Neumonía 
Neumotórax 
Paro cardiorrespiratorio 
Pericarditis   
Pneumopericardium   
Otros 
Sepsis urológica   
Taponamiento cardíaco   
Yatrogénica    

Hábitos tóxicos   
Tabaco   
Alcohol   
Características personales   
Edad 
Sexo 
Índice de masa corporal    
Variables relacionadas con el procedimiento   
Asistencia o no a la prehabilitación 
Cirugía programada o de emergencia 
Índice de Charlson   
Niveles de severidad: bajo, moderado, severo, extremo 
Tipo de procedimiento según los códigos APR-GRD 162, 163, 165, 166, 167 
Patologías presentes al ingreso   
Diabetes mellitus   
Dislipidemia 
Hipertensión 
APR-GRD: Grupos relacionados con el diagnóstico, 162: Procedimientos en válvulas con infarto agudo de miocardio 
o diagnóstico complejo, 163: Procedimientos en válvulas sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 165: 
Bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de 
miocardio o diagnóstico complejo, 167: Otros procedimientos cardiotorácicos y vasculares torácicos. 
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Tabla 9. Análisis de regresión lineal múltiple de las variables independientes sobre HLOS e UCILOS. 

HLOS  UCILOS  

Variable  bCoef,  95% CI  P  Variable  b Coef,  95% CI  P  

Intercepto  235,69  227,57; 273,76  <0,001  Intercepto  99,89  69,17; 151,74  <0,001  

Pneumotórax  
70,28  59,99; 101,26  <0,001  

Necesidad de 

reintervención  
136,99  116,11; 160,38  <0,001  

Necesidad de 

reintervención  
174,10  155,75; 191,48  <0,001  Derrame pleural  63,79  39,09; 94,20  <0,001  

Derrame pleural  158,39  98,82; 207,15  <0,001  Fibrilación auricular  28,92  22,43; 33,06  <0,001  

Fibrilación auricular  
61,00  52,17; 70,07  <0,001  

Insuficiencia 

respiratoria  
57,90  41,65 ;92,30  <0,001  

Derrame pericárdico  54,79  74,90; 94,24  <0,001  Derrame pericárdico  30,63  18,41; 39,46  <0,001  

Ataque isquémico 

transitorio  
41,91  41,31; 45,75  <0,001  Fallo cardíaco  26,72  7,64; 48,50  <0,001  

Edad  0,82  0,73; 1,21  <0,001  Fiebre  58,27  24,76 ;77,57  <0,001  

Sexo (hombre)  -9,96  -27,86; -6,24  <0,001  Hipotensión arterial -51,01  -61,45; -39,37  <0,001  

Prehabilitación  
-24,21  -37,15; -19,69  <0,001  

Bloqueo 

Auriculoventricular 
13,92  6,41; 27,78  <0,001  

Alcohol  4,23  2,24; 7,85  <0,001  Sexo (hombre)  -14,95  -19,98; -8,46  <0,001  

Severidad severa 46,00  45,16; 63,05  <0,001  Prehabilitación  -10,30  -17,59; -2,55  <0,001  

Índice de Charlson  4,48  0,73; 11,35  <0,001  Severidad severa 16,89  6,25; 23,63  <0,001  

Cirugía programada  -36,56  -54,96; -24,66  <0,001  Severidad extrema 290,86  265,71; 330,77  <0,001  

        Índice de Charlson  4,63  2,53; 6,99  <0,001  

b coef.: coeficiente b, CI: intervalo de confianza, HLOS: estancia total, UCILOS: estancia total en UCI, p: significación estadística. 
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6.1.3. Análisis de los resultados por APR-GRD. 
En cuanto al APR-GRD, 288 pacientes se sometieron a intervención quirúrgica por 

patologías valvulares, 110 recibieron revascularización coronaria y 20 fueron tratados 

por patologías vasculares cardiotorácicas o torácicas (los porcentajes de personas 

incluidas en cada APR-GRD se exponen en la figura 12). Los descriptivos de HLOS e 

UCILOS por grupos según los APR-GRD, así como la comparación entre grupos, pueden 

consultarse en la Tabla 10. 

 

Figura 12. Porcentaje de personas en cada APR-GRD. 
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Tabla 10. Resultados descriptivos y comparación entre grupos para UCILOS y HLOS en cada APR-GRD. 

   HLOS    UCILOS     

APR-GRD   Prehabilitación  No prehabilitación  p Prehabilitación  No prehabilitación  p 

162   
268,25 (92,50)  613,33 (425,44)  

0,90  
149,25 (85,73)  305,25 (260,81)  

0,275  
274,5 [202,8;340,0]  504,5 [271,8;718,5]  139,0 [76,8;211,5]  254,0 [89,8;446,5]  

163   
251,18 (246,67)  298,92 (310,24)  

0,034*  
89,11 (144,79)  118,45 (225,06)  

0,185  
168,0 [143,0;257,0]  191,0 [149,5;334,5]  51,0 [34,0;81,0]  55,0 [36,0;100,0]  

165   
213,00 (#)  410,65 (161,21)  

0,186  
101,00 (#)  174,48 (114,48)  

0,509  
213,0 [213,0;213,0]  376,5 [302,0;554,2]  101,0 [101,0;101,0] (#)  171,0 [91,2;222,5]  

166   
157,90 (70,86)  227,14 (119,75)  

0,001*  
49,65 (46,42)  61,18 (50,41)  

0,101  
147,0 [122,8;164,2]  181,0 [147,0;261,0]  45,0 [29,0;54,5]  49,0 [44,0;72,0]  

167   
195,12 (64,03)  350,41 (208,25)  

0,082  
53,12 (18,81)  98,91 (130,40)  

0,643  
192,5 [137,8;263,0]  333,5 [148,5;514,5]  51,0 [45,5;53,2]  62,5 [32,2;110,0]  

Los datos se muestran como media (desviación estándar), mediana [rango intercuartílico]. APR-GRD: Grupos relacionados con el diagnóstico, HLOS: Estancia hospitalaria total, UCILOS: estancia 
total en UCI, 162: Procedimientos en válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: Procedimientos en válvulas sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 
165: Bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 167: Otros procedimientos 
cardiotorácicos y vasculares torácicos, p: valor p, *p<0,05. Prueba de suma de rangos de Wilcoxon.
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En cuanto al nivel de severidad asociada a la intervención, en el conjunto total de la 

muestra la prueba de chi cuadrado de Pearson no determinó diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de prehabilitación y el de no 

prehabilitación (p=0,089), así como tampoco entre sexos (p=0,731). En casi todos los 

APR-GRD más de la mitad de las personas obtuvieron un índice de severidad o bajo o 

moderado, a excepción del APR-GRD 162 cuya mitad de la población tenía unos índices 

de severidad entre severos y extremos, siendo el valor severo más alto que el extremo. 

La Figura 13 detalla la distribución porcentual de estos valores en cada APR-GRD.  

 

Figura 13. Porcentaje de cada nivel de severidad en cada APR-GRD. 

162: Procedimientos en válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: Procedimientos en 
válvulas sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 165: Bypass coronario con infarto agudo de miocardio 
o diagnóstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 167: Otros 
procedimientos cardiotorácicos y vasculares torácicos. 
 

Con relación al índice de mortalidad asociado a la intervención, la prueba de chi 

cuadrado de Pearson estableció la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos (p=0,034), observándose que en el grupo de no 

prehabilitación hubo un mayor porcentaje de población catalogado como de riesgo 
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severo o extremo. Esto fue más notorio para el APR-GRD 162, en el que más de la mitad 

de la población fue catalogada como de riesgo severo o extremo, mientras que en el 

resto de APR-GRD la mayoría de las personas intervenidas fueron catalogadas con unos 

índices de severidad bajos o moderados. Sin embargo, cabe señalar que no existieron 

diferencias estadísticamente significativas entre sexos en el riesgo de mortalidad 

(p=0,180). La figura 14 detalla los porcentajes relativos a cada nivel de índice de riesgo 

de mortalidad en cada APR-GRD. 

 

Figura 14. Porcentaje de cada nivel de riesgo de mortalidad en cada APR-GRD. 

162: Procedimientos en válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: Procedimientos en 
válvulas sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 165: Bypass coronario con infarto agudo de miocardio 
o diagnóstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 167: Otros 
procedimientos cardiotorácicos y vasculares torácicos. 
 

Hubo una alta relación entre la gravedad y el riesgo de mortalidad asociado con el 

procedimiento (r=0,699; p<0,001) en la muestra total, y esta relación varió entre alta y 

muy alta para cada APR-GRD. Los datos se pueden encontrar en la Tabla 11. 
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Tabla 11. Relación entre el nivel de severidad y el riesgo de mortalidad, total y en cada APR-GRD. 

   APR-GRD  Coeficiente de correlación P  

Severidad y riesgo de 
mortalidad en cada APR-GRD   

162  0,708  0,002*  

163  0,697  0,001*  

165  0,865  0,001*  

166  0,656  0,001*  

167  0,601  0,005*  

Severidad y riesgo de 
mortalidad Comparación total  0,699  0,001*  

El análisis estadístico se llevó a cabo con la prueba de correlación de Rho de Spearman. Se consideró estadísticamente 
significativo p<0,05. APR-GRD: Grupos Relacionados por Diagnóstico, p: significación, 162: procedimientos sobre 
válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: procedimientos sobre válvulas sin infarto agudo 
de miocardio o diagnóstico complejo, 165: bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 
166: bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 167: otros procedimientos 
cardiotorácicos y vasculares torácicos, * p<0,05. 
 

Para concluir este apartado, resulta destacable la relación entre el sexo y los diferentes 

APR-GRD. La proporción de individuos de cada sexo para cada APR-GRD se puede 

encontrar en la tabla 12. 

 

Tabla 12. Porcentaje de hombres y mujeres en cada APR-GRD. 

APR-GRD Mujer Hombre Total P 
162 5 (4,13%) 11 (3,70%) 16 (3,83%) 

0,0007* 
163 95 (78,51%) 177 (59,60%) 272 (65,07%) 
165 2 (1,65%) 19 (6,40%) 21 (5,02%) 
166 13 (10,74%) 76 (25,59%) 89 (21,29%) 
167 6 (4,96%) 14 (4,71%) 20 (4,78%) 

p: significación, 162: procedimientos sobre válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: 
procedimientos sobre válvulas sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 165: bypass coronario con 
infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 166: bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o 
diagnóstico complejo, 167: otros procedimientos cardiotorácicos y vasculares torácicos, *: valor p<0.05. Prueba 
exacta de Fisher. 
 

