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1. Introduccion

1.1. Enfermedad cardiovascular y morbimortalidad.

La enfermedad cardiovascular es la patologia con mayor prevalencia a nivel mundial;
asimismo es también el factor que mas contribuye a la discapacidad y la principal causa de
muerte a nivel global*™®. En 2019, cerca de 19 millones de personas afectadas fallecieron por
esta afeccién en el mundo; un 49,2% debido a enfermedad isquémica coronaria, un 17,7%
por accidente cerebrovascular isquémicoy un 15,5% por hemorragia intracraneal®. En Espafia,
durante los Ultimos cuatro afios, cerca de 120.000 personas han fallecido cada afio por esta
causay en la Comunitat Valenciana (CV) esta cifra ronda las 13.000 personas’. Esta comunidad
auténoma, pese a ser una de las cinco comunidades con menor mortalidad hospitalaria
postinfarto cardiaco, es la cuarta a la cabeza en numero de muertes por accidente
cerebrovascular hemorréagico®. A nivel estatal, la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares supuso la primera causa de muerte en Espafia en 2019, alcanzando el 27,9%
del total de las muertes registradas, suponiendo un total de 247,6 defunciones por cada
100.000 habitantes?®.

En Espaiia, desde el afio 2000 hasta 2019 la mortalidad por infarto cardiaco y por enfermedad
cerebrovascular se redujo un 50% y un 60% respectivamente®. Cifras similares ofrece el portal
estadistico de la CV, en el que se aprecia que, si bien entre 2007 y 2009 de cada 100.000
habitantes 111 personas fallecian por enfermedad isquémica cardiaca y 85,2 por accidentes
cerebrovasculares, en el periodo de 2019 a 2021, de cada 100.000 habitantes, 61,7 personas
fallecieron por patologia isquémica cardiaca y 49,6 por accidente cerebrovascular®. También

en esta misma comunidad, se observd que el area de Salud de La Ribera era uno de los
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departamentos de salud con mayor mortalidad estandarizada por cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascularl®,

El descenso en la mortalidad asociada a patologia cardiovascular en Espafia parece deberse
principalmente a la gratuidad de los farmacos y la atencidn sanitaria necesaria para controlar
la hipertension y el colesterol, datos que correlacionan con los expuestos a nivel global sobre
la relacién coste-efectividad en este aspecto®!!, asi como con una mayor mortalidad asociada
en paises cuyas poblaciones estdan mas envejecidas? y en aquellos en los que sus habitantes
tienen mayores dificultades para acceder a una prevencién primaria o secundaria®. En nuestro
pais, el gasto destinado a sanidad aumentd desde el afio 2000 vy, solo en el periodo 2015-
2019, se incrementé un 14,7%, con una tasa anual de alrededor del 3,5%, suponiendo un
crecimiento del 13% del gasto publico por habitante®. Espafia destind en 2019 el 9,3% de su
Producto Interior Bruto (PIB) a la Sanidad Publica, consiguiendo un gasto por habitante de
2.451€28, del que un 57,5% se destina a la asistencia curativa y rehabilitacion de personas?.
Por su parte, la CV destind ese mismo afo el 6,4% de su PIB al gasto sanitario, lo que situaba
la cuantia por paciente en 1.477€8. Datos mas 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€2.

1.1.1.Incidenciay prevalencia de la enfermedad cardiovascular en
Espanayla Comunitat Valenciana.

En 2019, en Espaiia, 61.101 personas sufrieron un accidente cerebrovascular y 166.333 una
enfermedad isquémica cardiaca'®. Ese mismo afio, a nivel global, se estimd 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 cardiopatia hipertensiva®. Las cifras de
prevalencia estatales para ese mismo afio por cada 1.000 habitantes fueron de 20,9 para la
enfermedad isquémica del corazoén, ascendiendo hasta los 27 casos por cada 1.000 habitantes
enla CV8 y 15,1 casos para los accidentes cerebrovasculares, situdndose en los 25,2 casos por
cada 1.000 habitantes en la CV3. El porcentaje de personas afectadas en Espafia, segun el
informe de indicadores clinicos en atencién primaria'4, indica una prevalencia en la poblacién
general del 2,4% para la cardiopatia isquémica, un 1,9% para la enfermedad cardiovascular,
un 1,1% para la insuficiencia cardiaca, un 1,9% para la fibrilacién auricular y un 1,1% para la
arteriopatia periférica.

Dado que la prevalencia de la enfermedad cardiovascular aumenta conforme disminuye la
renta media de las personas®!>® se ha establecido una relacion 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 mayores?, hecho que puede deberse a la menor posibilidad de
acceso a alimentos frescos'’*8, dificultando la posibilidad de realizar variaciones dietéticas o,

incluso, a una peor concepcion sobre la salud cardiovascular!>16:19.20,

1.2. Factores de riesgo cardiovascular.

Los factores de riesgo que predisponen a sufrir enfermedades cardiovasculares pueden ser
identificados de manera sistemdtica u oportunista?l. El cribado sistematico se realiza
mediante la citacidn reiterada de la poblacién diana, mientras que el oportunista se realiza
aprovechando la visita de la persona a consulta por cualquier otro motivo. En 2019, se
presentaron los estandares de la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis para el control global
del riesgo cardiovascular??, indicando que la exploracion sistematica debe incluir: una

anamnesis relativa a los antecedentes personales y familiares que puedan ser susceptibles de
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indicar riesgo cardiovascular, asi como hdabitos toxicos y tratamientos farmacoldgicos; una
exploracion fisica que incluya las medidas antropométricas, presién arterial, un perfil lipidico
y hepatico, indices de glucemia, sodio, potasio, calcio y dcido Urico, niveles de hemoglobina
glicosilada, hormona estimulante tiroidea, filtrado glomerular estimado, albuminuria,
creatinfosfoquinasa y apolipoproteina B, ademas de un electrocardiograma. Deben incluirse
también cuestionarios de dieta y ejercicio, y, opcionalmente, un estudio de la enfermedad
cardiovascular subclinica.

Numerosos estudios y guias han dividido los factores de riesgo cardiovascular, englobdndolos
en metabdlicos, ambientales, comportamentales y sociales">4>2324 | os riesgos metabdlicos
engloban la hipertension arterial sistdlica, los niveles elevados de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), un indice de masa corporal elevado, la disfuncidn renal y un nivel elevado de
glucosa en ayunas. Los riesgos ambientales u ocupacionales vienen determinados
principalmente por los altos niveles de poluciéon o una temperatura ambiente inadecuada,
bien sea por la poblacién o area de residencia, o por el entorno laboral. Por ultimo, los sociales
o comportamentales integran la dieta, el tabaquismo, el consumo elevado de alcohol y una
baja actividad fisica. La figura 1 ilustra el resumen de los diferentes grupos de factores de

riesgo cardiovascular.

17



Presion arterial elevada

Obesidad

Metabdlicos Comportamentales

Colesterol LDL elevado §
Diabetes mellitus

Sedentarismo y fragilidad

Sustancias nocivas

Dieta

FACTORES
DE
RIESGO
Exposicién ambiental i’i%}i@‘j}é\ /()B‘
S &)

Figura 1. Distribucion de los de factores de riesgo cardiovascular

1.2.1.Factores metabdlicos.

1.2.1.1. Presion arterial elevada.

La presién sanguinea elevada o hipertension es una de las mayores causas de
morbilidad y mortalidad, afectando en torno a 150 millones de personas en
Europa?’?>, Pese a que en los Ultimos 30-35 afios el numero de personas afectadas
ha disminuido®212®, alcanzando incluso reducciones del 35%2, actualmente la
hipertensidn afecta, al menos, a una de cada cuatro personas en el mundo, siendo
mayor en hombres que en mujeres y en paises con ingresos medios?,

La presion arterial elevada constituye un factor de riesgo para las enfermedades
coronarias, cerebrovasculares, arterioesclerdticas de las extremidades inferiores,

2125y diversos

para la insuficiencia renal crénica y para la fibrilacién auricular
estudios genéticos y clinicos han demostrado que la tensién o presién arterial

elevada constituye un potencial factor de riesgo cardiovascular®11:21.25.27,
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Los valores éptimos de tensidn arterial son los comprendidos entre los 120-129 y
los 80-94 mmHg para la sistolica y diastélica respectivamente. Se considera
hipertension cuanto los valores sistdlicos superan los 140 mmHg y/o los diastdlicos
los 90 mmHg?12225_ El seguimiento ambulatorio y domiciliario de la presidn arterial
puede contribuir a mejorar su manejo?>?%?° y a la adhesion a los farmacos
antihipertensivos por parte de la persona afectada®>?%. Una vez iniciado el
tratamiento con farmacos antihipertensivos, que incluira 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 deseados?12%:2°,

1.2.1.2. Indices elevados de colesterol LDL.

Los factores metabdlicos representaron el 88% de las enfermedades cardiacas
isquémicas en 2019%33°, Entre estos factores, la exposicidn a niveles elevados de
colesterol LDL constituye un factor causal del 44% de las muertes asociadas a
enfermedad cardiaca isquémica’, siendo numerosos los estudios que relacionan
los indices elevados de colesterol LDL con las enfermedades cardiovasculares
mediante estudios genéticos, observacionales y clinicos de intervencion, viéndose
gue una reduccion de los valores de colesterol LDL se asocia a una reduccién del
riesgo de enfermedad cardiovasculart?>2131735 ademds de evidenciar que cuanto
mayor es la reduccién de los niveles de colesterol LDL, mayor es el beneficio clinico
para las personas afectadas, pese a que esta reduccién no elimine el riesgo

cardiovascular3®. Por el contrario, en cuanto al colesterol asociado a lipoproteinas
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de alta densidad o HDL, solo valores extremadamente altos indicarian un aumento
del riesgo cardiovascular??.

En los paises desarrollados, la asociacién entre el colesterol total elevado vy la
enfermedad cardiovascular es similar en hombres y en mujeres, pero parece
suponer un factor de riesgo algo mayor para enfermedad coronaria en hombres?®.
Las personas afectadas por esta patologia deben modificar su dieta, reduciendo la
ingesta de grasas de origen animal e iniciando una dieta mediterranea. Se les
instara a abandonar el tabaquismo, incrementar o iniciar actividad fisica, y se
estimulard su reduccion de masa corporal, prescribiéndose tratamiento

farmacoldgico hipolipemiante si fuese preciso?%22:26,

1.2.1.3. Obesidad

Un indice de masa corporal (IMC) elevado supone un factor de riesgo para padecer
cualquier tipo de enfermedad, incluidas las enfermedades cardiovasculares®’. En
la poblacién mundial, el IMC ha experimentado un aumento en las ultimas
décadas??3® y actualmente afecta a uno de cada cinco adultos de los paises
miembros de la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC)Y2. Existe una relacién entre
el IMC y la mortalidad¥?%3°-41 siendo menor |la mortalidad en personas con IMC
de 20-25 (considerandose como valores normales los comprendidos entre los 18,5
y los 25)%42 habiéndose probado, ademds, que existe una relacion directa entre
un IMC elevado y enfermedad arteriosclerdtica o diabetes mellitus tipo 114344, Se
considera que politicas destinadas a prevenir la obesidad, fomentando cambios en
la alimentacién y un mayor nivel de actividad fisica, podrian ayudar a reducir la

mortalidad asociada a esta epidemia®.
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En lo referente a la deteccién de la obesidad, la Guia de practica clinica publicada
en 2021%%sugiere utilizar tanto el célculo del IMC, dividiendo el peso en kg por el
cuadrado de la estatura en metros, como la medicion de la circunferencia de la
cintura, advirtiendo de que, a pesar de que seria recomendable que existieran
umbrales de medida de la circunferencia de la cintura ajustados a las diferentes
etnias, se recomiendan dos niveles de accidn:

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

la ganancia ponderal.
e 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 realizacién de actividad fisica aerdbica y de

fuerza?2.

1.2.1.4. Diabetes Mellitus.
Esta patologia, en los paises miembros de la SEC, afecta a un 6,9% de las personas

residentes en paises con rentas medias y a un 5,8% de las residentes en paises con
rentas altas, y, dada su relacién con la obesidad, ambas son consideradas como la
mayor crisis mundial sanitaria del siglo XXI2. Realizar actividad fisica entre ligera y
moderada con una asiduidad de entre 5 y 7 horas semanales produce una
reduccion del riesgo de sufrir diabetes comprendida entre el 25% y el 55%,
asociada a una reduccion de la adiposidad®. La actividad fisica ligera se define

como aquella que requiere poco esfuerzo y apenas acelera el ritmo cardiaco, como
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caminar, mientras que la actividad fisica moderada aumenta de forma notable la
respiracion y el ritmo cardiaco, como nadar o caminar a paso ligero“®.

Tanto la diabetes mellitus tipo |, tipo Il, asi como la prediabetes, practicamente
duplican el riesgo de muerte?!!, asi como el riesgo de sufrir una enfermedad
arteriosclerética?l¥’, fibrilacién atrial o insuficiencia cardiaca*®, a lo que cabe
sumar la alta probabilidad de que las personas que las sufren padezcan ademas
dislipemia e hipertensién, traduciéndose en un aumento del riesgo
cardiovascular?!. Sufrir diabetes tipo Il duplica la posibilidad de sufrir una muerte
subita cardiaca®, riesgo que se reduce de manera indirecta con la practica de
actividad fisica %°. El riesgo de sufrir una enfermedad coronaria o de fallecer es
mayor en mujeres con diabetes que en hombres con la misma condicién>%°2,
Pese a que, a nivel global, se ha reducido el nimero de muertes por diabetes tipo
| en los ultimos anos, las muertes asociadas a diabetes tipo Il se han visto
incrementadas entre un 5 y un 9%°. Cabe decir, sin embargo, que el nimero de
muertes por enfermedad cardiovascular asociadas a niveles altos de glucosa en
ayunas no ha experimentado variaciones destacables en su porcentaje3?.

Entre las pautas de cambio del estilo de vida, se recomienda a la persona afectada
el cese del tabaquismo, la gestion de la pérdida de peso, realizaciéon de actividad
fisica, combinando ejercicio aerdbico y de fuerza, reducir la ingesta de hidratos de
carbono, consumir acidos grasos poliinsaturados, una dieta rica en acidos grasos
monoinsaturados, y mayor ingesta de fibra, inicidandose si es preciso el tratamiento

farmacoldgico para el control hiperglucémico?'2%°2,
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1.2.2.Factores Ambientales.

1.2.2.1.  Exposicion medioambiental.

El riesgo cardiovascular se ve influido no solo por la contaminacion atmosférica,
también por la contaminacién en el suelo y la cantidad de ruido por encima de los
umbrales recomendados??!. La exposicién a determinadas sustancias y a metales
pesados pueden suponer un incremento del riesgo cardiovascular®3, por lo que
terapias como la quelacién pueden suponer un avance en la prevencion y el
tratamiento®*>°>. En cuanto al ruido, una optimizaciéon del tréfico rodado vy la
reduccion de la exposicidn al ruido de este puede reducir la posibilidad de infarto

cardiaco y mejorar otros aspectos relacionados con la salud°.

1.2.3.Factores comportamentales.

1.2.3.1. Sustancias nocivas.

El tabaco es uno de los principales riesgos modificables de padecer una
enfermedad®?3’, relaciondndose directamente con las enfermedades
cardiometabdlicas®’. Aunque su consumo suponga un solo cigarrillo al dia, es
factor de riesgo para sufrir una enfermedad coronaria®® y afecta a ambos sexos
por igual a la hora de predisponerles a sufrir un accidente cerebrovascular®. Cabe
decir, sin embargo, de todas las muertes atribuidas al tabaco, un 36,7% de ellas
son debidas a enfermedad cardiovascular®. Se ha observado que, cuando se
produce una reduccidon de la prevalencia del tabaquismo, sucede también una
reduccion de las muertes por enfermedad cardiovascular, pero en aquellos paises
miembros de la SEC con rentas medias, donde la prevalencia del tabaquismo sigue
siendo alta, el descenso de muertes por enfermedad cardiovascular sigue siendo

menor?. El riesgo cardiovascular en personas fumadoras es cinco veces mayor que
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en no fumadoras'?2, sin embargo, el abandono del tabaco se considera la medida
mds rentable para reducir el riesgo cardiovascular?>°8, Cabe sefialar que, pese a
qgue en 2019 laincidencia de fumadores varones era de un 33,5% frente al 6,8% en
mujeres, el uso de esta sustancia es mas nocivo para las mujeres que para los
hombres cuando el tabaquismo es de larga evolucion?%60-63,

En cuanto a la sustitucion del tabaco por cigarrillos electrdnicos, 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 cardiovascular®*®>,

En cuanto al consumo de alcohol, si bien un consumo leve de alcohol podria
asociarse a un menor riesgo cardiovascular, el riesgo aumenta conforme aumenta

el consumo'®®. El consumo recomendable de alcohol semanal no deberia

sobrepasar los 105g, es decir, media pinta de cerveza o un vaso de vino?®’.

1.2.3.2.  Sedentarismo y fragilidad.

El sedentarismo se asocia a un mayor riesgo de sufrir enfermedades y a un mayor
riesgo de muerte®® 7’1, como también a mayor indice de obesidad abdominal’?74,
elevacion de triglicéridos y sindrome metabdlico’>”>~"7, asi como con diabetes tipo
11767881 por tanto, el sedentarismo es un factor de riesgo para sufrir una
enfermedad cardiovascular® 708283 Ademads, 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
cardiovascular?848> suponiendo ademas un factor que incide negativamente en

la recuperacién posquirdrgica y que puede predecir tanto la muerte a corto plazo
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como las complicaciones tras una cirugia®®. La fragilidad es mas comun en aquellos
paises cuya renta es mayor, afectando, aproximadamente, a un tercio de las
personas que sufren enfermedades cardiovasculares?.

La prdctica de actividad fisica proporciona beneficios vasculares, reduccién de los
riesgos cardiovasculares, puede realizarse de manera supervisada o domiciliaria y
no precisa de materiales costosos o altas intensidades para producir

mEJOra521’22’25’26’49'52’87_95.

1.2.3.8. Dieta.
La dieta supone uno de los factores de riesgo mundiales en la apariciéon de

determinadas enfermedades, incluidas las patologias cardiovasculares?®’. Se ha
observado que un consumo elevado de frutas, vegetales y legumbres se asocia a
un menor riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular grave, asi como a un
menor riesgo de mortalidad?*8. Entre otras medidas, una dieta baja en sal y rica
en frutas, verduras, cereales integrales, lacteos bajos en grasas, asi como proteina
magra puede reducir el riesgo cardiovascular®®8,

El estudio de Ribot et al. (2022)°’ observé en las personas con patologia
cardiometabdlica un consumo menor de frutas y pescados, asi como un mayor
indice 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 mismos'’*°, observandose que los hogares con menores ingresos consumen

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

azucaradas que aquellos con mayores ingresos'’. Sin embargo, es en los paises
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miembros de la SEC con rentas mas altas donde se ha observado un mayor

consumo de bebidas azucaradas, asi como de acidos grasos insaturados?.

1.2.4.0tros factores.
1.2.4.1. Edady sexo.

La posibilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular en ambos sexos aumenta
conforme aumenta la edad de la persona?, asi como también lo hace el riesgo de
discapacidad asociada, en mayor medida, a partir de la quinta década de vida®. El
aumento de la prevalencia se debe no solo a una mayor exposicion a factores de
riesgo como la hipertension o la dislipemia, sino también a las intervenciones que
permiten alargar la vida de las personas que sufren estas patologias?. La edad
media de los paises con ingresos mas altos en Europa ronda los 41 afios y
aproximadamente un 17% de su poblacion supera los 65 afios?. En estos paises, la
esperanza de vida para una mujer es de 80 afios y de 74 para los hombres?.

Las manifestaciones morbidas de la enfermedad cardiovascular incluyen
enfermedades isquémicas cardiacas, cerebrovasculares, arterioesclerdticas
periféricas, fibrilacion atrial y patologia valvular?. Pese que antes de los 80 afios
suele afectar mas a los hombres, a partir de esta edad, suele afectar mas a las
mujeres®. En Europa, la incidencia de la patologia isquémica cardiaca se duplica en
los varones, pero es similar en ambos sexos en el accidente cerebrovascular?.

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 afios de vida>®. En
los paises miembros de la SEC, sin embargo, la mortalidad asociada a enfermedad

isquémica cardiaca es del 45% para las mujeres y del 39% para los hombres?.
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1.2.4.2. Etnia.

Los grupos étnicos asiaticos, negros del Caribe, africanos negros y chinos ven
multiplicado el riesgo de enfermedad cardiovascular entre un 0,7 y un 1,7, en
funcién de su pertenencia?l. En este sentido, la Guia sobre la prevencién de la
enfermedad cardiovascular en la practica clinica?! advierte que seria ptimo que
cada pais 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 cardiovascular'®®192 y parecen estar relacionados con la
muerte por enfermedad coronaria, con independencia de otros factores de riesgo,
en hombres de mediana edad'®’. En individuos aparentemente sanos, el
biomarcador troponina T elevado se asociada a niveles elevados de proteina C-
reactiva de alta sensibilidad, lo que sugiere un proceso inflamatorio!®?. Estos
niveles de troponina T pueden estar igualmente elevados en personas
aparentemente sanas cardiovascularmente cuando hay presencia de factores de
riesgo como la hipertension, la diabetes mellitus, insuficiencia renal o un indice de
masa corporal elevado!®,

El rol de las sustancias inflamatorias como factor de riesgo cardiovascular puede
observarse también en la relacion entre las enfermedades inflamatorias sistémicas
reumaticas y el riesgo de sufrir una arterosclerosis y enfermedades

cardiovasculares prematurasi®,
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1.2.4.4. Determinantes socioecondmicos.

Existe una correlacién entre ingresos bajos y muerte por enfermedad
cardiovascular!?°, asi como una estrecha relacién entre altos ingresos y el ideal
de salud cardiovascular'® (que engloba una dieta saludable, la realizacién de
actividad fisica, unos indices éptimos de colesterol total, una presién arterial ideal
y unos niveles adecuados de glucosa plasmatica en ayunas). Asimismo, los
determinantes sociales, como las circunstancias econdmicas, el contexto social y
comunitarios, asi como el entorno, se asocian con mayor riesgo cardiovascular
tanto en hombres como en mujeres!®>106,

Esta relacidon no es ajena a Europa. Asi, en los paises miembros de la SEC con
ingresos medios se observa una mayor incidencia de enfermedad isquémica
cardiaca, enfermedad reumatica cardiaca y accidente cerebrovascular,
multiplicdndose prdacticamente por dos, mientras que en aquellos paises con
rentas mas altas la incidencia de la enfermedad por vélvula adrtica calcificada
cuadruplica las cifras encontradas en paises con menores ingresos?. La diferencia
de ingresos afecta también a la cantidad de muertes prematuras por enfermedad
cardiovascular, es decir, en menores de 70 afos, siendo mayor en aquellos paises
europeos con rentas medias y afectando en mayor medida a las mujeres?.

Estos datos podrian estar relacionados con las mayores dificultades para mejorar
la salud cardiovascular que se observan en personas con dificultades econdmicas,
bien sea por pocos ingresos, desempleo, marginacién o racismo!>'?, entre otras
cosas puede ser debido a la imposibilidad para realizar cambios en su dietal”*° y

acceder a segun qué alimentos, cosa que podria ayudar a modificar su indice de
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riesgo de enfermedad cardiovascular!’. En Espafia, donde la cobertura sanitaria es
gratuita de manera universal, existe también un peor control de la glucosa, el
colesterol y la presion arterial, asi como mayor indice de sobrepeso entre personas

con rentas mas bajas!®.

1.2.5.Prevalencia de los factores de riesgo en Espanay la Comunitat
Valenciana.

Las cifras del registro de indicadores clave del Ministerio de Sanidad en 2022, muestran que,
mientras que en Espafia la prevalencia de la hipertensién arterial es del 18,45%, en la CV la
cifra asciende hasta el 21,03%, situacién similar a la de la diabetes mellitus, cuya prevalencia
estatal es del 5,71% y en nuestra autonomia de 6,36%*%’. En cuanto a la prevalencia de otros
factores de riesgo en Espaina, en términos de poblacién general, en el aifio 2019 se observo
una prevalencia del 19,9% para el trastorno del metabolismo lipidico, del 22,1% para el
tabaquismo, del 17,4% para la obesidad y del 37,1% para el sobrepeso'*. Si bien es cierto que
no se observaron diferencias relevantes en funcién del sexo o el nivel de renta para la
hipertensidn arterial, a nivel estatal, el control de la hemoglobina glicosilada parece ser peor
en personas con rentas mas bajas 14, lo que parece estar en relacién con los estudios sobre la
calidad alimentaria y el nivel de renta'’>’.
La mayor prevalencia de las enfermedades isquémicas cardiacas y cerebrovasculares en la CV
podria deberse a la mayor prevalencia de hipertension y diabetes mellitus, lo que se suma al
hecho de que es una de las comunidades auténomas con una mayor concentracién de
particulas contaminantes en el aire del territorio espafiol®®, asi como una de las tres
109

comunidades con mayor consumo de cannabis entre la poblacién de entre 15 y 64 afos*?,

aungue no existe un consenso entre el uso de esta sustancia y el incremento de riesgo
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cardiovascular!®, En cuanto al resto de factores de riesgo, no existen diferencias sustanciales

111 113

en otros como los indices de actividad fisica''!, el consumo de alcohol**? o el tabaquismo**3,
gue son similares a otras comunidades auténomas. Tampoco parece haber una diferencia en

los habitos de consumo de los distintos tipos de alimentos!!* y cabe sefialar que la tasa de

sedentarismo en la CV se sitla entre los valores mas bajos de Espafia®.

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

1.3.1.Sexo biolégico y género en salud cardiovascular.

En los seres humanos, la vision binaria del sexo biolégico (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 poblacién, por lo que el
estudio del comportamiento de las patologias en estas personas requeriria estudios
especificos, hecho que hace que la investigacion cardiovascular continie empleando el sexo

21116117 ‘nuesto que se

bioldgico de manera binaria'!®. El género es diferente al sexo biolégico
refiere a las caracteristicas, normas, comportamientos y roles que cada sociedad asocia al
hecho de ser hombre, mujer, nifia o nifio'*®!!’, Es un constructo jerarquico que produce
desigualdades y discriminacion, lo que no excluye a otros factores de discriminacién como “la
etnia, el nivel socioeconémico, la discapacidad, la edad, la ubicacion geogréfica, la identidad
de género y la orientacion sexual”!’®. A pesar de estas diferencias entre sexo y género,
muchos articulos utilizan ambos términos de manera indistinta''®11°, restringiendo el género
a los términos “hombre” o “mujer”, lo que hace realmente dificil plantear las diferencias en

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

en la identidad de género.
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21,120

La importancia de atender al sexo en salud cardiovascular radica en que, por ejemplo, se

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

120-122 " 3si como

prevencion de la enfermedad cardiovascular en detrimento de las mujeres
también se ha visto que puede producirse una respuesta dispar a los farmacos y a sus
reacciones adversas?3'2*y ademads, cabe tener presente que existen variaciones entre sexos
en funciones cardiacas, como los tiempos de intervalo cardiaco o la fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI)!?>128, Asi mismo, al mismo tiempo que la genética y los niveles de
hormonas propios de cada persona pueden condicionar un mayor o menor riesgo

129

cardiovascular'®’, 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 gestacién?3°,

1.3.2.Laimportancia de los estrogenos en la cardioproteccion.
Estrégenos y factores de riesgo.

Numerosos estudios han abordado el papel protector de los estrégenos, explicando cdmo su
pérdida tras la menopausia parece explicar el aumento de las enfermedades cardiovasculares
en las mujeres cuando alcanzan cierta edad®3'713¢, cémo los niveles bajos de estrégenos en
las primeras etapas de la vida hace a las mujeres jévenes mas propensas a una patologia de
este tipo®137138 v cdmo se incrementa el riesgo durante el embarazo, debido, entre otros
factores, a desérdenes endocrinos3°-41, Posiblemente, este aumento del riesgo, tanto tras
la menopausia como durante la pubertad, pueda ser debido a un desequilibrio entre
estrogenos y andrégenos, y a los efectos relacionados con estos ultimos, como el aumento
de los niveles de lipoproteina y adiposidad, incrementando el riesgo de obesidad, diabetes,
sindrome metabdlico y enfermedad coronaria®®l. Aludiendo a lo anterior, se ha planteado

gue tanto la epidemiologia como los tratamientos podrian verse condicionados por la
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influencia de los estrégenos'®*, hallazgo que no es ajeno a las mujeres trans, que, una vez
iniciado el tratamiento hormonal de reasignacion de sexo, muestran una reduccion del
colesterol total y del LDL¥?>%3 mientras que esos cambios fueron desfavorables para los

hombres trans!43144,

Por su lado, los factores de riesgo tampoco parecen comportarse igual: la hipertension4>146,
la diabetes y el tabaquismo son factores de riesgo para la enfermedad isquémica cardiaca

147 a los que se suman la menopausia, la diabetes gestacional y la

mas potentes en mujeres
preeclampsia’*®1>3 como factores de riesgo asociados a cambios hormonales. Por otro lado,
la asociacidon entre colesterol total y riesgo de infarto de miocardio es mds potente en varones

145 Por otro lado, los roles de género, entre los que se engloban las

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

econdmico, el tipo de ocupaciény los cuidados del hogar, pueden influir como factor de riesgo

cardiovascular adicional??.

1.3.3.Sexo biolégico y manifestaciones clinicas.

Las diferencias entre hombres y mujeres son extrapolables también a las presentaciones
clinicas de segln qué patologias cardiovasculares, lo que puede traducirse en retrasos en el
diagndstico o en el tratamiento quirdrgico precoz!'91541%6 Asi, por ejemplo, en personas con
valvulopatia cardiaca asociada a la edad!®’, el diagndstico y el tratamiento tampoco son
ajenos a la diferencia entre sexos>*: en personas intervenidas quirdrgicamente se observé
gue las mujeres eran intervenidas con cirugia temprana en menor proporcién que los
hombres, debido a que las pruebas de imagen tienden a subestimar la gravedad de la
patologia en mujeres®>*8, |o que hace que los varones, pese a presentar peores

comorbilidades previas a la intervencidn, tengan mejor prondstico'®®. Estas variaciones en la
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presentacion clinica suceden también en la enfermedad isquémica cardiaca, donde las
mujeres suelen asociar mayor tasa de discapacidad funcional pese a mostrar menor
prevalencia de enfermedad obstructiva arterial coronaria visible en angiografia, lo que hace

que sus sintomas puedan identificarse mas facilmente como “falsos positivos”®%1°6:159,160,

1.3.4.Factores de riesgo en Espana. Diferencias en el
comportamiento en funcion del sexo bioldgico.

En Espafia, segun el estudio de los principales indicadores estadisticos de igualdad®®?, 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,
segun el informe anual del Sistema Nacional de Salud®, en 2021 tanto el tabaquismo como el
consumo de alcohol fueron mayores en hombres, mientras que el sedentarismo estuvo mas
extendido entre las mujeres 8. Asi mismo, pese a que no parecia haber una diferencia en la
tasa de obesidad entre hombres y mujeres adultos en Espana, el porcentaje de mujeres
menores de 18 afios obesas fue inferior al de los hombres!?’. Cabe sefialar que, hasta los 64
anos, la obesidad es mas frecuente en los varones, pero, una vez superada esa edad, serd mas
frecuente en mujeres, y, con independencia de la edad, aumenta conforme disminuye la
renta'®. En cuanto al consumo de frutas y verduras en nuestro pais, en torno al 70% de la
poblacién lo hace asiduamente con independencia de su sexo, pero fue mayor entre mujeres,
aunque en el periodo 2017-2021 habia crecido 5 puntos entre los hombres?’.

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

mujeres en las tasas de personas afectadas por diabetes, hipertension o dislipemial®?. 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 hipertension arterial ha sido menor en hombres desde el
ano 2015 hasta el 2021, mientras que la diabetes mellitus cuenta con una menor prevalencia
en mujeres desde esos mismos afios'?’. Si disgregamos estos datos por edades, encontramos
diferencias entre sexos mads notorias a partir de la sexta década de vida tanto para la
hipertensidon como para la dislipemia (tabla 1), datos que correlacionan con los aportados por

el ultimo informe de indicadores clinicos en atencién primariat®.

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

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

Datos extraidos del Instituto Nacional de Estadistical62.

