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r e  s u m  e  n

Introducción  y  objetivos:  Los programas  de  prehabilitación  cardiorrespiratoria  se están llevando a cabo
para mejorar  la  recuperación  de  los pacientes sometidos a cirugía  cardíaca,  ya que disminuyen las com-
plicaciones postoperatorias,  mejoran  su  capacidad funcional y  aumentan  su  calidad de  vida.

El  estudio  consiste  en  describir el  perfil de fragilidad y  de  los  factores de  riesgo cardiovascular (FRCV)
de  los pacientes que participan en  estos  programas,  así  como en  analizar  los  resultados  obtenidos  en
diversos test de  valoración  de capacidad funcional.
Material y  métodos:  Se  han seleccionado  68  participantes (40  hombres y  28 mujeres)  diagnosticados  de
alguna cardiopatía  por la que se encuentren  en lista  de  espera  para cirugía  cardíaca. Se han  realizado
entrevistas  clínicas  con  cada participante, obteniéndose  datos demográficos,  de  salud  y  de  capacidad
funcional  a  través del  Handgrip  Strength  Test, el  Timed  Up  and  Go Test, el Chair Stand  Test y  la medición  de
la presión  inspiratoria  máxima.  Además, en  los sujetos  mayores  de  65 años se ha  realizado el cuestionario
FRAIL  para valorar  la fragilidad.
Resultados/Conclusiones:  La mayoría  de  sujetos  mayores  de  65 años  que  participan  en  este programa  se
encuentran  en situación  de  fragilidad o pre-fragilidad, siendo peores los  resultados  obtenidos  en  los test
cuanto  mayor  es esta condición. Además, la  prevalencia  de  los FRCV  es mayor  en  varones  que  mujeres,
siendo los hombres  los que mejores  resultados  han  obtenido en estos  test.
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a b  s t  r a  c t

Introductions  and objectives:  Cardiorespiratory  prehabilitation  programs  are  being  used to improve  the
recovery of patients  undergoing  cardiac  surgery, as  they  reduce  postoperative complications,  improve
functional  capacity,  and  increase their  quality  of life.

The study is based  on describing the  profile of frailty and  cardiovascular  risk factors  (CVRF) of patients
participating  in this program, as well  as analyzing  the  results obtained in various functional  capacity
assessment tests.
Methods: 68 participants  (40  men  and  28  women)  diagnosed with  a  heart  disease waiting  for  cardiac
surgery  have been  selected. Clinical  interviews  were  conducted  with  each  participant, obtaining  demo-
graphic,  health and functional  capacity  data  through  the handgrip  strength test,  timed  up  and  go test,
chair  stand test and the  measurement  of  maximum  inspiratory  pressure.  In addition, in those  subjects
over  65 years  of age,  the  FRAIL  questionnaire  was carried  out  to assess  frailty.
Results/Conclusions:  It  has  been  observed  that  most  of the  subjects over 65 years of age who  participate
in  this  program are  in a situation  of frailty or pre-frailty,  with the  worse the  results obtained  in  the tests
the  greater  this  condition.  In  addition, the prevalence of CVRF  is  higher in men  than  in women, with  men
obtaining  the  best  results in these  tests.
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Introducción

Los programas de rehabilitación cardiorrespiratoria han demos-
trado disminuir la morbimortalidad de los pacientes cardiópatas1,
mejorando su capacidad funcional y su calidad de vida. Espe-
cialmente, son aquellas cardiopatías susceptibles de tratamiento
quirúrgico las que parecen estar beneficiándose más  de estos
programas2.  La realización de ejercicios enfocados al fortaleci-
miento de los músculos respiratorios y  a  la mejoría de la capacidad
física del individuo han disminuido notablemente el número de
complicaciones postoperatorias3, así como la duración de la estan-
cia hospitalaria4,  el riesgo de arritmias5 y, en  general, de cualquier
comorbilidad asociada a la cirugía6.

En los últimos años se  ha observado que estos programas no
solamente provocan beneficios si  se realizan una vez efectuada la
cirugía, sino que su realización antes de la intervención quirúrgica
está mejorando la recuperación de los pacientes, afianzándose el
concepto de prehabilitación cardiorrespiratoria7.

En estos individuos la capacidad respiratoria que presenten
antes de la cirugía es fundamental, ya  que  se  ha asociado a un
mayor riesgo de infección respiratoria, de isquemia cardíaca, de
necesidad de ventilación mecánica invasiva8 y  de otras complica-
ciones cardíacas y respiratorias9.  Por ello, uno de los principales
objetivos de estos programas debe ser la  mejoría de la condición
cardiorrespiratoria10.