6.1.4. Comparación de las complicaciones posquirúrgicas entre 
sexos.  

En cuanto a la postcirugía, el 41,1% de la muestra analizada sufrió complicaciones 

asociadas con el procedimiento, de las cuales, las complicaciones respiratorias 

representaron el 9,6% de estos casos. En cuanto a la distribución inter-sexos, el 48,8% 

de las mujeres sufrieron algún tipo de complicación postoperatoria, mientras que el 
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porcentaje de hombres afectados por complicaciones fue significativamente menor 

(p=0,043) y se situó en el 38%. En cuanto al porcentaje de complicaciones 

posoperatorias de naturaleza pulmonar, también fue significativamente más alto el 

porcentaje de mujeres que las sufrieron (p=0,006). Así, mientras que un 15,7% de 

mujeres se vieron afectadas por estas patologías, en los hombres el porcentaje de 

afectados fue de 7,1%. A pesar de lo expuesto, no se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas en los niveles de severidad ni en el riesgo de mortalidad. 

La información sobre las frecuencias de estas variables se puede encontrar en la Tabla 

13. 

 

Tabla 13. Análisis descriptivo de frecuencias en cada uno de los sexos. 

Variable  
Mujer  Hombre  

P  
n  Porcentaje  n  Porcentaje  

Complicación  59  48,8%  113  38%  0,043*  

Complicación 
respiratoria  19  15,7%  21  7,1%  0,006*  

Severidad baja   24   19,8%   74   24,9%   

0,709  

Severidad 
moderada   62   51,2%   142   47,8%   

Severidad severa   28   23,1%   62   20,9%   

Severidad extrema   28   5,79%   19   6,4%   

R, Mort, bajo   32   26,4%   109   36,7%   

0,202  
R, Mort, moderado  61   50,4%   121   40,7%   

R, Mort, severo 18   14,9%   45   15,2%   

R, Mort, extremo   10   8,3%   22   7,4%   

n: tamaño muestral, P: valor p, R. Mort: Riesgo de mortalidad, *p<0.05. Prueba de chi-cuadrado de Pearson. 
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6.1.5. Comparación de los costes económicos entre el grupo 
prehabilitación y no prehabilitación.  

En cuanto a los costes económicos soportados por el sistema de salud en cada uno de 

los grupos, el coste medio para el grupo que se sometió a prehabilitación fue de 

27.410,49 (7.855,20) €, mientras que el grupo que no se sometió a tratamiento previo 

alcanzó los 28.665,54 (9.831,86) €. Aunque no hubo una diferencia estadísticamente 

significativa entre los dos grupos (p=0,60), ni en general ni en cada APR-GRD, se estimó 

que los ahorros resultantes de la implementación del programa de prehabilitación 

domiciliaria sin supervisión ascendieron a €356.107,16. El cálculo de costos para cada 

APR-GRD según cada nivel de gravedad, la estimación del costo medio ponderado para 

cada grupo y las diferencias entre las medias de cada grupo en cada GRD se muestran 

en la Tabla 14. 
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Tabla 14. Diferencias entre costes en cada APR-GRD. 

APR-GRD    Prehab,   Severidad   n   Coste   n   Total   Subtotal n   Coste total   Media ponderada   Diferencia   P   

162   

No   Extreme   2   64.031,76 €   2   128.063,52 €   

12   519.976,07 €   46.137,86 (12.187,12) €   
8.691,55 €   0,51  

No   Low   1   28.796,92 €   1   28.796,92 €   
No   Moderate   4   33.775,42 €   4   135.101,68 €   
No   Severe   5   45.602,79 €   5   228.013,95 €   
Sí Moderate   3   33.775,42 €   3   101.326,26 €   

4   146.929,05 €   37.446,31 (6.338,96) €   
Sí Severe   1   45.602,79 €   1   45.602,79 €   

163   

No   Extreme   8   54.245,01 €   8   433.960,08 €   

99   2.953.319,34 €   32.091,02 (10.061,05) €   

1.051,50 €   0,34  

No   Low   17   23.229,36 €   17   394.899,12 €   
No   Moderate   53   26.314,62 €   53   1.394.674,86 €   
No   Severe   21   34.751,68 €   21   729.785,28 €   
Sí Extreme   10   54.245,01 €   10   542.450,10 €   

173   5.036.549,38 €   31.039,52 (9.151,25) €   
Sí Low   43   23.229,36 €   43   998.862,48 €   
Sí Moderate   80   26.314,62 €   80   2.105.169,60 €   
Sí Severe   40   34.751,68 €   40   1.390.067,20 €   

165   

No   Extreme   5   54.296,79 €   5   271.483,95 €   

20   664.914,87 €   37.965,13 (14.274,69) €   
5.186,66 €   0,54  

No   Low   3   22.203,57 €   3   66.610,71 €   
No   Moderate   9   25.387,20 €   9   228.484,80 €   
No   Severe   3   32.778,47 €   3   98.335,41 €   
Sí Severe   1   32.778,47 €   1   32.778,47 €   1   32.778,47 €   32.778,47* €   

166   

No   Low   12   19.287,41 €   12   231.448,92 €   
49   1.078.924,31 €   22.328,02 (2.773,87) €   

1.109,68 €   0,70  

No   Moderate   27   21.437,77 €   27   578.819,79 €   
No   Severe   10   26.865,56 €   10   268.655,60 €   
Sí Low   15   19.287,41 €   15   289.311,15 €   

40   841.538,77 €   21.218,34 (2.115,65) €   Sí Moderate   22   21.437,77 €   22   471.630,94 €   
Sí Severe   3   26.865,56 €   3   80.596,68 €   

167   

No   Extreme   1   46.608,29 €   1   46.608,29 €   

12   274.820,95 €   27.082,77 (11.319,08) €   
11.246,77 €   0,47  

No   Low   3   13.908,02 €   3   41.724,06 €   
No   Moderate   2   17.378,92 €   2   34.757,84 €   
No   Severe   6   25.288,46 €   6   151.730,76 €   
Sí Low   4   13.908,02 €   4   55.632,08 €   

8   125.147,76 €   15.836 (1.845,45) €   
Sí Moderate   4   17.378,92 €   4   69.515,68 €   

*En este GRD, solo había un paciente en el grupo de pre-habilitación, GRD: Grupos Relacionados por Diagnóstico, n: tamaño de la muestra, p: valor p, Prehab: prehabilitación, 162: 
procedimientos sobre válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: procedimientos sobre válvulas sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 165: bypass 
coronario con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 166: bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 167: otros procedimientos cardiotorácicos y 
vasculares torácicos. Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. 
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6.1.6. Análisis descriptivo de las principales comorbilidades y 
complicaciones en el Hospital Universitario de La Ribera.  

 
6.1.6.1. Principales comorbilidades en general en la muestra analizada. 

Se contabilizaron un total de 1.911 diagnósticos presentes ya en el momento de ingreso. De 

estos, el 41,5% fueron por patología circulatoria, el 22,4% por causas endocrinas, el 6,3% por 

enfermedad mental, el 4,8% debidos a patología del sistema nervioso y el 4,1% de origen 

musculoesquelético. La figura 15 detalla el porcentaje del resto de grupos de patologías 

presentes ya en el momento del ingreso.  

 

Figura 15. Porcentajes totales de las comorbilidades en el Hospital Universitario de La Ribera. 

 

En ambos sexos, el mayor porcentaje de comorbilidades presentes en el momento de la 

admisión lo encabezaron las patologías relativas al aparato circulatorio, seguidas de las 

enfermedades endocrinas y metabólicas. La figura 16 detalla el porcentaje de diagnósticos, 

con respecto al total, establecido en cada uno de los sexos. 
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Figura 16. Distribución de comorbilidades en cada sexo en el Hospital Universitario de La Ribera. 
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6.1.6.2. Estancia hospitalaria para cada APR-GRD.  

Tanto la estancia hospitalaria total como la estancia en UCI fue, en términos generales, mayor 

entre las mujeres que entre los hombres, salvo en dos excepciones: en ambas estancias del 

APR-GRD 165 y en la estancia total del APR-GRD 167.  

En la tabla 15 se han registrado los datos descriptivos de las estancias en cada APR-GRD 

calculadas en horas. En esta tabla se ha realizado la división por sexos en cada uno de los 

APR-GRD.  

 

Tabla 15. Datos descriptivos de la estancia según sexos y ARP-GRD. 

APR-GRD  162  163  165  166  167  

Tamaño muestral  16  272  21  89  20  

UCILOS 

Total 266,15 (137,11)  99,79 (178,39)  171,38 (112,74)  56,00 (48,73)  80,60 (102,49)  

Mujer 305,20 (174,38) 120,67 (212,49) 157,50 (53,03) 57,77 (34,28) 128,00 (170,56) 

Hombre 248,55 (266,58) 88,59 (156,60) 172,84 (118,08) 55,70 (50,97) 60,29 (51,80) 

HLOS 

Total 527,06 (397,82)  268,56 (271,94)  401,23 (162,94)  196,02 (106,05)  288,30 (180,86)  

Mujer 698,40 (445,48) 287,37 (282,20) 253,50 (55,86) 197,69 (99,49) 279,67 (198,53) 

Hombre 449,18 (369,67) 258,47 (266,54) 416,79 (163,24) 195,74 (107,76) 292,00 (180,55) 

Datos expresados en medias (desviación estándar). APR-GRD: Grupos Relacionados por Diagnóstico, 162: procedimientos 
sobre válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: procedimientos sobre válvulas sin infarto agudo 
de miocardio o diagnóstico complejo, 165: bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 166: 
bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 167: otros procedimientos cardiotorácicos y 
vasculares torácicos 
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6.1.6.3. Recuento de diagnósticos relativos a las complicaciones durante la 
estancia hospitalaria.  

El número de complicaciones acaecidas desde el momento del ingreso hasta el alta ascendió 

a 474. De estas, el 33,3% correspondieron a patologías circulatorias, un 19,2% fueron 

catalogadas como lesiones externas, un 14,3% a errores en pruebas complementarias y un 

9,9% se debieron a alteraciones de tipo respiratorio. La figura 17 detalla el porcentaje de 

grupos de diagnósticos en el total de la muestra analizada.  

 

Figura 17. Porcentajes totales de complicaciones en el total de la muestra del Hospital Universitario de La 
Ribera. 

 

En cada uno de los sexos la distribución de los porcentajes de grupos diagnósticos es bastante 

similar. Así, en torno a un 33% de los diagnósticos establecidos en cada sexo fue debido a 

patologías circulatorias y alrededor de un 20% debidos a causas catalogadas como lesiones 

externas. Si en las mujeres un 14% de los diagnósticos fue por patología respiratoria, en los 

varones, este grupo diagnóstico desciende hasta el 7,75. Por su parte, mientras que en los 

varones casi el 17% de los diagnósticos se debieron a los hallazgos de resultados anormales 
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en pruebas diagnósticas, en las mujeres este grupo no llegó al 10% de los diagnósticos. En la 

figura 18 se puede observar con detalle la distribución de porcentajes en función del número 

total de diagnósticos en cada sexo.   

 

Figura 18. Incidencia de complicaciones en cada uno de los sexos en el Hospital Universitario de La Ribera. 