1.3.5.Distribucion de la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares en Espafa en funcion del sexo biolégico.

Cabe seiialar que la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en nuestro pais

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

el informe de los indicadores clinicos en atencién primaria'®. En el mismo informe, se

destacan diferencias entre géneros en la prevalencia de diversas enfermedades
cardiovasculares:

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

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

en mujeres una vez superada esa edad. Aunque hasta los 80 afios 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.

34



o Enfermedad cerebrovascular: Hasta los 64 afios, 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.

e Arteriopatia periférica: En personas mayores de 64 anos, la prevalencia en varones
duplica a la de las mujeres, con cifras de 4,9% y 2% respectivamente.

¢ Insuficiencia cardiaca: La prevalencia es cercana al 4% para ambos sexos, aunque a
partir de los 80 afios sera mas comun en mujeres.

o Fibrilacién auricular: La fibrilacidn auricular afecta al 8,7% de los hombres y al 7,3%

de las mujeres.

1.4. Clasificacion 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 andlisis que se presenta a
continuacion se centra en los procedimientos quirdrgicos empleados en el tratamiento de las
afecciones cardiacas y cardiotordcicas.

La cirugia cardiaca es una especialidad médica enfocada en la intervencién de las patologias
del corazdn y de la aorta tordcica, que tradicionalmente se abordan mediante esternotomia
o hemiesternotomia superior®*, En el afio 2021, segun el registro de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Cardiovascular y Endovascular, se realizaron en Espafia 19.229 procedimientos de
cirugia mayor, cifrando estos en un total de 7.673 abordajes de patologia valvular aislada,
4.287 intervenciones de revascularizacién, 2.159 cirugias de aorta, 1.523 procedimientos por
problemas valvulares combinados y 654 abordajes valvulares transacatéter, de los cuales, un

84% se realizé mediante abordaje periférico'®. Si bien la cirugia de baipas es la mas frecuente
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en el mundo®®*'% desde el afio 2001 el procedimiento percutaneo para la revascularizacion

167 ‘manteniendo una tendencia al alza desde 19988, ya que

es el mas extendido en Espafia
se asocia a una disminucién de la mortalidad a pesar del perfil de riesgo del paciente!®7:168,

Las complicaciones mas frecuentes que pueden ocurrir a largo plazo tras una cirugia cardiaca
son: la necesidad de transfusidon sanguinea, la fibrilacidn auricular, requerir el uso de
ventilacién prolongada, el sangrado que precisa de reintervencion, la implantacién de un
marcapasos o un desfibrilador, sufrir un accidente cerebrovascular, una insuficiencia renal
y/o una neumonia'®. La fibrilacidn atrial es una complicacion frecuente, pudiendo afectar a
entre un 20% y un 40% de las personas sometidas a cirugia cardiaca y se asocia a una mayor
tasa de muerte a largo plazo tras la intervencidon, mayor probabilidad de sufrir un accidente
cerebrovascular, necesidad de reintervencidon y mayor duracion de la estancia hospitalarial’®"

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

aumenta el nimero de complicaciones posquirurgicas®.

1.4.1.Cardiopatia isquémica.

La cardiopatia 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 paises miembros de la SEC, donde
fue la manifestacion mas comun de enfermedad cardiovascular, afectando por primera vez a
5,8 millones de personas (2,6 millones de mujeresy 3,2 millones de hombres)?. Esta patologia,
producida normalmente por arteriosclerosis, puede resultar en una isquemia y en la
subsiguiente muerte de células del miocardio, produciendo un infarto de miocardio®*7>176,

La deteccidn del infarto de miocardio se realiza mediante la evaluacién bioquimica de la
presencia de marcadores de troponina cardiaca | y T, cuyos valores alterados indican lesion

miocardical’>’7178 A esta herramienta de deteccidn, se suman pruebas tales como la
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valoracion del flujo de reserva fraccional derivado de la presidon coronariat®®179:180 (que
permite realizar una evaluacién funcional de la gravedad cuando existe una estenosis de
grado medio), el ultrasonido intravascular'®® (que permite evaluar la severidad de la estenosis
en lesiones con estenosis intermedias), asi como la composicién de la placa, y los indices
derivados de gradientes en reposo: la presidn coronaria distal adrtica o relacién de onda libre
instantanea!66:179,180,

En personas que presenten una enfermedad coronaria estable, las caracteristicas cardiacas y
extracardiacas individuales deben orientar al equipo a la toma de decisiones entre una
intervencion coronaria percutdnea o la realizacién de una cirugia de baipas coronario,
normalmente mediante esternotomia, pudiendo verse modificados estos criterios en
personas que presenten o no una elevacion del segmento ST6181-183 En |3 enfermedad
coronaria estable, algunos de los términos para optar por el abordaje percutdneo seran 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 contraindicacién de tratamiento antiagregante
plaquetario doble serdn factores que determinardn la realizacidn de cirugia de baipas®®183,
Es necesario apuntar que, dado que la espera en la revascularizacién puede elevar el nimero
de complicaciones!®®183-186 v de muertest®®183-185 |5 intervencion de aquellas personas que
no sean catalogadas como urgencias o emergencias no deberia sobrepasar las seis semanas
para pacientes que no sean de alto riesgo®®183, L figura 2 muestra las indicaciones del tipo

quirurgico tanto en personas de alto riesgo como aquellas que no obtienen esta catalogacién.
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Figura 2. Abordajes indicados en personas con cardiopatia isquémica.

FEVI: Fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo, GRACE: Global registry of acute coronary events, SEC: Sociedad Europea
de cardiologia.

En los pacientes que presenten sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, el
factor de riesgo isquémico determinara la urgencia o emergencia, debiendo ser atendidos
entre las 2 y las 72 horas siguientes a la primera presentacién?®®'1-183 E| tratamiento que
cada persona recibira en primera instancia dependerd del riesgo isquémico que presente,
pudiéndose optar en un primer momento por un tratamiento conservador farmacolégico vy,
una vez que la persona esté estabilizada, se puede optar por una revascularizacién mediante
intervencion percutanea o cirugia de baipdas en un periodo inferior a las 72 horas®6181182 Agj,
en este tipo de personas, se requerird la estrategia invasiva inmediata en pacientes
catalogados como de muy alto riesgo por presentar inestabilidad hemodindmica o shock
cardiogénico, dolor persistente o recurrente refractario al tratamiento médico, arritmias
potencialmente mortales o parada cardiaca, complicaciones mecdanicas del infarto de

miocardio, insuficiencia cardiaca aguda o cambios recurrentes de la onda ST-T. Asi mismo, se
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catalogard de riesgo alto, requiriendo intervencidon temprana, no superior a 24 horas, a
quienes presenten diagndstico de infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST
establecido en base a la determinacién de troponinas cardiacas, cambios dindmicos de la
onda ST-T o una puntuacién 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
cardiaca congestiva, angina temprana tras el infarto o antes de la intervencion, una
puntuacién GRACE mayor que 109 y menor que 140, o sintomas de isquemia recurrente!6®182,
En cuanto a los efectos de la eleccidon de tipo de intervencién y sus complicaciones a largo
plazo, en estos pacientes se ha observado que el nimero de muertes, infarto de miocardio o
accidente cerebrovascular era menor 5 afios después en el grupo tratado con cirugia de
baipas frente al grupo tratado con cirugia percutdnea®®. Sin embargo, en personas que
presenten un infarto de miocardio con elevacién del segmento ST se prefiere la reperfusion
mediante cirugia invasiva percutanea primaria, ya que reduce el riesgo de mortalidad, de
repeticidon del infarto y del accidente cerebrovascular, por lo que, aunque no es obligatorio
realizar la intervencidn de revascularizacidn en fase aguda, esta debe programarse de manera
emergentel®®18L183  por (jltimo, en los casos de infarto de miocardio sin elevacion del
segmento ST, es recomendable realizar una intervencién invasiva de revascularizacion en las
siguientes 24 horas tras el episodio®®182,

Con independencia del riesgo de isquemia de cada paciente, cabe sefialar que la cirugia de
revascularizacién mediante baipds, en comparaciéon con procedimientos percutaneos, se
asocia a un mayor riesgo de sufrir complicaciones posteriores a la intervencidn, tales como

problemas pulmonares, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, 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 econémico*®’~1%,

1.4.2.Insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca afecta en Europa a 3 de cada 1.000 personas cada afio®*?>191 y su
prevalencia en adultos es del 1-2%°*°>192193 Sy etiologia puede ser por alteraciones
funcionales o estructurales cardiacas, que se traducen en una elevada presidn intracardiaca
y en un gasto cardiaco anormal, produciendo un sindrome clinico que incluye sintomas como,
por ejemplo, la disnea, la tumefaccién de los tobillos y la fatiga, al tiempo que se acompaiia
de signos clinicos como, por ejemplo, la presidn venosa yugular elevada, crepitaciones
pulmonares y edema periférico, entre otros®9>1%,

La clasificacién de la insuficiencia cardiaca se realiza en funcién del volumen de eyeccién del
ventriculo izquierdo, considerandose disminuido cuando la FEVI no supera el 40%,
medianamente reducido cuando se sitla entre el 41% y el 49% y preservado si es mayor del
50%°*°>1% En cuanto al ventriculo derecho, en este se puede producir una sobrecarga de
volumen o de presion®42>194195,

Incluso en los pacientes con FEVI reducida, el tratamiento farmacoldgico debe ser
implementado antes de considerar la implantacién de un dispositivo terapéutico®*®°. Entre
los farmacos 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 otros*%°, La figura 3 muestra la clasificacion de la patologia y los diferentes abordajes

propuestos para su manejo farmacolégico y quirurgico.
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Figura 3. Clasificacién y abordajes de las personas con insuficiencia cardiaca.

FEVI: Fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo.

En cuanto a la implantacién de dispositivos desfibriladores cardioconversores cardiacos y de
dispositivos de resincronizacidon cardiaca, Unicamente se aconseja su implantacion en
aquellas personas con FEVI inferior al 35%, para prevenir la muerte por infarto
cardiaco®°>%%, Sj el electrocardiograma muestra un segmento QRS de duracién menor a
130ms, se aconseja el uso de dispositivos de resincronizacion cardiaca en lugar de
desfibriladores cardioconversores cardiacos®*°°.

Con independencia de la gravedad de la insuficiencia cardiaca, se instara al paciente al
abandono del tabaco®*%>1%7 o del cigarro electrdnico, a cesar el consumo de alcohol y otras
sustancias tdxicas, a consumir una dieta variada y saludable baja en sal®*®, y a realizar

actividad fisica regular®#9>1%,
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1.4.3.Enfermedad arterial periférica.

Se define como enfermedad arterial periférica toda presentacién menor de 0,90 en el indice
tobillo-brazo®31°%-292 que suele asociar una claudicacién de esfuerzo en miembros inferiores
en personas con valores inferiores®>1%9203 Es |a tercera patologia més prevalente relacionada
con la arteriosclerosis y las cifras de personas afectadas aumentan cuando se sobrepasan los
70 afios®>1%°, Tanto los datos epidemioldgicos como el abordaje y manejo de esta patologia

guedan reflejados en la figura 4.

Tercera patologia mas Antihipertensivo
prevalente relacionada H
con arteriosclerosis

Epidemiologia Farmacologia ) Antilipemiantes
Mayor incidencia en H
personas de mas de i
70 anos Antitrombaticos

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Controlar factores E
deriesgo @ Abierto: revascularizacion

Abandonar el tabaco ) i Abierto: implantacion de
— ; Abordaje @ . dispositivos contra
: Rt : i émbolos

Ingerir dieta sana
‘ Endovascular: stent

Realizar ejercicio fisico €

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

Ademas de las pruebas de laboratorio como el perfil lipidico, el estudio de la orina o las
pruebas adicionales de biomarcadores que cada persona pueda precisar para establecer el
diagndstico®*199204-206 " 55i como del indice tobillo-brazo?°%-202204 |35 pruebas de imagen
como la ecografia duplex, la angiografia por sustraccion digital, por tomografia computarizada
0 por resonancia magnética pueden ayudar a establecer el diagndstico y la valoracién

arterial®31%°,
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El tratamiento de esta patologia se realiza de manera dual. Por un lado, mediante el manejo

multidisciplinar de los factores de riesgo, incentivando al abandono del tabaquismo?,22931%9,

2,18,22,57,93,96-98,199 21,22,87-89,91-93,199 3| tiempo

a seguir una dieta sana y a practicar ejercicio fisico
qgue se prescriben, si es preciso, tratamiento antihipertensivo, farmacos antilipemiantes y
antitrombéticos.

El abordaje quirurgico de esta patologia dependerd de su localizacion y las caracteristicas
clinicas del paciente, pudiendo abordarse mediante implantacion de dispositivos de

proteccién contra émbolos, el abordaje abierto de revascularizacion mediante baipas, o de

manera endovascular implantando un stent?3199207-210,

1.4.4.Fibrilacion atrial.

La fibrilacidn atrial se define como una arritmia supraventricular debida a una atriopatia
progresiva, detectable en electrocardiograma mediante la presencia irregular de los
intervalos RR, sin ondas P distintas y con activaciones irregulares atriales??11212, A nivel global,

213y se asocia a una importante morbimortalidad

es la arritmia cardiaca mds comun en adultos
y un elevado gasto sanitario®?!1, Esta patologia en el afio 2019 afectd a 498.000 mujeres y a
539.000 hombres en los paises miembros de la SEC, situdandose su prevalencia en 7,5 millones
de mujeres y 8,3 millones de hombres en ese afio?.

La clasificacion de esta patologia diferencia cinco subtipos que ayudan a los profesionales a
comunicarse y tomar decisiones sobre su tratamiento, aunque esta clasificacién no define el
abordaje en si, dado que se centra en cada paciente y puede variar segln su evolucidn, nuevos

factores de riesgo, sintomas o la aparicion de farmacos de nueva generacion?!! . Se considera

fundamental la participacion de la persona paciente en la toma de decisiones, la prevencién
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de riesgos, la adopcion de habitos saludables y el manejo de sus sintomas?'1214-217 En Ia figura

5 se recogen los diferentes tratamientos propuestos en esta patologia.
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Prevalencia83 Epidemiologia ; i R
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Prevencion delictus .
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 Q— ! { ) Abordaje . ’ P - z
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comorbilidades ‘ No invasiva: Cardioversion

5 s in eléctrica bajo sedacion
Participacion de las y los
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Figura 5. Tratamientos propuestos en personas con fibrilacion atrial.

El manejo conservador de esta patologia se centra en el cuidado ABC por sus siglas en inglés
(“A” Anticoagulacién para prevenir el accidente cerebrovascular, “B” mejor manejo de los
sintomas y “C” optimizacion cardiovascular y de las comorbilidades)?128219 | os fadrmacos
anticoagulantes como los antagonistas de la vitamina Ky los anticoagulantes no antagonistas
de la vitamina K son altamente eficaces en la reduccién del riesgo de accidente
cerebrovascular?!%219-222 . E| control de la frecuencia cardiaca es fundamental v,
normalmente, es suficiente para mejorar los sintomas relacionados con la fibrilacion
auricular?21%_Eltratamiento conservador para el control del ritmo cardiaco incluye farmacos
como los betabloqueantes y antiarritmicos?'*2!°, pero en ocasiones es preciso emplear

técnicas quirdrgicas como la ablacién del nodo atrioventricular, la terapia de resincronizacién
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cardiaca o la cardioversién eléctrica bajo sedacién?!t. Por dltimo, el manejo y deteccion 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 fisica, al tiempo que se
abordan y tratan patologias tales como la diabetes mellitus, la hipertensidon o la apnea del

suefio entre otras?11,218219,

1.4.5.Valvulopatias cardiacas.

La patologia valvular cursa con disfuncion cardiaca y alteracién del flujo unidireccional del
fluido sanguineo durante el ciclo cardiaco??®2%4, Estas alteraciones afectan a un 2% de la
poblacién y estdn vinculadas a una tasa elevada de mortalidad. En el ano 2017, a nivel global,
se estimaba que la incidencia de esta patologia se situaba en torno a 18 nuevos casos por
cada 100.000 habitantes??*. Desde entonces, la incidencia de etiologia degenerativa ha
aumentado en los paises industrializados??42%’, al mismo tiempo que la enfermedad cardiaca
reumaética sigue siendo la mas prevalente en muchas regiones del mundo??%>-%?’, En el afio
2019, se calculd que 2,3 millones de personas vivian con patologia cardiaca reumatica, 4,5
millones con enfermedad valvular adrtica y 7,1 millones con disfuncién de la valvula mitral en
los paises miembros de la SEC?.

La cardiopatia reumatica tiende a afectar de manera mas predominante a las valvulas mitral

225228 ‘manifestandose primordialmente en grupos de edad mas jovenes>?2°. Por otro

y adrtica
lado, los trastornos valvulares degenerativos que afectan a las valvulas mitral y aérticas

y
presentan mayor incidencia en poblaciones mayores de 65 afios?>224225229,230,

En lo que atafie a las disparidades de sexo biolégico, se observa que las mujeres parecen mas

propensas a sufrir patologias cardiacas reumaticas en comparacion con los hombres?>225,
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Respecto a los problemas no reumaticos, se ha registrado mayor prevalencia de afectacion
en la valvula mitral en las mujeres®?224225230 mjentras que los hombres muestran una mayor
prevalencia de problemas en la vélvula adrtica?224225229,230,

En la evaluacién clinica de personas afectadas, la busqueda de signos de insuficiencia cardiaca

226 |3 clave

durante la exploraciéon fisica y la auscultacion, en particular, son cruciales
diagndstica para confirmar la sospecha de valvulopatia es la ecocardiografia®?®?3!. La
ecocardiografia permite ademads definir la gravedad de la estenosis y la insuficiencia valvular,
ofreciendo datos que ayudan al equipo médico a valorar qué tipo de intervencién es la mas
adecuada??®232233 Esta valoracion puede acompafiarse de otras pruebas no invasivas (como
la resonancia magnética cardiaca o la tomografia computarizada) o invasivas, tales como la
angiografia coronaria o la cateterizacion cardiaca, en funcion de las necesidades de cada
paciente??®, Entre los no invasivos, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar puede utilizarse en
estenosis de la valvula mitral cuando existen discrepancias entre los sintomas y los hallazgos

234 permite la estratificacion del riesgo en casos de estenosis de la valvula

ecocardiograficos
adrtica??%23> y permite determinar el nivel recomendado de ejercicio fisico adecuado para
cada persona??®23%, Concluida la evaluacidn, se procede a evaluar los factores de riesgo, tales
como el riesgo de mortalidad, y las comorbilidades que podrian complicar la evolucién
posquirdrgica, entre ellas la fragilidad, las alteraciones cognitivas, la malnutricién o el fallo de
otros érganos, para decidir qué tipo de intervencion es la mas adecuada en cada caso??®.

La angiografia coronaria, el baipas coronario o técnicas quirdrgicas para el manejo de la
fibrilacion atrial son, en ocasiones, de necesario desempeio antes de la cirugia valvular, como
también lo es la dispensacidon de antibidticos para prevenir una endocarditis o una fiebre

reumatica?2®.
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1.4.6.Insuficiencia aortica.

La estenosis adrtica es el trastorno valvular primario que mas requiere tratamiento quirudrgico
o percutdneo en Europa??°227:237.238 | 3 intervencidn quirurgica de la estenosis adrtica puede
realizarse mediante cirugia abierta o con implantacién minimamente invasiva transcatéter,
eleccion que la guia de practica clinica delega en base a la clinica, la situacion anatémica u
otros factores??%239, para aquellas personas en las que no esté contraindicada una de las dos
intervenciones. Las guias de practica clinica e investigaciones recientes instan a realizar un
abordaje minimamente invasivo de implantacién de valvula adrtica frente a un reemplazo
quirurgico de esta valvula en personas mayores de 75 anos con alto riesgo para la cirugia de
reparacion valvular??623%240_Sin embargo, en personas menores de 75 afios con bajo riesgo
para esta cirugia o para aquellas que no sean candidatas a la intervencién transcatéter, se
aconseja el abordaje quirurgico abierto, atendiendo a la durabilidad de la valvula protésica
como aspecto clave en la toma de decisiones??®. Ademas, si la intervencién percutanea a
través de la via femoral no es posible, en algunos casos se opta tanto por abordajes
extratoracicos, a través de las arterias carétida, subclavia o axilar, como por accesos
intratoracicos, transapicales o transadrticos, precisando estos ultimos una pequeiia
toracotomia?*!. La figura 6 recoge las indicaciones y las principales ventajas, asi como las
complicaciones mas frecuentes en ambos tipos de abordaje en personas que sufren este tipo

de valvulopatia.
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Figura 6. Ventajas y complicaciones en cada tipo de abordaje de la patologia valvular aértica.

En términos generales, después de someterse a una cirugia de reparacion de valvula cardiaca,
es posible que surjan complicaciones como el funcionamiento deficiente de la nueva vélvula,
problemas de adaptacion entre la valvula y el paciente, fugas paravalvulares, endocarditis,

226 sjtuacién que puede agravarse si existe un estado de

trombosis o insuficiencia cardiaca
fragilidad de la persona intervenida, ya que esta se asocia a un elevado riesgo de muerte en
los doce meses siguientes a la operacidn, tanto en intervencién quirdrgica como en abordaje
minimamente invasivo?*2. Parece existir una reduccidon de la estancia hospitalaria y de la
estancia en UCI cuando la intervencion se realiza con una minima toracotomia en lugar de
con una toracotomia total?*>2%*, Aunque estos ultimos datos cabria interpretarlos con
cautela?®, parecen ser extrapolables también a personas obesas, en quienes ademas se
aprecia una reduccién del riesgo de muerte perioperatoria?*.

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

muerte, de accidente cerebrovascular a corto y medio plazo?3%?4’7, aunque estas diferencias
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pueden ser pequefias?*®, asi como menor riesgo de dafio renal, hemorragia significativa o
fibrilacion auricular que quienes son intervenidos con cirugia de reemplazo valvular246,247.
Por su parte, en pacientes trasplantados de otros drganos, este tipo de abordaje de reemplazo
reduce las complicaciones posquirdrgicas, la estancia y la mortalidad hospitalaria frente al
abordaje de reemplazo quirdrgico®®. En pacientes con riesgo medio reduce el tiempo de
recuperacion y de estancia hospitalaria?26:2°0:251,

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

239

entre el abordaje transcatéter o el quirdrgico*>® y, a pesar de los beneficios del abordaje

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

226,247,248

elevado riesgo de necesidad de implantacién de marcapasos permanente , a lo que

226,252,253

se suma el alto coste de los dispositivos, la necesidad de los recursos sanitarios , ¥ las

altas tasas de reintervencidn frente a la cirugia cuando el abordaje transcatéter se realiza con
valvula expansible con balén?>*,

Una reciente revision sistemdtica con metaandlisis estudid las complicaciones en
intervenciones minimamente invasivas transcatéter intra y extratordcicas, cuando no era
posible el abordaje transfemoral, y observé que la cirugia de reemplazo de la valvula adrtica
mediante implantacion intratordcica se asociaba a mayor riesgo de muerte por cualquier
causa, tanto en los 30 dias posteriores a la intervencién como durante el aio siguiente a la
misma, asi como a mayor probabilidad de sangrado intraoperatorio mortal y complicaciones
como el dafio renal?*'. Datos que parecen estar en concordancia con los hallados por Zhao et
al. (2015)?°> en una revision sistematica con metaanalisis, que comparaba las complicaciones
de la intervencion transfemoral y la intratoracica mediante catéter, evidenciando que los

pacientes intervenidos mediante abordaje intratoracico presentaban mayor probabilidad de

muerte en los 30 dias siguientes a la intervencién y durante el afio siguiente a la
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intervencion?®>. Sin embargo, estos datos cabe interpretarlos con precaucién, dado que, en
otra revisidn sistematica, que realizé tanto un metaanalisis directo como indirecto, se asocié
la mortalidad a corto plazo de una manera similar tanto para los abordajes transcatéter, bien
fuesen transfermorales o transaapicales, como para la cirugia de reemplazo valvular,
observandose Unicamente una reduccion de la asociacién de la mortalidad a medio plazo con
los abordajes transcatéter?*®. Tampoco parece haber una ventaja en el abordaje
transcarotideo frente al transfemoral, dado que el primero se asocia a mayor mortalidad en
los 30 dias siguientes a la intervencién y mayor probabilidad de complicaciones

neurovasculares®’.

1.4.7.Insuficiencia mitral.

Es la segunda patologia valvular méas frecuente en Europa?%°-227:237.238 | 3 reparacion valvular

es la intervencidn quirdrgica de eleccidn si se esperan resultados duraderos?2®

, Ya que se
asocia a mayor supervivencia en comparacion con el reemplazo valvular??258259_Sj |a persona
afectada no presenta sintomas y se observa un volumen de eyeccion del ventriculo izquierdo
menor o igual al 60% o un didmetro telesistdlico mayor o igual a 40 mm, se opta por abordaje
quirdrgico de la valvula mitral, tratando de repararla siempre que sea posible??®. Pero si
presenta sintomas y existen riesgos identificados por el equipo quirurgico, se opta por el
abordaje percutdneo transcatéter??6240260-263 dado que reduce el riesgo de insuficiencia

260

cardiaca, la mortalidad por cualquier causa®®, permite menor tiempo de intervencion, una

necesidad menor de transfusién sanguinea y baipas cardiopulmonar, al tiempo que reduce
tanto la estancia de la persona en la UCI como el total de dias de permanencia hospitalaria?®*-

266 E| resumen de las indicaciones y de las ventajas de cada tipo de intervencién se ha

representado en la figura 7.
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Indicada en FEVI < 60%

Cirugia abierta

(reparacion) Ventajas " Mayor indice de supervivencia

De eleccion cuando el diamietro
telesitolico > 40 mm

Insuficiencia
valvular mitral

Mayor prevalencia en
mujeres

Menor necesidad de transfusion
sanguinea y baipas cardiopulmonar

Indicada en personas de alto ]
riesgo
Menor tiempo de intervencion

Abordaje trancatéter
(reposicion)

Ventajas en personas de alto
riesgo Menor mortalidad por cualquier causa

Menor estancia hospitalariay en UCI

Figura 7. Indicaciones y ventajas de los tipos de intervencion en patologia valvular mitral.

1.4.8.Insuficiencia tricuspidea.

La valvulopatia tricuspidea grave se asocia a una menor supervivencia y empeoramiento de
la insuficiencia cardiaca??®. En la préctica clinica, las intervenciones de esta valvulopatia estan
infrautilizadas??%267.268 'y en caso de cirugia, suele optarse por reparacion valvular frente al
reemplazo??®. Es preciso sefialar que, las intervenciones percutdneas se estan desarrollando
y realizando en centros especializados en valvulopatias, y pueden ser consideradas en

pacientes sintométicos, inoperables y con una anatomia que lo permita?26:267,269,

1.5. Sistema de clasificacion de pacientes por Grupos
Relacionados por el Diagndstico o GRD.

El sistema de clasificacién de pacientes por grupos relacionados por el diagndstico (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 ingreso®’°. Los datos
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necesarios para realizar la agrupacién son: edad, sexo, circunstancias de alta (traslado a otro
hospital, éxitus, alta voluntaria, alta a domicilio, etc), diagndstico principal por el que esta
persona es atendida, diagndsticos secundarios, estén estos presentes o no en el momento del
ingreso, asi como las intervenciones o procedimientos realizados durante el ingreso, tanto
para el diagndstico principal como para los secundarios.

Las patologias concomitantes y las complicaciones que cada paciente pueda sufrir reciben un
codigo englobado en lo que se conoce como Categorias Diagndsticas Mayores (CDM), que se
dividen a su vez en quirdrgicas o médicas, en funcién de si precisan intervencién quirdrgica o
no?’%, Esta subcategorizacién 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 Indice de Charlson en cuanto al indice de severidad y al riesgo de mortalidad?’*~
273.

El sistema DRG puede atender a tres subtipos diferentes de clasificacidn, siendo el All Patients
Refined Diagnosis Related Group o, por sus siglas en espafiol, APR-GRD el empleado en el
Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud, dentro del
Conjunto Minimo Bésico de Datos del Ministerio de Sanidad?’%274275_El indice de severidad
permite cuantificar la cantidad de recursos necesarios para el cuidado de cada persona
durante la estancia hospitalaria asociada a la intervencion. Refleja la carga econdmica y
atencional asociadas no solo al tipo de intervencién, sino también a las caracteristicas propias
de la persona, los diagndsticos previos a su ingreso y los que se desarrollen durante el mismo,
incluyendo los tratamientos de estos?’°. Este conjunto de factores establece un mayor o
menor indice de severidad y determina un factor de riesgo de mortalidad asociada al
procedimiento mayor o menor?’%2”’ 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 mas complejas?’8.

1.6. El papel de la fisioterapia antes de la cirugia cardiotoracica.

1.6.1.Breve aproximacion histérica.

El empleo de fisioterapia previa a la cirugia y la reduccién 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 articulo de Minuck (1953)?7°, 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 cirugia toracica podia reducir el descenso de la
capacidad vital asociado a la cirugia. Con el propdsito de revertir esta caida, Minuck?”®
propuso un programa de ejercicios previos a la cirugia que perseguia tres objetivos:
incrementar los movimientos respiratorios y, con ello, permitir mayor ventilacién pulmonar;
aclarar las secreciones del tracto respiratorio y mantener el tono muscular en las
extremidades, basdndose para ello en un estudio publicado por Otis en 194928° 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
respiracién profunda como método de prevencién pulmonar?®?,

Tanto en 1955 como en 1963 se publicaron sendos indices de ensefianzas prequirurgicas y de
cuidados posquirdrgicos para personas que iban a ser intervenidas por cirugia toracica?®283,
Ambos consideraban necesario otorgar informacién sobre los tubos de drenaje, la
movilizacidon temprana, laimportancia de la tos y sobre los ejercicios respiratorios, y en ambos

se describe cdmo la rehabilitacién posquirdrgica se iniciaba al dia siguiente de la intervencién.

Estos programas continuaban aplicando, bdsicamente, los preceptos establecidos por
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Minuck?”®: ejercicios ventilatorios, aclaramiento mucociliar y movimiento activo, pasivo o
activo-asistido 282283 |

En 1964, Rattenborg y Holaday?®* explicaban con detalle el programa de ejercicios
prequirurgicos que las fisioterapeutas realizaban antes de las cirugias mayores. El programa
de ejercicios incluia trabajo de eficiencia respiratoria, buscando el movimiento de expansién
costal y cuidando que no apareciese la contraccién de la musculatura accesoria, drenaje
postural de secreciones, tapping o clapping, asi como vibraciones manuales. Sin embargo,
este estudio presentd una novedad: el empleo de la respiracién con presidén intermitente
positiva y del asistente de la tos.

Cuatro afios més tarde, en 1968, Nichols y Howell?8 realizaron un estudio observacional sobre
el uso de la fisioterapia pre y posquirdrgica 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 posquirdrgica, aunque no todos los hospitales incluian a todos los
pacientes en sus programas. Entre los ejercicios de fisioterapia prequirdrgica destinados a
quienes iban a recibir cirugia cardiaca se incluian técnicas de respiracién costal, respiracién
diafragmatica, tos activa, tos asistida, asi como ejercicio fisico focalizado tanto en el miembro
superior, como en el tronco, el abdomen y el miembro inferior. Ademds de esto, se educaba
en ejercicios posturales.

En 1973, la revision elaborada por Bartlett et al.?®® recogia las técnicas de fisioterapia
respiratoria empleadas hasta entonces en cirugia toracica y, por primera vez, se refiere a la
construccidon de un aparato dirigido a instruir a los pacientes en las maniobras inspiratorias,

287 para la profilaxis pulmonar en

siguiendo las directrices establecidas en 1945 por Harken
cirugia toracica: el inspirometro incentivador volumétrico. Entre otras técnicas, Bartlett et

al.?8 describieron el empleo de la inspiracién con presién positiva intermitente?®4, de la
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respiracion del propio aire exhalado mediante tubos de “rebreath” destinados a mejorar el
volumen tidal?®8289, el empleo de la tos voluntaria como terapia, asi como de la espiracion
contra resistencia empleando botellas o globos.

Si bien el uso del espirémetro de incentivo tuvo que esperar a la década de los 70, en 1962 se
publicd un articulo en el que se evidencia la validez de un instrumento, disefiado en 1959,
pequefio, portatil y dirigido a medir el maximo flujo de fuerza espiratoria: el peak flow??°.
Desde 1975 queda recogida la pertinencia de la instruccidn previa a la cirugia de las personas
pacientes con intervencidn cardiotordcica programada, aludiendo a que tras la cirugia el dolor
y los analgésicos pueden alterar las capacidades para sincronizar su respiraciéon con el
ventilador, realizar ejercicios respiratorios eficaces y toser adecuadamente para eliminar

291 Se argumentaba que estas ensefianzas previas a cada paciente no solo

secreciones
buscaban mejorar las capacidades ventilatorias y eliminar las secreciones, sino que,
adicionalmente, permitian que cada paciente tuviese conocimiento de los instrumentos que
deberia utilizar tras la intervencion, asi como que generase unas expectativas reales de lo que

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

para llevar a cabo su propio aclaramiento toracico”?°*.

1.6.2.El inspirdmetro incentivador volumétrico tras cirugia
cardiotoracica.

La primera revisidn sistematica sobre la eficacia de la fisioterapia respiratoria posquirurgica
que conocemos se remonta al afio 19942°2, Se basd en pacientes que fueron intervenidos de
cirugia abdominal y, pese a que llegaba a la conclusién de que la espirometria de incentivo y
los ejercicios de respiracion profunda debian ser recomendados para prevenir las atelectasias

y la neumonia en este tipo de pacientes, aludia a la baja calidad metodolégica de los estudios
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y, por tanto, a la cautela de los resultados relativos a la respiracidon con presion positiva
intermitente. Esta misma heterogeneidad en los resultados y la falta de calidad metodolégica,
hizo que, afos mas tarde, dos revisiones sistematicas concluyesen que la relacidn entre la
fisioterapia posquirurgica y la reduccién de las complicaciones no se podia asegurar tras una
cirugia abdominal o cardiaca?*>?%. Sin embargo, una revisidon publicada en 20122%,
concluyeron que, si bien era cuestionable la eficacia del inspirometro incentivador
volumétrico al compararlo con otras técnicas de fisioterapia para reducir las complicaciones
pulmonares tras la cirugia cardiaca, este instrumento permitia un incremento de la fuerza de
la musculatura respiratoria.

En 2016, Yazdannik et al.?® realizaron un estudio clinico aleatorizado en personas
intervenidas mediante cirugia de baipds de arteria coronaria, en el que evidenciaron que el
uso del inspirémetro incentivador volumétrico tras cirugia era capaz de producir una mejora
del intercambio de gases y, por tanto, una mejor saturacion de oxigeno al tercer dia tras la
cirugia. Este estudio, sin embargo, no fue el Unico que determiné una mejora de los niveles
de gases en sangre, ya que otros tres estudios publicados entre 2022 y 20232°7-2% se basaron
en la mejora hemodindmica, en la mejor funcién pulmonar y en los mejores niveles de gases
en sangre para explicar por qué las personas sometidas a cirugia cardiaca que entrenaron con
inspirémetro incentivador, fuese este volumétrico o no, experimentaban una reduccién de
las complicaciones pulmonares posquirlrgicas. Estos hallazgos, junto con el incremento

asociado de la fuerza de musculatura respiratoria®®®

, podrian estar relacionados con la
reduccion de la estancia hospitalaria y del riesgo de sufrir complicaciones posquirurgicas,

incluidas las atelectasias y las neumonias, que evidenciaron Chang et al.3%° en su revisién

sistematica de 2023.
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En cuanto al empleo de este dispositivo de manera previa a la cirugia, su uso se asocia a una
mejora del fortalecimiento muscular de la musculatura respiratoria?®>3°! y de los pardmetros
ventilatorios posquirdrgicos3°>3%, asi como a una disminucidén del riesgo de atelectasias, a un
menor tiempo de hospitalizacion y a una disminucidon de la necesidad de ventilaciéon

mecdanica3%4.

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

En 1969 se describia un nuevo método para determinar las presiones maximas respiratorias,
asi como los valores de referencia medidos en 60 participantes de ambos sexos, sin patologia
y con edades comprendidas entre los 20 y los 70 afios3®. Siete afios mas tarde, se publicaba
un pequeno estudio que concluia que el fortalecimiento de la musculatura respiratoria y la
resistencia de esta podian mejorar con programas de entrenamiento muscular adecuado3°®,
Para llevar a cabo este fortalecimiento de la musculatura se utilizé 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

307

de este entrenamiento en personas afectadas por cuadriplejia®®/, por enfermedad pulmonar

obstructiva crénica3®®

, 0 por enfermedades neuromusculares3®. Sin embargo, este tipo de
instrumentos, o bien no eran portatiles y requerian que las personas participantes acudiesen
al laboratorio u hospital para realizar sus ejercicios, o bien, en caso de ser portatiles, debian

mantenerse en una perfecta posicidon vertical para poder trabajar, o bien su regulacion

resultaba dificultosa y poco reproducible3*,
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EVOLUCION DE LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA PREQUIRURGICA

1962 Flint 1973 Bartlett 2000 IMT
Diseno e Desarrolla e implementa TeChnOIOQIeS
implementacion del el inspirometro Desarrollo e
peak flow. incentivador implementacion del
volumétrico. Powerbreathe®.
Minuck 1953 Rattenborg 1964 1976 Leith
Ejercicios respiratorios, Suma el clapping, la Dispositivo de presion
expansion costal, presion intermitente constante para el
aclaramiento mucociliar positiva y el asistente fortalecimiento
y mantenimiento del mecanico de la tos. inspiratorio y espiratorio.

tono.

Figura 8. Cronograma de los avances en fisioterapia respiratoria prequirargica.

En el 2000, el laboratorio IMT Technologies Ltd desarrollé6 Powerbreathe®, un aparato portatil
gue permitia trabajar en cualquier posicidn y ofrecia una resistencia constante durante toda
la inspiracion, asi como también permitia establecer los niveles de carga mediante una
sencilla regulacién que se podia reproducir sin dificultad®'. Pese a la controversia inicial sobre

311 |os beneficios del entrenamiento

la efectividad del Powerbreathe® en personas sanas
muscular inspiratorio o IMT, por sus siglas en inglés -inspiratory muscle training-, utilizando
este dispositivo fueron probados tanto en personas sanas, como en quienes sufrian
enfermedades pulmonares3'?313, Poco tiempo después, el uso de estos instrumentos
portatiles en la prehabilitacion de las personas que iban a ser intervenidas por cirugia cardiaca
permiti6 una reduccién del riesgo de atelectasias, de complicaciones pulmonares

posquirudrgicas y una menor estancia hospitalaria3'43!%, a lo que se suma la ventaja adicional

de permitir su empleo domiciliario supervisado3'°.
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1.6.4.La inclusion del ejercicio fisico en la prehabilitacion de
pacientes cardidopatas.

Estudios publicados a mediados del siglo pasado ya postularon la necesidad de realizar
ejercicio fisico previo a la cirugia?’®2%428>_ Sin embargo, hubo que esperar hasta 1981 para
que Asoh y Tsuji (1981)32° realizasen un estudio en personas con enfermedades cardiacas que
iban a ser intervenidas de cirugia abdominal, mediante ejercicio aerébico mantenido durante
20 minutos, dos veces al dia y durante una a tres semanas antes de la cirugia. Ambos autores
observaron que el entrenamiento fisico previo a la cirugia era capaz de mejorar las
condiciones fisicas y las funciones circulatorias en gran parte de la muestra analizada,
afirmando que aquellas personas en las que no se conseguia una mejora con entrenamiento
debian considerarse como “pacientes de alto riesgo”.

En lo que a prehabilitacion en cirugia cardiaca se refiere, habria que esperar hasta el afio 2000
para que Arthur et al.3?! demostraran la seguridad de un programa individualizado de
ejercicios preoperatorios supervisados en pacientes de bajo riesgo que iban a recibir cirugia
de baipds de arteria coronaria. Cabe senalar que dicho programa incluia trabajo de
movilizacion activa de miembros superiores e inferiores, y su realizacion se asocié a una
reduccion de la estancia hospitalaria y de UCI, asi como también a una mejor sensacién de
calidad de vida seis meses después de la cirugia. Resultados similares obtuvieron Nardi et
al.(2019)3?2, quienes observaron que las personas que fueron tratadas mediante ejercicios de
expansion costal, asi como mediante una combinacién de estos ejercicios sumada a movilidad
activa de los miembros y del tronco mostraban unos resultados mejores en el test de
espiracion forzada, en el analisis de gases en sangre y en la capacidad de actividad fisica tras
la cirugia, asi como una mayor autonomia cuando habian realizado el programa de ejercicios

de movilidad activa antes de la cirugia®?>323, Estos datos estan en sintonia con los hallazgos
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de Yuguchi et al. (2019)3?4, quienes determinaron que la readquisién de la marcha tras la
cirugia sucedia antes en aquellas personas que presentaban un mejor indice de resultados en
la Short Physical Performance Battery (SPPB), una combinacion de pruebas que incluye la
valoracion del equilibrio estatico, 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 sefialar que las personas con baja
puntuacién en esta bateria de pruebas, cuando entrenan y consiguen mejorar antes de la
cirugia presentan una mejor recuperacion funcional tras la misma3?°.

Cuando la preparaciéon del estado muscular pueda requerir ayuda externa, sobre todo en
casos de fragilidad en personas que van a ser intervenidas por cirugia cardiaca, el empleo de
electroterapia neuromuscular ha demostrado ser seguro, factible y efectivo, ya que permite
mejorar las capacidades funcionales y la fuerza de los musculos estimulados3?®. No obstante,
cuando la persona pueda realizar ejercicios contra resistencia, un reciente articulo ha
demostrado que los ejercicios contra resistencia comprendida entre el 40% y el 50% de una
repeticidon al maximo 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 cirugia de baipds de arteria coronaria3?’. Asi mismo, la combinacién de
ejercicio aerdbico, fortalecimiento de la musculatura periférica y fortalecimiento de la
musculatura respiratoria parece ser segura para las personas en espera de cirugia cardiaca3?%.
Si bien lo deseable seria poder atender a todas las personas en situacion de espera a cirugia
cardiaca, algunas de ellas podrian presentar problemas para desplazarse hasta los centros
hospitalarios para recibir esta ayuda ambulatoria, bien por requerir aislamiento o bien por
lejania y dificultad en el transporte. Esto motivé a que, en 1999, Debigaré et al.3?° disefiasen
un programa de ejercicios domiciliarios, basado en ejercicios musculares y en ejercicio

aerdbico. Observaron que este programa era totalmente factible para quienes estaban a la
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espera de recibir cirugia de reduccién del volumen pulmonar en pacientes con enfisema.
Nuevamente, la comprobacién de los ejercicios domiciliarios no supervisados en personas a
la espera de cirugia cardiaca tuvo que esperar hasta 2006, cuando Hadj et al.33° comprobaron
la factibilidad y la seguridad de la realizacién de ejercicios aerébicos y estiramiento sin
supervisidon, llevando uUnicamente un registro telefénico del cumplimiento y de las
percepciones de los pacientes. Este programa de ejercicios 33 fue la antesala del estudio de
Rosenfeldt et al. (2011)*3!, quienes observaron que, ademads, se producia una menor
incidencia de la fibrilacién auricular tras la cirugia cardiaca. Estos datos concordaban con lo
publicado por Giaccardi et al. 332 ese mismo afio sobre la efectividad del ejercicio fisico como
prevencion de la fibrilacion auricular posquirdrgica. Recientemente, un estudio piloto se ha
centrado en investigar la seguridad y la eficacia de un programa domiciliario no supervisado
gue combinaba ejercicios de fuerza muscular, ejercicio aerébico y fortalecimiento de la
musculatura inspiratoria, concluyendo que las personas que lo cumplian tenian una mejor
recuperacion tras la cirugia (abdominal, uroldgica, tordcica o cardiaca) y una mejor

funcionalidad333.
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2. Justificacion

Pese a que los programas de rehabilitacién domiciliaria posquirdrgica supervisados
semanalmente son efectivos®3#33>, apenas existen estudios sobre la aplicacién de estos
programas de manera prequirdrgica en pacientes de cirugia cardiaca33333¢ y no hemos sido
capaces de encontrar evidencia sobre la efectividad de estos programas domiciliarios
prequirdrgicos cuando no son supervisados. Investigar este Ultimo enfoque podria esclarecer
si es posible capacitar a las personas paciente para autogestionar su rehabilitacién
prequirurgica, beneficiando a aquellas con dificultades de desplazamiento o en situacién de
aislamiento por enfermedad infecciosa.

Por otro lado, pese a que existe evidencia de que las diferencias entre sexos pueden conducir

119155156 ningln estudio previo al

a retrasos en el diagndstico y en el tratamiento quirdrgico
gue hayamos tenido acceso ha basado su investigacidon en conocer si la respuesta a la
fisioterapia prequirurgica es similar en hombres y en mujeres.

Por ultimo, y en base a todo lo anteriormente expuesto, se pone de manifiesto la necesidad
de disefiar un programa de prehabilitacidon de cirugia cardiaca que incluya, al menos, tres
pilares: entrenamiento de fortalecimiento muscular periférico, entrenamiento aerdbico y
entrenamiento respiratorio, tanto ventilatorio como de fortalecimiento de la musculatura
respiratoria, dado que un programa que relna las tres condiciones podria suponer una menor

incidencia de complicaciones respiratorias y no respiratorias tras la cirugia, lo que redundaria

en una menor estancia en la UCI, asi como menor estancia total hospitalaria.
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3. Hipotesis

La implementacién de un programa domiciliario no supervisado de prehabilitacion en cirugia
cardiaca 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 intervencién, en comparacién
con la no intervencién. Ademas, pueden existir diferencias entre mujeres y hombres en estos

pardmetros, tanto si realizan como si no este programa de prehabilitacion.

4.0bjetivos

4.1. Objetivo general

Evaluar la efectividad del programa domiciliario no supervisado de prehabilitacién en cirugia
cardiaca desarrollado en el Hospital Universitario de La Ribera, Alzira, en comparacién con la
no realizacion 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 intervencion. Asimismo, examinar las diferencias entre hombres y
mujeres en estos parametros, conocer los valores de estos parametros a nivel estatal y
disefiar un nuevo protocolo de prehabilitacion adaptado a la realidad de las personas paciente

del hospital.
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4.2. Objetivos especificos.

4.2.1. Conocer la efectividad del programa domiciliario no supervisado de
prehabilitacién en cirugia cardiaca del Hospital de La Ribera frente a la no
realizacion del mismo, en términos de porcentaje de complicaciones, estancia
hospitalaria total, estancia en UCI, asi como en términos de nivel de severidad,
riesgo de mortalidad y costes asociados a la intervencion.

4.2.2. Examinar si existen diferencias entre hombres y mujeres, tanto si realizan
como si no el programa domiciliario no supervisado de prehabilitacién, en
términos de porcentaje de complicaciones, estancia hospitalaria total, estancia
en UCI, asi como en términos de nivel de severidad y riesgo de mortalidad
asociados a la intervencién.

4.2.3. Describir cudles son las principales caracteristicas en cuanto a las estancias
promedio, comorbilidades, complicaciones posquirurgicas, niveles de severidad
y de riesgo de mortalidad, asi como tipos de intervencion aplicadas tanto de las
personas registradas en el conjunto minimo basico de datos a nivel estatal como
de aquellas registradas en el conjunto minimo basico de datos del Hospital de La
Ribera en los APR-GRD 162, 163, 165, 166 y 167.

4.2.4. Disefar un nuevo protocolo de prehabilitacion, basado en la evidencia
cientifica 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 agrupo tres estudios. En primer lugar, un estudio observacional
retrospectivo sobre los efectos de un programa domiciliario no supervisado de
prehabilitacién 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 investigacion, se
compararan también los parametros entre mujeres y hombres, excepto en lo relativo a los
costes econdmicos. En segundo lugar, un estudio descriptivo de los datos estatales para
conocer y contextualizar cudles son los valores tipicos de estos pardmetros en Espana. Por
ultimo, el disefio de un protocolo de prehabilitacién, basado en la evidencia cientifica actual,
qgue 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.Diseno del estudio.

Se desarrollé un estudio observacional retrospectivo basado en las recomendaciones
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)**’ para
estudios observacionales y acorde a lo establecido en la Declaraciéon de Helsinki sobre

338 por lo que conté con la

principios éticos para la investigacion médica en seres humanos
aprobaciéon del Comité de Etica del Hospital de La Ribera, con cédigo de autorizacién

P101072022 (Anexo 1). Debido a que no se desarrollé ninguna actividad sobre las personas

analizadas y que solo se manejé la propia base de datos del Hospital no fue preciso contar

65



con un consentimiento informado, tal y como se establecia y se establece en la legislacién
vigente en Espafa.

Los datos de los pacientes se obtuvieron de las historias clinicas y del Conjunto Minimo Basico
de Datos o CMBD del Hospital de La Ribera, examinando Unicamente aquellas variables que
fueron imprescindibles para el analisis. De los registros de historia clinica se obtuvo
informacién sobre la realizacion o no del programa domiciliario no supervisado de
prehabilitacion, habitos téxicos 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 intervencién. Asi mismo, de esta base de datos
también se extrajo la informacidn relativa a los diagndsticos presentes ya en el momento de

la admisidn y a los establecidos durante la estancia hospitalaria de cada persona.

5.1.2.Criterios de selecciodn.

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 Cirugia Cardiaca del Hospital Universitario de La Ribera, Alzira,
mediante técnica de abordaje por cirugia abierta debido a necesidad de revascularizacion
coronaria, patologia valvular o patologia de otros vasos cardiacos y tordcicos, catalogadas en
los cédigos APR-GRD: 162 (procedimientos sobre valvulas con infarto agudo de miocardio o
diagndstico complejo), 163 (procedimientos sobre valvulas sin infarto agudo de miocardio o
diagndstico complejo), 165 (baipas coronario con infarto agudo de miocardio o diagndstico
complejo), 166 (baipds coronario sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo) y

167 (otros procedimientos sobre vasos cardiotoracicos y toracicos).
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Se establecié que Unicamente se analizarian los datos de las personas que sobreviviesen al
procedimiento y que tuvieran indicaciones médicas de acudir al Servicio de Rehabilitacion
para recibir instrucciones del programa domiciliario no supervisado de prehabilitacidn, con
independencia de su asistencia o no a este servicio. Fueron excluidas aquellas personas en
cuyo historial figuraban arritmias malignas o demencia, asi 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 prehabilitacion.

Desde la Unidad de Cirugia Cardiaca del Hospital de La Ribera se derivé con, al menos, tres
semanas de antelacidn a todas las personas que iban a ser intervenidas quirdrgicamente al
Servicio de Rehabilitacidn del propio hospital.

Antes de la cirugia, en una Unica sesién presencial de prehabilitacién, se registraron los
volumenes maximos de flujo espiratorio maximo y la capacidad inspiratoria en los individuos
gue asistieron a dicha sesion. Durante la misma, se entrené a los pacientes en el uso correcto
de los dispositivos Datospir Peak-10 de Sibelmed® y el espirdmetro incentivador Coach 2° de
4000 ml de Portex®. Una vez conocidos los volimenes maximos, se entrend a los pacientes
en la forma correcta de trabajar en casa, realizando tres repeticiones al 25%, tres al 50%, tres
al 75% vy tres al 100% de su capacidad respiratoria. Ambos dispositivos fueron proporcionados
por los servicios de fisioterapia del hospital. También se les instruyd sobre técnicas de
expansidon pulmonar utilizando diferentes posiciones segun el drea de los pulmones en el que
se desease incidir. Finalmente, se describieron las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes
y cémo prevenirlas, asi como las maniobras de proteccidn 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 explicd cudl es el curso comun de la recuperacion
posquirdrgica y cdmo el personal de enfermeria maneja el dolor. Justo antes de finalizar la
sesion se recordd a cada paciente la importancia de realizar en su domicilio los ejercicios
aprendidos, al menos, tres veces al dia desde ese dia hasta el mismo dia de su ingreso para la
intervencion.

Este trabajo domiciliario no supervisado se debe a la amplia area de cobertura del hospital,
lo que puede dificultar el desplazamiento geografico de la persona paciente en numerosas
ocasiones, agravado aln mas por su patologia subyacente o su periodo de aislamiento previo
a la cirugia. Dadas estas caracteristicas, desde el Servicio de Rehabilitacién se educa en un
tratamiento que cada paciente debe llevar a cabo en su domicilio sin supervisién, fomentando

asi el empoderamiento del paciente y su participacion activa en el proceso preoperatorio.

5.1.4.Protocolo de rehabilitacion posquirurgica.

Tras la cirugia, el protocolo de actuacién desde el Servicio de Rehabilitacion fue exactamente
el mismo para todas las personas, con independencia de su asistencia o no a la sesién de
presencial de fisioterapia y de la realizacién o no de los ejercicios pautados para su realizacion
domiciliaria. La rehabilitacién posquirurgica consistié en mejorar los volimenes respiratorios,
optimizar el flujo de tos y recuperar la movilidad y expansién costal, prestando atencién a la
prevencion y el cuidado de la sutura esternal.

El entrenamiento de los voliumenes respiratorios se realizé6 empleando los dispositivos
Datospir Peak-10 de Sibelmed® y el espirdmetro incentivador Coach 2® de 4000 ml de Portex®.
Del mismo modo que en el entrenamiento prequirudrgico, una vez reevaluados los volimenes

maximos se realizaron tres repeticiones al 25%, tres al 50%, tres al 75% vy tres al 100% de su
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capacidad respiratoria. Este entrenamiento se realizé de manera supervisada desde las 24
horas siguientes a la cirugia 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 cirugia, tratando de incentivar para que realizase un
desplazamiento corto con deambulacién supervisada vy, si fuese preciso, ayudas técnicas. Se
educé también en la posicion de brazos cruzados sobre el pecho para realizar las
transferencias desde sedestacidn a bipedestacion y viceversa, asi como se instd a solicitar
precaucién para que no levantasen los brazos por encima de los 902 ni en flexidon ni en
abduccidn.

Los ejercicios supervisados se realizaron con una frecuencia de una vez al dia, oscilando el
tiempo de consulta entre los 30 y los 45 minutos por cada persona. Asi mismo, se instaba a la
realizacion de los ejercicios ventilatorios y de la deambulacidn supervisada varias veces al dia,
siempre y cuando el estado de cada persona lo permitiese.

Cada fisioterapeuta fue responsable de registrar los valores obtenidos por cada persona, asi
como la evolucién y las dificultades que pudiera presentar en la historia clinica de cada
paciente. En el momento del alta, se facilité un dossier a cada persona en la que se le
recordaba que debia continuar realizando los ejercicios en su domicilio, al menos, durante un
mes tras la cirugia.

Adicionalmente, el personal de enfermeria y medicina proporcioné a cada persona los
farmacos necesarios para minimizar el dolor posquirurgico, realizaron las curas necesarias y
ofrecieron los cuidados pertinentes en cada situacion. Esta adecuacidn y personalizacién del
cuidado posquirurgico obedecié a la gran variabilidad en la evolucidon 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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Consulta con cardiocirugia.
Determinacion de necesidad de intervencion quirurgica.

Vv V

I<2-5 dias I

Preoperatorio: Derivacion a Servicio de Rehabilitacion.
Servicio de Enfermeria. @ Q
Unidad de Anestesia. Paciente acude:

Ensefianza de cuidados posquirtrgicos.
Entrenamiento en ejercicios ventilatorios y
de expansion toracica para su realizacién
domiciliaria

@

Cardiocirugia.

3-4 semanas

Rehabilitacion posquirurgica.

U

Alta hospitalaria

éspitalizacién I

Figura 9. Circuito desde la primera consulta en cardiocirugia hasta el alta hospitalaria.

5.1.5.Recogida de datos.

Paciente no acude.

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 quirdrgica abierta. En esta base de datos figuraban las siguientes variables:

e Edad, expresada en afios.

e Sexo, aludiendo al sexo bioldgico o asignado al nacer para cada persona: mujer u

hombre.
e Fecha de ingreso hospitalario.
e Fecha de intervencion quirurgica.
e Fecha de alta hospitalaria.

e Horas de estancia en UCI.
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Horas de estancia total.
Nivel de severidad asociado al procedimiento. Consta de cuatro categorias

ordinales, de menor a mayor:

1. Leve.

2. Moderado.
3. Severo.

4. Extremo.

Riesgo de mortalidad asociado al procedimiento. Consta de cuatro categorias

ordinales, de menor a mayor:

1. Leve.

2. Moderado.
3. Severo.

4. Extremo.

Indice de Charlson. Clasificado en nimeros absolutos que responden a la siguiente
gradacion:

a. Ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos.

b. Comorbilidad baja: 2 puntos.

c. Comorbilidad alta: 3 o mas puntos.
Diagndsticos secundarios. Cifrados acorde a la Clasificacidon Internacional de
Enfermedades CIE-9.

a. Presentes en la admision (por sus siglas en inglés, POA Si). Consideradas

comorbilidades presentes en el momento del ingreso o de la admision de

la persona paciente para ser intervenida.
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b. No presentes en la admisién (POA No). Consideradas complicaciones
desarrolladas en el entorno hospitalario entre el inicio de la intervencion

quirurgica hasta el momento del alta.

Asimismo, se realizdé un examen de las historias clinicas de las personas seleccionadas con el
objetivo de obtener informacidn relativa a los siguientes aspectos:
° Asistencia o no a la prehabilitacién. Categorizada como variable categorica
dicotémica: si/no.
° Antecedentes clinicos de interés. Categorizados como variables dicotdmicas: si/no.
a. Hipertensién.
b. Dislipemia.
c. Diabetes mellitus.
° indice de masa corporal. Expresada en kilégramos por metro cuadrado (kg/m?).
° Habitos toxicos. Categorizados en tres categorias: Si, no y exconsumidor/a.
a. Habito alcohélico.

b. Habito tabaquico.

Los datos relativos al coste que supuso el procedimiento se obtuvieron de las publicaciones
recogidas en la pagina web del CMBD del Ministerio de Sanidad274,275, dado que los costes
medios se calculan no solo en funcidon 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

econdmica al Sistema Nacional de Salud. Estos datos fueron expresados en miles de euros.
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5.1.6.Analisis de los datos y analisis estadistico.

Una vez concluida la recogida de datos se realizé una comprobacion pareada para corregir
cualquier posible error en el traspaso de los datos de las historias clinicas. Para ello se conté
con la colaboracién de D. Adridn Sarria Cabello, enfermero del Hospital de La Ribera. Las
herramientas empleadas para realizar el analisis descriptivo y estadistico de los datos fueron

IBM SPSS Statistics33° y RStudio@34°.

5.1.6.1.  Anaélisis descriptivo.

Se llevd a cabo un analisis descriptivo de los datos con el objetivo de sintetizar y clarificar la
informacién existente, facilitando asi su comprension y estudio. Toda la informacién se
sintetizd en diversas tablas de frecuencias, tablas de valores promedio, representaciones
graficas y cdlculos de pardmetros. Los datos reflejados fueron tanto cuantitativos como
cualitativos, pudiendo ser estos ultimos bi o multidimensionales.

Para las variables cuantitativas, se opté por utilizar parametros como la media y la desviacion
estandar, asi como la mediana y el rango intercuartilico. La representacion grafica de estos
datos se realizé mediante diagramas de cajas y bigotes, histogramas y graficos de violines.
En cuanto a las variables cualitativas, se emplearon tablas de frecuencia para su expresion. La
representacion grafica de los valores de las variables multidimensionales se realizé utilizando

graficos circulares e histogramas para una mejor comprension.

5.1.6.2.  Analisis inferencial.

El poder estadistico final del estudio de la presente tesis se calculé con el programa G-Power,
resultando en un valor de 0.99. Se determind esta potencia estadistica para hacer una

comparacion de dos medias independientes, utilizando una prueba de dos colas, con un nivel
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de confianza del 95% (0=0.05) y un tamafio de efecto medio (0,5) para la variable estancia
hospitalaria.

Se analizé el cumplimiento de los supuestos de normalidad (prueba de Kolmogorov-Smirnov)
y homogeneidad de varianzas (prueba de Levene) para comprobar las diferencias de
significancia estadistica entre ambos grupos. Se empled el método de suma de rangos con
signo de Wilcoxon, una alternativa no paramétrica equivalente a la prueba t dado que no se
cumplian dichos supuestos. Como resultado, el nivel de significancia se establecié en 0.05
para todas las pruebas. Ademads, se realizaron pruebas de Chi-cuadrado de Pearson para el
contraste de porcentajes en las variables cualitativas. También se empled la prueba exacta de
Fisher cuando el tamafiio de la muestra a comparar fue pequeo.

Se compraron las medianas de las variables de estancia hospitalaria y estancia en UCl entre
los cuatro grupos resultantes de la combinacidn sexo (masculino y femenino) vy
prehabilitacion (si o no), mediante la prueba de Kruskal-Wallis con correccién de Benjamini-
Hochberg para las comparaciones post hoc.

Se calcularon correlaciones de Spearman y modelos de regresidon lineal multiple para
encontrar los factores mas relevantes que influyen en la estancia hospitalaria o en la UCI. Las
variables independientes introducidas como covariables fueron sexo, edad, complicaciones
posquirdrgicas, respiratorias o no, asistencia a la prehabilitacién o no, habitos téxicos, nivel
de gravedad, indice de Charlson y si la cirugia fue programada o de emergencia.

Ademads, para evaluar cdmo se ajustaban los modelos a los datos y para calcular indices de
calidad del modelo y bondad de ajuste, se utilizé la biblioteca “performance” de R3*,

Se calcularon verificaciones predictivas posteriores, la homogeneidad de la varianza y la

normalidad de los residuos. También se verificd la multicolinealidad para controlar el factor
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de inflacion de la varianza (VIF) y se restringieron las observaciones influyentes mediante el
calculo de la distancia de Cook3*? para seleccionar los modelos finales.
Los coeficientes del modelo definitivo se calcularon con la técnica de remuestreo bootstrap

con sus indices relacionados, como intervalos de confianza (IC) y valores p3*3.

5.2. Estudio observacional a nivel estatal.

5.2.1.Diseno del estudio.

Se desarrolld un estudio observacional retrospectivo de tipo descriptivo, basado en las
recomendaciones STROBE33’ y en linea con lo establecido en la Declaracion de Helsinki®®
sobre los principios éticos de investigacion en seres humanos.

Los datos se solicitaron al Registro de Actividad de Atencidn Especializada del Ministerio de
Sanidad?’4, cuyos responsables facilitaron una copia de la base de datos en Excel. A cada
persona incluida en dicha base se le habia asignado previamente un cddigo alfanumérico que
hace imposible su rastreo e identificacién.

Dado que se procedid Unicamente al manejo de datos estadisiticos verdaderamente
anonimizados y de cardcter publico, no fue necesario solicitar la aprobaciéon de un Comité de

Etica ni consentimiento informado, tal y como establece |a legislacién vigente.

5.2.2.Criterios de seleccion.

Dado que el andlisis se centraria en personas adultas que habian sido sometidas a cirugia
cardiaca abierta, se excluyd a tanto a aquellas que fueran menores de edad y como a quienes

habian sido intervenidas mediante técnicas percutdneas o minimamente invasivas.
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5.2.3.Recogida de datos.

Se nos proporcioné una base de datos en Excel con informacidn relativa a 51.050 personas de
todas las edades, atendidas en Espafia en las Unidades de Atencidn Especializada entre los
anos 2019 y 2021, que habian sido incluidas en los APR-GRD 162, 163, 165, 166 y 167. En la
misma se incluia informacién tanto de pacientes que habian recibido cirugia cardiaca abierta
como también de quienes habian sido intervenidos con métodos minimamente invasivos o

transcatéter. La informacion contenida en dicha base atendia a las siguientes variables:

e Datos identificativos:
a. Numero de registro anual (cédigo numérico).
b. Afo de registro expresado en afios.
c. Historiay cédigo de identificacion personal recodificados (anonimizados).
d. Fecha de nacimiento.
e. Edad, expresada en afios.
f. Sexo, expresada en valores dicotémicos 1: varon y 2: mujer.
g. Fecha de inicio de contacto (ingreso).
h. Fecha de fin de contacto (alta).
. Datos relativos a la intervencion:
a. Tipo de patologia, codificada en CIE-10.
b. Tipo de intervencién, codificada en CIE-10.
c. Diagndsticos presentes en la admisidn y desarrollados durante el ingreso,
codificados en CIE-10.
d. Tipo de alta, expresada en valores categdricos entre 1y 6.

e. Estancia en UCI. Expresada en dias.
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f. Estancia total hospitalaria. Expresada en dias.

g. Codificacion APR-GRD correspondiente. Variable nominal expresada con el
cédigo numérico correspondiente a cada APR-GRD.

h. Nivel de severidad y riesgo de mortalidad asociados al procedimiento,
clasificadas ambas variables en cuatro categorias ordinales:
1. leve.
2. moderada.
3. severa.