 

Las complicaciones de tipo circulatorio fueron las de mayor incidencia en todos los APR-GRD, 

excepto en el 165, cuyo primer lugar de incidencia lo ocuparon las catalogadas como lesiones 

externas. Esta última agrupación de diagnósticos fue la segunda de mayor incidencia en el 

APR-GRD 162, 163 y en el 167, mientras que en los APR-GRD 165 y 166 las segundas más 

numerosas fueron los resultados anormales en pruebas complementarias. Los números 

totales de diagnósticos para cada sexo en cada APR-GRD pueden consultarse en la tabla 16.  
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Tabla 16. Incidencia de las complicaciones en cada sexo según APR-GRD en el Hospital Universitario de La Ribera. 

APR-GRD 162 163 165 166 167 Totales 
  Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Circulatorias 3 4 7 43 76 119 0 6 6 1 9 10 8 8 16 55 103 158 
Lesiones externas 2 2 4 19 45 64 0 10 10 0 6 6 5 2 7 26 65 91 
Resultados 
anormales 1 0 1 12 37 49 0 7 7 2 7 9 1 1 2 16 52 68 

Respiratorias 2 0 2 19 13 32 0 2 2 0 7 7 2 2 4 23 24 47 
Hematopoyéticas 1 0 1 8 14 22 0 1 1 0 1 1 0 0 0 9 16 25 
Genitourinarias 1 3 4 8 10 18 0 0 0 0 2 2 0 0 0 9 15 24 
Endocrinas 3 0 3 7 4 11 0 1 1 1 2 3 0 0 0 11 7 18 
Infecciosas 0 0 0 5 7 12 0 3 3 0 0 0 0 0 0 5 10 15 
Digestivas 1 0 1 4 4 8 0 0 0 0 0 0 1 0 1 6 4 10 
Trastornos 
mentales 0 0 0 2 4 6 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 5 7 

Nerviosas 0 0 0 1 4 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 5 
Dermatológicas 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 
Factores externos 0 0 0 1 1 2 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 3 
TOTAL 14 9 23 129 222 351 0 31 31 4 34 38 17 14 31 164 310 474 

APR-GRD: Grupos Relacionados por Diagnóstico, 162: procedimientos sobre válvulas con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 163: procedimientos sobre válvulas sin infarto 
agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 165: bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, 166: bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico 
complejo, 167: otros procedimientos cardiotorácicos y vasculares torácicos. 
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6.2. Datos descriptivos a nivel estatal.  

6.2.1. APR-GRD 162. Procedimientos sobre válvulas con infarto de 
miocardio o diagnóstico complejo. 

Fueron incluidas en este APR-GRD un total de 857 mujeres y 1.902 hombres entre los años 

2018 y 2021. La media de edad de las mujeres fue de 65,95 años (12,50) y la de los varones 

de 63,03 años (12,69).  

En la población estudiada, se encontraron los 18.078 diagnósticos presentes en el momento 

de ingreso (comorbilidades). Los tres grupos de patologías que englobaban las comorbilidades 

más prevalentes fueron las enfermedades circulatorias, las endocrinas y metabólicas, y las 

infecciosas o parasitarias, a las que seguían las enfermedades mentales y las 

musculoesqueléticas.  

La figura 19 ilustra el porcentaje del total de comorbilidades presentes en el momento de la 

admisión hospitalaria, así como la cifra total de los diagnósticos en cada uno de los sexos. En 

ella puede observarse que apenas existen variaciones en la distribución del tipo de patología 

entre ambos sexos. En las mujeres, las patologías circulatorias alcanzaron el 41,1% del total 

de los diagnósticos, las endocrinas supusieron el 16,9%, las infecciosas y parasitarias se 

cifraron en el 5,3% y los trastornos mentales el 4,4%, ocupando las alteraciones 

musculoesqueléticas el 4,2% y las que afectaban al sistema respiratorio el 4,0% del total de 

los diagnósticos presentes en la admisión. Ligeras variaciones existieron entre los varones: las 

patologías circulatorias supusieron el 42,0%, las endocrinas el 13,8%, las infecciosas el 7,0%, 

los trastornos mentales el 5,4% y las enfermedades del aparato respiratorio el 4,2%, seguidas 

de las alteraciones del aparato digestivo con un 4,0%.  
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Figura 19. Distribución de las comorbilidades en cada sexo en el APR-GRD 162. 
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6.2.2. Estancia hospitalaria en el APR-GRD 162.  
La media de estancia hospitalaria total, desde el momento del ingreso hasta el alta 

hospitalaria, fue de 25,93 días (21,54). Del total de la población, 2.281 personas precisaron 

atención en UCI, permaneciendo allí una media de 8,13 días (12,46).  

En cuanto a la distribución de las estancias por sexo, las mujeres permanecieron 

hospitalizadas un total de 25,11 días (22,15), mientras que los varones alargaron su media de 

estancia hasta los 26,30 días (21,26). Asimismo, las 694 mujeres que debieron ser ingresadas 

en UCI fueron dadas de alta de esta unidad y trasladadas a planta en una media de 8,08 días 

(12,44). Por su parte, los 1.587 varones que precisaron ingreso en UCI permanecieron 

ingresados una media de 8,14 días (12,47). 

Tanto la cantidad de personas de cada sexo como el resumen de las medias pueden 

observarse en la figura 20.  

 
Figura 20. Estancia total y en UCI en cada sexo en el APR-GRD 162. 
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6.2.3. Incidencia de complicaciones en el APR-GRD 162.  
En lo relativo a la incidencia de las complicaciones tras la cirugía, fueron determinados 8.625 

diagnósticos no presentes en el momento de admisión durante el tiempo de ingreso 

hospitalario. Las patologías de tipo circulatorio, las relacionadas con el aparato respiratorio, 

las que afectan al aparato genitourinario, así como las provocadas por causas externas fueron 

los grupos diagnósticos con mayor incidencia en esta población. El número total de cada 

grupo de diagnósticos puede consultarse en la figura 21. 

 
Figura 21. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 162. 

 
Tal y como puede observarse en la figura 22, los porcentajes relativos a la incidencia de cada 

grupo de complicaciones fue similar en cada uno de los sexos.  
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Figura 22. Incidencia de los tipos de complicaciones en cada sexo en el APR-GRD 162. 
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6.2.4. Niveles de índice de severidad y riesgo de mortalidad asociados 
al procedimiento quirúrgico. APR-GRD162. 

Los distintos niveles del índice de severidad y del riesgo de mortalidad asociado al 

procedimiento se han representado en una tabla de frecuencias para mejorar su visualización 

(tabla 17), en la que se incluye la distribución de los porcentajes en cada uno de los sexos. 

Puede observarse que los niveles “moderado” y “severo” contienen más del 60% de la 

población analizada, así como también que el porcentaje de personas incluidas en el nivel 

extremo de ambas variables categóricas es superior en los varones.  

 

Tabla 17. Número de personas y porcentajes en cada uno de los niveles de severidad y de riesgo de mortalidad 
para el APR-GRD 162. 

 Nivel de severidad Riesgo de mortalidad 

 
Leve Moderado Severo Extremo Leve Moderado Severo Extremo 

n total 209 895 1.006 649 237 1.019 982 521 

Porcentaje 7,6% 32,4% 36,5% 23,5% 8,6% 36,9% 35,6% 18,9% 

n mujeres 72 288 312 185 84 325 292 156 

Porcentaje  8,4% 33,6% 36,4% 21,6% 9,8% 37,9% 34,1% 18,2% 

n hombres 137 607 694 464 153 694 690 365 

Porcentaje 
7,2% 31,9% 36,5% 24,4% 8,0% 36,5% 36,3% 19,2% 

n: Número de personas en cada categoría.  
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6.2.5. APR-GRD 163. Procedimientos sobre válvulas sin infarto de 
miocardio o diagnóstico complejo. 

Un total de 22.189 personas fueron intervenidas y catalogadas dentro de este APR-GRD. De 

ellas, 9.129 eran mujeres y 13.069, hombres, lo que supone el 41,1% y el 58,9% de la muestra, 

respectivamente. La media de edad de la población general de este subconjunto fue de 67,61 

años (11,28). Mientras que la media de edad de las mujeres alcanzó los 69,03 años (10,83), 

fue menor en los varones, situándose en los 66,62 años (11,47).  

Se cuantificaron 102.076 comorbilidades en el total de la población estudiada. Los tres grupos 

de categorías diagnósticas con mayor prevalencia fueron las que afectan al aparato 

circulatorio, las endocrinas y metabólicas, como también los trastornos mentales, seguidos 

estos de las afecciones del aparato genitourinario y del aparato respiratorio.  

En las mujeres, un 43,1% del total de los diagnósticos se debían a patologías del aparato 

respiratorio en el momento de su admisión, un 24,6% a alteraciones metabólicas y 

endocrinas, un 5,5% a trastornos musculoesqueléticos y un 4,5% a patologías incluidas dentro 

del grupo de trastornos mentales. Por su parte, entre los varones las alteraciones circulatorias 

alcanzaban el 44,7% de los diagnósticos, las endocrinas y metabólicas el 22,2% y el tercer 

lugar quedaba para las alteraciones mentales, con un 5,8%, a las que seguían las del aparato 

respiratorio con un 4,2%. La distribución de porcentajes de grupos de diagnósticos en ambos 

sexos puede consultarse en la figura 23. 
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Figura 23. Distribución de las comorbilidades en cada sexo en el APR-GRD 163. 
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6.2.6. Estancia hospitalaria en el APR-GRD 163. 
La media de días que las personas del APR-GRD 163 permanecieron en el hospital fue de 13,76 

(11,69). De estas personas, 17.789 precisaron ser ingresadas en UCI, donde permanecieron 

de media 4,14 días (6,75). Las cifras de estancia total media fueron ligeramente mayores en 

las mujeres, situándose en los 14,05 días (11,74), mientras que en los hombres esta media 

fue de 13,56 días (11,65). Algo similar sucedió con la permanencia en UCI; mientras que las 

mujeres alcanzaron una media de estancia de 4,29 días (7,04), los varones estuvieron 

ingresados en esta unidad una media de 4,04 días (6,55). La cantidad de personas en cada 

uno de los subgrupos por sexos, así como un resumen visual de las medias arriba expuestas 

pueden consultarse en la figura 24.  

 
Figura 24. Estancia total y en UCI en cada sexo en el APR-GRD 163. 

 



 116 

6.2.7. Incidencia de complicaciones en el APR-GRD 163.  
Durante el tiempo de ingreso, 41.258 nuevos diagnósticos fueron establecidos, ocupando los 

principales lugares en incidencia las patologías del aparato circulatorio, las del aparato 

respiratorio y las causas externas de morbilidad. El número total de complicaciones por cada 

grupo de patologías y no presentes en el momento de admisión se ha reflejado en la figura 

25.  

 
Figura 25. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 163. 

 

La distribución de los porcentajes de estas complicaciones en cada sexo puede ser visualizada 

en la figura 26.  