4. extrema.

5.2.4.Analisis 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 seleccién propuestos para el presente estudio de tesis doctoral.
Quedd, por tanto, una base de datos con una muestra final de 39.323 personas (12.831
mujeres y 26.492 varones).

Unavez limpia y ordenada la base de datos, se segmentaron para realizar un analisis individual
de cada APR-GRD. El analisis descriptivo de las variables se llevd a cabo empleando el sistema
IBM SPSS Statistics®*°.

Para el anadlisis de medidas de tendencia central de las variables cuantitativas se optd por la
media, acompafiada de la correspondiente desviacidn estdndar como medida de dispersion.
Las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias y porcentajes.

En cuanto a las representaciones graficas, las variables cuantitativas relativas a la estancia

hospitalaria o en UCI se registraron mediante graficas de cajas y bigotes, mientras que la
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cantidad total de diagndsticos (presentes y no presentes en el momento de la admision) se
reflejaron en diagramas de arbol.

Las graficas de barras horizontales se emplearon para expresar los porcentajes de
diagndsticos 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 vy

porcentajes.

5.3. Disefio de un nuevo protocolo de prehabilitacién, basado
en la evidencia cientifica actual, que sea viable para su
implementacion en el Hospital Universitario de La Ribera.

5.3.1.Diseno del estudio.

Se disefid un protocolo de ensayo clinico aleatorizado, paralelo y monocéntrico, atendiendo
a los criterios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki®3® sobre investigacién en seres
humanos. El protocolo recibié la aprobacién del Comité de Etica del Hospital Universitario de
La Ribera (cédigo PI 04-05/23) (Anexo 2) y fue registrado en la Biblioteca Nacional de Estados
Unidos (ClinicalTrial.gov) con identificador NTC05911191.

Para la elaboracion del protocolo, se realizaron reuniones y entrevistas con el personal de
cardiocirugia y rehabilitacién del Hospital Universitario de La Ribera, con el fin de recabar
informacién sobre la practica clinica habitual y las necesidades de los pacientes. Tras este
proceso, se procedid a una exhaustiva busqueda bibliografica en las bases de datos SCOPUS,
PUBMED y PEDro, con el objetivo de analizar la evidencia cientifica disponible sobre la
efectividad del IMT threshold en el fortalecimiento de la musculatura respiratoria, asi como

del ejercicio de fuerza y aerdbico en pacientes candidatos a cirugia por patologia valvular.
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La busqueda se realizé 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, combinandolos mediante el empleo de los

booleanos AND, OR.

5.3.2.Criterios de selecciodn.

Este estudio clinico prospectivo reclutara a 96 pacientes, mayores de 18 afios, con patologia
valvular programados para cirugia cardiaca en el Hospital Universitario de La Ribera. Se
excluirdn pacientes con ciertas condiciones médicas graves, como insuficiencia renal
avanzada, baja fraccion de eyeccidén, y otras comorbilidades. Los participantes seran
asignados aleatoriamente a un grupo de prehabilitacién experimental o convencional (48
pacientes por grupo) mediante el uso del software Epidat 4.234* y una tabla de nimeros
aleatorios generada por ordenador. La participacion de las personas pacientes requerira de

la explicacién, asi como lectura y aceptacién de un consentimiento informado.

5.3.3.Recogiday analisis de los datos.

Todo lo relativo a la recogida y andlisis 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 trialP*, 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 aqui expuestos ha sido publicada bajo el titulo Home-based
physiotherapy programme reduces hospital stay and cost in cardiac surgery. A
retrospective cohort study>*® (anexo 4). El subanélisis entre mujeres y hombres fue
enviado a la revista Plos One y se encuentra, actualmente, en proceso de revision.

El presente estudio observacional retrospectivo centré su andlisis en una cohorte de
personas que fueron intervenidas por cirugia mayor cardiaca. Previamente a la cirugia,
se ofrecid a estas personas la posibilidad de acudir a una sesidn de fisioterapia en la que
se explicaba el programa de prehabilitacién domiciliaria sin supervision. Es decir, en esta
sesion, se les instruyd sobre los ejercicios que debian realizar en su domicilio desde ese

dia hasta el dia de la cirugia. El 54,1% de las personas acudieron a la prehabilitacién.

6.1.1.Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la

muestra.

Los datos registrados en este estudio corresponden a personas que fueron remitidas
desde la Unidad de Cirugia Cardiaca del Hospital de La Ribera para su intervencién entre
septiembre de 2018 y septiembre de 2022. Con anterioridad a la cirugia, todas ellas
fueron derivadas al Servicio de Rehabilitacion para realizar una sesion de fisioterapia
para su valoracién y ensefianza de un programa domiciliario no supervisado de ejercicios
de prehabilitacién ventilatoria.

De las 1.025 personas incluidas en la base de datos del hospital, se excluyeron aquellas
gue no cumplieron los criterios de seleccién. 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 desviacion estandar de estos pacientes fue de 70,44 anos (10,87), y su IMC fue de
29,79 kg/m? (4,85). Un total de 192 pacientes no asistieron a la sesion individual de
fisioterapia prequirdrgica y no siguieron el programa (grupo de no prehabilitacion),
mientras que 226 si lo hicieron (grupo de prehabilitacion).

La media de edad en grupo de prehabilitacién fue de 71,57 afios (10,21), mientras que
para el grupo de no prehabilitacion fue de 69,10 afios (11,58), resultando una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,039). Del mismo modo, mientras que el IMC en el
grupo de prehabilitacién fue de 30,23 Kg/cm? (4,59), en el grupo de no prehabilitacién
la cifra era significativamente menor (p=0,028), situandose en los 29,26 Kg/cm2 (5,09).
Existid también una diferencia estadisticamente significativa (p=0,005) en el porcentaje
de personas afectadas por hipertensién arterial, presente en un 76,1% de las personas
que realizaron prehabilitacion y en un 63,5% de las que no. Asimismo, mientras que el
98,2% de personas incluidas en el grupo de prehabilitacién fueron intervenidas por
cirugia programada, esta cifra fue significativamente menor (p=0,001) en el grupo que
no realizé la prehabilitacion, incluyendo solo al 79,2% de su poblacion.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el
indice de comorbilidad de Charlson ni en el porcentaje de individuos que
experimentaron complicaciones posquirdrgicas, incluidas las complicaciones
respiratorias. Sin embargo, el nimero de complicaciones fue ligeramente mayor en el
grupo que no recibié prehabilitacién. Las variables demogréficas, patologias y habitos
téxicos por grupo se muestran en la Tabla 2, y los descriptivos y porcentajes de

patologias y habitos tdxicos segin los APR-GRD se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 2. Descriptivos, porcentaje de patologias y de habitos toxicos entre grupos.

No prehabilitacion Prehabilitacion
(n=192) (n=226)

Edad (afios) 69,10 (11,58) 71,57 (10,21)
Sexo (n): mujer; hombre 48: 144 73; 153
IMC (kg/m?) 29,26 (5,09) 30,23 (4,59)
DM tipo Il (%) 37% 33,6%
Hipertension (%) 63,5% 76,1%
Dislipemia (%) 44.8% 45,6%
Tabaco (%) 21,9% 12,8%
Alcohol (%) 22,9% 19,9%
Cirugia programada (%) 79,2% 98,2%
Indice de Charlson 2,7 +(2,0) 2,8+(2,1)

0,039*

0,101

0,028*

0,475

0,005*

0,873

0,671

0,455

0,001*

0,999

DM: Diabetes mellitus, IMC: indice de masa corporal, n: tamafio muestral, *p<0,05. Prueba de suma de rangos de

Wilcoxon para las variables cuantitativas. Prueba de chi-cuadrado de Pearson para variables categéricas.

Tabla 3. Descriptivos y porcentajes tanto de patologias como de habitos toxicos en cada APR-GRD

APR-GRD 162 163 165

Edad (afios) 66,68 (12,48) 71,56 (10,3) 69,57 (10,58) 70,2 (9,4)
Mujer 31,3% 34,9% 9,5% 14,6%
Hombre 68,8% 65,1% 90,5% 85,4%
IMC 28,53 (4,89) 30,4 (5,04) 27,24 (3,72) 29,19 (4,07)
DM tipo Il 31,3% 30,9% 52,4% 51,7%
Hipertension 50% 71,7% 52,4% 83,1%
Dislipemia 62,5% 41,5% 52,4% 55,1%
Fumador/a 6,3% 14% 42,9% 21,3%
Exfumador/a 37,5% 25% 23,8% 31,5%
Alcohol 25% 20,6% 33,3% 21,3%
Cirugia program, 68,8% 95,6% 33,3% 89,9%

167
59,95 (16,96)
30%

70%

27,75 (4,83)
5%

30%

30%

20%

20%

15%

80%

APR-GRD: Grupos relacionados con el diagndstico, DM: Diabetes mellitus, Cirugia program.: Cirugia programada, 162:
Procedimientos en valvulas con infarto agudo de miocardio o diagnéstico complejo, 163: Procedimientos en valvulas
sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 165: Bypass coronario con infarto agudo de miocardio o
diagndstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 167: Otros

procedimientos cardiotoracicos y vasculares toracicos.
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En cuanto al andlisis comparativo entre sexos, la edad media en las mujeres fue de 72,72
afios (10,7), mientras que en los hombres fue de 69,51 afios (10,8), estableciéndose una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,002) entre ambos. Los datos descriptivos

para cada sexo se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Analisis descriptivo segun sexo.

Variable Mujer n=121 SEM Hombre n=297 SEM P

Edad 772é7[é 1}2'17]) 0,973 6791'5[22:1(7)'7? 0,627 0,002*
IMC 229é3E(2)6(523()21]) 0,455 23'397(43:2 0,278 0,226
indice de Charlson 2’27[1(:1;32) 0,174 2’28[11(:21;]1) 0,122 0,340

Datos expresados como media (desviacion estandar) y mediana [rango intercuartilico]. Todas las comparaciones se
realizaron con la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. IMC: indice de masa corporal, n: tamafio muestral, p: valor
p, SEM: error estandar de la media, *p<0,05.

La poblacién analizada mostré una prevalencia de hipertension arterial, dislipidemia y
diabetes mellitus tipo Il, respectivamente, del 70,3%, 45,2% vy 35,2%. En el momento de
la sesion individual de fisioterapia prequirurgica, el 17% de los individuos reconocieron
ser fumadores y el 21,3% admitieron haber consumido alcohol en los dias previos. De
los individuos programados para cirugia, el 54,1% asistié a la sesién individual de
fisioterapia prequirurgica.

El porcentaje de hombres que continuaban fumando alcanzé 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), situdndose en el 4,13%.
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Cabe seiialar que no se hallaron diferencias significativas entre los sexos en la

prevalencia de hipertensién arterial, de dislipidemia ni de diabetes mellitus, asi como

tampoco en el porcentaje de personas de cada sexo que acudid a la prehabilitacién o

cuya cirugia fue programa, tal y como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Comparacion entre sexos de las comorbilidades, la asistencia a la prehabilitacion y la modalidad

quiruargica programada o urgente.

Variable

DM tipo 2
Hipertension
Dislipemia
Prehabilitacion (Si)
Tabaco

Alcohol

Planificada

36

86

54

73

14

112

Mujer

Porcentaje

29,8%
71,1%
44,6%
60,3%
11,6%
4,13%

92,6%

111

208

135

153

57

84

262

Hombre

Porcentaje

37,4%
70%
45,5%
51,5%
19,2%
28,28%

88,2%

DM: Diabetes mellitus, n: tamafio muestral, *p<0,05. Prueba de chi-cuadrado de Pearson.

0,138
0,832
0,877
0,101
<0,001*
<0,001*

0,189
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6.1.2.Estancia hospitalaria totaly 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 determiné una reduccion estadisticamente
significativa de HLOS (p<0,001) en aquellas personas que realizaron la prehabilitacion
165,0 horas [141,0; 232,0], frente al grupo sin prehabilitacién 211,0 horas [162,5; 391,2].
De manera similar, se observé una disminucidn estadisticamente significativa de UCILOS
(p<0,003) en aquellas personas que realizaron la prehabilitaciéon 51,0 horas [32,2; 75,8],
en comparacion con las que no 58,5 horas [44,0; 107,8].

En cuanto al riesgo de mortalidad, la comparacién entre prehabilitacion y no
prehabilitacién se desarrollé mediante la prueba de chi cuadrado de Pearson. Mientras
qgue en el grupo de prehabilitacion un 17,7% de pacientes fue catalogado como de riesgo
severo o extremo, en el grupo de no prehabilitacidn 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, asi 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 yriesgo de
mortalidad.

No Prehabilitaciéon Prehabilitacion
P
(n=192) (n=226)

Media (DS) 315,1(277,9) 232,8 (221,3)
HLOS 0,001*

Mediana [RIQ] 211,0[162,5; 391,2] 165,0 [141,0; 232,0]

Media (DS) 120,2 (190,3) 82,0(129,8)
UCILOS 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 mortalidade 28,65% 17,7% 0,034*

Complic. posquirurg: complicaciones posquirurgicas, Complic. Resp. Posquirurg: Complicaciones respitarorias
posquirurgicas, DS: desviacion estandar, HLOS: estancia total hospitalaria, UCILOS: estancia total en UCI, n: tamafio
muestral, RIQ: rango intercuartilico, *: valor p<0.05, e: 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
categoricas.

La prueba de suma de rangos de Wilcoxon fue empleada para realizar el andlisis
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 situd 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 alcanzé 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
prehabilitacién. Asi, mientras que la mediana de HLOS para las mujeres que realizaron
prehabilitacién 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

gue acudieron a prehabilitacion 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
estadisticamente significativa. Del mismo modo, en aquellos varones que realizaron
prehabilitacién, su HLOS se extendid 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 estadisticamente significativa (p=0,001). Asimismo, la mediana de UCILOS
para los varones que realizaron prehabilitacidn se situd en 49 horas [30; 73], mientras
gue en los que no esta cifra es significativamente mayor (p=0,025), alcanzando las 54

horas [41,5; 100,7].

Es notable que la duracidon de la estancia hospitalaria, ya sea en la UCl o en el total de
permanencia en hospital, para las mujeres que participaron en el programa de
fisioterapia respiratoria prequiruargica fue comparable a la de los hombres que no
participaron en el programa. Los valores medios y las desviaciones estandar relativos al

analisis comparativo intra e inter-sexos se muestran en la Tabla 7.
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Tabla 7. Analisis comparativo entre e intra-sexos en HLOS e UCILOS.

Mujer
UCILOS 122,51 (199,01)
57 [45; 113]
HLOS 293,77 (282,04)

196 [151; 334]

No prehab, Prehab Dif, p
n
48 73
ucILOS
159,3 (260,5) 98,3 (142,2) . .
86,5 [50; 147,7] 53 [147; 277) 60,96[-139,21;17,29] 0,014
HLOS 361,5 (368,8) 249,2 (196,8)

- : . *
212,5[166,2; 447] 190 [147; 277,5] 112,25 [-225,28;0,77] 0,009

Hombre

90,15 (142,57)
51 [32; 90]

261,18 (238,48)
147 [143; 273]

No prehab,

144
107,1 (159,3)
54 [41,5; 100,7]

299,6 (239,7)
205,5 [41,5; 100,7]

Prehab

153
74,2 (123,2)
49 [30; 73]

224,9 (232,2)
164 [140; 213]

Dif,

-32,36 [-71,65;
6,93]

-32,59 [-93,36;
28,18]

Dif,

-32,96 [-65,82; -
0,11]

-74,67 [-130,54; -
18,79]

0,004*

0,031*

0,025*

0,001*

Datos expresados como media (desviacién estandar) y mediana [rango intercuartilico]. 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 “prehabilitacion” menos “no prehabilitacion", HLOS: estancia total, UCILOS: estancia total en UCI, n: tamafio
muestral, No prehab: grupo de no prehabilitacidn, p: valor p, Prehab: grupo de prehabilitacion, *p<0.05.
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Asimismo, las mujeres que no participaron en el programa de fisioterapia respiratoria
prequirudrgica tuvieron un UCILOS significativamente mas largo, concretamente de 159,3
horas (260,5), en comparacion con los hombres, que pasaron solo 107,1 horas (159,3)

(p =0.03) (Fig 10).

Peti—ag, = 0.03
Peri-ag, <0.001 ' ‘
| Peti—agy = 0.03 I
600- Pepi-ag, = 0.03
400-
(2]
(@)
=
(&)
-
200- )
O_
Mujer No Prehab Mujer Prehab Hombre No Prehab Hombre Prehab
(n=47) (n=72) (n =142) (n=151)

Figura 10. Analisis comparativo entre grupos de la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.
El andlisis estadistico se llevd a cabo con la prueba de Kruskal-Wallis con correccién tipo Benjamini-Hochberg (Pbh-

adj). Se consideré estadisticamente significativo p<0,05. No prehab: no prehabilitacién, prehab: prehabilitacion..

En cuanto a la permanencia hospitalaria total, en los grupos del programa de fisioterapia
respiratoria prequirdrgica, las mujeres tuvieron una HLOS de 249,2 horas (196,8),
mientras que los hombres tuvieron una duracién reducida de 224,9 horas (232,2),

resultando en una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,042) (Fig 11).
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Figura 11. Analisis comparativo entre grupos de la estancia hospitalaria total.
El andlisis estadistico se llevd a cabo con la prueba de Kruskal-Wallis con correccién tipo Benjamini-Hochberg (Pbh-

adj). Se consideré estadisticamente significativo p<0,05. No prehab: no prehabilitacién, Prehab: prehabilitacion.

Para explorar la influencia de las complicaciones, los factores de riesgo, las
comorbilidades, la gravedad de la enfermedad y la prehabilitacidn en la HLOS o UCILOS,
se realizaron regresiones lineales multiples. Para evaluar el efecto de las variables en
HLOS, el valor ajustado de R? 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 R? fue de
0,83, con un valor de F(219)= 44,35; p<0,001. La realizacion del programa de
prehabilitacion domiciliaria no supervisado se asocié con una reduccion significativa (p
< 0,001) de 10,30 horas en la duracién de UCILOS y 24,21 horas en la duracion de HLOS.
Ademas, aunque no se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre la

edad y UCILOS (P=0,151), si se encontrd una correlacién entre la edad y HLOS (p < 0,001).
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Asimismo, el sexo masculino se asocié con una reduccion 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 regresién lineal multiple puede consultarse en la tabla 8. Los resultados
estadisticamente significativos de las variables analizadas pueden encontrarse en la

tabla 9.

Tabla 8. Relacion de variables incluidas en la regresion lineal multiple.

Complicaciones postoperatorias

Accidente cerebrovascular Enfisema subcutédneo Neumonia

Accidente isquémico transitorio Fibrilacién auricular Neumotdrax

Anemia postquirurgica Fibrilacién ventricular Paro cardiorrespiratorio
Aumento de la creatinina Fiebre Pericarditis
Atelectasias Flebitis Pneumopericardium
Bloqueo auriculoventricular Flutter Otros

Bradicardia sinusal Hemotdrax Sepsis uroldgica
Choque postcardiotomia Hemorragia digestiva alta Taponamiento cardiaco
Derrame pericardico Hipotensidn arterial Yatrogénica

Derrame pleural Infarto de miocardio perioperatorio

Disfuncién ventricular sin derrame Insuficiencia cardiaca

Dolor Insuficiencia renal

Edema pulmonar Insuficiencia respiratoria

Endocarditis Necesidad de reintervencion

Habitos toxicos

Tabaco
Alcohol

Caracteristicas personales

Edad

Sexo

indice de masa corporal

Variables relacionadas con el procedimiento

Asistencia o no a la prehabilitacién

Cirugia programada o de emergencia

indice de Charlson

Niveles de severidad: bajo, moderado, severo, extremo

Tipo de procedimiento segun los cddigos APR-GRD 162, 163, 165, 166, 167
Patologias presentes al ingreso

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Hipertension

APR-GRD: Grupos relacionados con el diagndstico, 162: Procedimientos en valvulas con infarto agudo de miocardio
o diagndstico complejo, 163: Procedimientos en valvulas sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 165:
Bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de
miocardio o diagndstico complejo, 167: Otros procedimientos cardiotoracicos y vasculares toracicos.
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Tabla 9. Analisis de regresion lineal multiple de las variables independientes sobre HLOS e UCILOS.

Variable
Intercepto

Pneumotdrax

Necesidad de
reintervencion
Derrame pleural

Fibrilacion auricular

Derrame pericardico
Ataque isquémico
transitorio

Edad

Sexo (hombre)

Prehabilitacion

Alcohol
Severidad severa
indice de Charlson

Cirugia programada

B coef.: coeficiente 3, Cl: intervalo de confianza, HLOS: estancia total, UCILOS: estancia total en UCI, p: significacién estadistica.

BCoef,
235,69

70,28

174,10

158,39

61,00

54,79

41,91

0,82
-9,96

24,21

4,23
46,00
4,48

-36,56

HLOS

95% Cl
227,57, 273,76

59,99; 101,26

155,75; 191,48

98,82; 207,15

52,17, 70,07

74,90; 94,24

41,31; 45,75

0,73; 1,21
-27,86; -6,24

-37,15; -19,69

2,24; 7,85
45,16; 63,05
0,73; 11,35

-54,96; -24,66

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Variable
Intercepto
Necesidad de

reintervencion

Derrame pleural

Fibrilacién auricular
Insuficiencia
respiratoria

Derrame pericardico

Fallo cardiaco

Fiebre

Hipotensién arterial
Bloqueo
Auriculoventricular
Sexo (hombre)
Prehabilitacion
Severidad severa
Severidad extrema

indice de Charlson

B Coef,
99,89

136,99

63,79

28,92

57,90

30,63

26,72

58,27
-51,01

13,92

-14,95

-10,30
16,89

290,86
4,63

95% Cl
69,17; 151,74

116,11; 160,38

39,09; 94,20

22,43; 33,06

41,65 ;92,30

18,41; 39,46

7,64; 48,50

24,76 ;77,57
-61,45; -39,37

6,41; 27,78

-19,98; -8,46
-17,59; -2,55
6,25; 23,63
265,71; 330,77
2,53; 6,99

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
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6.1.3.Analisis de los resultados por APR-GRD.

En cuanto al APR-GRD, 288 pacientes se sometieron a intervencién quirdrgica por

patologias valvulares, 110 recibieron revascularizacion coronaria y 20 fueron tratados

por patologias vasculares cardiotoracicas o toracicas (los porcentajes de personas

incluidas en cada APR-GRD se exponen en la figura 12). Los descriptivos de HLOS e

UCILOS por grupos segun los APR-GRD, asi como la comparacidn entre grupos, pueden

consultarse en la Tabla 10.

162. Procedimientos sobre valvulas con infarto
de miocardio o diagndstico complejo.

163. Procedimientos sobre valvulas sin infarto
de miocardio o diagndstico complejo.

. 165. Baipas coronario con infarto de miocardio
o diagndstico complejo.

166. Baipas coronario sin infarto de miocardio
o diagndstico complejo.

167. Otros procedimientos sobre vasos
cardiotoracicos o toracicos.

Figura 12. Porcentaje de personas en cada APR-GRD.

162
3,9 165
4,9

L 4

166
21,3

167
4.8

163
65,1
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Tabla 10. Resultados descriptivos y comparacion entre grupos para UCILOS y HLOS en cada APR-GRD.

APR-GRD

162

163

165

166

167

Prehabilitacion

268,25 (92,50)

274,5 [202,8;340,0]

251,18 (246,67)

168,0 [143,0;257,0]

213,00 (#)

213,0[213,0;213,0]

157,90 (70,86)

147,0 [122,8;164,2]

195,12 (64,03)

192,5[137,8;263,0]

No prehabilitacién

613,33 (425,44)

504,5 [271,8;718,5]

298,92 (310,24)

191,0 [149,5;334,5]

410,65 (161,21)

376,5 [302,0;554,2]

227,14 (119,75)

181,0 [147,0;261,0]

350,41 (208,25)

333,5[148,5;514,5]

0,90

0,034*

0,186

0,001*

0,082

Prehabilitacion

149,25 (85,73)

139,0 [76,8;211,5]

89,11 (144,79)

51,0 [34,0;81,0]

101,00 (#)

101,0 [101,0;101,0] (#)

49,65 (46,42)

45,0 [29,0;54,5]

53,12 (18,81)

51,0 [45,5;53,2]

No prehabilitacién

305,25 (260,81)

254,0 [89,8;446,5]

118,45 (225,06)

55,0 [36,0;100,0]

174,48 (114,48)

171,0 [91,2;222,5]

61,18 (50,41)

49,0 [44,0;72,0]

98,91 (130,40)

62,5 [32,2;110,0]

0,275

0,185

0,509

0,101

0,643

Los datos se muestran como media (desviacidn estandar), mediana [rango intercuartilico]. APR-GRD: Grupos relacionados con el diagndstico, HLOS: Estancia hospitalaria total, UCILOS: estancia
total en UCI, 162: Procedimientos en valvulas con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 163: Procedimientos en valvulas sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo,
165: Bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 167: Otros procedimientos
cardiotoracicos y vasculares tordcicos, 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 intervencién, en el conjunto total de la
muestra la prueba de chi cuadrado de Pearson no determind diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de prehabilitacion y el de no
prehabilitacion (p=0,089), asi como tampoco entre sexos (p=0,731). En casi todos los
APR-GRD mas de la mitad de las personas obtuvieron un indice de severidad o bajo o
moderado, a excepcién del APR-GRD 162 cuya mitad de la poblacién tenia unos indices
de severidad entre severos y extremos, siendo el valor severo mas alto que el extremo.

La Figura 13 detalla la distribucién porcentual de estos valores en cada APR-GRD.

Baja [l Moderada [ Severa [ Extrema
60,0

50,0

40,0

30,
20,
| I
[] |
e 162 163 165 166 167

Figura 13. Porcentaje de cada nivel de severidad en cada APR-GRD.

o

o

o

162: Procedimientos en valvulas con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 163: Procedimientos en
vélvulas sin infarto agudo de miocardio o diagnéstico complejo, 165: Bypass coronario con infarto agudo de miocardio
o diagndstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 167: Otros
procedimientos cardiotoracicos y vasculares toracicos.

Con relacién al indice de mortalidad asociado a la intervencién, la prueba de chi
cuadrado de Pearson establecid la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0,034), observdandose que en el grupo de no

prehabilitacién hubo un mayor porcentaje de poblacién catalogado como de riesgo
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severo o extremo. Esto fue mas notorio para el APR-GRD 162, en el que mas de la mitad
de la poblacién fue catalogada como de riesgo severo o extremo, mientras que en el
resto de APR-GRD la mayoria de las personas intervenidas fueron catalogadas con unos
indices de severidad bajos o moderados. Sin embargo, cabe sefialar que no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre sexos en el riesgo de mortalidad
(p=0,180). La figura 14 detalla los porcentajes relativos a cada nivel de indice de riesgo

de mortalidad en cada APR-GRD.

Bajo [ Moderado [ Severo [ Extremo
70,0

60,0

50,0

40,0
30,0
20,
[]
2 162 163

Figura 14. Porcentaje de cada nivel de riesgo de mortalidad en cada APR-GRD.

°

o

165 166 167

162: Procedimientos en valvulas con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 163: Procedimientos en
vélvulas sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 165: Bypass coronario con infarto agudo de miocardio
o diagndstico complejo, 166: Bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 167: Otros
procedimientos cardiotoracicos y vasculares toracicos.

Hubo una alta relacion entre la gravedad y el riesgo de mortalidad asociado con el
procedimiento (r=0,699; p<0,001) en la muestra total, y esta relacidn varié entre alta y

muy alta para cada APR-GRD. Los datos se pueden encontrar en la Tabla 11.
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Tabla 11. Relacion entre el nivel de severidad y el riesgo de mortalidad, total y en cada APR-GRD.

APR-GRD Coeficiente de correlacion P
162 0,708 0,002*
163 0,697 0,001*
Severidad y riesgo de *
mortalidad en cada APR-GRD 165 0,865 0,001
166 0,656 0,001*
167 0,601 0,005*
SEVETE ) e O Comparacion total 0,699 0,001*

mortalidad
El analisis estadistico se llevé a cabo con la prueba de correlacion de Rho de Spearman. Se considero estadisticamente
significativo p<0,05. APR-GRD: Grupos Relacionados por Diagndstico, p: significacién, 162: procedimientos sobre
vélvulas con infarto agudo de miocardio o diagnéstico complejo, 163: procedimientos sobre valvulas sin infarto agudo
de miocardio o diagndstico complejo, 165: bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo,
166: bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 167: otros procedimientos
cardiotoracicos y vasculares tordcicos, * p<0,05.

Para concluir este apartado, resulta destacable la relacion entre el sexo y los diferentes
APR-GRD. La proporcién 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%)

163 95 (78,51%) 177 (59,60%) 272 (65,07%)

165 2 (1,65%) 19 (6,40%) 21 (5,02%) 0,0007*
166 13 (10,74%) 76 (25,59%) 89 (21,29%)

167 6 (4,96%) 14 (4,71%) 20 (4,78%)

p: significacién, 162: procedimientos sobre vdlvulas con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 163:
procedimientos sobre valvulas sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 165: bypass coronario con
infarto agudo de miocardio o diagnéstico complejo, 166: bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o
diagndstico complejo, 167: otros procedimientos cardiotordcicos y vasculares tordcicos, *: valor p<0.05. Prueba
exacta de Fisher.

6.1.4.Comparacion de las complicaciones posquirurgicas entre
Sexos.

En cuanto a la postcirugia, el 41,1% de la muestra analizada sufrié complicaciones
asociadas con el procedimiento, de las cuales, las complicaciones respiratorias
representaron el 9,6% de estos casos. En cuanto a la distribucién inter-sexos, el 48,8%

de las mujeres sufrieron alguin tipo de complicacién postoperatoria, mientras que el
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porcentaje de hombres afectados por complicaciones fue significativamente menor
(p=0,043) y se situé en el 38%. En cuanto al porcentaje de complicaciones
posoperatorias de naturaleza pulmonar, también fue significativamente mas alto el
porcentaje de mujeres que las sufrieron (p=0,006). Asi, mientras que un 15,7% de
mujeres se vieron afectadas por estas patologias, en los hombres el porcentaje de
afectados fue de 7,1%. A pesar de lo expuesto, no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de severidad ni en el riesgo de mortalidad.
La informacion sobre las frecuencias de estas variables se puede encontrar en la Tabla

13.

Tabla 13. Analisis descriptivo de frecuencias en cada uno de los sexos.

Mujer Hombre
Variable P
n Porcentaje n Porcentaje
Complicacién 59 48,8% 113 38% 0,043*
Complicaci6n 19 15,7% 21 7,1% 0,006*
respiratoria
Severidad baja 24 19,8% 74 24,9%
f\i’j;'gi‘i 62 51,2% 142 47,8%
0,709
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%
R, Mort, moderado 61 50,4% 121 40,7%
0,202
R, Mort, severo 18 14,9% 45 15,2%
R, Mort, extremo 10 8,3% 22 7,4%

n: tamafio 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.Comparacién de los costes econdémicos entre el grupo
prehabilitacién y no prehabilitacion.

En cuanto a los costes econdmicos soportados por el sistema de salud en cada uno de
los grupos, el coste medio para el grupo que se sometid a prehabilitacién fue de
27.410,49 (7.855,20) €, mientras que el grupo que no se sometié a tratamiento previo
alcanzé los 28.665,54 (9.831,86) €. Aunque no hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos (p=0,60), ni en general ni en cada APR-GRD, se estimd
qgue los ahorros resultantes de la implementacion del programa de prehabilitacidon
domiciliaria sin supervisién ascendieron a €356.107,16. El calculo de costos para cada
APR-GRD segun cada nivel de gravedad, la estimacién del costo medio ponderado para
cada grupo v 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 Total Subtotal n Coste total Media ponderada Diferencia P
No Extreme 2 64.031,76 € 2 128.063,52 €
N L 1 28.796,92 € 1 28.7 2€
° ow 8.796, 8.796,9 12 519.976,07 € 46.137,86 (12.187,12) €
No Moderate 4 33.775,42 € 4 135.101,68 €
162 8.691,55 € 0,51
No Severe 5 45.602,79 € 5 228.013,95 €
Si Moderate 3 33.775,42 € 3 101.326,26 €
’ ’ 4 146.929,05 € 37.446,31 (6.338,96) €
Si Severe 1 45.602,79 € 1 45.602,79 € ( )
No Extreme 8 54.245,01 € 8 433.960,08 €
No Low 17 23.229,36 € 17 394.899,12 €
! ! 9 2.953.319,34 € 32.091,02 (10.061,05) €
No Moderate 53 26.314,62 € 53 1.394.674,86 € 9 ( )
No Severe 21 34.751,68 € 21 729.785,28 €
. . 1.051,50 € 4
163 Si Extreme 10 54.245,01 € 10 542.450,10 € ! 03
Si Low 43 23.229,36 € 43 998.862,48 €
’ ’ 173 5.036.549,38 € 31.039,52 (9.151,25) €
Si Moderate 80 26.314,62 € 80 2.105.169,60 € ( )
Si Severe 40 34.751,68 € 40 1.390.067,20 €
No Extreme 5 54.296,79 € 5 271.483,95 €
. . 71€
No Low 3 22.203,57 € 3 66.610, 20 664.914,87 € 37.965,13 (14.274,69) €
165 No Moderate 9 25.387,20 € 9 228.484,80 € 5.186,66 € 0,54
No Severe 3 32.778,47 € 3 98.335,41 €
Si Severe 1 32.778,47 € 1 32.778,47 € 1 32.778,47 € 32.778,47* €
No Low 12 19.287,41 € 12 231.448,92 €
No Moderate 27 21.437,77 € 27 578.819,79 € 49 1.078.924,31 € 22.328,02 (2.773,87) €
166 N,o Severe 10 26.865,56 € 10 268.655,60 € 1.109,68 € 0,70
Si Low 15 19.287,41 € 15 289.311,15 €
Si Moderate 22 21.437,77 € 22 471.630,94 € 40 841.538,77 € 21.218,34 (2.115,65) €
Si Severe 3 26.865,56 € 3 80.596,68 €
No Extreme 1 46.608,29 € 1 46.608,29 €
EZ m‘; at i 13'23:’25 : i gi;i;"gi: 12 274.820,95 € 27.082,77 (11.319,08) €
167 erate BN B 11.246,77 € 0,47
No Severe 6 25.288,46 € 6 151.730,76 €
i L 4 13.9 2 € 4 5.632 €
St ow 3.908,0 >5.632,08 8 125.147,76 € 15.836 (1.845,45) €
Si Moderate 4 17.378,92 € 4 69.515,68 €

*En este GRD, solo habia un paciente en el grupo de pre-habilitacion, GRD: Grupos Relacionados por Diagndstico, n: tamafio de la muestra, p: valor p, Prehab: prehabilitaciéon, 162:
procedimientos sobre vélvulas con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 163: procedimientos sobre valvulas sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 165: bypass
coronario con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 166: bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 167: otros procedimientos cardiotoracicos y
vasculares toracicos. Prueba de suma de rangos de Wilcoxon.
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6.1.6.Analisis descriptivo de las principales comorbilidades vy
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 diagndsticos presentes ya en el momento de ingreso. De
estos, el 41,5% fueron por patologia circulatoria, el 22,4% por causas endocrinas, el 6,3% por
enfermedad mental, el 4,8% debidos a patologia del sistema nervioso y el 4,1% de origen
musculoesquelético. La figura 15 detalla el porcentaje del resto de grupos de patologias

presentes ya en el momento del ingreso.

Comorbilidades presentes en el momento de admision

Datos expresados en porcentajes

Circulatorias - 41,5%
Endocrinas y metabolicas - . 22,4%

Trastornos mentales Y p 6,3%

Del sistema nervioso 4,8%

Musculoesqueléticas 4,1%

Factores que influten en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 4,1%
Del aparato respiratorio 3,7%

Del aparato digestivo 3,4%

Del aparato genitourinario 3,4%

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias 3,1%
Hematopoyéticas 1,3%

Lesiones externas 1,0%

Neoplasias 0,7%

Infecciosas y parasitarias 0,5%

De la piel y subcutaneas 0,1%

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
admisién lo encabezaron las patologias relativas al aparato circulatorio, seguidas de las
enfermedades endocrinas y metabdlicas. La figura 16 detalla el porcentaje de diagndsticos,

con respecto al total, establecido en cada uno de los sexos.
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Principales comorbilidades presentes en el ingreso

Datos por sexo expresados en porcentajes del total en cada sexo

Circulatorias

Endocrinas y metabélicas

Musculoesqueléticas

Trastornos mentales

Del sistema nervioso

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
Del aparato digestivo

Del aparato respiratorio

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias
Del aparato genitourinario

Hematopoyéticas

Lesiones externas

Neoplasias

Infecciosas y parasitarias

[l 543 diagnosticos en mujeres

[ 1.368 diagndsticos en hombres

De la piel y subcuténeas |
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Figura 16. Distribucion de comorbilidades en cada sexo en el Hospital Universitario de La Ribera.

50,0%
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6.1.6.2.

Estancia hospitalaria para cada APR-GRD.

Tanto la estancia hospitalaria total como la estancia en UCl 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 divisién por sexos en cada uno de los

APR-GRD.

Tabla 15. Datos descriptivos de la estancia segun sexos y ARP-GRD.

APR-GRD 162 163 165 166 167
Tamafio muestral 16 272 21 89 20
Total  266,15(137,11) 99,79 (178,39) 171,38 (112,74) 56,00 (48,73) 80,60 (102,49)

UCILOS 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)
Total  527,06(397,82) 268,56 (271,94) 401,23 (162,94) 196,02 (106,05) 288,30 (180,86)
HLOS 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 (desviacidn estandar). APR-GRD: Grupos Relacionados por Diagndstico, 162: procedimientos
sobre valvulas con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 163: procedimientos sobre valvulas sin infarto agudo
de miocardio o diagndstico complejo, 165: bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 166:
bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 167: otros procedimientos cardiotordcicos y
vasculares toracicos

103



6.1.6.3. Recuento de diagndsticos relativos a las complicaciones durante la
estancia hospitalaria.

El nimero de complicaciones acaecidas desde el momento del ingreso hasta el alta ascendié
a 474. De estas, el 33,3% correspondieron a patologias 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 diagndsticos en el total de la muestra analizada.

Complicaciones durante la estancia hospitalaria

Datos expresados en porcentajes

Lesiones externas S

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias

33,3%

19,2%

14,3%
Del aparato respiratorio 4,9%
Hematopoyéticas 5,3%
Del aparato genitourinario 5,1%
Endocrinas y metabdlicas 3,8%

Infecciosas y parasitarias 3,2%

Del aparato digestivo 2,1%
Trastornos mentales 1,5%
Del sistema nervioso 1,1%
De la piel y subcutaneas I 0,6%

Factores que influten en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 0,6%

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 distribucidn de los porcentajes de grupos diagndsticos es bastante
similar. Asi, en torno a un 33% de los diagndsticos establecidos en cada sexo fue debido a
patologias circulatorias y alrededor de un 20% debidos a causas catalogadas como lesiones
externas. Si en las mujeres un 14% de los diagndsticos fue por patologia respiratoria, en los
varones, este grupo diagndstico desciende hasta el 7,75. Por su parte, mientras que en los

varones casi el 17% de los diagndsticos se debieron a los hallazgos de resultados anormales
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en pruebas diagndsticas, en las mujeres este grupo no llegd al 10% de los diagndsticos. En la
figura 18 se puede observar con detalle la distribucidn de porcentajes en funcién del nimero

total de diagndsticos en cada sexo.

Diagnésticos no presentes en el momento de ingreso

Datos expresados en porcentajes en funcion del total de cada sexo

. 164 diagnosticos en mujeres
[ 310 diagnosticos en hombres

Circulatorias

Lesiones externas

Del aparato respiratorio
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias
Endocrinas y metabolicas
Del aparato genitourinario
Hematopoyéticas

Del aparato digestivo
Infecciosas y parasitarias
Trastornos mentales

Del sistema nervioso

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios

De la piel y subcutaneas
0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350%

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 ultima agrupacion de diagndsticos 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 mas
numerosas fueron los resultados anormales en pruebas complementarias. Los niumeros

totales de diagndsticos para cada sexo en cada APR-GRD pueden consultarse en la tabla 16.

105



Tabla 16. Incidencia de las complicaciones en cada sexo segiin APR-GRD en el Hospital Universitario de La Ribera.

APR-GRD

Circulatorias
Lesiones externas

Resultados
anormales
Respiratorias

Hematopoyéticas
Genitourinarias
Endocrinas
Infecciosas
Digestivas

Trastornos
mentales
Nerviosas

Dermatoldgicas
Factores externos

TOTAL

Mujer

0
0
14

162
Hombre
4
2

o O O w o o

o

0
0
0

9

Total
7

0
0
23

Mujer
43
19

12

19

A U1 4 00

0
1
129

163
Hombre
76
45

37

13
14
10

4

3
1
222

Total
119
64

49

32
22
18
11
12

3
2
351

Mujer

o O o o o o

o

0
0
0

0

165
Hombre
6
10

o W kLB O KB N

0
1
31

Total
6
10

o W B O B N

0
1
31

Mujer

o O B O O O

o

0
0
0

4

166

Hombre

0
0
34

Total
10

0
0
38

Mujer

0
0
17

167
Hombre

8

0
0
14

Total
16

0
0
31

Mujer
55
26

16

0
1
164

Totales
Hombre
103
65

52

24
16
15

7
10

3
2
310

Total
158
91

68

47
25
24
18
15
10

7
5
3

3
474

APR-GRD: Grupos Relacionados por Diagndstico, 162: procedimientos sobre valvulas con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 163: procedimientos sobre valvulas sin infarto
agudo de miocardio o diagndstico complejo, 165: bypass coronario con infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, 166: bypass coronario sin infarto agudo de miocardio o diagnéstico
complejo, 167: otros procedimientos cardiotoracicos y vasculares toracicos.
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6.2. Datos descriptivos a nivel estatal.

6.2.1.APR-GRD 162. Procedimientos sobre valvulas con infarto de
miocardio o diagndstico complejo.

Fueron incluidas en este APR-GRD un total de 857 mujeres y 1.902 hombres entre los afios
2018 y 2021. La media de edad de las mujeres fue de 65,95 afios (12,50) y la de los varones
de 63,03 aiios (12,69).

En la poblacién estudiada, se encontraron los 18.078 diagndsticos presentes en el momento
de ingreso (comorbilidades). Los tres grupos de patologias que englobaban las comorbilidades
mas prevalentes fueron las enfermedades circulatorias, las endocrinas y metabdlicas, y las
infecciosas o parasitarias, a las que seguian las enfermedades mentales y las
musculoesqueléticas.

La figura 19 ilustra el porcentaje del total de comorbilidades presentes en el momento de la
admisién hospitalaria, asi como la cifra total de los diagndsticos en cada uno de los sexos. En
ella puede observarse que apenas existen variaciones en la distribucidn del tipo de patologia
entre ambos sexos. En las mujeres, las patologias circulatorias alcanzaron el 41,1% del total
de los diagndsticos, 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 diagndsticos presentes en la admisidn. Ligeras variaciones existieron entre los varones: las
patologias 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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Principales comorbilidades APR-GRD 162

Datos por sexo expresados en porcentajes del numero total de diagndsticos

Circulatorias

Endocrinas y metabdlicas

Infecciosas y parasitarias

Trastornos mentales

Musculoesqueléticas

Del aparato respiratorio

Del aparato digestivo

Del aparato genitourinario

Causas externas de morbilidad

Hematopoyéticas

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias

Del sistema nervioso

Lesiones traumaéticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Neoplasias

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
De la piel y subcuténeas

De ojo y sus anexos

Del oido y de la mastoides

Embarazo, parto y puerperio

COVID-19

[l 5.598 diagnésticos en mujeres

[ 12.480 diagnésticos en hombres

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
Figura 19. Distribucion de las comorbilidades en cada sexo en el APR-GRD 162.

50,0%
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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 dias (21,54). Del total de la poblacién, 2.281 personas precisaron

atencién en UCI, permaneciendo alli una media de 8,13 dias (12,46).

En cuanto a la distribucién de las estancias por sexo, las mujeres permanecieron
hospitalizadas un total de 25,11 dias (22,15), mientras que los varones alargaron su media de
estancia hasta los 26,30 dias (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 dias
(12,44). Por su parte, los 1.587 varones que precisaron ingreso en UClI permanecieron
ingresados una media de 8,14 dias (12,47).

Tanto la cantidad de personas de cada sexo como el resumen de las medias pueden
observarse en la figura 20.

Media de estancias APR-GRD 162

Datos por sexos expresados en dias

Dias de estancia total Dias de estancia en UCI
i ; : :
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n=1.902 n=857 n=1.587 n= 694

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 cirugia, fueron determinados 8.625
diagndsticos no presentes en el momento de admisién durante el tiempo de ingreso
hospitalario. Las patologias de tipo circulatorio, las relacionadas con el aparato respiratorio,
las que afectan al aparato genitourinario, asi como las provocadas por causas externas fueron
los grupos diagndsticos con mayor incidencia en esta poblacién. El nimero total de cada

grupo de diagndsticos puede consultarse en la figura 21.

Cardiocirculatorias 2747
Del aparato respiratorio ' 1.031
Del aparato genitourinario \ 835
Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas. 690
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias 667
Causas externas de morbilidad 531
Hematopoyeéticas 506
Infecciosas y parasitarias 465
Endocrinas y metabolicas 291
APR_GRD 162 Del aparato digestivo 269
Del sistema nervioso 238
De la piel y subcutaneas 117
Trastornos mentales 98
Musculoesqueléticas 58
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 51
De 0jo y sus anexos 17
COVID-19 11
Embarazo, parto y puerperio 3

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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Complicaciones posquirurgicas APR-GRD 162

Datos por sexo expresados en porcentajes

Circulatorias

Del aparato respiratorio

Del aparato genitourinario

Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias
Hematopoyéticas

Causas externas de morbilidad

Infecciosas y parasitarias

Endocrinas y metabolicas

Del sistema nervioso

Del aparato digestivo

De la piel y subcutaneas

Trastornos mentales

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
Musculoesqueléticas

COVID-19

De 0jo y sus anexos

Embarazo, parto y puerperio

. 2.611 diagnosticos en mujeres

[ 6.014 diagnosticos en hombres

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 35,0%

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 indice de severidad y riesgo de mortalidad asociados
al procedimiento quirurgico. APR-GRD162.

Los distintos niveles del indice de severidad y del riesgo de mortalidad asociado al
procedimiento se han representado en una tabla de frecuencias para mejorar su visualizacion
(tabla 17), en la que se incluye la distribucidon de los porcentajes en cada uno de los sexos.
Puede observarse que los niveles “moderado” y “severo” contienen mds del 60% de la
poblacién analizada, asi como también que el porcentaje de personas incluidas en el nivel

extremo de ambas variables categéricas es superior en los varones.

Tabla 17. Nimero 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
] 209 895 1.006 649 237 1.019 982 521
o .
orcentaje 7,6% 32,4% 36,5% 23,5% 8,6% 36,9% 35,6% 18,9%
nmujeres 72 288 312 185 84 325 292 156
o .
orcentaje 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: NUmero de personas en cada categoria.
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6.2.5.APR-GRD 163. Procedimientos sobre valvulas sin infarto de
miocardio o diagndstico 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 poblacion general de este subconjunto fue de 67,61
afios (11,28). Mientras que la media de edad de las mujeres alcanzé los 69,03 afios (10,83),
fue menor en los varones, situandose en los 66,62 afios (11,47).

Se cuantificaron 102.076 comorbilidades en el total de la poblacién estudiada. Los tres grupos
de categorias diagndsticas con mayor prevalencia fueron las que afectan al aparato
circulatorio, las endocrinas y metabdlicas, 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 diagndsticos se debian a patologias del aparato
respiratorio en el momento de su admisidon, un 24,6% a alteraciones metabdlicas y
endocrinas, un 5,5% a trastornos musculoesqueléticos y un 4,5% a patologias incluidas dentro
del grupo de trastornos mentales. Por su parte, entre los varones las alteraciones circulatorias
alcanzaban el 44,7% de los diagndsticos, las endocrinas y metabdlicas el 22,2% vy el tercer
lugar quedaba para las alteraciones mentales, con un 5,8%, a las que seguian las del aparato
respiratorio con un 4,2%. La distribucidn de porcentajes de grupos de diagndsticos en ambos

sexos puede consultarse en la figura 23.
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Principales comorbilidades APR-GRD 163

Datos por sexo expresados en porcentajes del numero total de diagndsticos

. 41.678 diagnésticos en mujeres

[ 60.398 diagnosticos en hombres

Circulatorias

Endocrinas y metabélicas

Musculoesqueléticas

Trastornos mentales

Del aparato digestivo

Del aparato respiratorio

Del aparato genitourinario

Del sistema nervioso

Hematopoyéticas

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias £
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios =
ias 1
Neoplasias r
Infecciosas y parasitarias §
]

|

1

1

1

1

1

1

De ojo y sus anexos
Del oido y de la mastoides
De la piel y subcutaneas
Lesiones trauméticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Causas externas de morbilidad
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Figura 23. Distribucion 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 dias 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 dias (6,75). Las cifras de estancia total media fueron ligeramente mayores en
las mujeres, situandose en los 14,05 dias (11,74), mientras que en los hombres esta media
fue de 13,56 dias (11,65). Algo similar sucedié con la permanencia en UCI; mientras que las
mujeres alcanzaron una media de estancia de 4,29 dias (7,04), los varones estuvieron
ingresados en esta unidad una media de 4,04 dias (6,55). La cantidad de personas en cada
uno de los subgrupos por sexos, asi como un resumen visual de las medias arriba expuestas

pueden consultarse en la figura 24.

Media de estancias APR-GRD 163

Datos por sexos expresados en dias

Dias de estancia total Dias de estancia en UCI

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n=13.069 n=9.129 n=10.566 n=7.223

Figura 24. Estancia total y en UCI en cada sexo en el APR-GRD 163.
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6.2.7.Incidencia de complicaciones en el APR-GRD 163.

Durante el tiempo de ingreso, 41.258 nuevos diagndsticos fueron establecidos, ocupando los

principales lugares en incidencia las patologias del aparato circulatorio, las del aparato

respiratorio y las causas externas de morbilidad. El nimero total de complicaciones por cada

grupo de patologias y no presentes en el momento de admision se ha reflejado en la figura

25.

Del aparato circulatorio

Del aparato respiratorio

Causas externas de morbilidad

Del aparato genitourinario

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias
Hematopoyéticas

Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Infecciosas y parasitarias

Endocrinas y metabdlicas

APR'G RD 1 63 Del sistema nervioso
Del aparato digestivo

Trastornos mentales

De la piel y subcuténeas

Musculoesqueléticas

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
De 0jo y sus anexos

COVID-19

Del oido y de la mastoides

Neoplasias

Figura 25. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 163.

\

15.353

4.655
3.992
3.759
3.087
2.954
2.265
1.5601
1.145
740
740
425
320
131
84
53
39

La distribucion de los porcentajes de estas complicaciones en cada sexo puede ser visualizada

en la figura 26.
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Complicaciones posquirurgicas APR-GRD 163

Datos en cada sexo expresados en porcentajes

Circulatorias

Del aparato respiratorio

Causas externas de morbilidad

Del aparato genitourinario

Hematopoyéticas

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias

Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Infecciosas y parasitarias

Endocrinas y metabolicas

Del sistema nervioso

Del aparato digestivo

De la piel y subcutaneas

Trastornos mentales

Musculoesqueléticas

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
De ojo y sus anexos

COVID-19

B 17.122 diagnosticos en mujeres
[ 24.136 diagnosticos en hombres

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

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 indice de severidad y riesgo de mortalidad asociados

al procedimiento quirurgico en el APR-GRD 163.

En cuanto a los indices de severidad asociados al procedimiento quirurgico, tan solo el 6,2%

de la poblacién analizada se alojé 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 indice de riesgo de mortalidad asociado a la intervencidn, 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, asi como las cifras y

porcentajes para cada nivel segun el sexo pueden ser consultadas en la tabla 18.

Tabla 18. Nimero 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
o .
orcentaje 20,0% 53,0% 20,8% 6,2% 30,1% 47,0% 17,4% 5,4%
nmujeres 1.639 5.045 1.901 553 2.498 4.545 1.579 507
o .
orcentaje 17,9% 55,3% 20,8% 6,1% 27,4% 49,8% 17,3% 5,6%
) SISl 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: NUmero de personas.
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6.2.9.APR-GRD 165. Baipas coronario con infarto de miocardio o
diagndstico 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 poblacién analizada fue de 65,40 afios (9,69). La
media de edad de la poblacidn de varones fue ligeramente inferior a la media general, 64,86
afios (9,61), nuevamente la media de edad de las mujeres quedd por encima de la general,
alcanzando los 68,31 afios (9,62).

En el momento de la admisidn para su ingreso, las personas integrantes de este APR-GRD
contaban con un total de 18.010 diagndsticos de comorbilidades. Los tres grandes grupos de
patologias en los que se incluia la mayoria de las comorbilidades fueron los de tipo
circulatorio, los endocrinos y metabdlicos, asi como los trastornos mentales. A estos grupos
les seguian las afecciones del aparato genitourinario y las de tipo respiratorio.

2.982 de estos diagndsticos correspondian al grupo poblacional de mujeres. De estos, un
44,5% fueron de tipo circulatorio, el 27,5% eran relativos a enfermedades endocrinas y
metabdlicas y el 5,8% se englobaba en la categoria de trastornos mentales, seguida de un
3,6% relativo a patologia musculoesquelética y a un 3,6% de afecciones del aparato
respiratorio. En los varones, las patologias relativas al aparato circulatorio ostentaban el
46,1%, las endocrinas y metabdlicas, un 24,2% y las correspondientes a los trastornos
mentales alcanzaban un 7,9%, mientras que un 4,5% pertenecian a la categoria de trastornos
genitourinarios y un 3,2% fueron debidas a alteraciones en el aparato respiratorio.

El porcentaje que cada grupo de patologias suponia en base al total de comorbilidades

estipuladas en cada uno de los sexos puede verse en la figura 27.
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Principales comorbilidades APR-GRD 165

Datos por sexo expresados en porcentajes del numero total de diagndsticos

Circulatorias

Endocrinas y metabdlicas

Trastornos mentales

Musculoesqueléticas

Del aparato respiratorio

Del aparato genitourinario

Del aparato digestivo

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias

Del sistema nervioso

Hematopoyéticas

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
Lesiones trauméticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Causas externas de morbilidad

Infecciosas y parasitarias

Neoplasias

De 0jo y sus anexos

De la piel y subcutaneas

Del oido y de la mastoides

- 2.982 diagndsticos en mujeres

[ 15.028 diagnésticos en hombres

0,0% 10,0% 20,0%

Figura 27. Distribucion de las comorbilidades en cada sexo en el APR-GRD 165.

30,0%

40,0%

50,0%
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6.2.10.

Estancia hospitalaria en el APR-GRD 165.

La duracion media de la estancia para el total de la poblacién incluida en el APR-GRD 165 fue

de 17,73 dias (12,63), cifra que se elevd en las mujeres hasta los 19,03 dias (15,46) y que en

los hombres alcanzé los 17,49 dias (12,02). 2.733 personas precisaron ser ingresadas en UCI,

donde permanecieron de media 4,75 dias (5,96). En cuanto a las mujeres, su media de

estancia en esta unidad fue de 5,02 dias (6,15), mientras que los hombres permanecieron de

media en UCI 4,71 dias (5,93). La figura 28 muestra un resumen de las cifras poblacionales en

cada situacion y una representacién grafica de las medias de cada estancia en cada uno de los

sexos.

Dias de estancia total

Media de estancias APR-GRD 165

Datos por sexos expresados en dias

°
14 ©°

Hombres
n= 2.685

Mujeres Hombres
n=498 n=2.309

Figura 28. Estancia total y en UCI en cada sexo en el APR-GRD 165.

Dias de estancia en UCI

Mujeres
n=424
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6.2.11. Incidencia de complicaciones en el APR-GRD 165.

Un total de 5.383 diagndsticos fueron establecidos durante la estancia en el hospital de las
personas incluidas en el APR-GRD 165. La mayor incidencia de patologias se registré6 como
afectaciones del aparato circulatorio, afecciones del aparato respiratorio y sintomas, signos y
resultados anormales de pruebas complementarias. El total de los diagndsticos agrupados
por categorias de patologias puede consultarse en la figura 29.

Circulatorias '1.665
Del aparato respiratorio 694

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias : 467

Del aparato genitourinario 465
Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas. 451
Causas externas de morbilidad 435
Hematopoyéticas 326
Infecciosas y parasitarias 283
Endocrinas y metabdlicas 184
APR-GRD 165 Del aparato digestivo 111
Del sistema nervioso 77
De la piel y subcutaneas 77
Trastornos mentales 66
Musculoesqueléticas 34
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 24
COVID-19 1
De 0jo y sus anexos 8
Del oido y de la mastoides 3
2

Neoplasias

Figura 29. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 165.

En cuanto a las mujeres, un 29,0% de los diagndsticos establecidos durante su ingreso se
debieron a alteraciones del aparato circulatorio, un 12,0% a afectacién del aparato
respiratorio y un 9,5% tanto a afecciones del aparato genitourinario como a lesiones
traumaticas y otras consecuencias de causas externas. En cuanto a los hombres, el 43,3% de
los diagndsticos pertenecian a la categoria de alteraciones del aparato circulatorio, el 10,0%
fueron debidos a patologia respiratoria y el 7,8% lo ocuparon tanto las patologias

hematopoyéticas, los sintomas, 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 diagnodsticos no presentes en la admisidn en cada uno de los sexos.

Complicaciones posquirurgicas APR-GRD 165
Datos en cada sexo expresados en porcentajes

[l 983 diagnosticos en mujeres
[ 4.400 diagnosticos en hombres

Circulatorias

Del aparato respiratorio

Del aparato genitourinario

Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias
Hematopoyséticas

Causas externas de morbilidad

Infecciosas y parasitarias

Endocrinas y metabolicas

De la piel y subcutaneas

Del sistema nervioso

Del aparato digestivo

Musculoesqueléticas

Trastornos mentales

COVID-19

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

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 indice de severidad y riesgo de mortalidad
asociados al procedimiento quirudrgico en el APR-GRD 165.

De las 3.183 personas el 65,1% del total recibid una asignacién de indice de severidad

moderado y un 68,5% un nivel moderado de riesgo de mortalidad asociado al procedimiento

quirurgico. A un 23,5% le fue calculado un indice 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 indice de severidad y del riesgo de mortalidad, asi como su distribucién entre

sexos, puede ser consultada en la tabla 19.

Tabla 19. Numero 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
] 134 2.071 748 230 206 2.181 587 209
o .
orcentaje 4,2% 65,1% 23,5% 7.2% 6,5% 68,5% 18,4% 6,6%
nmujeres 21 314 119 44 39 321 94 44
o .
orcentaje 4,2% 63,1% 23,9% 8,8% 7.8% 64,5% 18,9% 8,8%
) SISl 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: NUmero de personas.
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6.2.13. APR-GRD 166. Baipas coronario sin infarto de miocardio o
diagndstico complejo.

La poblacidn de este APR-GRD integraba a 8.200 personas con una media de edad de 65,64
afios (9,31). La distribucidn entre sexos aglutinaba a 1.254 mujeres, cuya media de edad fue
de 67,28 aios (9,54), y a 6.946 varones con una media de edad de 65,35 afios (9,24).

En el momento de la admisidn, las personas incluidas en este APR-GRD contaban ya con un
total de 37.209 diagndsticos de comorbilidades, situandose entre los de mayor prevalencia
los relacionados con patologias del aparato circulatorio, las afectaciones endocrinas y
metabdlicas, como también los trastornos mentales. En los lugares cuarto a sexto en la lista
de incidencias se ubicaban las patologias 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 diagndsticos
establecidos como comorbilidad, de los cuales, el 34,4% fueron de tipo endocrino vy
metabdlico, un 34,3% eran relativos a patologias circulatorias y un 6,5% fueron referentes a
trastornos mentales. En cuanto a los hombres, el 36,4% de sus comorbilidades fueron por
patologias circulatorias, el 31,0% se encuadraba en las alteraciones endocrinas y metabdlicas,
y el 7,9% se enmarcaban en los trastornos mentales. La distribucién de porcentajes para el

resto de comorbilidades se puede observar en la figura 31.
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Principales comorbilidades APR-GRD 166

Datos por sexo expresados en porcentajes del numero total de diagnoésticos

Del aparato circulatorio

Endocrinas y metabolicas

Trastornos mentales

Musculoesqueléticas

Del aparato digestivo

Del aparato genitourinario

Del aparato respiratorio

Del sistema nervioso

Hematopoyéticas

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias
Neoplasias

De ojo y sus anexos

De la piel y subcutaneas

Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Infecciosas y parasitarias

Del oido y de la mastoides

Causas externas de morbilidad

[ 5.814 diagnosticos en mujeres

[ 31.395 diagnosticos en hombres

..||'lw

0,0% 10,0% 20,0% 30,0%

Figura 31. Distribucion de las comorbilidades en cada sexo en el APR-

GRD 166.

40,0%
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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 dias (10,47) y la estancia promedio de las

6.601 personas que precisaron ser ingresadas en UCI fue de 3,50 dias (5,19). Las mujeres
tuvieron unas estancias medias mas altas que los hombres, permaneciendo ingresadas 15,56
dias (14,09) en el hospital y 4,08 dias (6,20) en UCI. Por su parte, la estancia media total para
los hombres se situd en 13,31 dias (9,64) y la estancia en UCI en 3,40 dias (4,97). Las cifras
poblacionales de cada uno de los grupos para cada situacidon pueden observarse en la figura

32.

Media de estancias APR-GRD 166

Datos por sexos expresados en dias

Dias de estancia total Dias de estancia en UCI

|
‘eoo.

00000 + ¥

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n=6.946 n=1.254 n=5.578 n=1.023

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 diagndsticos
(complicaciones), siendo los mas numerosos en incidencia los relativos a las patologias del
aparato circulatorio, seguidos por las alteraciones del aparato respiratorio y por las causas

externas de morbilidad. El total de diagndsticos se ha representado en la figura 33.

Del aparato circulatorio 3.465
Del aparato respiratorio . ; 1.474
Causas externas de morbilidad y 1.035
Del aparato genitourinario 846
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias 816
Hematopoyéticas 798
Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas. 716
Endocrinas y metabdlicas 432
Infecciosas y parasitarias 415
APR-GRD 166 Del aparato digestivo 237
De la piel y subcutaneas 145
Del sistema nervioso 139
Trastornos mentales 107
Musculoesqueléticas 53
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 35
De 0jo y sus anexos 23
COVID-19 19
Del oido y de la mastoides 7
Neoplasias 2

Figura 33. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 166.

El 29,8% de los diagndsticos no presentes en la admisidn en las mujeres se incluian en las
patologias 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 patologias del aparato
circulatorio supusieron el 32,7% de los diagndsticos, las respiratorias alcanzaron el 13,7% vy
las causas externas de morbilidad llegaron al 9,8%. El porcentaje de diagndsticos en cada uno

de los sexos se ha representado en la figura 34.
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Complicaciones posquirurgicas APR-GRD 166

Datos en cada sexo expresados en porcentajes

Del aparato circulatorio

Del aparato respiratorio

Causas externas de morbilidad

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias

Del aparato genitourinario

Hematopoyéticas

Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Endocrinas y metabolicas

Infecciosas y parasitarias

Del aparato digestivo

Del sistema nervioso

De la piel y subcutaneas

Trastornos mentales

Musculoesqueléticas

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
De 0jo y sus anexos

COVID-19

Del oido y de la mastoides

. 1.906 diagnosticos en mujeres

|17 8.804 diagnosticos en hombres

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350%

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 indice de severidad y riesgo de mortalidad
asociados al procedimiento quirudrgico en el APR-GRD 166.