 117 

 
Figura 26. Incidencia de los tipos de complicaciones en cada sexo en el APR-GRD 163. 
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6.2.8. Niveles de índice de severidad y riesgo de mortalidad asociados 
al procedimiento quirúrgico en el APR-GRD 163. 

En cuanto a los índices de severidad asociados al procedimiento quirúrgico, tan solo el 6,2% 

de la población analizada se alojó en el nivel “extremo”, mientras que el 20,0% fue catalogado 

como leve, un 53,0% como moderado y el 20,8% como severo. Estos porcentajes son similares 

en el índice de riesgo de mortalidad asociado a la intervención, donde el 30,1% de las 

personas fueron catalogadas como leve, el 47,0% como moderado, el 17,4% como severo y, 

tan solo, el 5,4% como extremo. Las cifras absolutas para cada nivel, así como las cifras y 

porcentajes para cada nivel según el sexo pueden ser consultadas en la tabla 18.  

 

Tabla 18. Número de personas y porcentajes en cada uno de los niveles de severidad y de riesgo de mortalidad 
para el APR-GRD 163. 

 Nivel de severidad Riesgo de mortalidad 

 
Leve Moderado Severo Extremo Leve Moderado Severo Extremo 

n total 4.433 11.762 4.628 1.375 6.683 10.441 3.868 1.206 

Porcentaje 20,0% 53,0% 20,8% 6,2% 30,1% 47,0% 17,4% 5,4% 

n mujeres 1.639 5.045 1.901 553 2.498 4.545 1.579 507 

Porcentaje  17,9% 55,3% 20,8% 6,1% 27,4% 49,8% 17,3% 5,6% 

n hombres 2.803 6.717 2.727 822 4.185 5.896 2.289 699 

Porcentaje 
21,4% 51,4% 20,9% 6,3% 32,0% 45,1% 17,5% 5,3% 

n: Número de personas. 
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6.2.9. APR-GRD 165. Baipás coronario con infarto de miocardio o 
diagnóstico complejo. 

Fueron incluidas 3.183 personas en el APR-GRD 165, de las cuales, 498 eran mujeres y 2.685, 

varones. La media de la edad del total de la población analizada fue de 65,40 años (9,69). La 

media de edad de la población de varones fue ligeramente inferior a la media general, 64,86 

años (9,61), nuevamente la media de edad de las mujeres quedó por encima de la general, 

alcanzando los 68,31 años (9,62).  

En el momento de la admisión para su ingreso, las personas integrantes de este APR-GRD 

contaban con un total de 18.010 diagnósticos de comorbilidades. Los tres grandes grupos de 

patologías en los que se incluía la mayoría de las comorbilidades fueron los de tipo 

circulatorio, los endocrinos y metabólicos, así como los trastornos mentales. A estos grupos 

les seguían las afecciones del aparato genitourinario y las de tipo respiratorio.  

2.982 de estos diagnósticos correspondían al grupo poblacional de mujeres. De estos, un 

44,5% fueron de tipo circulatorio, el 27,5% eran relativos a enfermedades endocrinas y 

metabólicas y el 5,8% se englobaba en la categoría de trastornos mentales, seguida de un 

3,6% relativo a patología musculoesquelética y a un 3,6% de afecciones del aparato 

respiratorio. En los varones, las patologías relativas al aparato circulatorio ostentaban el 

46,1%, las endocrinas y metabólicas, un 24,2% y las correspondientes a los trastornos 

mentales alcanzaban un 7,9%, mientras que un 4,5% pertenecían a la categoría de trastornos 

genitourinarios y un 3,2% fueron debidas a alteraciones en el aparato respiratorio. 

El porcentaje que cada grupo de patologías suponía en base al total de comorbilidades 

estipuladas en cada uno de los sexos puede verse en la figura 27.  
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Figura 27. Distribución de las comorbilidades en cada sexo en el APR-GRD 165. 

 



 121 

6.2.10. Estancia hospitalaria en el APR-GRD 165. 
La duración media de la estancia para el total de la población incluida en el APR-GRD 165 fue 

de 17,73 días (12,63), cifra que se elevó en las mujeres hasta los 19,03 días (15,46) y que en 

los hombres alcanzó los 17,49 días (12,02). 2.733 personas precisaron ser ingresadas en UCI, 

donde permanecieron de media 4,75 días (5,96). En cuanto a las mujeres, su media de 

estancia en esta unidad fue de 5,02 días (6,15), mientras que los hombres permanecieron de 

media en UCI 4,71 días (5,93). La figura 28 muestra un resumen de las cifras poblacionales en 

cada situación y una representación gráfica de las medias de cada estancia en cada uno de los 

sexos.  

 
Figura 28. Estancia total y en UCI en cada sexo en el APR-GRD 165. 
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6.2.11. Incidencia de complicaciones en el APR-GRD 165. 
Un total de 5.383 diagnósticos fueron establecidos durante la estancia en el hospital de las 

personas incluidas en el APR-GRD 165. La mayor incidencia de patologías se registró como 

afectaciones del aparato circulatorio, afecciones del aparato respiratorio y síntomas, signos y 

resultados anormales de pruebas complementarias. El total de los diagnósticos agrupados 

por categorías de patologías puede consultarse en la figura 29.  

 
Figura 29. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 165. 

 

En cuanto a las mujeres, un 29,0% de los diagnósticos establecidos durante su ingreso se 

debieron a alteraciones del aparato circulatorio, un 12,0% a afectación del aparato 

respiratorio y un 9,5% tanto a afecciones del aparato genitourinario como a lesiones 

traumáticas y otras consecuencias de causas externas. En cuanto a los hombres, el 43,3% de 

los diagnósticos pertenecían a la categoría de alteraciones del aparato circulatorio, el 10,0% 

fueron debidos a patología respiratoria y el 7,8% lo ocuparon tanto las patologías 

hematopoyéticas, los síntomas, signos y resultados anormales en pruebas complementarias 
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y las causas externas de morbilidad. La figura 30 orienta hacia los porcentajes relativos a cada 

grupo de diagnósticos no presentes en la admisión en cada uno de los sexos.  

 

 
Figura 30. Incidencia de los tipos de complicaciones en cada sexo en el APR-GRD 165. 
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6.2.12. Niveles de índice de severidad y riesgo de mortalidad 
asociados al procedimiento quirúrgico en el APR-GRD 165. 

De las 3.183 personas el 65,1% del total recibió una asignación de índice de severidad 

moderado y un 68,5% un nivel moderado de riesgo de mortalidad asociado al procedimiento 

quirúrgico. A un 23,5% le fue calculado un índice de severidad severo y a un 18,4% un riesgo 

severo de mortalidad asociado al procedimiento. La cantidad de personas y los porcentajes 

en cada nivel del índice de severidad y del riesgo de mortalidad, así como su distribución entre 

sexos, puede ser consultada en la tabla 19.  

 

Tabla 19. Número de personas y porcentajes en cada uno de los niveles de severidad y de riesgo de mortalidad 
para el APR-GRD 165. 

 Nivel de severidad Riesgo de mortalidad 

 
Leve Moderado Severo Extremo Leve Moderado Severo Extremo 

n total 134 2.071 748 230 206 2.181 587 209 

Porcentaje 4,2% 65,1% 23,5% 7,2% 6,5% 68,5% 18,4% 6,6% 

n mujeres 21 314 119 44 39 321 94 44 

Porcentaje  4,2% 63,1% 23,9% 8,8% 7,8% 64,5% 18,9% 8,8% 

n hombres 113 1.757 629 186 167 1.860 493 165 

Porcentaje 
4,2% 65,4% 23,4% 6,9% 6,2% 69,3% 18,4% 6,1% 

n: Número de personas.  
 



 125 

6.2.13. APR-GRD 166. Baipás coronario sin infarto de miocardio o 
diagnóstico complejo.  

La población de este APR-GRD integraba a 8.200 personas con una media de edad de 65,64 

años (9,31). La distribución entre sexos aglutinaba a 1.254 mujeres, cuya media de edad fue 

de 67,28 años (9,54), y a 6.946 varones con una media de edad de 65,35 años (9,24).   

En el momento de la admisión, las personas incluidas en este APR-GRD contaban ya con un 

total de 37.209 diagnósticos de comorbilidades, situándose entre los de mayor prevalencia 

los relacionados con patologías del aparato circulatorio, las afectaciones endocrinas y 

metabólicas, como también los trastornos mentales. En los lugares cuarto a sexto en la lista 

de incidencias se ubicaban las patologías del aparato genitourinario, las del aparato digestivo 

y las que afectaban al aparato respiratorio. 

Las mujeres contaron, en el momento de su ingreso, con un total de 5.814 diagnósticos 

establecidos como comorbilidad, de los cuales, el 34,4% fueron de tipo endocrino y 

metabólico, un 34,3% eran relativos a patologías circulatorias y un 6,5% fueron referentes a 

trastornos mentales. En cuanto a los hombres, el 36,4% de sus comorbilidades fueron por 

patologías circulatorias, el 31,0% se encuadraba en las alteraciones endocrinas y metabólicas, 

y el 7,9% se enmarcaban en los trastornos mentales. La distribución de porcentajes para el 

resto de comorbilidades se puede observar en la figura 31. 
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Figura 31. Distribución de las comorbilidades en cada sexo en el APR-GRD 166. 
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6.2.14. Estancia hospitalaria en el APR-GRD 166. 
La estancia media del APR-GRD 166 fue de 13,65 días (10,47) y la estancia promedio de las 

6.601 personas que precisaron ser ingresadas en UCI fue de 3,50 días (5,19). Las mujeres 

tuvieron unas estancias medias más altas que los hombres, permaneciendo ingresadas 15,56 

días (14,09) en el hospital y 4,08 días (6,20) en UCI. Por su parte, la estancia media total para 

los hombres se situó en 13,31 días (9,64) y la estancia en UCI en 3,40 días (4,97). Las cifras 

poblacionales de cada uno de los grupos para cada situación pueden observarse en la figura 

32.  

 
Figura 32. Estancia total y en UCI en cada sexo en el APR-GRD 166. 
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6.2.15. Incidencia de complicaciones en el APR-GRD 166. 
Durante el tiempo de ingreso, fueron establecidos un total de 10.764 diagnósticos 

(complicaciones), siendo los más numerosos en incidencia los relativos a las patologías del 

aparato circulatorio, seguidos por las alteraciones del aparato respiratorio y por las causas 

externas de morbilidad. El total de diagnósticos se ha representado en la figura 33.  

 
Figura 33. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 166. 