El 68,5% de la poblacidon intervenida fue asignado a los niveles de indice de severidad leve o

moderado y el 83,5% a los niveles mas bajos de riesgo de mortalidad asociada al proceso. Una

distribucién similar a la general de la muestra poblacional se encontré 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. Numero 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

] 2.184 3.434 2.267 315 4.540 2301 1.091 268
o .

orcentaje 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
o .

orcentaje 25,1% 40,4% 29,9% 4,5% 53,5% 27,3% 15,0% 4,2%
) SISl 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: NUmero de personas.
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6.2.17. APR-GRD 167. Otros procedimientos sobre vasos
cardiotoracicos y toracicos.

Las intervenciones cardiacas en este APR-GRD fueron llevadas a cabo en 2.902 personas, con
una media de edad de 60,65 afios (14,53). Su distribucidn por sexos fue de 1.093 mujeres,
cuya media de edad fue de 60,95 afios (15,85) y de 1.890 hombres de 60,47 afios (13,67) de
media de edad.

Las personas de este APR-GRD tenian establecidos un total de 12.427 diagndsticos de
comorbilidades. Los grupos de patologias con mayor prevalencia fueron los relacionados con
las afectaciones del aparato circulatorio, las endocrinas y metabdlicas, y los trastornos
mentales, seguidos por las afecciones del aparato respiratorio y del aparato genitourinario.
En la figura 35 se muestra la distribucién de porcentajes segun los grupos de diagndsticos en

cada uno de los sexos.

Principales comorbilidades APR-GRD 167
Datos por sexo expresados en porcentajes del numero total de diagndsticos
[ 4.527 diagnosticos en mujeres

[ 7.900 diagnosticos en hombres
Del aparato circulatorio

Endocrinas y metabolicas
Trastornos mentales
Del aparato respiratorio
Musculoesqueléticas
Del aparato digestivo
Del sistema nervioso
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias
Del aparato genitourinario
Hematopoyéticas
Neoplasias
Causas externas de morbilidad
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
Infecciosas y parasitarias
Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
De ojo y sus anexos
De la piel y subcutaneas
Del oido y de la mastoides
COVID-19

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
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Figura 35. Distribucion 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 situé en 14,80 dias (52,26), mientras que las personas que
precisaron ingreso en UCI permanecieron en la unidad una media de 5,74 dias (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, situandose la media de la estancia total en 12,85 dias
(13,86) y la de la estancia en UCl en 4,95 dias (9,98). Los varones, sin embargo, permanecieron
de media 15,97 dias (65,29) en el hospital y 6,25 dias (10,58) en UCI. Los nimeros de personas

en cada situacion segun los sexos, pueden ser consultadas en la figura 36.

Media de estancias APR-GRD 167

Datos por sexos expresados en dias

Dias de estancia total Dias de estancia en UCI
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n=1.809 n=1.093 n=1.163 n=751

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 recibio cirugia cardiaca abierta se
establecieron 5.188 diagndsticos de complicaciones, siendo la incidencia mayor en las
patologias del aparato circulatorio, seguidas por las del aparato respiratorio. A estos grupos
de patologia les sucedieron las alteraciones del aparato genitourinario, los sintomas, signos y
resultados anormales en pruebas complementarias y las causas externas de morbilidad. El

nuimero de diagndsticos de cada grupo de complicacioness puede consultarse en la figura 37.

Del aparato circulatorio ' 1.610
Del aparato respiratorio 739

Del aparato genitourinario ‘ 465
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias f‘ 1 432
Causas externas de morbilidad 428
Lesiones trauméticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas. 336
Hematopoyéticas 271
Infecciosas y parasitarias 249
Del aparato digestivo 175
APR-GRD 167 Del sistema nervioso 172
Endocrinas y metabdlicas 147

Trastornos mentales 50

De la piel y subcutaneas 43

Musculoesqueléticas 31

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 21

De 0jo y sus anexos 9
COVID-19 6

Del oido y de la mastoides 3
Neoplasias 1

Figura 37. Recuento total de complicaciones en el APR-GRD 167.

En cuanto a la distribucion de complicaciones en cada uno de los sexos, un 37,7% de las
patologias diagnosticadas en las mujeres fueron debidas a alteraciones en el aparato
circulatorio, un 13,1% se debian a patologia del aparato respiratorio, un 8,8% derivaron de
causas externas de morbilidad, un 8,2% se relacionaban con sintomas, signos y resultados
anormales en pruebas complementarias y un 7,7% lo hacia 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 patologias circulatorias supusieron el 28,0% del total de sus
diagnésticos, el 14,8% eran relativos a afecciones respiratorias, el 9,6% correspondia a
patologia del aparato genitourinario, un 8,4% se incluia en el grupo de sintomas, signos y
resultados anormales en pruebas complementarias y un 8,0% se debid a causas externas de
morbilidad. La distribucién de porcentajes en funcién de los diagndsticos establecidos en cada

sexo puede verse en la figura 38.

Complicaciones posquirurgicas APR-GRD 167
Datos en cada sexo expresados en porcentajes
- 1.689 diagnosticos en mujeres

[ 3.490 diagnésticos en hombres

Del aparato circulatorio

Del aparato respiratorio

Causas externas de morbilidad

Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias

Del aparato genitourinario

Hematopoyeéticas

Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
Infecciosas y parasitarias

Endocrinas y metabdlicas

Del sistema nervioso

Del aparato digestivo

Trastornos mentales

De la piel y subcutaneas

Musculoesqueléticas

COVID-19

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
De ojo y sus anexos

Del oido y de la mastoides

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

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 indice de severidad y riesgo de mortalidad
asociados al procedimiento quirudrgico en el APR-GRD 167.

En torno al 60% total de la muestra recibié unos niveles de indice de severidad y de riesgo de

mortalidad entre leves y moderados. Esta distribucion de niveles de severidad y de riesgo de

mortalidad asociados al procedimiento quirdrgico se mantuvo con discretas variaciones en el

grupo de mujeres. Sin embargo, entre los varones el nivel de severidad severo agrupaba

mayor numero de personas que el leve. La distribucidén de personas en cada uno de los niveles

de severidad y de riesgo de mortalidad en términos generales y en funcién de cada sexo

puede verse en la tabla 20.

Tabla 21. Numero 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
] 892 856 786 368 1.010 717 827 348
o .
orcentaje 30,7% 29,5% 27,1% 12,7% 34,8% 24,7% 28,5% 12,0%
nmujeres 455 256 280 102 450 263 273 107
o .
orcentaje 41,6% 23,4% 25,6% 9,3% 41,2% 24,1% 25,0% 9,8%
) YISl 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: NUmero total de personas.
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7.Discusion.

7.1. Contextualizacion general.

El presente estudio de tesis doctoral desarrolld un estudio observacional retrospectivo,
desarrollado en el Hospital Universitario de La Ribera, centrado en la evaluacién de la
efectividad de un programa domiciliario no supervisado de prehabilitacion durante las
semanas previas a la intervencion. 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, asi como el porcentaje de
complicaciones, los niveles de severidad y el riesgo de mortalidad en cada grupo,
analizandose también los costes econdmicos. Adicionalmente, se realizdé un subanalisis entre
sexos para conocer si el programa domiciliario no supervisado de prehabilitacién 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 cédigos CIE que
agrupasen estas en grupos diagndsticos, se optd por la realizacién 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 permitio
comparar los efectos del programa domiciliario sin supervisién de prehabilitacidn frente a la
no realizacion de ningln programa, lo que contrasta con el resto de publicaciones
encontradas?9%:299,302,303,314-319,347 "q e cuentan con intervenciones tanto en su grupo control

COmo en su grupo experimental.
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7.2. Caracteristicas de la intervenciéon domiciliaria no
supervisada.

El Hospital de La Ribera, Alzira, atiende a personas de municipios con transporte publico
limitado, lo que puede suponer una dificultad de acceso, especialmente para personas con
movilidad reducida. En ocasiones, la necesidad de realizar transbordo entre autobus y tren
agrava esta situacién. Pese a que dispone del servicio de transporte en ambulancia, este
puede suponer una mayor inversion de tiempo para las y los pacientes. Conscientes de la
importancia de la participacidon de cada paciente, el Servicio de Rehabilitacion disefié un
programa domiciliario no supervisado de prehabilitacidn, en el que, en una Unica sesion
presencial, se instruia a cada paciente en la realizacién de ejercicios respiratorios y cuidados
posquirdrgicos.

La metodologia de trabajo domiciliaria en este tipo de pacientes ya demostré ser factible y
segura tanto en su aplicaciéon pre como posquirurgica3?°-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 telefénica o con visitas
semanales. Por otro lado, cabe sefialar que la mayoria de estos estudios se han centrado en

329

comprobar que la prehabilitacién era factible y segura®*?, que reducia el estrés de las personas

330

participantes y mejoraba su calidad de vida®*°, que producia un incremento de la

funcionalidad posquirurgica o que era capaz de reducir la incidencia de fibrilacion auricular®32,
De los estudios Unicamente nombrados, solo el de Rosenfeldt et al.33!,desarrollado en 2011,
basd su objetivo en analizar, entre otras variables, la estancia hospitalaria, pero no encontré
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Cabe sefialar que, si bien su grupo

experimental trabajé con ejercicio aerdbico, no se incluyé la realizacion de ejercicios

respiratorios en ningun grupo.
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Los ejercicios que incluyd el programa domiciliario no supervisado del Hospital de La Ribera
fueron: ejercicios ventilatorios inspiratorios (empleando un inspirémetro incentivador
volumétrico), ejercicios de mejora de la capacidad tusigena (empleando un medidor de flujo
espiratorio maximo) y ejercicios de expansidén 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

318 5 frente a no realizar

cuidados habituales3'”3#’, un unico dia de ejercicio previo a la cirugia
ningin tipo de intervencion3!®. Adicionalmente, la prehabilitacion domiciliaria que
propusieron Hulzebos y cols (2006)3'7 en su piloto, no solo supervisé a la poblacién estudiada
sino que, ademas, el grupo de intervencion sumé 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 hospitalaria3??323, como también a mejorar la capacidad funcional de los
pacientes322:328,

El empleo del inspirometro incentivador volumétrico fue previamente estudiado vy
comparado con el placebo?®®?%® o frente a ejercicios de respiracion diafragmatica sin
inspirémetro incentivador volumétrico3°1-393, Estas observaron que se produjo una mejora de
la funcidn respiratoria en el grupo que realizaba ejercicios respiratorios con inspirémetro

301 '3si como una

incentivador volumétrico??9392393 de |a fuerza de la musculatura respiratoria
reduccion de las complicaciones posquirdrgicas y de la estancia hospitalaria?®®3#’. De hecho,
cuando fue comparado el uso del inspirédmetro incentivador volumétrico frente al IMT®, no

se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en la estancia hospitalaria ni en

el resto de las variables estudiadas3'>.
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7.3. Estancia hospitalaria.

La participacion en el programa de fisioterapia prequirurgica domiciliario y no supervisado
demostré ser efectiva en la reduccion de HLOS y UCILOS, con una disminucién promedio de
mas de tres dias en HLOS, asi como de dia y medio en UCILOS, junto con un menor porcentaje
de alto riesgo de mortalidad. Ademas, este programa permitié destacar diferencias entre
individuos afectados por patologias valvulares o vasculares, independientemente de si
estaban o no asociadas con infarto de miocardio, y cuantificar la reducciéon de los costes
sanitarios. Aunque se observd una correlacién entre el programa de prehabilitacién y la
disminucion de costes sanitarios, no se encontré reduccion significativa en la incidencia de
complicaciones posquirdrgicas. No obstante, se detectd que, a pesar de los beneficios
generales del programa, las mujeres permanecieron un mayor tiempo en HLOS y UCILOS,
incluso mds que los hombres que no cumplieron con la prehabilitacién. Esta diferencia, junto
con un mayor numero de complicaciones posquirurgicas en mujeres, podria estar relacionada
con la mayor edad promedio en el grupo femenino y la posible deteccion tardia de factores
de riesgo en comparacién con los hombres!?%122 qunque la correlacion entre edad y duracion
de estancia fue minima, con un aumento de, tan solo, 36 minutos por afo adicional.

Es probable que la reduccién de HLOS y UCILOS se debiese a una mejora hemodinamica?®”2%°
o de los pardmetros ventilatorios?°7:392:393 cgusadas por el fortalecimiento muscular al usar el
inspirdmetro incentivador volumétrico?®3%!, Esto se explicaria por el hecho de que la
recuperacion temprana de la fuerza muscular respiratoria y la reduccion de HLOS ha sido
solidamente respaldada por la evidencia publicada en diversos estudios, que reportan

reducciones que oscilan entre 0.61 y 3.4 dias31>318347-352,
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Por lo que se refiere a la efectividad del programa de fisioterapia respiratoria prequirurgica
en la reduccion de UCILOS, aunque en el total de las personas que realizaron la prehabilitacién
se produjo un descenso de, aproximadamente, 33 horas en ambos sexos, las mujeres que
realizaron prehabilitacidon se beneficiaron de una disminucion bastante mayor que la de los
hombres, aunque no fue estadisticamente significativa. Debido a que no hemos sido capaces
de localizar estudios similares en mujeres y a que los publicados no hacen subandlisis en cada
sexo, desconocemos si en otras publicaciones se dieron circunstancias similares entre las
mujeres. Es posible que la capacidad de fortalecimiento muscular del espirémetro de
incentivo volumétrico sea menor que la de dispositivos de presién inspiratoria positiva, lo que
podria explicar que esta reduccién en UCILOS observada sea menor que la de otros estudios
que usaron dispositivos de presidn inspiratoria positiva3*>3°°, Sin embargo, factores como la
edad avanzada de nuestros pacientes, haber incluido también poblacién con cirugias
urgentes, inestabilidad cardiaca, comorbilidades respiratorias y centrarnos en cirugias por
esternotomia o toracotomia también podrian influir en las diferencias relativas a la reduccién
de las estancias?4834°,

A pesar de que la literatura alude a la deteccién tardia de los factores de riesgo en mujerest?%-

122" 3 la subestimacidon de la severidad de la patologia'>'*® y, por ende, al retraso en el
diagndstico!!915>156 asi como a un mayor nimero de comorbilidades3>3=3>°, en el presente
estudio no se encontraron diferencias significativas en el indice de severidad o en el indice de
Charlson entre ambos sexos. Tampoco se encontraron diferencias significativas entre sexos
en el indice de riesgo de mortalidad (resultados consistentes con otros estudios3*®), lo que

contrasta con otras publicaciones que han asociado a las mujeres con un mayor riesgo de

muerte en los 30 dias posteriores a cirugia abierta3>3>-3>’, Es posible que esta diferencia se
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deba al tamafio 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 calculo del riesgo de mortalidad.

7.4. Complicaciones posquirdrgicas.

En cuanto a la incidencia de complicaciones pulmonares postquirurgicas, algunos estudios
establecen el umbral de incidencia en un maximo del 24%3°%3%! mientras que otras
complicaciones, como la fibrilacién auricular, entre otras, pueden alcanzar valores cercanos
al 40% en individuos sometidos a cirugia cardiaca'’%34®, Esto a veces requiere la prolongacion
de la ventilacién mecénica o exige una reintervencion®®362, Solo el 8,13% de los pacientes
cuyos datos se incluyeron en este estudio requirieron reintervencion, mientras que la tasa
general de complicaciones respiratorias disminuyé al 9,57% en toda la muestra. Estos valores,
cuando se analizan entre grupos, no se desvian significativamente de los informados por otros
autore5298'349'35°.

Como hipotetizé Wang et al. (2023)3°°, una reduccidén en las complicaciones pulmonares
postquirdrgicas puede asociarse con una disminucidn en los costes hospitalarios. En lo
relativo a este aspecto, cabe destacar que, a pesar de no lograr una reduccion
estadisticamente significativa en el grupo de intervencidon en nuestro estudio, existe una
disminucion considerable en el coste econdmico, que podria estar vinculada a una reduccién
de 2,5 puntos porcentuales en el porcentaje de complicaciones en comparacién con el grupo
sin prehabilitacion.

El hecho de que las complicaciones y complicaciones pulmonares afecten a mayor porcentaje
de mujeres que de hombres estd en sintonia con los hallazgos publicados en otros estudios

que versan sobre las diferencias entre sexos en cirugia cardiaca3®3-3%, Sj 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 Il, la hipertensidn y la dislipemia, no se da esta circunstancia en nuestro analisis.
Quizds esta circunstancia explique también que, como ya se apuntd previamente, no se
encontrasen diferencias significativas entre sexos en el indice de comorbilidad de Charlson.
Asi pues, la Unica coincidencia que nuestros resultados comparten con los estudios
anteriormente expuestos es la variable edad, que, en las mujeres, si fue significativamente
mayor que la de los varones tanto en nuestra muestra como en los articulos citados363-366,
caracteristica a la que se podria atribuir este mayor nimero de complicaciones

posquirdrgicas.

7.5. Costes econémicos.

Pese a que existié una reduccién de costes en el cada APR-GRD y en el total de la muestra
asociada al grupo de prehabilitacién, el hecho de que esta reduccién no fuese
estadisticamente significativa podria relacionarse con el hecho de la no existencia de
diferencias significativas en los niveles de severidad entre grupos. También podria deberse a
que, en el Sistema de Salud espafiol, a pesar de ajustar la severidad para reflejar las
diferencias en el sistema de recursos, la estandarizacion de los protocolos y el establecimiento
de costes fijos en los hospitales podrian causar que la variacion de costes entre niveles de

severidad no sea suficientemente significativa36’,368,

7.6. APR-GRD.

En todos los APR-GRD se aprecié una reduccién notoria de UCILOS y HLOS en los grupos que
realizaron el programa domiciliario no supervisado de prehabilitacion. A pesar de ello, la Unica

reduccion estadisticamente significativa se produjo en HLOS en los pacientes de los grupos
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de prehabilitacidon correspondientes a los APR-GRD 163 y 166 (cirugias de vélvulas cardiacas
y cirugias de baipas coronario, ambos sin infarto de miocardio u otros diagndsticos
complejos). De hecho, este tipo de pacientes son similares a los estudiados en la gran mayoria
de investigaciones sobre la efectividad de los programas prequirlrgicos?98301-303,314-316,318
constituyendo también la mayor parte de las muestras estudiadas en las revisiones
sistematicas349-352,369,

En linea con los expuesto anteriormente, cabe apuntar al estudio piloto de Hulzebos et al.
(2006)3'7, en el que se incluyé una muestra de 26 pacientes con patologias valvulares o
vasculares y diagndsticos complejos asociados. Esta investigacién, en sintonia con nuestros
hallazgos, reveld que el entrenamiento de fortalecimiento muscular respiratorio previo a la
cirugia disminuy® la estancia hospitalaria en dos dias, si bien este resultado tampoco alcanzé
significacidn estadistica. 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 reduccion estadisticamente
significativa en HLOS en el resto de APR-GRD pueda obedecer al tamafio poblacional.

Del mismo modo, seria posible que la reduccion 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 indice de
severidad?’®379 ya que tanto en el APR-GRD 163 como en el 166, mas del 70% de los pacientes
presentaron tanto un indice de severidad entre bajo y moderado, asi 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 patologia principal como las comorbilidades y caracteristicas de cada

paciente?’8,
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7.7. Analisis descriptivo de las comorbilidades en el Hospital
Universitario de La Ribera y a nivel nacional.

El propdsito del presente andlisis fue examinar la presencia de los grupos de patologias
catalogados acorde a la clasificacidn internacional de las enfermedades (CIE-9 o 10) de las
patologias presentes y no presentes en el momento de la admisién en el Hospital
Universitario de La Ribera, Alzira. A falta de bibliografia con la que contrastar esta
informacidn, se optd por realizar un analisis descriptivo con los datos del CMBD del Ministerio
de Sanidad?’* a nivel estatal, sobre una muestra de 39.242 personas, para observar si existian
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 oscilé entre ocho meses y medio del APR-GRD 167 y mds de cuatro afios en los APR-GRD
163, 165y 166.

De los 1911 diagndsticos establecidos en el total de la muestra analizada en el hospital, las
principales comorbilidades presentes en el momento de admisidn se centraron en las causas
circulatorias, asi como en patologias endocrinas o metabdlicas. Una distribucién similar se
encontré en todos los APR-GRD analizados a nivel nacional. Igualmente, se mantuvo la
distribucién 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 patologias infecciosas
o parasitarias, quedando los trastornos mentales en un cuarto puesto.

Esta distribucidon de patologias no difiere de aquellas estimadas como principales riesgos en
el 2023 Atlas of cardiovascular disease statistics®, en el que se indica que la poblacién adulta

suele verse principalmente afectada por la hipertensidn arterial, la dislipemia, la diabetes
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mellitus y la obesidad, sefialando, ademas, que existe una relacién entre salud mental y
enfermedades cardiovasculares>371372 pPese a que estas patologias estaban también
presentes en otros estudios?98299,301-303,315,316318 ' nestro objetivo fue conocer qué otros
grupos de diagndsticos CIE solian estar presentes en este tipo de personas.

En los pacientes intervenidos por patologia valvular abierta, la guia de practica clinica
desarrollada por Vahanian et al. (2022)?2¢ establece como principales comorbilidades, entre
otras, la enfermedad de la arteria coronaria, la fibrilacion auricular, la enfermedad renal
cronica, la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
enfermedad vascular periférica y la obesidad. Por otro lado, segln la guia de practica clinica
desarrollada por Neumann et al. (2019)*%®, en los pacientes sometidos a revascularizacion, las
complicaciones frecuentes son la hipertensién, la diabetes mellitus, la enfermedad vascular
periférica y la enfermedad renal crdnica, pudiendo sufrir, ademas, patologia de la valvula
aodrtica, fibrilacién auricular, EPOC, obesidad, apnea del suefio, antecedentes de accidente
cerebrovascular o ataque cardiaco. En lo que se refiere al resto de procedimientos
cardiotoracicos y tordcicos, la guia de practica clinica desarrollada por Van Gelder et al.
(2024)%11 sobre la fibrilacion auricular, detalla como principales comorbilidades de las
personas sometidas a cirugia abierta la cardiopatia isquémica, la enfermedad pulmonary la

insuficiencia renal.

7.8. Analisis descriptivo de la estancia para cada sexo por APR-
GRD en el hospital Universitario de La Riberay a nivel nacional.

Pese a realizar una exhaustiva blsqueda en varios metabuscadores y bases de datos, no se
encontraron articulos relacionados con las variables UCILOS y HLOS en cirugias abiertas

cardiacas que abordasen la diferencia entre sexos en estas variables. El Unico articulo
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hallado3”3, se realizé en una poblacién de personas sometidas a cirugia de baipds coronario
sin infarto agudo de miocardio o diagndstico complejo, es decir, el APR-GRD 166, y no
especifica cual 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
anos mayor que la estudiada en nuestro hospital.

El estudio observacional retrospectivo de Ferreira et al. (2024)3% cuya una muestra contaba
con una media de edad practicamente 10 afios menor, incluyd personas compatibles con los
APR-GRD 165 y 166. Sus hallazgos para HLOS en ambos sexos superan, por poco, los 20 dias,
mientras que determina que las mujeres alcanzaron 4,63 dias (7,68) en UCILOS, mientras que
los varones permanecian 4,40 dias (7,2) en esta unidad.

A pesar de lo expuesto anteriormente, tanto las mujeres como los hombres del APR-GRD 166
qgue fueron intervenidos en el Hospital Universitario de La Ribera, pese a tener una media de
edad 5 afios mayor que la media estatal, pasaron poco mas de 8 dias ingresados, de los cuales
algo mas de 2 dias fueron en UCI, lo que contrasta con los datos estatales, que sitian la HLOS
entre 5y 7 dias mads, y la UCILOS entre 1 y 2 dias mas, siendo las cifras mas 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 comparacion con el estudio estatal,
superando la media de las mujeres los 4 dias adicionales y los hombres, practicamente 2 dias.
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 dias antes
qgue la media establecida por los datos nacionales, mientras que los varones permanecen

practicamente 4 dias mas que lo estipulado en la media a nivel nacional.
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Pese a que la edad media de la poblacién 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 mas 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 mads tiempo en esta unidad que las mujeres a
nivel estatal, situacion que también sucede con los varones del APR-GRD 165 de nuestro
hospital.

Por ultimo, cabe sefialar 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. Andlisis descriptivo de las complicaciones en el Hospital
Universitario de La Ribera y a nivel nacional.

Diversos estudios han reportado las complicaciones posquirdrgicas asociadas a la cirugia
cardiaca abierta. Ferreira et al. (2024)3® identificaron como las de mayor incidencia el infarto
de miocardio, la fibrilacién auricular, el dafio cerebral, las patologias pulmonares, los eventos
cardiopulmonares mayores y la patologia renal. En cuanto a las complicaciones respiratorias,
Herdy et al. (2008)**’ reportd el derrame pleural, la atelectasia y la heumonia como las
principales, hallazgo compartido por Hulzebos et al. (2006 y 2006)3'7318 y valkenet et al.
(2013)3%, Si bien, en este ultimo estudio se incluyeron también “otras complicaciones

respiratorias”, mientras que Su et al. (2022)?°8 se centraron en la atelectasia, la disnea y la
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fiebre. Patologias incluidas en las revisiones sistematicas desarrolladas sobre la efectividad de
los programas de fortalecimiento muscular respiratorio prequirlrgico34:351,:352,369,

No obstante, la literatura encontrada no proporciona datos sobre la incidencia de estas
complicaciones estratificada por grupos de patologia en el contexto especifico de la cirugia
cardiaca. Por ello, se desarrolld un estudio descriptivo utilizando los datos del CMBD del
Ministerio de Sanidad?’4, analizando la incidencia de los diferentes grupos diagndsticos en
una cohorte de 39.242 pacientes intervenidos en Espafia entre 2019 y 2022, clasificados
segun los APR-GRD 162, 163, 165, 166 y 167.

En cuanto a las complicaciones posquirdrgicas mds comunes en cirugia abierta valvular,
Vahanian et al. (2022)?2¢ referencid el ataque cardiaco, el accidente cerebrovascular, la lesion
renal aguda, la neumonia, la insuficiencia respiratoria, la fibrilacién auricular, el bloqueo
cardiaco y el taponamiento cardiaco entre otras. La mayoria 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 patologias
respiratorias ocuparon un segundo lugar a nivel estatal, en el Hospital Universitario de La
Ribera, este tipo de patologias 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 revascularizacion,
Neumann et al.(2019)'%¢, en su guia de practica clinica determinan como principales
complicaciones el accidente cerebrovascular, la infeccidn de la herida, la lesion renal aguda,
la neumonia, la insuficiencia respiratoria, la fibrilacién auricular, el bloqueo cardiaco, el

taponamiento cardiaco, el sindrome pospericardiotomia, determinadas complicaciones en
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venas y arterias, asi como en la circulacidn extracorpérea. De esta relacion se podria extraer
que las complicaciones cardiocirculatorias o respiratorias son las de mayor incidencia en esta
poblacién, 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 detrds de las lesiones
debidas a causas externas y de los hallazgos anormales en pruebas diagndsticas. Aunque es
posible que, en la muestra analizada en el Hospital Universitario de La Ribera, esta variacion
pueda deberse al pequeio tamano muestral de ese APR-GRD, ya que Unicamente se
integraron 21 personas.

Cabe por ultimo senalar que, en las personas intervenidas por cirugia abierta por otros
procesos cardiotoracicos y vasculares toracicos, que se enmarcarian dentro del APR-GRD 167,
las principales complicaciones se deben a accidente cerebrovascular, isquemia mesentérica y
renal, asi como a paraplejia?!!. Cabe destacar que, a pesar de que los hallazgos en el Hospital

211 en

Universitario de La Ribera y a nivel estatal estan en sintonia con los datos europeos
cuanto a la presencia de eventos cardiovasculares (entre los que se incluye el accidente

cerebrovascular), las patologias neuroldgicas 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 evaluacion de las diferencias entre ambos sexos hace de este estudio un hito de partida en
Fisioterapia prequirurgica cardiovascular y, posiblemente, evidencia una necesidad acuciante
en nuestra profesidn 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 podria permitir optimizar
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los recursos y disefar programas mas adecuados en aquellos casos en los que sea necesario,
dotando asi a las mujeres de una mejor atencién, mas cercana a su realidad fisiopatoldgica.
El empleo de la catalogacidn APR-GRD vy del sistema de codificacién CIE permiten, describir
mejor las caracteristicas de la muestra del estudio y cuantificar los diferentes diagndsticos
respectivamente. Este tipo de informacién permite una mejor descripcion de las personas
que integran la muestra, asi como de sus comorbilidades y complicaciones.

El presente estudio permite conocer como de eficaz puede ser un programa disefiado para
que las personas pacientes lo realicen en su domicilio sin supervisiéon. Esto permite
empoderar a cada paciente en su propio proceso de salud y ser participe de la preparacién
necesaria para minimizar los riesgos posquirurgicos y la estancia hospitalaria.

En cuanto al estudio de costes econdmicos, del andlisis comparativo se deduce que es sencillo
reportar beneficios al sistema publico de Salud desde la Fisioterapia y haciendo que la propia
persona paciente adquiera un rol activo en su preparacion y rehabilitacion. Los datos relativos
a los costes econdmicos no son frecuentemente estudiados en Fisioterapia, pese a que son
especialmente importantes, maxime en una sociedad cuya esperanza de vida es cada vez
mayor. Por otro lado, el Unico material necesario fue un inspirémetro 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 atencidn prequirdrgica deba recaer en
las y los pacientes.

Para salvar la ausencia de datos publicados acorde a la clasificacion 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 procedid a realizar un analisis 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 basd su andlisis en datos del CMBD del Hospital Universitario de
La Ribera, elaborando un estudio retrospectivo sobre la efectividad de un programa
domiciliario no supervisado de prehabilitacion. En dicho programa no se realizaba ningun tipo
de supervisién ni seguimiento de las personas pacientes, por lo que se desconoce el nivel de
adhesién y seguimiento del protocolo propuesto para su desarrollo. Del mismo modo, no se
registraron efectos adversos de la prehabilitacién ni se comprobd si existian dudas en la
realizacion durante el tiempo de espera hasta la intervencion. Es posible que esta falta de
seguimiento y supervision viniese determinada por la realidad del hospital (ubicacién y
medios de transporte publicos 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
informd de que el servicio de cardiocirugia dejaria de estar disponible en este hospital, por lo
gue no se considerd eficiente iniciar un estudio longitudinal prospectivo del que no se podria
conseguir la muestra necesaria.

Asimismo, la base de datos se redujo a los aifos en los que existia constancia de asistencia al
programa de prehabilitacién, afios que coinciden con el tiempo en el que el Hospital
Universitario de La Ribera es de gestion Publica, por lo que no pudimos conocer con exactitud
la cifra de pacientes anteriormente atendidos en este hospital.

Cabe seialar que nuestra base de datos contiene el aiio 2020, en el que la pandemia de la
COVID-19 produjo cierres de quiréfano y se redujo el nimero de cirugias, por lo que

estimamos que la muestra analizada podria haber sido mayor.
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Hasta donde conocemos, este es el primer estudio de Fisioterapia que emplea el sistema GRD
y la clasificacion 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 coetdneas que abordasen estos aspectos, por lo que las muestras de
los estudios previamente publicados suelen integrar personas de distintos APR-GRD vy el
analisis de las complicaciones suele centrarse en determinadas patologias, pero no en grupos

diagnésticos.

7.12. Traslacion clinica.

Los programas domiciliarios, supervisados o no, de prehabilitacion son efectivos para reducir
la estancia hospitalaria y en UCl. Ademas, tal y como se expone en el presente trabajo, son
sostenibles en el sentido coste-efectividad y necesidad de recursos, asi como en las
necesidades de organizacién y gestién de espacios dentro de los propios hospitales. El
fomento de la participacion de las y los pacientes como parte activa en su preparacion a la
cirugia se ha demostrado eficaz en el presente estudio de tesis.

Asi, los resultados del presente trabajo de tesis doctoral exponen que no son necesarias
grandes inversiones para producir un beneficio en el paciente de cirugia cardiaca y en el
propio Sistema de Salud, dado que con recursos muy econdmicos se puede reducir la estancia
hospitalaria, aliviar la ocupacion de la UCl y agilizar el alta de las personas intervenidas.

Este tipo de programas, ademas, no requiere ocupacion de espacio en el propio hospital, por
lo que puede ser Optimo para personas cuya localidad de residencia quede alejada del
hospital, sus recursos econdmicos no le permitan un buen transporte publico o sus
caracteristicas 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 lineas de investigacion.