 

El 29,8% de los diagnósticos no presentes en la admisión en las mujeres se incluían en las 

patologías del aparato circulatorio, el 13,8% eran relativos al aparato respiratorio y el 8,8% se 

englobaron en las causas externas de morbilidad. Entre los varones, las patologías del aparato 

circulatorio supusieron el 32,7% de los diagnósticos, las respiratorias alcanzaron el 13,7% y 

las causas externas de morbilidad llegaron al 9,8%. El porcentaje de diagnósticos en cada uno 

de los sexos se ha representado en la figura 34. 
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Figura 34. Incidencia de los tipos de complicaciones en cada sexo en el APR-GRD 166. 
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6.2.16. Niveles de índice de severidad y riesgo de mortalidad 
asociados al procedimiento quirúrgico en el APR-GRD 166. 

El 68,5% de la población intervenida fue asignado a los niveles de índice de severidad leve o 

moderado y el 83,5% a los niveles más bajos de riesgo de mortalidad asociada al proceso. Una 

distribución similar a la general de la muestra poblacional se encontró en cada uno de los 

sexos. La tabla 19 recoge las cifras poblacionales asignadas a los distintos niveles en cada una 

de las variables analizadas.  

 

Tabla 20. Número de personas y porcentajes en cada uno de los niveles de severidad y de riesgo de mortalidad 
para el APR-GRD 166. 

 Nivel de severidad Riesgo de mortalidad 

 
Leve Moderado Severo Extremo Leve Moderado Severo Extremo 

n total 2.184 3.434 2.267 315 4.540 2.301 1.091 268 

Porcentaje 26,6% 41,9% 27,6% 3,8% 55,4% 28,1% 13,3% 3,3% 

n mujeres 315 507 375 57 671 342 188 53 

Porcentaje  25,1% 40,4% 29,9% 4,5% 53,5% 27,3% 15,0% 4,2% 

n hombres 1.869 2.927 1.892 258 3.869 1.959 903 215 

Porcentaje 
26,9% 42,1% 27,2% 3,7% 55,7% 28,2% 13,0% 3,1% 

n: Número de personas.  
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6.2.17. APR-GRD 167. Otros procedimientos sobre vasos 
cardiotorácicos y torácicos.  

Las intervenciones cardíacas en este APR-GRD fueron llevadas a cabo en 2.902 personas, con 

una media de edad de 60,65 años (14,53). Su distribución por sexos fue de 1.093 mujeres, 

cuya media de edad fue de 60,95 años (15,85) y de 1.890 hombres de 60,47 años (13,67) de 

media de edad.  

Las personas de este APR-GRD tenían establecidos un total de 12.427 diagnósticos de 

comorbilidades. Los grupos de patologías con mayor prevalencia fueron los relacionados con 

las afectaciones del aparato circulatorio, las endocrinas y metabólicas, y los trastornos 

mentales, seguidos por las afecciones del aparato respiratorio y del aparato genitourinario. 

En la figura 35 se muestra la distribución de porcentajes según los grupos de diagnósticos en 

cada uno de los sexos.   

 
Figura 35. Distribución de las comorbildades en cada sexo en el APR-GRD 167. 
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6.2.18. Estancia hospitalaria en el APR-GRD 167.  
La estancia media hospitalaria se situó en 14,80 días (52,26), mientras que las personas que 

precisaron ingreso en UCI permanecieron en la unidad una media de 5,74 días (10,36) hasta 

su traslado a planta. En este APR-GRD 167 los tiempos de ingreso, tanto total como en UCI, 

fueron menores para las mujeres, situándose la media de la estancia total en 12,85 días 

(13,86) y la de la estancia en UCI en 4,95 días (9,98). Los varones, sin embargo, permanecieron 

de media 15,97 días (65,29) en el hospital y 6,25 días (10,58) en UCI. Los números de personas 

en cada situación según los sexos, pueden ser consultadas en la figura 36.  

 
Figura 36. Estancia total y en UCI en cada sexo en el APR-GRD 167. 
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6.2.19. Incidencia de complicaciones en el APR-GRD 167. 
En el total de la muestra poblacional de este APR-GRD que recibió cirugía cardíaca abierta se 

establecieron 5.188 diagnósticos de complicaciones, siendo la incidencia mayor en las 

patologías del aparato circulatorio, seguidas por las del aparato respiratorio. A estos grupos 

de patología les sucedieron las alteraciones del aparato genitourinario, los síntomas, signos y 

resultados anormales en pruebas complementarias y las causas externas de morbilidad. El 

número de diagnósticos de cada grupo de complicacioness puede consultarse en la figura 37.  

 
Figura 37. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 167. 

 

En cuanto a la distribución de complicaciones en cada uno de los sexos, un 37,7% de las 

patologías diagnosticadas en las mujeres fueron debidas a alteraciones en el aparato 

circulatorio, un 13,1% se debían a patología del aparato respiratorio, un 8,8% derivaron de 

causas externas de morbilidad, un 8,2% se relacionaban con síntomas, signos y resultados 

anormales en pruebas complementarias y un 7,7% lo hacía con afecciones del aparato 

genitourinario. Si bien estos cinco grupos fueron los de mayor incidencia también en 
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hombres, en estos las patologías circulatorias supusieron el 28,0% del total de sus 

diagnósticos, el 14,8% eran relativos a afecciones respiratorias, el 9,6% correspondía a 

patología del aparato genitourinario, un 8,4% se incluía en el grupo de síntomas, signos y 

resultados anormales en pruebas complementarias y un 8,0% se debió a causas externas de 

morbilidad. La distribución de porcentajes en función de los diagnósticos establecidos en cada 

sexo puede verse en la figura 38. 

 

Figura 38. Incidencia de los tipos de complicaciones en cada sexo en el APR-GRD 167. 
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6.2.20. Niveles de índice de severidad y riesgo de mortalidad 
asociados al procedimiento quirúrgico en el APR-GRD 167. 

En torno al 60% total de la muestra recibió unos niveles de índice de severidad y de riesgo de 

mortalidad entre leves y moderados. Esta distribución de niveles de severidad y de riesgo de 

mortalidad asociados al procedimiento quirúrgico se mantuvo con discretas variaciones en el 

grupo de mujeres. Sin embargo, entre los varones el nivel de severidad severo agrupaba 

mayor número de personas que el leve. La distribución de personas en cada uno de los niveles 

de severidad y de riesgo de mortalidad en términos generales y en función de cada sexo 

puede verse en la tabla 20.   

Tabla 21. Número de personas y porcentajes en cada uno de los niveles de severidad y de riesgo de mortalidad 
para el APR-GRD167. 

 Nivel de severidad Riesgo de mortalidad 

 
Leve Moderado Severo Extremo Leve Moderado Severo Extremo 

n total 892 856 786 368 1.010 717 827 348 

Porcentaje 30,7% 29,5% 27,1% 12,7% 34,8% 24,7% 28,5% 12,0% 

n mujeres 455 256 280 102 450 263 273 107 

Porcentaje  41,6% 23,4% 25,6% 9,3% 41,2% 24,1% 25,0% 9,8% 

n hombres 437 600 506 266 560 454 554 241 

Porcentaje 
24,2% 33,2% 28,0% 14,7% 31,0% 25,1% 30,6% 13,3% 

n: Número total de personas. 
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7. Discusión. 

7.1. Contextualización general. 
El presente estudio de tesis doctoral desarrolló un estudio observacional retrospectivo, 

desarrollado en el Hospital Universitario de La Ribera, centrado en la evaluación de la 

efectividad de un programa domiciliario no supervisado de prehabilitación durante las 

semanas previas a la intervención. Para evaluar su efectividad se compararon los datos de las 

personas que realizaron y que no realizaron este programa, tomando como variables 

dependientes la estancia hospitalaria total y en UCI, así como el porcentaje de 

complicaciones, los niveles de severidad y el riesgo de mortalidad en cada grupo, 

analizándose también los costes económicos. Adicionalmente, se realizó un subanálisis entre 

sexos para conocer si el programa domiciliario no supervisado de prehabilitación fue igual de 

efectivo en ambos sexos en términos de estancia total y en UCI, porcentaje de 

complicaciones, niveles de severidad y riesgo de mortalidad. Dado que no se hallaron 

publicaciones sobre las comorbilidades y complicaciones expresadas en códigos CIE que 

agrupasen estas en grupos diagnósticos, se optó por la realización de un estudio 

observacional retrospectivo y descriptivo a nivel estatal para poder discutir los resultados del 

estudio observacional retrospectivo llevado a cabo en el Hospital Universitario de La Ribera.  

El estudio observacional retrospectivo desarrollado en el Hospital de La Ribera permitió 

comparar los efectos del programa domiciliario sin supervisión de prehabilitación frente a la 

no realización de ningún programa, lo que contrasta con el resto de publicaciones 

encontradas298,299,302,303,314–319,347, que cuentan con intervenciones tanto en su grupo control 

como en su grupo experimental.  
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7.2. Características de la intervención domiciliaria no 
supervisada.  

El Hospital de La Ribera, Alzira, atiende a personas de municipios con transporte público 

limitado, lo que puede suponer una dificultad de acceso, especialmente para personas con 

movilidad reducida. En ocasiones, la necesidad de realizar transbordo entre autobús y tren 

agrava esta situación. Pese a que dispone del servicio de transporte en ambulancia, este 

puede suponer una mayor inversión de tiempo para las y los pacientes. Conscientes de la 

importancia de la participación de cada paciente, el Servicio de Rehabilitación diseñó un 

programa domiciliario no supervisado de prehabilitación, en el que, en una única sesión 

presencial, se instruía a cada paciente en la realización de ejercicios respiratorios y cuidados 

posquirúrgicos.  

La metodología de trabajo domiciliaria en este tipo de pacientes ya demostró ser factible y 

segura tanto en su aplicación pre como posquirúrgica329–333. Sin embargo, a diferencia del 

programa domiciliario no supervisado propuesto en el Hospital de La Ribera, el resto de los 

estudios supervisaron a sus pacientes, aunque fuese de manera telefónica o con visitas 

semanales. Por otro lado, cabe señalar que la mayoría de estos estudios se han centrado en 

comprobar que la prehabilitación era factible y segura329, que reducía el estrés de las personas 

participantes y mejoraba su calidad de vida330, que producía un incremento de la 

funcionalidad posquirúrgica o que era capaz de reducir la incidencia de fibrilación auricular332.  

De los estudios únicamente nombrados, solo el de Rosenfeldt et al.331,desarrollado en 2011, 

basó su objetivo en analizar, entre otras variables, la estancia hospitalaria, pero no encontró 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. Cabe señalar que, si bien su grupo 

experimental trabajó con ejercicio aeróbico, no se incluyó la realización de ejercicios 

respiratorios en ningún grupo.  
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Los ejercicios que incluyó el programa domiciliario no supervisado del Hospital de La Ribera 

fueron: ejercicios ventilatorios inspiratorios (empleando un inspirómetro incentivador 

volumétrico), ejercicios de mejora de la capacidad tusígena (empleando un medidor de flujo 

espiratorio máximo) y ejercicios de expansión costal. Los estudios similares encontrados 

supervisaron a los participantes. En sus procedimientos, compararon el fortalecimiento de la 

musculatura respiratoria mediante el empleo de IMT® frente a lo que ellos denominaron 

cuidados habituales317,347, un único día de ejercicio previo a la cirugía318 o frente a no realizar 

ningún tipo de intervención314. Adicionalmente, la prehabilitación domiciliaria que 

propusieron Hulzebos y cols (2006)317 en su piloto, no solo supervisó a la población estudiada 

sino que, además, el grupo de intervención sumó al entrenamiento con IMT® un programa de 

ejercicios domiciliarios centrados en el fortalecimiento muscular y, actualmente, se ha 

observado que es muy posible que el ejercicio de fortalecimiento pueda ayudar a reducir la 

estancia hospitalaria322,323, como también a mejorar la capacidad funcional de los 

pacientes322,328. 

El empleo del inspirómetro incentivador volumétrico fue previamente estudiado y 

comparado con el placebo298,299 o frente a ejercicios de respiración diafragmática sin 

inspirómetro incentivador volumétrico301–303. Estas observaron que se produjo una mejora de 

la función respiratoria en el grupo que realizaba ejercicios respiratorios con inspirómetro 

incentivador volumétrico299,302,303, de la fuerza de la musculatura respiratoria301, así como una 

reducción de las complicaciones posquirúrgicas y de la estancia hospitalaria298,347. De hecho, 

cuando fue comparado el uso del inspirómetro incentivador volumétrico frente al IMT®, no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas ni en la estancia hospitalaria ni en 

el resto de las variables estudiadas315.  
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7.3. Estancia hospitalaria. 
La participación en el programa de fisioterapia prequirúrgica domiciliario y no supervisado 

demostró ser efectiva en la reducción de HLOS y UCILOS, con una disminución promedio de 

más de tres días en HLOS, así como de día y medio en UCILOS, junto con un menor porcentaje 

de alto riesgo de mortalidad. Además, este programa permitió destacar diferencias entre 

individuos afectados por patologías valvulares o vasculares, independientemente de si 

estaban o no asociadas con infarto de miocardio, y cuantificar la reducción de los costes 

sanitarios. Aunque se observó una correlación entre el programa de prehabilitación y la 

disminución de costes sanitarios, no se encontró reducción significativa en la incidencia de 

complicaciones posquirúrgicas. No obstante, se detectó que, a pesar de los beneficios 

generales del programa, las mujeres permanecieron un mayor tiempo en HLOS y UCILOS, 

incluso más que los hombres que no cumplieron con la prehabilitación. Esta diferencia, junto 

con un mayor número de complicaciones posquirúrgicas en mujeres, podría estar relacionada 

con la mayor edad promedio en el grupo femenino y la posible detección tardía de factores 

de riesgo en comparación con los hombres120–122, aunque la correlación entre edad y duración 

de estancia fue mínima, con un aumento de, tan solo, 36 minutos por año adicional.  

Es probable que la reducción de HLOS y UCILOS se debiese a una mejora hemodinámica297,299 

o de los parámetros ventilatorios297,302,303 causadas por el fortalecimiento muscular al usar el 

inspirómetro incentivador volumétrico295,301. Esto se explicaría por el hecho de que la 

recuperación temprana de la fuerza muscular respiratoria y la reducción de HLOS ha sido 

sólidamente respaldada por la evidencia publicada en diversos estudios, que reportan 

reducciones que oscilan entre 0.61 y 3.4 días315,318,347–352.  
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Por lo que se refiere a la efectividad del programa de fisioterapia respiratoria prequirúrgica 

en la reducción de UCILOS, aunque en el total de las personas que realizaron la prehabilitación 

se produjo un descenso de, aproximadamente, 33 horas en ambos sexos, las mujeres que 

realizaron prehabilitación se beneficiaron de una disminución bastante mayor que la de los 

hombres, aunque no fue estadísticamente significativa. Debido a que no hemos sido capaces 

de localizar estudios similares en mujeres y a que los publicados no hacen subanálisis en cada 

sexo, desconocemos si en otras publicaciones se dieron circunstancias similares entre las 

mujeres. Es posible que la capacidad de fortalecimiento muscular del espirómetro de 

incentivo volumétrico sea menor que la de dispositivos de presión inspiratoria positiva, lo que 

podría explicar que esta reducción en UCILOS observada sea menor que la de otros estudios 

que usaron dispositivos de presión inspiratoria positiva349,350. Sin embargo, factores como la 

edad avanzada de nuestros pacientes, haber incluido también población con cirugías 

urgentes, inestabilidad cardíaca, comorbilidades respiratorias y centrarnos en cirugías por 

esternotomía o toracotomía también podrían influir en las diferencias relativas a la reducción 

de las estancias248,349. 

A pesar de que la literatura alude a la detección tardía de los factores de riesgo en mujeres120–

122, a la subestimación de la severidad de la patología155,158 y, por ende, al retraso en el 

diagnóstico119,155,156, así como a un mayor número de comorbilidades353–355, en el presente 

estudio no se encontraron diferencias significativas en el índice de severidad o en el índice de 

Charlson entre ambos sexos. Tampoco se encontraron diferencias significativas entre sexos 

en el índice de riesgo de mortalidad (resultados consistentes con otros estudios356), lo que 

contrasta con otras publicaciones que han asociado a las mujeres con un mayor riesgo de 

muerte en los 30 días posteriores a cirugía abierta353–357. Es posible que esta diferencia se 
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deba al tamaño de la muestra estudiada en dichos estudios, o bien a que los sistemas de salud 

difieran a la hora de considerar las variables a incluir en el cálculo del riesgo de mortalidad. 

 

7.4. Complicaciones posquirúrgicas. 
En cuanto a la incidencia de complicaciones pulmonares postquirúrgicas, algunos estudios 

establecen el umbral de incidencia en un máximo del 24%358–361, mientras que otras 

complicaciones, como la fibrilación auricular, entre otras, pueden alcanzar valores cercanos 

al 40% en individuos sometidos a cirugía cardíaca170,348. Esto a veces requiere la prolongación 

de la ventilación mecánica o exige una reintervención169,362. Solo el 8,13% de los pacientes 

cuyos datos se incluyeron en este estudio requirieron reintervención, mientras que la tasa 

general de complicaciones respiratorias disminuyó al 9,57% en toda la muestra. Estos valores, 

cuando se analizan entre grupos, no se desvían significativamente de los informados por otros 

autores298,349,350. 

Como hipotetizó Wang et al. (2023)350, una reducción en las complicaciones pulmonares 

postquirúrgicas puede asociarse con una disminución en los costes hospitalarios. En lo 

relativo a este aspecto, cabe destacar que, a pesar de no lograr una reducción 

estadísticamente significativa en el grupo de intervención en nuestro estudio, existe una 

disminución considerable en el coste económico, que podría estar vinculada a una reducción 

de 2,5 puntos porcentuales en el porcentaje de complicaciones en comparación con el grupo 

sin prehabilitación.  

El hecho de que las complicaciones y complicaciones pulmonares afecten a mayor porcentaje 

de mujeres que de hombres está en sintonía con los hallazgos publicados en otros estudios 

que versan sobre las diferencias entre sexos en cirugía cardíaca363–366. Si bien estos estudios 

aluden a la posibilidad de que se deba a la mayor presencia de comorbilidades como la 
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diabetes tipo II, la hipertensión y la dislipemia, no se da esta circunstancia en nuestro análisis. 

Quizás esta circunstancia explique también que, como ya se apuntó previamente, no se 

encontrasen diferencias significativas entre sexos en el índice de comorbilidad de Charlson. 

Así pues, la única coincidencia que nuestros resultados comparten con los estudios 

anteriormente expuestos es la variable edad, que, en las mujeres, sí fue significativamente 

mayor que la de los varones tanto en nuestra muestra como en los artículos citados363–366, 

característica a la que se podría atribuir este mayor número de complicaciones 

posquirúrgicas.  

 

7.5. Costes económicos. 
Pese a que existió una reducción de costes en el cada APR-GRD y en el total de la muestra 

asociada al grupo de prehabilitación, el hecho de que esta reducción no fuese 

estadísticamente significativa podría relacionarse con el hecho de la no existencia de 

diferencias significativas en los niveles de severidad entre grupos. También podría deberse a 

que, en el Sistema de Salud español, a pesar de ajustar la severidad para reflejar las 

diferencias en el sistema de recursos, la estandarización de los protocolos y el establecimiento 

de costes fijos en los hospitales podrían causar que la variación de costes entre niveles de 

severidad no sea suficientemente significativa367,368.  

 

7.6. APR-GRD. 
En todos los APR-GRD se apreció una reducción notoria de UCILOS y HLOS en los grupos que 

realizaron el programa domiciliario no supervisado de prehabilitación. A pesar de ello, la única 

reducción estadísticamente significativa se produjo en HLOS en los pacientes de los grupos 
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de prehabilitación correspondientes a los APR-GRD 163 y 166 (cirugías de válvulas cardíacas 

y cirugías de baipás coronario, ambos sin infarto de miocardio u otros diagnósticos 

complejos). De hecho, este tipo de pacientes son similares a los estudiados en la gran mayoría 

de investigaciones sobre la efectividad de los programas prequirúrgicos298,301–303,314–316,318, 

constituyendo también la mayor parte de las muestras estudiadas en las revisiones 

sistemáticas349–352,369.  

En línea con los expuesto anteriormente, cabe apuntar al estudio piloto de Hulzebos et al. 

(2006)317, en el que se incluyó una muestra de 26 pacientes con patologías valvulares o 

vasculares y diagnósticos complejos asociados. Esta investigación, en sintonía con nuestros 

hallazgos, reveló que el entrenamiento de fortalecimiento muscular respiratorio previo a la 

cirugía disminuyó la estancia hospitalaria en dos días, si bien este resultado tampoco alcanzó 

significación estadística. Por tanto, dado que los APR-GRD 163 y 166 suponen un 86,36% del 

total de la muestra analizada, es posible que la ausencia de reducción estadísticamente 

significativa en HLOS en el resto de APR-GRD pueda obedecer al tamaño poblacional.  

Del mismo modo, sería posible que la reducción de la estancia observada en los APR-GRD 163 

y 166, ausente en los APR-GRD 162, 165 y 167, pudiera estar relacionada con el índice de 

severidad278,370, ya que tanto en el APR-GRD 163 como en el 166, más del 70% de los pacientes 

presentaron tanto un índice de severidad entre bajo y moderado, así como un riesgo de 

mortalidad similar. Cabe recordar que ambas variables correlacionaron de manera alta o muy 

alta en el total de la muestra y en cada APR-GRD, debido a que ambas se determinan 

considerando tanto la patología principal como las comorbilidades y características de cada 

paciente278.  
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7.7. Análisis descriptivo de las comorbilidades en el Hospital 
Universitario de La Ribera y a nivel nacional.  