Para dotar de un mayor rigor a los resultados, se propuso un estudio experimental
aleatorizado en el que se implementard un registro de la realizacion de los ejercicios
domiciliarios y una supervision telefénica. Adicionalmente, este programa incluira 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 seria adecuado realizar un estudio observacional retrospectivo
multicéntrico para evaluar los diferentes tratamientos que se estan o se han llevado a cabo
desde los servicios de Rehabilitacion en distintos hospitales.

Seria también deseable que cada una de las actuaciones de las y los fisioterapeutas quedasen
codificadas en el sistema CIE, con un cédigo Unico para cada tipo actuacién o tratamiento, de
forma que se pudiesen realizar estudios a nivel estatal en los préximos anos. Para esto,

debemos poder indicar algo mas que el cédigo QB95.1 relativo a la rehabilitacion fisica.

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 prehabilitacién del Hospital Universitario de La Ribera demostrd ser eficaz

para reducir significativamente la estancia hospitalaria total y en UCI en pacientes de ambos
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sexos sometidos a cirugia cardiaca. Este programa también contribuyd a disminuir las

complicaciones posquirdrgicas y los costes sanitarios asociados, mejorando la recuperacién

de las y los pacientes y optimizando la utilizacidn de los recursos hospitalarios.

Por otro lado, dando respuesta a los objetivos especificos planteados en la presente tesis

doctoral, se establecen las siguientes conclusiones:

El programa domiciliario no supervisado de prehabilitacién, basado en ejercicios
ventilatorios y técnicas de expansion costal, redujo significativamente la estancia
hospitalaria y en UCI, con independencia del sexo del paciente. Aunque se observo
una tendencia a la reduccidn de las complicaciones pulmonares posquirurgicas y de
los costes sanitarios, estos resultados no alcanzaron significacion estadistica.

A pesar de que las pacientes mujeres presentaron caracteristicas de mayor riesgo,
como edad mas avanzada y mayor incidencia de complicaciones posquirurgicas, el
programa de prehabilitacion domiciliaria no supervisada logré 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 mas
prolongadas en comparacion 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 metabdlico, y las complicaciones posquirdrgicas mas
frecuentes fueron de naturaleza cardiovascular y respiratoria.

Con el fin de fortalecer la validez de los resultados obtenidos en este estudio

observacional, se disefid un protocolo de investigacion para llevar a cabo un estudio
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experimental aleatorizado prospectivo. Este estudio comparard si la inclusiéon de
entrenamiento de fuerza, ademas de ejercicios de fortalecimiento respiratorio,
proporciona beneficios superiores en comparacion con la realizacién exclusiva de

ejercicios de fortalecimiento respiratorio.
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10. Anexos

Anexo 1. Resolucién del Comité de Etica del Hospital Universitario
de La Ribera por la que se autoriza el estudio observacional
retrospectivo.

'GENERALITAT ~ DEPARTAMENT DE SALUT DE
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Consslisria de Sanitat
Universal | Salut Piblice

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION- COMISION DE
INVESTIGACION
Dr. José Marcelo Galbis Caravajal, Presidente del Comité de Etica de la Investigacion-
Comisién de Investigacion del Departamento de Salud de La Ribera de la Comunidad
Valenciana, Hospital Universitario de La Ribera de Alzira.
CERTIFICA

Que esta Comisién ha evaluado la propuesta de la investigadora principal Local M* José
Segrera Rovira e investigadores colaboradores Blanca Iranzo Muifioz, Francisco José
Ferrer Sargues, Juan Antonio Margarit Calabuig, Vicente Matoses Marco y Jorge
Montere Caméra para que se realice el proyecto de investigacion titulado: “Efectos de un
programa de fisioterapia respiratoria preoperatoria sobre las complicaciones
pulmonares postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca fast-track™.
Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Proyecto de Investigacion en

relacion con los objetivos.

La capacidad de las investigadoras.

La adecuacion del proyecto a los medios existentes en este Centro.

La adecuada elaboracién y presentacion de la Memoria.

La conveniencia e interés de los resultados para el Departamento de Salud y el

Sistema Nacional de Salud.
Y que esta Comisién acepta que dicho proyecto sea realizado en el Departamento de Salud
de La Ribera/ Hospital Universitario de La Ribera por los investigadores M* José Segrera
Rovira, Blanca Iranzo Mufioz, Francisco José Ferrer Sargues, Juan Antonio Margarit
Calabuig, Vicente Matoses Marco y Jorge Montero Camdra.
Lo que firmo en Alziraa 12 de julio 2022.
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Anexo 2. Resolucién del Comité de Etica del Hospital de la Ribera
por la que se autoriza el protocolo de investigacion del estudio
experimental aleatorio longitudinal prospectivo.
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Investigacién del Departamento de Salud de La Ribera de la Comunidad Valenciana,
Hospital Universitario de La Ribera de Alzira,
CERTIFICA

Que esta Comision ha evaluado la propuesta de los investigadores princi pales-responsables
locales Jorge Montero Cimara y Maria José Segrera Rovira e investigadores
colaboradores Juan Antonio Margarit Calabuig, Adriin Sarria Cabello, David Cuesta
Peredo, Francisco José Ferrer Sagres y Maria Luz Sinchez Sdnchez para que se realice
¢l proyecto de investigacion titulado: “;Puede un entrenamiento de fuerza brindar
beneficios adicionales en un programa de prehabilitacién de cirugia cardiaca? Estudio
clinico no aleatorizado”.
Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Proyecto de Investigacion en

relacion con los objetivos.

La capacidad de los investigadores.

La adecuacion del proyecto a los medios existentes en este Centro.

La adecuada elaboracién y presentacion de la Memoria.

La conveniencia e interés de los resultados para el Departamento de Salud y el

Sistema Nacional de Salud.
Y que esta Comision acepta que dicho proyecto sea realizado en el Departamento de Salud
de La Ribera/ Hospital Universitario de La Ribera por los investigadores Jorge Montero
Céamara, Maria José Segrera Rovira, Juan Antonio Margarit Calabuig, Adridn Sarria

Cabello, David Cuesta Peredo, Francisco José Ferrer Sagres y Maria Luz Sidnchez

Sanchez.
Lo que firmo en Alzira a 18 de mayo de '?02 L/
ALITALYALEN CIANA
\ DEI‘ TAMEN SALUT-DE LA RIBERA~. - \
ion de Investlgacmn 3

Dra. Maria Cuenca Torres

187



Anexo 3. Publicacion del Protocolo de estudio experimental

prospectivo aleatorizado titulado: Can resistance prehabilitation
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Abstract

Introduction

Cardiovascular diseases (CVD) are a group of illnesses that include coronary heart disease,
cerebrovascular disease, congenital heart disease and deep vein thrombosis. Major surgery
is often chosen as the treatment of choice for CVD. The concept of fast-track rehabilitation
after surgery appeared in the 1970s. Participation in these exercise-based prehabilitation
programmes may decrease postoperative complications and length of hospital stay. The pri-
mary aim of the present study is to evaluate whether the implementation of an additional
resistance training (RT) prehabilitation protocol within cardiac exercises based prehabilita-
tion can reduce intensive care unit (ICU) length of stay, postoperative complications and
hospital length of stay (LOS).

Methods

A protocol of a prospective, parallel, randomised clinical trial includes 96 adult patients diag-
nosed with valvular pathology and who have been scheduled for surgery. The participants
will be randomly assigned to two groups of 48. Control group will be treated with ventilatory
and strengthening of respiratory muscles, and aerobic exercise. Experimental group, in
addition, will be treated with RT of peripheral muscles. Both hospital stay and ICU stay will
be assessed as main variables. Other secondary variables such as exercise capacity, qual-
ity of life and respiratory values will also be assessed. Quantitative variables will be analysed
with a T-Test or ANOVA, or Mann Witney if the distribution is non-parametric.

Results and conclusion

This will be the first controlled clinical study focused on adding strength exercise as an addi-
tional treatment during prehabilitation. The results of this study will focus on helping to
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improve rehabilitation and prehabilitation protocols, considering that it is essential to main-
tain pulmonary training, as well as the inclusion of peripheral exercises that help people with
heart disease to be in a better physical condition in order to increase their participation and
sense of quality of life.

Introduction

Cardiovascular diseases (CVD) are a group of illnesses that include coronary heart disease,
cerebrovascular disease, congenital heart disease, deep vein thrombosis, pulmonary embolism,
and disorders of the heart and blood vessels [1]. A number of risk factors are commonly asso-
ciated with acute CVDs [1,2] and, in terms of socio-demographic level, poorer economic or
educational conditions may contribute to increased risk factors [3]. CVD are the leading cause
of mortality worldwide, representing 31% of deaths, most of them because of coronary heart
disease (specifically 19% in men and 20% in women) [1,4]. In Spain, CVD caused 24% of all
deaths in 2020 [5].

Major surgery is often chosen as the treatment of choice for CVD, with patients often classi-
fied as "high-risk" due to comorbidities such as frailty, obesity or advanced age [6]. These
patient characteristics may increase the likelihood of different postoperative pulmonary com-
plications [7,8].

The concept of fast-frack rehabilitation after surgery (ERAS, Enhanced Recovery After Sur-
gery) combines different measures to optimise the patient’s condition before, during and after
surgery, to allow them to recover their maximum functional capacities as quickly as possible
[9-12]. The ERAS protocol represents a model of patient-centred healthcare collaboration,
with preoperative preparation and postoperative re-education [9,11,13]. Furthermore, partici-
pation in these exercise-based prehabilitation programmes (EBPrehab) may decrease postop-
erative complications and length of hospital stay (LOS) [9] improving patients’ functional
capacity and decreasing healthcare costs [14]. The most commonly used exercises in the pre-
surgical intervention include aerobic training [10,12,15], chest expansion exercises, ventilatory
work with devices [9], and exercises to strengthen the respiratory muscles [16,17]. This com-
bined work of the exercises can reduce complications and LOS [12].

Postoperative acquired weakness syndrome significantly affects cardiovascular patients fol-
lowing surgery and their ICU stay [18]. This condition has a pronounced impact on peripheral
musculature. Research indicates that lower preoperative muscle density is associated with
increased postoperative mortality rates [19-21] and a higher likelihood of pulmonary compli-
cations [20,22-24]. Additionally, reduced manual grip strength correlates with higher mortal-
ity, longer hospital stays, and increased risk of postoperative complications [21,23,24].

An exercise programme that includes peripheral resistance training (RT) has been shown
to be effective in reducing in-hospital mortality and LOS in surgical patients [25,26]. Regard-
ing cardiovascular disease, RT added to aerobic training can improve quality of life and left
ventricular function in people with coronary disease [27] and chronic heart failure [28]. How-
ever, despite the wide variety of cardiac prehabilitation programmes, to our knowledge none
of those published have included RT in a specific subgroup of cardiovascular disease, such as
valve surgery. Therefore, the purpose of the present study is to evaluate whether the implemen-
tation of an additional RT prehabilitation protocol within a cardiac EBPrehab (based on aero-
bic training, ventilatory work and respiratory muscle strengthening) can reduce ICU LOS. In
addition, postoperative complications and hospital LOS in valvular patients undergoing
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cardiac surgery will be measured. Finally, a secondary objective is to determine whether a pro-
gramme that includes RT in addition to respiratory and aerobic training can have better effects
on ventilatory variables than a traditional programme based on aerobic exercise, ventilatory
work, and respiratory muscle strengthening.

Methods
Study design and ethical approval

A prospective, parallel, randomised, single-centre, clinical trial protocol has been designed.
This study complies with the ethical principles established in the Declaration of Helsinki and
was approved by the Ethics Committee of the Hospital de La Ribera (code PI 04-05/23). The
protocol was registered in the U.S. National Library of Medicine (ClinicalTrials.gov) with
identifier NTC05911191. The Hospital de La Ribera is subject to public funding, and this pro-
tocol does not require specific funding, as it does not entail any additional cost for the Hospital
de La Ribera or for the researchers. The authors did not receive specific funding for this work.
The funders did not and will not have a role in study design, data collection and analysis, deci-
sion to publish, or preparation of the manuscript.

All candidates will be given and explained an information sheet, which will accompany the
informed consent document, with a detailed explanation of the study. After reading and expla-
nation, they will be asked to sign if they consent to participate. All individuals in this manu-
script have given written informed consent (as outlined in PLOS consent form) to publish
these case details.

Participants: Eligibility criteria and recruitment

Ninety-six patients will participate in this study and their recruitment is expected to continue
from September 2023 until July 2025. Inclusion criteria for the sample will be adult patients
diagnosed with valvular pathology who have been admitted as candidates for cardiac surgery
for the first time at the Hospital de La Ribera, and who have been scheduled for surgery. Only
those who voluntarily agree to participate in the study and sign the informed consent form
will be admitted. Patients with the following characteristics will be excluded: (a) stage 4 or 5
renal failure, (b) low ejection fraction, (c) Euroscore greater than 15 [29], (d) non-ST-segment
elevation acute coronary syndrome (NSTEACS), (e} coronary artery disease, (f} or need for
urgent intervention. Those with cognitive deficit, diagnosis of pulmonary disease, heart failure,
unstable angina, arrhythmias, severe aortic stenosis, mitral regurgitation, aortic aneurysm,
recent embolism, recent myocarditis or pericarditis, or comorbidities limiting the perfor-
mance of the functional test will also be excluded.

All patients referred to the Physiotherapy Unit from the Cardiac Surgery Unit of the Hospital
de La Ribera (Alzira, Spain) will be considered candidates for this study, provided they attend
the initial physiotherapy assessment. Recruitment will, therefore, be carried out among these
attendees, and eligibility will be confirmed by a physiotherapist. Signed informed consent will
be obtained prior to any measurement or intervention. Participants will be randomly assigned
to either the experimental prehabilitation group or the conventional prehabilitation group. The
random allocation of participants will be done using the Epidat 4.2. software, ensuring a size of
48 participants in each of the experimental and control groups [30]. Each participant will
receive a correlative numerical code according to their order of arrival at the first appointment.
These numerical codes will be randomly assigned to one or the other group before the start of
the study. A computer generated random-number table will be used for allocation.

The assessments will be conducted by three physiotherapists who will be intentionally kept
unaware of the group assignments for each participant. Participants will be explicitly
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instructed not to reveal any details about the specific exercises they undertook during their
pre-surgery treatment. Additionally, the physiotherapist overseeing the groups will not be
responsible for conducting the measurements. Prior to measurements, the physiotherapists
will undergo a training session to standardize measurement criteria for each variable. The allo-
cation of participants will remain concealed from both patients and the physiotherapists
responsible for conducting measurements during the patient’s hospital stay. Only the principal
investigator of the study will have knowledge of the allocation, and patients will be instructed
not to reveal details about the type of training prior to surgery.

Intervention

The timeline for the development of the intervention can be seen in the first figure (S1 Fig),
while the second figure (S2 Fig) shows a flow chart of how the intervention and measurements
will be developed in each group. Both groups will receive a first session in which they will be
instructed to carry out the unsupervised home EBPrehab programme, consisting of respiratory
training, ventilatory training, strengthening of the respiratory muscles, aerobic endurance
exercise through continuous walking, and a series of recommendations on post-surgical care.
In addition, explanatory videos with all the information about the home exercises will be pro-
vided so that they can consult them whenever they need it. Furthermore, a preoperative mus-
culoskeletal and cardiopulmonary rehabilitation programme focused on RT will be
implemented in the experimental group. The intervention has been designed following the
American College of Sports Medicine (ACSM) guidelines for exercise prescription, consider-
ing the FITT-VP principles (Frequency, Intensity, Type, Time, Volume, Progression) for
patients with cardiorespiratory pathology and adjusting them to the surgical population [31].
This peripheral muscle strengthening program (Table 1) will be modified and adapted in each
classroom session, which will require a weekly evaluation and modifications to the load and
the number of series and/or repetitions, depending on each participant. Participants will also
be educated to adjust the intensity using the Borg CR-10 scale [32], asking them to maintain a
moderate intensity, between four and seven on this scale.

The prehabilitation programme will be structured into three different phases (Table 2).
Each participant will receive a list of links to the demonstration videos and instructions about

Table 1. Physiotherapy intervention in the intervention and control groups. Own source.

Common interventions for both groups

A single explanatory session of:
Ventilatory breathing exercises.
« Diaphragmatic breathing.
« Thoracic expansion exercises.
« Incentive spirometer.
« Expiratory flow technique.
Exercises to strengthen the respiratory muscles.
Post-surgical care.
Pre-surgical cardiopulmonary rehabilitation exercises (continuous walking).
Use of the Borg CR-10 scale.

Control group Experi 1 group
Application at home of what was learnt in the initial Strength training of peripheral muscles.
explanatory session. Application at home of what was learnt in the initial
Unsupervised follow-up. explanatory session.
Registration of the activity with Google Fit. Supervised monitoring and weekly adjustment of
resistance.
Recording of home activity with Google Fit.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0303163.t001
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Table 2. Physiotherapy intervention.

Training common to both groups

Specific training of the experimental
group

Respiratory-training phase

Endurance-training phase Peripheral resistance-training phase

20 minutes 1 minute, increasing 5 minutes in each training session, until 20 10 minutes, increasing 5 minutes in
minutes. each training session, until 20
minutes.

Exercise Series | Reps. Rest Exercise Exercise Series | Reps. | Rest
Diaphragmatic 3 10 1 Walk in continue modality. Sit-to-stand 3 8-12 |20
breathing min. | Perceived exertion will be important, so we will give a modified-Borg sec
Thoracic expansion 3 10 1 scale to all patients. Shoulder 3 8-12 |20

min bridge sec
Incentive spirometry 1 10 1 Shoulder 3 8-12 |20
25% MC | min press sec
Incentive spirometry 1 i 1 Biceps curl 3 8-12 |20
100% min. sec
MC
Expiratory flow 1
techniques min.
Respiratory strengthening
Inspiratory muscle 1 30% 1
trainin MIP min.

Abbreviations: Repetitions (Reps), maximum capacity (MC), maximum inspiratory pressure (MIP), minute (min), second (sec).

hitps://doi.org/10.1371/journal.pone.0303163.1002

the performance of each exercise. All the videos can be viewed by clicking on the following
link: https://www.youtube.com/playlist?list=PLDt- MOgErNrx2Bp2x4FPSRSiOUqJUL—y. The
individuals in this manuscript have given written informed consent (as outlined in PLOS con-
sent form) to publish these case details.

1.

Breathing training phase (both groups, twenty-one minutes). The breathing intervention
will include diaphragmatic breathing (three sets of ten repetitions), chest expansion exer-
cises (three sets of ten repetitions), and incentive spirometry with the Portex® Coach 2®
Incentive Spirometer 4000 ml (one set, with ten repetitions up to 25% of maximum capac-
ity, and only one repetition at maximum inspiratory capacity). Expiratory flow techniques
will be taught, using the Sibelmed® Datospir Peak-10 incentive device.

. Aerobic endurance training phase (both groups, ten minutes, increasing by five minutes at

each home training session, up to twenty minutes). Each patient will walk in an harmonic
continuous modality, following the minimum recommendations of the World Health
Organisation [33]. Perception of exertion will be assessed using a modified Borg scale. The
aerobic endurance training should be practised every day until the surgery.

. Strengthening phase

1. Respiratory strengthening (both groups). Specific training of the respiratory muscles
will be carried out using the Threshold® Inspiratory Muscle Trainer (IMT) (Respiro-
nics, NJ 07054, USA), adjusting the workload to a minimum of 30% of the subject’s max-
imum static inspiratory pressure. [16,34]. The workload of the IMT device ranges from
9 to 41 cmH,0. The protocol will contain twenty-one minutes of training divided into
seven sets, with two minutes of work and one minute of rest between the sets. Each par-
ticipant will receive a list of links to the demonstration videos and instructions about the
performance of each exercise.
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Table 3. Outcome tools for measures and time.

2. RT phase (only in the experimental group, ten minutes, increasing by five minutes in
each training session, up to twenty minutes). In each hospital session, participants will
complete three sets of four exercises. During the first sessions, training will consist of
eight repetitions of the exercises, performed with light resistance bands, and emphasis-
ing analytical training of the main muscles (deltoids, biceps brachii, triceps brachii,
abdominals, trunk extensors, quadriceps, hamstrings and calves) [35]. After the second
training session in the hospital, progress to using medium-resistance bands and/or
increasing repetitions for each exercise will be used. In the final phase, the volume will
increase to twelve repetitions. Each exercise will have a rest period of 60 seconds.

To verify that participants perform the exercises at home, regardless of the group to which
they are assigned, they will be asked to record their activities at home using the Google Fit
application [36]. In addition, to encourage adherence, a researcher will contact them weekly
by telephone to record whether they have completed their exercises and if they have had any
difficulties [37].

The prehabilitation programme common to all participants is the same programme that is
conventionally carried out in the prehabilitation service of Hospital La Ribera. Regarding the
RT, although there is no evidence that the exercises proposed before surgery can cause harm
to cardiac patients awaiting surgery, to minimise the risks, the first session will be carried out
at the hospital, adapting the intensity to each patient every week before surgery. For the adap-
tations of the resistance exercises to be carried out by the experimental group, it will be neces-
sary for the participants to visit the hospital at least once a week. Any adverse events perceived
by the patient during the home sessions will be reported. All adverse events will be evaluated,
recorded, and discussed in the final manuscript.

Measurement procedures and outcomes

The variables will be divided into four different areas, including LOS, quality of life, respiratory
values, and exercise capacity (Table 3).

1. LOS. LOS will be measured in hours and minutes, so that stays of less than 24 hours can be
better accounted for. The following three variables will be recorded:

a. ICU length of stay will be counted from the end of the surgical procedure until transfer
to the patient’s hospital room.

Hospital stay Quality of life Respiratory values Exercise capacity
Outcomes | Hospital stay since surgery to Quality oflife prior to Peak expiratory flow (*1). Inspiratory Aerobic resistance (*2). Lower limb

discharge: Critical care Unity (ICU). | surgery and six months | capacity (*1). Maximum static inspiratory | strength (*2). Manual grip strength (*1,2).
Hospital stay out of ICU. Total after surgery (MIP) (*2). Maximum static expiratory Biceps brachii and cuadriceps stregth
hospital stay. (MEP) (*2). capacity (*1,2).

Tool | Accounting of the days accordingto | BuroQoL-5D Sibelmed Datospir Peak-10. Portex Coach | 2 minute step test Short Physical
the data reflected in the medical questionnaire 2 Incentive Spirometer 4000ml. Performance Battery. Activity logging via
history. MicroRPM device (Carefusion) Google Fit. Hand dynamometry.

Dinamometer Lafayette
Time | Athospital discharge Pre-surgery and 6 *1.- First appointment 24h after the surgery, at the hospital discharge. *2.- First

months after discharge. | appointment and a month after the surgery.

Abbreviations: Intensive care unit (ICU), maximum inspiratory pressure (MIP), maximum expiratory pressure (MEP).

hitps://doi.org/10.1371/journal.pone.0303163 1003
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b. Hospital room length of stay will be counted until discharge from the hospital.

¢. Complete hospital length of stay will be counted from the end of the surgical interven-
tion until discharge from the hospital.

2. Quality of life. Perception of quality of life will be recorded and assessed both before and in

a follow-up, six months after surgery. The EuroQOL-5D quality of life questionnaire, which
is valid and reliable for analysing the quality of life in this type of patient [38], will be used.
The participant assesses their capacity for self-care, mobility, activities of daily living, the
presence of pain or anxiety/depression in categorical levels of severity (no problems, some
problems or moderate problems and severe problems) and their health perception using a
visual analogue scale [38]. As there are no published data on the inter- examiner reliability
of this tool [39], a single nurse will be responsible for collecting these values.

. Respiratory values. Respiratory values will be collected in three different times: before sur-

gery, 24h after surgery, and on the day of hospital discharge. These tests shall be repeated
until three acceptable measurements are obtained (difference <10%), with a one-minute
rest between them, and the highest value shall be recorded [40,41]. The three measurements
shall be made of:

a. Inspiratory capacity (defined as the volume of air that can be inspired by the resting
inspiratory position). With the patient in a seated position, the Portex® Coach 2® 4000
ml incentive spirometer will be used to measure inspiratory capacity, and the value of
the variable will be expressed in millilitres. The patient will be instructed to take a deep,
unforced inspiration, trying not to exceed the flow mark [42].

b. Peak expiratory flow: This is defined as the maximum flow that a person can exhale dur-
ing a brief maximal expiratory effort after full inspiration. With the patient in a seated
position, the Sibelmed® Datospir Peak-10 device will be used to record the peak expira-
tory flow, and the value of the variable will be expressed in litres per second. The patient
will be instructed in a maximal forced expiration, preceded by a deep nasal inspiration
up to inspiratory reserve volume [43].

. Exercise capacity. Exercise capacity and endurance will be collected before surgery, that is,

at the time of the first appointment with Physiotherapy, and one month after surgery. The
tests used will be:

a. Aerobic capacity: will be assessed by the 2-minutes Step Test, a valid tool to assess func-
tionality in patients with cardiac pathology after surgery and sensitive to assess perioper-
ative changes, which also has excellent inter-examiner reliability [44]. Following the
protocol established by Jones and Rikli [45], implemented in 2022 by Chow et al. in
revascularised individuals [44], it evaluates the number of repetitions of knee lifting
(between patella and iliac crest) that each participant is able to perform in two minutes.
If a person requires technical assistance to perform the test, a stable chair will be placed
close to him/her to limit the risk of falling. The assessor shall use a manual counter to
record the number of steps each person takes by lifting one knee to the middle distance
between the patella and the anterior superior iliac spine [45].

5. Strength capacity.

a. Peripheral strengthening. Measurements to quantify strength shall be taken in both
groups at the first physiotherapy appointment and one month after surgery. Likewise,
dynamometric measurements shall also be taken 24 hours after surgery.
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i. Manual grip strength: grip strength capacity shall be recorded with manual dynamometry
(kg), using a Jamar Plus+®) device, which is reliable for measuring changes in patients
with cardiac disease, and whose minimum detectable change is 5.2 kg and 5.1 kg for the
right and left hand, respectively [46]. With the patient in a seated position, he or she will
be asked for a maximum hand closure for approximately 2-3 seconds, change hands, and
repeat the operation up to three times, with a difference of less than 10% between mea-
surements. This tool has inter- examiner reliability [47].

il. Analytical strength of the biceps brachii and quadriceps femoris: The strength of the
biceps brachii and quadriceps femoris will be measured on the arms and legs with a
Dynamometer Lafayette Manual Muscle Tester (Lafayette, IN, USA) [48,49]. The mea-
surement technique was described by Bohannon, who verified the excellent intra- and
inter-examiner reliability of this tool [50].

ili. Lower extremity strength: lower extremity strength will be assessed using the Short
Physical Performance Battery, a simple, valid, reliable functional test battery, sensitive
to clinical functional changes and with adequate intra- and inter-examiner reliability
[51,52]. The test has three parts:

1. A five-squat test in a standing position, reliable for measuring change, with a minimum
detectable change of 3.12 seconds [46]. The time taken to perform the five squats will be cat-
egorised according to the following criteria: time less than or equal to 11.19 seconds;
between 11.20 and 13.69 seconds; between 13.70 and 16.69 seconds; between 16.70 and 60
seconds; greater than 60 seconds or inability to perform.

2. Static balance, where the participant is asked to adopt three positions while standing:
feet together, semi-tandem and, tandem. It is quantified if the time they can hold the
position is less than or at least 10 seconds.

3. Gait ability, where the patient will be asked to walk in a 4 metres corridor at a normal
pace and, the best time (in seconds) of two attempts will be recorded. Gait ability will be
categorised as follows: Unable to perform, time greater than 8.7 seconds; time less than
8.7 seconds, but equal to or greater than 6.21 seconds; time less than 6.20 seconds, but
greater than or equal to 4.82 seconds; time less than 4.82 seconds.

b. Strength of respiratory musculature.

i. Respiratory pressures: These are used to calculate the strength of the respiratory muscles,
both at diaphragmatic (inspiratory) and abdominal and intercostal (expiratory) levels.
Maximum static inspiratory and expiratory pressure will be measured in the sitting posi-
tion, using a MicroRPM device (Carefusion, VYAIRE MEDICAL, UK). Careful explana-
tion of the test will be provided, encouraging the patient to perform a maximum
inspiration and inspiration of approximately 2-3 seconds against the resistive device.
Predicted values will be estimated using the equation proposed by Heinzmann et al. [53].

The process of intervention and measurement of the variables has been summarised in an
explanatory diagram (83 Fig).

Statistical analysis

The statistical analysis will be conducted by an independent statistician who will be operating
under a strict blinding protocol. This ensures that the statistician remains completely unaware
of the group assignments of the participants and the specific treatments administered to each
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group. All necessary data will be extracted into an Excel spreadsheet and analysed using
IBM@® SPSS® Statistics 27.0.1.0.

The Kolmogorov-Smirnov test will be used to check whether the data fit a normal distribu-
tion. Descriptive analysis will be conducted to explore the variables related to the study.

Quantitative variables with parametric distribution will be assessed with a T-test or
ANOVA, whereas if the distribution is non-parametric, the appropriate non-parametric test
will be used. This analysis will examine whether there are differences between the groups that
may support or refute the hypothesis that strength training reduces ICU stay, hospital stay,
and/or complications in this type of patient. This analysis will also be used to test whether ven-
tilation and respiration values as well as quality of life values are different in each group.

To assess whether there is an influence of confounding variables (BMI, toxic habits, comor-
bidities, underlying pathologies) on the direction of the dependent variables, multiple regres-
sion will be performed.

Sample size

Sample size estimation was performed using G*Power v. 3.1.9.4. software. For the primary out-
come (time in intensive care unit), an effect size of 0.613 was determined, based on previous
research on the effect of multidimensional preoperative intervention in patients awaiting elec-
tive coronary artery bypass graft surgery [50]. To obtain a 0.8 statistical power with a 2-tailed
alpha of 0.05 in a Student’s t-test, considering a drop-out rate of 10%, a total of 96 participants
will be needed (48 subjects per group).

Data collection

Sex, age, underlying pathology, comorbidities, body mass index (BMI), and toxic habits will be
the descriptive variables collected from both groups. All these data will be stored in their clini-
cal history and will be extracted by the person in charge of epidemiological data management
at the hospital. The epidemiologist will include them in an Excel table, also indicating whether
each participant survives or not, as well as the information related to the intervention and
pathology, catalogued using the International Classification of Diseases 9 (ICD-9) or the
appropriate one if there are updates. Days of hospitalisation, intensive care unit (ICU) stay, if
applicable, Charlson comorbidity index, and possible postoperative complications for each
participant will also be reflected in this table.

Although the database from which the data will be extracted will not contain personal data,
as each participant will receive a numerical identification code, all researchers will sign a data
confidentiality commitment sheet prior to the start of the study, which states that the patients’
personal data will be protected.

Each participant’s medical information and progress at each point of measurement shall be
recorded in his or her medical record.

Results

The results will first be expressed by considering ICU stay as the primary variable. In addition,
to address secondary variables with criteria, values related to postoperative complications, hos-
pital LOS and quality of life will be cited. This will be followed by values related to functionality
and muscular and aerobic endurance. Finally, it will be reflected whether confounding vari-
ables may interfere with the direction of the dependent variables.

Quantitative variables will be expressed in terms of mean and standard deviation, provided
they comply with a parametric distribution, or in median and interquartile range if this is not
the case. Box and whisker plots shall be used for their graphical representation.
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Categorical variables, corresponding to the EuroQoL-5D items, will be expressed in terms
of frequency and percentages, bar charts will be used for ordinal variables, and nominal
descriptive variables will be expressed using pie charts.

Discussion

In order to provide a better understanding of the most appropriate treatment for patients undergo-
ing heart valve surgery, this will be the first controlled clinical study focused on adding strength exer-
cise as an additional treatment during prehabilitation. This variable will be compared to a protocol
focusing on strengthening the respiratory muscles and improving ventilatory capacities, which have
already been shown to be effective in patients undergoing major cardiac surgery [9,12,15-17]. To
better understand the results, they will be analysed in detail, taking into account the special charac-
teristics of the study sample. They will also be compared with the results reflected in other studies
focusing on individuals with the same characteristics and similar objectives, such as LOS or ICU
length of stay [25,27], albeit with other types of approaches. Therefore, future studies should analyse
our results and transfer the protocol to larger or different population groups.