El propósito del presente análisis fue examinar la presencia de los grupos de patologías 

catalogados acorde a la clasificación internacional de las enfermedades (CIE-9 o 10) de las 

patologías presentes y no presentes en el momento de la admisión en el Hospital 

Universitario de La Ribera, Alzira. A falta de bibliografía con la que contrastar esta 

información, se optó por realizar un análisis descriptivo con los datos del CMBD del Ministerio 

de Sanidad274 a nivel estatal, sobre una muestra de 39.242 personas, para observar si existían 

discrepancias o similitudes en esta variable.  

Los pacientes del Hospital Universitario de La Ribera fueron, en promedio, mayores que la 

media nacional en todos los grupos de pacientes relacionados (APR-GRD). La diferencia de 

edad osciló entre ocho meses y medio del APR-GRD 167 y más de cuatro años en los APR-GRD 

163, 165 y 166. 

De los 1911 diagnósticos establecidos en el total de la muestra analizada en el hospital, las 

principales comorbilidades presentes en el momento de admisión se centraron en las causas 

circulatorias, así como en patologías endocrinas o metabólicas. Una distribución similar se 

encontró en todos los APR-GRD analizados a nivel nacional. Igualmente, se mantuvo la 

distribución para cada uno de los sexos en ambas muestras. Los trastornos mentales 

ocuparon un tercer lugar tanto en la muestra analizada en nuestro hospital como a nivel 

nacional, excepto en el APR-GRD 162 cuyo tercer lugar lo ocuparon las patologías infecciosas 

o parasitarias, quedando los trastornos mentales en un cuarto puesto. 

Esta distribución de patologías no difiere de aquellas estimadas como principales riesgos en 

el 2023 Atlas of cardiovascular disease statistics1, en el que se indica que la población adulta 

suele verse principalmente afectada por la hipertensión arterial, la dislipemia, la diabetes 
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mellitus y la obesidad, señalando, además, que existe una relación entre salud mental y 

enfermedades cardiovasculares1,2,371,372. Pese a que estas patologías estaban también 

presentes en otros estudios298,299,301–303,315,316,318, nuestro objetivo fue conocer qué otros 

grupos de diagnósticos CIE solían estar presentes en este tipo de personas.  

En los pacientes intervenidos por patología valvular abierta, la guía de práctica clínica 

desarrollada por Vahanian et al. (2022)226 establece como principales comorbilidades, entre 

otras, la enfermedad de la arteria coronaria, la fibrilación auricular, la enfermedad renal 

crónica, la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la 

enfermedad vascular periférica y la obesidad. Por otro lado, según la guía de práctica clínica 

desarrollada por Neumann et al. (2019)166, en los pacientes sometidos a revascularización, las 

complicaciones frecuentes son la hipertensión, la diabetes mellitus, la enfermedad vascular 

periférica y la enfermedad renal crónica, pudiendo sufrir, además, patología de la válvula 

aórtica, fibrilación auricular, EPOC, obesidad, apnea del sueño, antecedentes de accidente 

cerebrovascular o ataque cardíaco. En lo que se refiere al resto de procedimientos 

cardiotorácicos y torácicos, la guía de práctica clínica desarrollada por Van Gelder et al. 

(2024)211 sobre la fibrilación auricular, detalla como principales comorbilidades de las 

personas sometidas a cirugía abierta la cardiopatía isquémica, la enfermedad pulmonar y la 

insuficiencia renal.  

 

7.8. Análisis descriptivo de la estancia para cada sexo por APR-
GRD en el hospital Universitario de La Ribera y a nivel nacional.  

Pese a realizar una exhaustiva búsqueda en varios metabuscadores y bases de datos, no se 

encontraron artículos relacionados con las variables UCILOS y HLOS en cirugías abiertas 

cardíacas que abordasen la diferencia entre sexos en estas variables. El único artículo 
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hallado373, se realizó en una población de personas sometidas a cirugía de baipás coronario 

sin infarto agudo de miocardio o diagnóstico complejo, es decir, el APR-GRD 166, y no 

especifica cuál fue el abordaje desarrollado. Si bien es cierto que sus cifras de UCILOS fueron 

inferiores a las encontradas en el Hospital Universitario de La Ribera, las cifras de HLOS eran 

superiores. Puede que esta diferencia se deba a la edad de las personas participantes, cuatro 

años mayor que la estudiada en nuestro hospital.  

El estudio observacional retrospectivo de Ferreira et al. (2024)366 cuya una muestra contaba 

con una media de edad prácticamente 10 años menor, incluyó personas compatibles con los 

APR-GRD 165 y 166. Sus hallazgos para HLOS en ambos sexos superan, por poco, los 20 días, 

mientras que determina que las mujeres alcanzaron 4,63 días (7,68) en UCILOS, mientras que 

los varones permanecían 4,40 días (7,2) en esta unidad. 

A pesar de lo expuesto anteriormente, tanto las mujeres como los hombres del APR-GRD 166 

que fueron intervenidos en el Hospital Universitario de La Ribera, pese a tener una media de 

edad 5 años mayor que la media estatal, pasaron poco más de 8 días ingresados, de los cuales 

algo más de 2 días fueron en UCI, lo que contrasta con los datos estatales, que sitúan la HLOS 

entre 5 y 7 días más, y la UCILOS entre 1 y 2 días más, siendo las cifras más altas para las 

mujeres.  

En cuanto al resto de APR-GRD, la variable UCILOS en ambos sexos del APR-GRD 162 de 

nuestro hospital se eleva considerablemente en comparación con el estudio estatal, 

superando la media de las mujeres los 4 días adicionales y los hombres, prácticamente 2 días. 

Por otro lado, en HLOS también existe un incremento de la estancia media total, si bien, en 

este caso, las mujeres del hospital de La Ribera son dadas de alta una media de 4 días antes 

que la media establecida por los datos nacionales, mientras que los varones permanecen 

prácticamente 4 días más que lo estipulado en la media a nivel nacional.  



 147 

Pese a que la edad media de la población estudiada en el Hospital Universitario de La Ribera 

es mayor que la analizada a nivel estatal, las medias de HLOS para el resto de APR-GRD a nivel 

nacional son más altas que las encontradas en el Hospital Universitario de La Ribera, tanto en 

hombres como en mujeres. Sin embargo, en UCILOS las mujeres de los APR-GRD 163 y 165 

del Hospital Universitario de La Ribera pasan más tiempo en esta unidad que las mujeres a 

nivel estatal, situación que también sucede con los varones del APR-GRD 165 de nuestro 

hospital.  

Por último, cabe señalar que los datos a nivel estatal indican que las mujeres de los APR-GRD 

162 y 167 tuvieron estancias menores que las de los varones tanto en HLOS como en UCILOS, 

pese a que ellas eran ligeramente mayores que los varones. Sin embargo, en los datos 

registrados en el Hospital Universitario de La Ribera para estos APR-GRD, ambas estancias 

fueron superiores en las mujeres, salvo para HLOS en el APR-GRD 167, en el que los varones 

permanecieron un tiempo ligeramente mayor.  

 

7.9. Análisis descriptivo de las complicaciones en el Hospital 
Universitario de La Ribera y a nivel nacional.  

Diversos estudios han reportado las complicaciones posquirúrgicas asociadas a la cirugía 

cardíaca abierta. Ferreira et al. (2024)366  identificaron como las de mayor incidencia el infarto 

de miocardio, la fibrilación auricular, el daño cerebral, las patologías pulmonares, los eventos 

cardiopulmonares mayores y la patología renal. En cuanto a las complicaciones respiratorias, 

Herdy et al. (2008)347 reportó el derrame pleural, la atelectasia y la neumonía como las 

principales, hallazgo compartido por Hulzebos et al. (2006 y 2006)317,318 y Valkenet et al. 

(2013)315. Si bien, en este último estudio se incluyeron también “otras complicaciones 

respiratorias”, mientras que Su et al. (2022)298 se centraron en la atelectasia, la disnea y la 
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fiebre. Patologías incluidas en las revisiones sistemáticas desarrolladas sobre la efectividad de 

los programas de fortalecimiento muscular respiratorio prequirúrgico349,351,352,369.  

No obstante, la literatura encontrada no proporciona datos sobre la incidencia de estas 

complicaciones estratificada por grupos de patología en el contexto específico de la cirugía 

cardíaca. Por ello, se desarrolló un estudio descriptivo utilizando los datos del CMBD del 

Ministerio de Sanidad274, analizando la incidencia de los diferentes grupos diagnósticos en 

una cohorte de 39.242 pacientes intervenidos en España entre 2019 y 2022, clasificados 

según los APR-GRD 162, 163, 165, 166 y 167.  

En cuanto a las complicaciones posquirúrgicas más comunes en cirugía abierta valvular, 

Vahanian et al. (2022)226 referenció el ataque cardíaco, el accidente cerebrovascular, la lesión 

renal aguda, la neumonía, la insuficiencia respiratoria, la fibrilación auricular, el bloqueo 

cardíaco y el taponamiento cardíaco entre otras. La mayoría de las complicaciones son de tipo 

cardiocirculatorio, lo que coincide con los datos encontrados a nivel nacional y en la muestra 

de nuestro hospital para los APR-GRD 162 y 163. Sin embargo, pese a que las patologías 

respiratorias ocuparon un segundo lugar a nivel estatal, en el Hospital Universitario de La 

Ribera, este tipo de patologías se posicionaron en el cuarto y quinto lugar en los APR-GRD 163 

y 162 respectivamente. A pesar de que el APR-GRD 162 contuvo solo a 16 personas, 

desconocemos por qué los datos del APR-GRD 163 de nuestro hospital no coinciden con los 

encontrados a nivel nacional.  

En lo relativo a pacientes a quienes se les intervino por necesidad de revascularización, 

Neumann et al.(2019)166, en su guía de práctica clínica determinan como principales 

complicaciones el accidente cerebrovascular, la infección de la herida, la lesión renal aguda, 

la neumonía, la insuficiencia respiratoria, la fibrilación auricular, el bloqueo cardíaco, el 

taponamiento cardíaco, el síndrome pospericardiotomía, determinadas complicaciones en 
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venas y arterias, así como en la circulación extracorpórea. De esta relación se podría extraer 

que las complicaciones cardiocirculatorias o respiratorias son las de mayor incidencia en esta 

población, datos que coinciden con los APR-GRD 165 y 166 a nivel nacional y con lo observado 

en el hospital de La Ribera para el APR-GRD 166. Sin embargo, en el APR-GRD 165 en nuestro 

hospital, las complicaciones circulatorias ocupan un tercer lugar, por detrás de las lesiones 

debidas a causas externas y de los hallazgos anormales en pruebas diagnósticas. Aunque es 

posible que, en la muestra analizada en el Hospital Universitario de La Ribera, esta variación 

pueda deberse al pequeño tamaño muestral de ese APR-GRD, ya que únicamente se 

integraron 21 personas.  

Cabe por último señalar que, en las personas intervenidas por cirugía abierta por otros 

procesos cardiotorácicos y vasculares torácicos, que se enmarcarían dentro del APR-GRD 167, 

las principales complicaciones se deben a accidente cerebrovascular, isquemia mesentérica y 

renal, así como a paraplejia211. Cabe destacar que, a pesar de que los hallazgos en el Hospital 

Universitario de La Ribera y a nivel estatal están en sintonía con los datos europeos211 en 

cuanto a la presencia de eventos cardiovasculares (entre los que se incluye el accidente 

cerebrovascular), las patologías neurológicas a las que alude el estudio europeo no se 

encuentran en las posiciones con mayor incidencia ni a nivel estatal ni en nuestro hospital.   

 

7.10. Fortalezas del estudio.  
La evaluación de las diferencias entre ambos sexos hace de este estudio un hito de partida en 

Fisioterapia prequirúrgica cardiovascular y, posiblemente, evidencia una necesidad acuciante 

en nuestra profesión y en el resto de Ciencias de la Salud: conocer si el comportamiento de 

los tratamientos es igual de efectivo en cada uno de los sexos. Esto podría permitir optimizar 
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los recursos y diseñar programas más adecuados en aquellos casos en los que sea necesario, 

dotando así a las mujeres de una mejor atención, más cercana a su realidad fisiopatológica.  

El empleo de la catalogación APR-GRD y del sistema de codificación CIE permiten, describir 

mejor las características de la muestra del estudio y cuantificar los diferentes diagnósticos 

respectivamente. Este tipo de información permite una mejor descripción de las personas 

que integran la muestra, así como de sus comorbilidades y complicaciones.  

El presente estudio permite conocer cómo de eficaz puede ser un programa diseñado para 

que las personas pacientes lo realicen en su domicilio sin supervisión. Esto permite 

empoderar a cada paciente en su propio proceso de salud y ser partícipe de la preparación 

necesaria para minimizar los riesgos posquirúrgicos y la estancia hospitalaria.  

En cuanto al estudio de costes económicos, del análisis comparativo se deduce que es sencillo 

reportar beneficios al sistema público de Salud desde la Fisioterapia y haciendo que la propia 

persona paciente adquiera un rol activo en su preparación y rehabilitación. Los datos relativos 

a los costes económicos no son frecuentemente estudiados en Fisioterapia, pese a que son 

especialmente importantes, máxime en una sociedad cuya esperanza de vida es cada vez 

mayor. Por otro lado, el único material necesario fue un inspirómetro incentivador 

volumétrico, cuyo coste ronda los 10€, por lo que es un tipo de terapia altamente aplicable 

también en sistemas de salud en los que el coste de la atención prequirúrgica deba recaer en 

las y los pacientes.  

Para salvar la ausencia de datos publicados acorde a la clasificación internacional de las 

enfermedades y para cerciorarnos de que los resultados de nuestro hospital estaban en 

concordancia o no con los de otros hospitales, se procedió a realizar un análisis estatal en el 

que quedan reflejados los principales grupos de comorbilidades y complicaciones en cada 

APR-GRD estudiado.  
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7.11. Limitaciones del estudio. 
El presente estudio de tesis basó su análisis en datos del CMBD del Hospital Universitario de 

La Ribera, elaborando un estudio retrospectivo sobre la efectividad de un programa 

domiciliario no supervisado de prehabilitación. En dicho programa no se realizaba ningún tipo 

de supervisión ni seguimiento de las personas pacientes, por lo que se desconoce el nivel de 

adhesión y seguimiento del protocolo propuesto para su desarrollo. Del mismo modo, no se 

registraron efectos adversos de la prehabilitación ni se comprobó si existían dudas en la 

realización durante el tiempo de espera hasta la intervención. Es posible que esta falta de 

seguimiento y supervisión viniese determinada por la realidad del hospital (ubicación y 

medios de transporte públicos ineficientes), que dificulta enormemente la asistencia de las 

personas que viven en otras localidades e incluso la de las personas con movilidad reducida 

de la ciudad de Alzira.  

Pese a nuestra voluntad por realizar un seguimiento prospectivo de futuros pacientes, se nos 

informó de que el servicio de cardiocirugía dejaría de estar disponible en este hospital, por lo 

que no se consideró eficiente iniciar un estudio longitudinal prospectivo del que no se podría 

conseguir la muestra necesaria.  

Asimismo, la base de datos se redujo a los años en los que existía constancia de asistencia al 

programa de prehabilitación, años que coinciden con el tiempo en el que el Hospital 

Universitario de La Ribera es de gestión Pública, por lo que no pudimos conocer con exactitud 

la cifra de pacientes anteriormente atendidos en este hospital.  

Cabe señalar que nuestra base de datos contiene el año 2020, en el que la pandemia de la 

COVID-19 produjo cierres de quirófano y se redujo el número de cirugías, por lo que 

estimamos que la muestra analizada podría haber sido mayor.  
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Hasta donde conocemos, este es el primer estudio de Fisioterapia que emplea el sistema GRD 

y la clasificación internacional de las enfermedades. Esto supuso un revés a la hora de discutir 

los resultados y compararlos con otros estudios, dado que no fuimos capaces de encontrar 

publicaciones previas o coetáneas que abordasen estos aspectos, por lo que las muestras de 

los estudios previamente publicados suelen integrar personas de distintos APR-GRD y el 

análisis de las complicaciones suele centrarse en determinadas patologías, pero no en grupos 

diagnósticos.   

 

7.12. Traslación clínica. 
Los programas domiciliarios, supervisados o no, de prehabilitación son efectivos para reducir 

la estancia hospitalaria y en UCI. Además, tal y como se expone en el presente trabajo, son 

sostenibles en el sentido coste-efectividad y necesidad de recursos, así como en las 

necesidades de organización y gestión de espacios dentro de los propios hospitales. El 

fomento de la participación de las y los pacientes como parte activa en su preparación a la 

cirugía se ha demostrado eficaz en el presente estudio de tesis.  

Así, los resultados del presente trabajo de tesis doctoral exponen que no son necesarias 

grandes inversiones para producir un beneficio en el paciente de cirugía cardíaca y en el 

propio Sistema de Salud, dado que con recursos muy económicos se puede reducir la estancia 

hospitalaria, aliviar la ocupación de la UCI y agilizar el alta de las personas intervenidas.  

Este tipo de programas, además, no requiere ocupación de espacio en el propio hospital, por 

lo que puede ser óptimo para personas cuya localidad de residencia quede alejada del 

hospital, sus recursos económicos no le permitan un buen transporte público o sus 

características funcionales le impidan desplazarles. Asimismo, es un programa sencillo, 

factible y eficaz en caso de confinamiento o aislamiento.  
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7.13. Futuras líneas de investigación.  
Para dotar de un mayor rigor a los resultados, se propuso un estudio experimental 

aleatorizado en el que se implementará un registro de la realización de los ejercicios 

domiciliarios y una supervisión telefónica. Adicionalmente, este programa incluirá ejercicios 

de fortalecimiento de la musculatura periférica en el grupo experimental, para observar los 

efectos de estos en este tipo de pacientes. 

El protocolo anteriormente descrito puede replicarse en ambos sexos, comparando 

posteriormente si existen o no diferencias en la efectividad del programa en cada uno de los 

sexos.  

Asimismo, consideramos que sería adecuado realizar un estudio observacional retrospectivo 

multicéntrico para evaluar los diferentes tratamientos que se están o se han llevado a cabo 

desde los servicios de Rehabilitación en distintos hospitales.  

Sería también deseable que cada una de las actuaciones de las y los fisioterapeutas quedasen 

codificadas en el sistema CIE, con un código único para cada tipo actuación o tratamiento, de 

forma que se pudiesen realizar estudios a nivel estatal en los próximos años. Para esto, 

debemos poder indicar algo más que el código QB95.1 relativo a la rehabilitación física.  

 

8. Conclusiones 
A través del trabajo observacional retrospectivo desarrollado en esta tesis doctoral en 

formato tradicional, en términos generales, se concluye que el programa domiciliario no 

supervisado de prehabilitación del Hospital Universitario de La Ribera demostró ser eficaz 

para reducir significativamente la estancia hospitalaria total y en UCI en pacientes de ambos 
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sexos sometidos a cirugía cardíaca. Este programa también contribuyó a disminuir las 

complicaciones posquirúrgicas y los costes sanitarios asociados, mejorando la recuperación 

de las y los pacientes y optimizando la utilización de los recursos hospitalarios.  

 

Por otro lado, dando respuesta a los objetivos específicos planteados en la presente tesis 

doctoral, se establecen las siguientes conclusiones:  

• El programa domiciliario no supervisado de prehabilitación, basado en ejercicios 

ventilatorios y técnicas de expansión costal, redujo significativamente la estancia 

hospitalaria y en UCI, con independencia del sexo del paciente. Aunque se observó 

una tendencia a la reducción de las complicaciones pulmonares posquirúrgicas y de 

los costes sanitarios, estos resultados no alcanzaron significación estadística.  

• A pesar de que las pacientes mujeres presentaron características de mayor riesgo, 

como edad más avanzada y mayor incidencia de complicaciones posquirúrgicas, el 

programa de prehabilitación domiciliaria no supervisada logró reducir su estancia en 

UCI de manera similar a los pacientes masculinos, sin encontrarse diferencias en el 

riesgo de mortalidad entre ambos sexos.  

• En general, las pacientes mujeres experimentaron estancias hospitalarias y en UCI más 

prolongadas en comparación con los pacientes varones, tanto en el Hospital 

Universitario de La Ribera como a nivel estatal, con excepciones en los grupos APR-

GRD 162 y 167 a nivel nacional. Las comorbilidades predominantes fueron de tipo 

cardiovascular, endocrino y metabólico, y las complicaciones posquirúrgicas más 

frecuentes fueron de naturaleza cardiovascular y respiratoria.  

• Con el fin de fortalecer la validez de los resultados obtenidos en este estudio 

observacional, se diseñó un protocolo de investigación para llevar a cabo un estudio 
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experimental aleatorizado prospectivo. Este estudio comparará si la inclusión de 

entrenamiento de fuerza, además de ejercicios de fortalecimiento respiratorio, 

proporciona beneficios superiores en comparación con la realización exclusiva de 

ejercicios de fortalecimiento respiratorio.  
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10. Anexos 

Anexo 1. Resolución del Comité de Ética del Hospital Universitario 
de La Ribera por la que se autoriza el estudio observacional 
retrospectivo. 
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Anexo 2. Resolución del Comité de Ética del Hospital de la Ribera 
por la que se autoriza el protocolo de investigación del estudio 
experimental aleatorio longitudinal prospectivo.  
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Anexo 3. Publicación del Protocolo de estudio experimental 
prospectivo aleatorizado titulado: Can resistance prehabilitation 
training bring additional benefits in vascular cardiac surgery? 
Protocol for a randomized controlled trial. 
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Anexo 4. Publicación del estudio observacional retrospectivo 
titulado: Home-based physiotherapy programme reduces hospital 
stay and costs in cardiac surgery. A retrospective cohort study.  
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