The results of this study will focus on helping to improve rehabilitation and prehabilitation
protocols, considering that it is essential to maintain pulmonary training, as well as the inclu-
sion of peripheral exercises that help people with heart disease to be in a better physical condi-
tion in order to increase their participation and sense of quality of life.

If no adverse events are observed in the studied population, future research could consider
people with cardiovascular diseases in unstable situations, such as people with valvulopathies
attached to non-preserved ventricular ejection. Given the added instability of these people, it
would be interesting to consider a more supervised rehabilitation, in terms of hospital inter-
ventions or, at least, videoconference supervised rehabilitations if it is not possible for them to
travel to the hospital.

Supporting information

S1 Checklist. SPIRIT 2013 checklist: Recommended items to address in a clinical trial pro-
tocol and related documents®.
(DOC)

S1 Fig. Timeline of enrolment, interventions, and assessments. SPIRIT chronogram.
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discharge, t6: One month after surgery, t7: Six months after surgery.
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ABSTRACT

Background and Purpose: Cardiac surgery enhances cardiovascular disease (CVD) patient survival rates, and the fast-track
protocol can reduce complications, hospital length of stay (HLOS) and associated costs. However, there is no evidence on
the effectiveness of unsupervised physiotherapy programmes in reducing HLOS and postoperative pulmonary complications in
patients undergoing fast-track surgery. The study aimed to determine if a pre-surgical respiratory programme reduces intensive
care unit length of stay (ICULOS) and HLOS patients undergoing fast-track surgery, and its effects on post-operative compli-
cations and healthcare costs.

Methods: This was a retrospective observational cohort study. The patients were divided into two groups: those who followed
the exercise programme (pre-hab group) and those who did not (no pre-hab group). The study analysed the mean of ICULOS
and HLOS for each group, recorded post-operative complications, and calculated healthcare costs using the Spanish Ministry of
Health cost tables.

Results: A total of 418 patients participated in the study with a mean age of 70.44 (10.87) years. The study found significant
differences in HLOS (p = 0.001) and ICULOS (p = 0.003) between groups. Pre-hab HLOS was 232.8 (221.3) hours in the hospital,
whereas no pre-hab LOS increased to 315.1 (277.9) hours. Pre-hab ICULOS was 82.0 (129.8) hours when No pre-hab ICULOS
accounted 120.2 (190.3) hours. This reduction in hospital admissions resulted in savings of €356,107.16 in average healthcare
costs for the pre-hab group. Mortality risk (p = 0.034) was also reduced in the pre-hab group (17.7% vs. 26.65% in the no pre-hab
group).

Discussion: An unsupervised home-based respiratory programme reduces hospital and ICU stay, healthcare costs, post-surgical
pulmonary complications, and mortality risk. The clinical application of an unsupervised home-based pre-habilitation pro-
gramme, focussing on ventilatory exercises and costal expansion techniques, has proven effective in enhancing patient recovery
post-cardiac surgery, offering significant healthcare cost savings, and reducing the burden on hospital resources.

Jorge Mentero-Camara, Francisco José Ferrer-Sargues, David Cuesta Peredo, Adrién Sarria Cabello, and Maria Luz Sinchez-Sinchez contributed equally to this work
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1 | Introduction

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death in
European Society of Cardiology member countries and is
directly related to modifiable risk factors (Timmis et al. 2020).
When conservative treatment is not enough, surgical interven-
tion achieves an improvement in the survival rate of patients
with coronary disease (Cordeiro et al. 2016), with isolated cor-
onary artery bypass grafting being the most common interven-
tion (Bowdish et al. 2021; Head et al. 2013).

In addition to the inherent risks associated with these surgical
procedures, post-operative pulmonary complications (PPC) in-
crease the risk of death, hospital length of stay (HLOS) and the
economic cost of treatment (Cavayas et al. 2019; Miskovic and
Lumb 2017). The most common complications include atelec-
tasis, pneumonia and the need for prolonged mechanical
ventilation (Cavayas et al. 2019; Miskovic and Lumb 2017), and
their incidence fluctuates between 1% and 23% (Canet
et al. 2015; Miskovic and Lumb 2017; Yang et al. 2015). The
associated costs calculation of these complications or any pro-
cedure is possible through the diagnosis-related group (DRG)
system. This system categorises each patient into groups based
on their diagnosis and procedures required during their hospital
stay (Klein et al. 2020), and relates intervention to its cost ac-
cording to the Spanish Ministry of Health tables (Ministerio de
Sanidad 2023). In addition, variables such as severity of illness
and mortality risk are assessed for a more accurate calculation
of the cost per patient according to individual characteristics
(Klein et al. 2020).

Various strategies are being implemented to reduce complica-
tions and costs associated with surgery. For instance, fast-track
surgery reduces the length of stay of patients in the Intensive
Care Unit (ICU) due to minor sedation and intubation time
(Wong et al. 2016). These perioperative multimodal pro-
grammes, including physiotherapy, aim to optimise the pa-
tient’s condition before (McCann et al. 2019) and after surgery.
Although the positive effects of postoperative physiotherapy in
the ICU on functional recovery, ICU length of stay (ICULOS)
and overall patient health are well-established (A. Cook
et al. 2023; Wang et al. 2023; Laurent et al. 2020; et al. 2017;
J. K. Johnson et al. 2019; Kendall et al. 2018; Wang et al. 2023),
the ratio of physiotherapists in ICU in Spain is seven points
below the WHO recommendation (Rodriguez Lozano
et al. 2020). This situation means that, while policies are being
put in place to improve ratios, other strategies are being used to
alleviate the pressure on care. Physiotherapists choose to pro-
vide comprehensive education, regarding the guidelines that
each patient must follow at home prior to surgery. Currently,
supervised preoperative physiotherapy has been shown to be
beneficial in reducing post-operative complications and LOS (J.
K. Johnson et al. 2019; Marmelo, Rocha and Gongalves 2018;
Olsen, Pedersen and Noergaard 2023; Snowdon, Haines and
Skinner 2014; Steinmetz et al. 2023; Yau et al. 2021). Unsu-
pervised physiotherapy has proven to be beneficial in medical
conditions such as urinary incontinence or knee arthroplasty
(Chaudhry et al. 2023; Kharaji et al. 2023) as well as in cardiac
pathology in adult and paediatric patients (Jacobsen et al. 2016;
Jafri et al. 2022), but there is scarce literature about this

pre-habilitation programme before cardiac surgery (Hall
et al. 2023; Waite et al. 2017). In addition, a home-based pro-
gramme incorporating muscle strengthening supervised by a
physiotherapist at least once a week also results in a reduction
in HLOS and decreases the risk of pneumonia in patients un-
dergoing coronary artery bypass graft surgery (Valkenet
et al. 2017). Therefore, an unsupervised home-based physio-
therapy programme could be a good therapeutic option for
patients who have problems attending on-site rehabilitation
programmes, such as those with mobility difficulties. Likewise,
this type of intervention can be prescribed during home rest
periods or isolation due to infectious diseases.

The primary objective of this study was to assess whether an
unsupervised preoperative physiotherapy programme reduces
HLOS and ICULOS compared with patients who received only a
postoperative physiotherapy programme after fast-track cardiac
surgery. The secondary objective was to analyse the effect of the
protocol on post-operative complications and associated
healthcare costs.

2 | Methods

2.1 | Study Design and Ethical Considerations

This retrospective observational cohort study was conducted
between September 2018 and September 2022 on patients un-
dergoing fast-track cardiac surgery. This study followed the
TIDIER checklist, the STROBE statement for observational
studies (Von Elm et al. 2008), and the Helsinki Declaration of
Ethical Principles for Research Involving Human Subjects.

The XXX Ethics Committee approved the research protocol with
code XXX, authorising the authors to collect data by accessing
the electronic health records (EHR) of patients who had un-
dergone surgery on the dates indicated above. Informed consent
was not required in accordance with Spanish law.

The methodology was carried out considering the checklist
Template for Intervention Description and Replication
(Negrini 2015).

This research received no specific grant from any funding
agency in the public, commercial, or not-for-profit sectors.

2.2 | Subjects

Patients eligible for the study were required to have undergone
fast-track cardiac surgery for the first time in a timespan be-
tween 2018 and 2022. The sample included all subjects un-
dergoing coronary revascularisation or valve replacement
regardless of surgery scheduling, survival after procedure and
medical prescription for respiratory physiotherapy, either pre
or post-surgery. Only patients with a clinical history of ma-
lignant arrhythmias, dementia, or selected to participate in
clinical studies that could alter the results of the present study
were excluded.
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The subjects were divided into two groups: the pre-habilitation
group was composed of patients who attended the physiother-
apist interview and were instructed on a home-based respiratory
physiotherapy exercise programme, and the no pre-habilitation
group was composed of patients who did not receive the in-
structions. All patients in both groups received the same treat-
ment after surgery, consisting of instructions on the correct use
of the Sibelmed Datospir Peak-10 and Portex Coach 2 Incentive
Spirometer 4000 mL devices. It should be noted that this in-
formation was previously received by participants who attended
pre-surgical physiotherapy (Billard, Estebe and Ecoffey 2015)
because they were working with these devices at home to
improve their ventilatory capacities.

2.3 | Outcomes

The descriptive outcomes considered were sex, age, underlying
pathology, body mass index (BMI), type of pathology, type of
intervention, alcoholic and smoking habits and whether pre-
surgical respiratory physiotherapy was performed.

Assessed outcomes were divided into four categories: (1)
quantifying the hours from surgery to discharge (HLOS) as well
as the hours spent in the ICU after surgery (ICULOS); (2)
complications, considering PPC as well as other kinds of com-
plications; (3) comorbidity, considering the Charlson index
(Charlson et al. 2022) and (4) variables associated with the DRG
(Klein et al. 2020) such as severity and mortality risk. To analyse
the difference in economic costs between groups within each
DRG, an estimation was carried out for each severity level
following the average economic costs provided by the Ministry
of Health in the national standard APr-DRG V36 published in
2021 (Ministerio de Sanidad 2023). Following this calculation,
the weighted mean of each DRG was extracted. To calculate the
savings, the difference between the weighted means of each
group within each DRG was multiplied by the number of in-
dividuals comprising the pre-habilitation group.

2.4 | Intervention Design

Approximately 3 weeks prior to the surgical procedure, each
patient underwent a single pre-habilitation physiotherapy ses-
sion at the hospital. The session lasted for 2 hours and was
conducted by a physiotherapist and a nurse, both of whom were
experts in the field of cardiopulmonary medicine. The cardiac
pathology and the surgical procedure, which was either coro-
nary revascularisation or valve replacement, were explained in
detail. The potential benefits of a cardiac and pulmonary pre-
habilitation programme in facilitating a more optimal prepara-
tion for the surgical procedure were emphasised.

Firstly, maximum peak expiratory flow volumes and inspiratory
capacity were evaluated and recorded in all individuals in this
session. After that, a respiratory programme was trained during
the session. This intervention included diaphragmatic breathing
(three series of 10 repetitions), lung expansion techniques in
different positions (three series of 10 repetitions) work with
incentive spirometry (three series, with 10 repetitions at 25% of

their maximum, and one repetition at maximum each series,
using a Coach 2 Incentive Spirometer 4000 mL by Portex) and
expiratory exercises (three series, with three repetitions at 25%,
three at 50%, three at 75%, and three at 100% of their capacity
each series, using a Datospir Peak-10 devices by Sibelmed). Both
devices were provided by the hospital’s physiotherapy services.

Finally, sternal protection guidelines were described, explained
and trained. The nursing staff also explained the common
course of post-surgical recovery and how pain is managed.

2.5 | Statistical Analysis

The study data were obtained from the hospital EHR system and
were reviewed and filtered to eliminate erroneous and missing
values. All the information was stored in a database designed
specifically for this study. Moreover, the statistical analysis was
carried out using different libraries of the advanced statistical
treatment RStudio@ program (RStudio Team 2020).

The final statistical power of the study was calculated with the
G-Power program, resulting in a 0.99 value (Faul et al. 2007).

It was determined to make a comparison of two independent
means, using a two-tailed test, with a confidence level of 95%
(a = 0.05) and considering obtaining a medium effect size.

Two-sample t-tests were conducted after testing compliance
with the assumptions of normality (Kolmogorov-Smirnov's test)
and homogeneity of variances (Levene's test) to check statistical
significance differences between both groups. An equivalent
non-parametric alternative to the t-test was employed if such
assumptions were not met. In that sense, the Wilcoxon rank-
sum method was checked. As a result, the significance level
was established at 0.05 for all tests. Furthermore, Pearson’s chi-
squared tests were conducted to determine whether pre-
habilitation attendance or not depends on several qualitative
factors. Fisher’s exact test was also employed when the sample
size to be compared was small.

Spearman's correlation and multiple linear regression models
were calculated to find the most relevant factors influencing the
LOS or ICU stay. The independent variables introduced as
covariates were sex, age, post-surgical complications, respiratory
or not, pre-habilitation attendance or not, toxic habits, severity
level, Charlson index and whether the surgery was scheduled or
emergency.

Furthermore, to assess how models fitted the data and to
compute indices of model quality and goodness of fit, the R li-
brary ‘performance’ (Liidecke et al. 2021) was used.

It was calculated for posterior predictive checks, the homoge-
neity of variance and normality of residuals. Multicollinearity
was also checked to control the variance inflation factor (VIF)
and influential observations were restrained through the
calculation of Cook’s distance (R. D. Cook and Weisberg 1982)
to select final models.
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Definitive model coefficients were calculated with the boot-
strapping technique with their related indices such as confi-
dence intervals (CI) and p-values (Pek, Wong and Wong 2018).

2.6 | Data Availability

The data associated with this paper are not publicly available
but are available from the corresponding author on reasonable
request.

3 | Results/Findings

A total of 418 patients were analysed, including 297 males and
121 females. The age mean and standard deviation of these
patients was 70.44 (10.87) years, and their BMI was 29.79
(4.85) kg/m?. The patients were divided into two groups: No pre-
habilitation and pre-habilitation. The comparative analysis be-
tween groups revealed that age (p = 0.039), BMI (p = 0.028) and
the percentage of individuals with hypertension (p = 0.001)
were higher in the pre-habilitation group. However, the number
of complications was slightly higher in the group that did not

receive pre-habilitation. Demographic variables, pathologies
and toxic habits by group are shown in Table 1, and descriptives
and percentage of pathologies and toxic habits according to
DRGs are presented in Supporting Information S1.

Regarding HLOS and ICULOS, there was a significant differ-
ence (p < 0.001) in HLOS between the pre-habilitation and no-
pre-habilitation groups. Group differences were also signifi-
cantly reflected (p < 0.003) in the ICULOS after the interven-
tion. It is noteworthy that the risk of post-surgical mortality was
significantly higher in the group that did not receive pre-
habilitation (p = 0.034). Median, mean and IQR values per
group for HLOS and ICULOS as well as complications and
mortality risk are shown in Table 2. HLOS and ICULOS mean,
standard deviation, median and interquartile ranges by groups
according to DRGs are shown in Supporting Information S2.

To explore the influence of complications, risk factors, comor-
bidities, illness severity and pre-habilitation in HLOS or ICU-
LOS, multiple linear regressions were conducted, and the results
with statistical significance are presented in Table 3.

To study the effect of variables on total hospital stay, the
adjusted R2 value was 0.8182 with an F value of 40.15 and 177

TABLE 1 | Descriptives, percentages of pathologies and toxic habits between the groups.

No pre-habilitation (z = 192) Pre-habilitation (n = 226) P

Age () 69.10 (11.58) 71.57 (10.21) 0.039*
Sex (n): Female; male 48; 144 73; 153 0.101
BMI (kg/m?) 29.26 (5.09) 30.23 (4.59) 0.028*
DM type 2 (%) 37% 33.6% 0.475
Hypertension (%) 63.5% 76.1% 0.005*
Dyslipidaemia (%) 44.8% 45.6% 0.873
Smoke (%) 21.9% 12.8% 0.671
Alcohol (%) 22.9% 19.9% 0.455
Planned surgery (%) 79.2% 98.2% 0.001*
Charlson index 2.7 £ (2.0) 2.8 + (2.1) 0.999

Abbreviations: BMI, body mass index; DM, diabetes mellitus; #, sample size; y, years.

*p: p-value < 0.05.

TABLE 2 | Comparative analysis of dependent variables.

No pre-habilitation (r = 192) Pre-habilitation (n = 226) P
HLOS Mean (SD) 315.1 (277.9) 232.8 (221.3) 0.001*
Median [IQR] 211.0 [162.5; 391.2] 165.0 [141.0; 232.0]
ICULOS Mean (SD) 120.2 (190.3) 82.0 (129.8) 0.003*
Median [IQR] 58.5 [44.0; 107.8] 51.0 [32.2; 75.8]

Postsurgical compl. 45.83% 37.17% 0.078
Postsurgical resp. Compl. 10.94% 8.41% 0.380
High risk of mortality® 28.65% 17.7% 0.034*

Abbreviations: HLOS, hospital length of stay; ICULOS, intensive care unit length of stay; IQR, interquartile range; postsurgical comp, postsurgical complications;
postsurgical resp compl, postsurgical respiratory complications; SD, standard deviation.

“Mortality risk severe or extreme.
*p: p-value < 0.05.
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TABLE 3 | Multiple linear regression analysis of independent variables on HLOS and ICULOS.
HLOS ICULOS
Variable B coeff. 95% CI p Variable B coeff. 95% CI p
Intercept 235.69  227.57; 273.76 < 0.001 Intercept 99.89 69.17; 151.74 < 0.001
Pneumothorax 70.28 59.99; 101.26 < 0.001 Need for reintervention  136.99  116.11;160.38 < 0.001
Need for reintervention 174.10  155.75; 19148 < 0.001 Pleural effusion 63.79 39.09; 94.20 < 0.001
Pleural effusion 158.39  98.82; 207.15 < 0.001 Atrial fibrillation 28.92 22.43;33.06 < 0.001
Atrial fibrillation 61.00 52.17;70.07 < 0.001 Respiratory insufficiency  57.90 41.65; 9230 < 0.001
Pericardial effusion 54.79 74.90; 94.24 < 0.001 Pericardial effusion 30.63 18.41;39.46 < 0.001
Transient ischaemic attack  41.91 41.31; 45.75 < 0.001 Heart failure 26.72 7.64; 48.50 < 0.001
Age 0.82 0.73; 1.21 < 0.001 Fever 58.27 24.76; 77.57 < 0.001
Sex (male) -9.96 -27.86; —=6.24 < 0.001 Arterial hypotension -51.01 -61.45; -39.37 < 0.001
Pre-habilitation —24.21 -37.15; =19.69 < 0.001  Atrioventricular block 13.92 6.41; 27.78 < 0.001
Alcohol 4.23 2.24; 7.85 < 0.001 Sex (male) —14.95 -19.98; =846 < 0.001
Severe severity 46.00 45.16; 63.05 < 0.001 Prehabilitation -10.30 -17.59; =255 < 0.001
Charlson index 4.48 0.73; 11.35 < 0.001 Severe severity 16.89 6.25; 23.63 < 0.001
Planned surgery —36.56 —54.96; —24.66 < 0.001 Extreme severity 290.86  265.71; 330.77 < 0.001
Charlson index 4.63 2.53; 6.99 < 0.001

Note: The values are in bold because they are statistically significant.
Abbreviations: 8 coeff,

degrees of freedom, yielding a p-value of less than 0.001. To
analyse the influence of the same variables on ICU stay, the
adjusted R2 value was 0.82 with an F value of 44.35 and 219
degrees of freedom, obtaining a p-value for the regression model
of less than 0.001. In both instances, a significant correlation
was observed between the execution of pre-habilitation exer-
cises and the reduction in patient stays in both hospital and ICU
stay. The complete list of variables analysed in multiple
regression is listed in Supporting Information S3.

Regarding the economic costs borne by the healthcare system in
each of the groups, the mean cost for the group that underwent
pre-habilitation was €27,410.49 (7855.20), while the group that
did not undergo prior treatment reached €28,665.54 (9831.86).
Although there was no statistically significant difference be-
tween the two groups (p = 0.60), either overall or in each DRG,
it was estimated that the savings resulting from the imple-
mentation of home-based pre-habilitation exercises amounted
to €356,107.16. The calculation of costs for each DRG according
to each severity level, the estimation of the weighted mean cost
for each group, and the differences between the means of each
group in each DRGs are shown in Table 4.

The distribution by percentage of patients according to DRGs
can be found in Figure 1, and the distribution by percentage of
patients and severity according to DRGs and short-term mor-
tality risk according to DRGs can be found in Figures 2 and 3,
respectively.

There was a high correlation between the severity and mortality
risk associated with the procedure (r = 0.699; p < 0.001) in the
total sample, and this correlation varied between high and
very high for each DRG. Data can be found in Supporting
Information S4.

ient; CI, confidence interval; HLOS, hospital length of stay; ICULOS, intensive care unit length of stay; p, significance.

4 | Discussion

The present study presents a population with varying levels of
severity due to the presence of different comorbidities and in-
vestigates the effects of unsupervised pre-habilitation compared
with no-pre-habilitation for surgery. Additionally, it enables us
to highlight differences among individuals affected by valvular
or vascular pathologies, regardless of whether they are associ-
ated with myocardial infarction, and to quantify the reduction
in healthcare costs associated with a pre-surgery respiratory
physiotherapy programme. This demonstrates that engaging in
unsupervised home-based pre-habilitation exercises results in
an average reduction of more than 3 days in LOS, as well as a
day and a half in the ICU, and a lower percentage of high
mortality risk associated with the process. Furthermore, a
relationship between the pre-habilitation programme and a
reduction in healthcare costs related to the procedure has been
observed, although not with a significant decrease in the inci-
dence of post-surgical complications.

Pre-surgical respiratory physiotherapy has been shown to be
effective in patients undergoing cardiac (Snowdon, Haines, and
Skinner 2014), thoracic (Bibo, Goldblatt and Merry 2021) and
abdominal surgeries (Pouwels et al. 2014). The volumetric
incentive spirometer is a device supported by a broad range of
scientific literature, which could lead to an improvement
in the haemodynamic of patients by normalising blood
pressure, heart rate (Zerang, Amouzeshi and Barkhordari-
Sharifabad 2022; Zhao, Sun and Mao 2023), and blood oxygen
saturation (Su et al. 2022; Zerang, Amouzeshi, and Barkhordari-
Sharifabad 2022; Zhao, Sun, and Mao 2023). Additionally, this
pre-surgery treatment is associated with enhanced respiratory
muscle strength and improved recovery of these muscles post-
intervention (Freitas et al. 2012; Manapunsopee et al. 2020), as
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TABLE 4 | Differences between costs in each DRG.
Pre- Subtotal
DRG hab. Severity n Cost n Total n Total cost Weighted mean.  Difference p
162 No Extreme 2 64,031.76 € 2 128,063.52 € 12 519,976.07 € 46,137.86 (12,187.12) € 8691.55€ 0.51
No Low 1 28796.92€ 1 28,796.92 €
No Moderate 4 33,775.42€ 4 135,101.68 €
No Severe 5 45,602.79€ 5 228,013.95 €
Yes Moderate 3 33,775.42€ 3 101,326.26 € 4 146,929.05 €  37,446.31 (6338.96) €
Yes  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) € 1051.50 € 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 €
Yes Extreme 10 54,245.01 € 10 542,450.10 €
Yes Low 43 23,229.36 € 43 998,862.48 €

Yes Moderate 80 26,314.62 € 80 2,105,169.60 €
Yes Severe 40 34,751.68 € 40 1,390,067.20 €

165 No Extreme 5 54,296.79€ 5 271,48395¢€
No Low 3 22,203.57€ 3 66,610.71 €
No Moderate 9 25387.20€ 9 228,484.80 €
No Severe 3 32,778.47€ 3 98,33541 €
Yes Severe 1 32,778.47€ 1 32,77847 €
166 No Low 12 19,287.41 € 12 231,448.92 €
No Moderate 27 21,437.77€ 27 578,819.79 €
No Severe 10 26,865.56 € 10 268,655.60 €
Yes Low 15 19,287.41 € 15 289,311.15 €
Yes Moderate 22 21,437.77€ 22 471,630.94 €
Yes Severe 3 26,865.56€ 3  80,596.68 €
167 No Extreme 1 46,608.29€ 1 46,608.29 €
No Low 3 13,908.02€ 3  41,724.06 €
No Moderate 2 17,378.92€ 2 34,757.84 €
No Severe 6 2528846€ 6 151,730.76 €
Yes Low 4 13908.02€ 4 55,632.08 €
Yes Moderate 4 17,378.92€ 4  69,515.68 €

173 5.036,549.38 €

49 1,078,924.31 €

31,039.52 (9151.25) €

20 664,914.87 € 37,965.13 (14,274.69) € 5186.66 € 0.54

1 32,778.47 € 32,778.47" €

22,328.02 (2773.87) € 1109.68 € 0.70

40 841,538.77 €  21,218.34 (2115.65) €
12 274,820.95 € 27,082.77 (11,319.08) € 11,246.77 € 0.47
8 125,147.76 € 15,836 (1845.45) €

Nofe: 162: procedures on valves with acute myocardial infarction or complex diagnosis, 163: procedures on valves without acute myocardial infarction or complex
diagnosis, 165: coronary bypass with acute myocardial infarction or complex diagnosis, 166: coronary bypass without acute myocardial infarction or complex diagnosis,

167: other cardiothoracic and thoracic vascular procedures.

Abbreviations: DRG, diagnosis-related groups; », sample size; pre-hab, pre-habilitation; sig, significance.

“In this DRG, there was only one patient in the pre-habilitation group.

well as a quicker improvement in ventilatory parameters (Ala-
parthi et al. 2021; Amin et al. 2021; Zhao, Sun, and Mao 2023).
The reduction in LOS may be directly related to the early recovery
of respiratory muscle strength, as other studies focussing directly
on strengthening these muscles also reported an LOS reduction
ranging from 0.61 to 3.4 days between the control and interven-
tion groups (A. Cook et al. 2023; Gomes Neto et al. 2017; Herdy
et al. 2008; Hulzebos et al. 2006; Kendall et al. 2018; K. Valkenet
etal. 2013 2017; Wang et al. 2023). However, it is possible that the
strengthening capacity offered by the volumetric incentive
spirometer is lower than that achieved by devices employing

positive inspiratory pressure. This could potentially explain why
the stay of our patients in the ICU was nearly double that reported
in clinical studies where pre-habilitation was performed using
positive inspiratory pressure devices (A. Cook et al. 2023; Wang
et al. 2023). It is worth noting that this article also includes data
from individuals with an average age higher than the compared
studies (A. Cook et al. 2023). Some patients underwent urgent
surgery or presented with cardiac instability and respiratory
comorbidities. All individuals in our sample underwent surgery
via sternotomy or thoracotomy, which may also explain the in-
crease in LOS (Kolkailah et al. 2019).
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Diagnosis-Related Group codes
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FIGURE 1 | Diagnosis-related groups percentages. 162: procedures on valves with acute myocardial infarction or complex diagnosis; 163:
procedures on valves without acute myocardial infarction or complex diagnosis; 165: coronary bypass with acute myocardial infarction or
complex diagnosis; 166: coronary bypass without acute myocardial infarction or complex diagnosis; 167: other cardiothoracic and thoracic
vascular procedures. DRG, diagnosis-related groups.
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FIGURE 2 | Percentage of patients in each severity level per DRG. 162: procedures on valves with acute myocardial infarction or complex
diagnosis; 163: procedures on valves without acute myocardial infarction or complex diagnosis; 165: coronary bypass with acute myocardial
infarction or complex diagnosis; 166: coronary bypass without acute myocardial infarction or complex diagnosis; 167: other cardiothoracic and
thoracic vascular procedures. DRG, diagnosis-related groups.
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FIGURE 3 | Percentage of patients per risk of mortality in each DRG. 162: procedures on valves with acute myocardial infarction or complex
diagnosis; 163: procedures on valves without acute myocardial infarction or complex diagnosis; 165: coronary bypass with acute myocardial
infarction or complex diagnosis; 166: coronary bypass without acute myocardial infarction or complex diagnosis; 167: other cardiothoracic and

thoracic vascular procedures. DRG, diagnosis-related groups.

Regarding the incidence of post-surgical pulmonary complica-
tions, some studies set the threshold at a maximum of 24%
(Canet et al. 2015; Cavayas et al. 2019; Miskovic and Lumb 2017;
Yang et al. 2015), while other complications, such as atrial
fibrillation, among others, can reach values close to 40% in in-
dividuals undergoing cardiac surgery (Eikelboom et al. 2021).
This sometimes necessitates prolongation of mechanical venti-
lation or requires reintervention (Pahwa et al. 2021). Only 8.13%
of the patients whose data were included in this study required
reintervention, while the overall rate of respiratory complica-
tions decreased to 9.57% in the entire sample. These values,
when analysed between groups, do not deviate significantly
from those reported by other authors (A. Cook et al. 2023; Su
et al. 2022; Wang et al. 2023).

As hypothesised by Wang et al. (2023), a reduction in post-
surgical pulmonary complications may be associated with a
decrease in hospital costs. It is noteworthy that, despite not
achieving a statistically significant reduction in the intervention
group in our study, there is a considerable decrease in economic
cost, which could be linked to a 2.5-point reduction in the per-
centage of complications compared to the no pre-habilitation
group. This reduction might have achieved substantial values if
a respiratory muscle strengthening treatment comparable to
those outlined in the literature was implemented (A. Cook
et al. 2023; Su et al. 2022; Wang et al. 2023). Moreover, a possible
area of future research is to evaluate the efficacy of these stra-
tegies in contrast with the current protocol employed at the

Hospital de La Ribera. However, this financial assessment af-
fords the opportunity to gauge the advantages of a physiotherapy
plan, which could prove beneficial for any medical facility, as
volumetric devices are deemed to be a cost-effective device.

It is worth noting that this article is one of the few published
studies that applies the international DRG system to analyse the
severity, risk of mortality associated with the process, and eco-
nomic costs between different groups. By studying individuals
with varying levels of severity, the study can observe variables
such as mortality risk, incidence of complications and duration
of stay in a diverse population. This factor may have been
overlooked in some clinical studies due to pre-surgical comor-
bidities in certain patients.

However, there are some study limitations that must be dis-
cussed. Firstly, there was no follow-up of individuals who
attended the pre-habilitation informational session, so it is un-
known whether they adhered to the guidelines they were
educated on. Furthermore, due to surgical issues, it was only
possible to apply a single patient pre-habilitation session, and in
some patients was not enough time to have a good preparation
of them. Finally, the study was carried out in a single centre
that, although it is a reference hospital in the area, may not have
been enough to extrapolate the results.

Future research should focus on multicentre studies, increase in
the number of pre-habilitation sessions, and management of the

8 of 11

Physiotherapy Research Infernafional, 2025

AT 'GT0T 'SIBTLLVT

SUDRTPUOD) PUE STAL, A 235 [GZ0Z/E0VET] U0 ATeIqr Ut £2(1 "(ED OlqBd UES BUEYISIAAN UOITRAM.1 £q 76002 1d/Z001 01

N

251201"] SIOWMOQ AAeaI) S[ABOHde 3 Aq PAUATE 2TE SIORME YO ‘9 JO S3LL 10} AIEIQL] SUTUO) A2 U0

209



follow-up and adherence of the patients to the programme, in
addition to the evaluation of different costs between the groups.
Unsupervised home pre-habilitation exercises not only reduce
hospital stay and associated healthcare costs but also reduce the
incidence of post-surgical pulmonary complications and the
percentage of people at high risk of mortality associated with the
process. The low cost of these devices and the simplicity of
the exercises allow patients undergoing cardiac surgery to
actively participate in their pre-rehabilitation and enable them
to prepare for surgery even if they live far away from the hos-
pital, have difficulties in travelling to the hospital or are
housebound.

5 | Implications on Physiotherapy Practice

The implementation of home-based prehabilitation protocols has
the potential to expand the number of individuals who can access
physiotherapy treatment. This would signify a greater popular-
isation of the discipline and a normalisation of its utilisation
among patients. An increase in the number of users of physio-
therapy techniques and their awareness of the benefits associated
with them may result in a greater demand for and utilisation of
these techniques. Furthermore, the implementation of effective
home programmes can facilitate more efficient utilisation of face-
to-face visits with physiotherapists, enabling a more focussed
approach to sessions that require direct physiotherapist-patient
interaction. The dissemination and utilisation of these pro-
grammes could potentially contribute to more efficient man-
agement of physiotherapy treatment sessions.
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