A su vez, la presencia de factores de riesgo cardiovascular como
la hipertensión arterial, la diabetes mellitus o la dislipemia aumen-
tan las complicaciones perioperatorias y  empeoran el pronóstico de
la cirugía11. En cambio, la realización de programas de prehabilita-
ción cardiorrespiratoria logra contrarrestar el efecto perjudicial de
estos factores, mejorando la morbimortalidad en estos pacientes12.

Ante estas determinaciones, está surgiendo la  necesidad de
que los pacientes susceptibles de cirugía cardíaca sean valora-
dos previamente por médicos rehabilitadores para determinar si
podrían beneficiarse de estos programas y, en  ese caso, de indi-
vidualizarlos en base a las características y  comorbilidades que
presenten13,14. Para ello, el uso de diversos test y  escalas para
valorar la capacidad funcional de estos individuos puede ser útil.
Pruebas como el Handgrip Strength Test,  el Timed Up and Go Test

o el Chair Stand Test han demostrado ser buenos indicadores de
la capacidad física de los pacientes, siendo sensibles y rápidos
de utilizar15.  Además, parámetros como la presión inspiratoria
máxima (PIM) son útiles para valorar la capacidad respirato-
ria, muy  importante para determinar el riesgo de complicaciones
cardiorrespiratorias8.

Otro concepto que está  muy  relacionado con la morbimortali-
dad tras la cirugía es el de la fragilidad16.  Son estos pacientes con
las reservas funcionales disminuidas y  una mayor vulnerabilidad
al estrés y a eventos adversos los que presentan un riesgo aumen-
tado de complicaciones tras una cirugía cardíaca. Para poder valorar
adecuadamente la fragilidad se recomiendan escalas multidimen-
sionales donde se  tengan en  cuenta aspectos psicológicos y sociales,
además de los físicos propios de las unidimensionales17. El cuestio-
nario FRAIL puede ser uno de los más  interesantes para el cribado
de pacientes crónicos debido a  su alta sensibilidad, su eficacia, su
sencillez, su rapidez y  su coste nulo18.

A la vista de la importancia que está adquiriendo la prehabili-
tación cardiorrespiratoria en cirugía cardíaca y la  relación que  está
presentando con la  fragilidad, se ha decidido realizar este trabajo
de investigación. Nuestra hipótesis se basa en que la  situación de
fragilidad va a  influir en los resultados de los test de capacidad
funcional.

El objetivo del estudio consiste en  describir el perfil de fragili-
dad y de los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes que
participan en un programa de prehabilitación previo a  una cirugía
cardíaca.

Material y métodos

Diseño del estudio

Consistió en un trabajo de investigación descriptivo de corte
transversal. Recibió el visto bueno por parte de la Comisión de Ética
de Investigación (CEI) de la Universidad de Murcia (ID: 4480/2023)
y siguió la normativa de la convención de Helsinki.

Población

En el estudio han participado 68 sujetos, de los cuales 28  han
sido mujeres y 40 hombres. Todos ellos han sido pacientes del ser-
vicio de Cirugía Cardiovascular y del servicio de Medicina Física
y Rehabilitación del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
(HUVA) de Murcia candidatos a  cirugía cardíaca, habiendo obtenido
el consentimiento informado de cada uno de ellos.

Criterios de  inclusión

- Edad >  18 años
- Haber sido diagnosticados de alguna cardiopatía susceptible de

ser tratada de manera quirúrgica.
- Haber sido aceptados para la  cirugía por parte del servicio de

Cirugía Cardiovascular.
- Presentar un informe de pre-anestesia favorable para la interven-

ción.

Criterios de  exclusión

- Patologías cardíacas, respiratorias o metabólicas que contraindi-
casen intervenir quirúrgicamente al  paciente.

- Cualquier alteración física, metabólica o psicológica que contra-
indicase la realización de los test de valoración de capacidad
funcional.

- Alteraciones cognitivas que impidiesen al  sujeto comprender las
preguntas o ejecutar los distintos test.

Procedimientos y  material

Cada uno de los pacientes acudió al servicio de rehabilitación
cardiorrespiratoria del HUVA para ser valorados en consulta, donde
se obtuvieron datos demográficos (edad, sexo) y de salud (presencia
de factores de riesgo cardiovascular, hábitos tóxicos o enfermeda-
des previas). También se valoraron los electrocardiogramas (ECG)
y las ecocardiografías incorporadas en  los informes de cirugía car-
diovascular. Además, a aquellos pacientes mayores de 65 años se
les realizó el cuestionario FRAIL para clasificarlos en robustos, pre-
frágiles o frágiles en base a  la  puntuación obtenida.

Posteriormente se valoró la capacidad funcional mediante los
siguientes test:

- El Handgrip Strength Test para evaluar la fuerza en miembros supe-
riores mediante un dinamómetro de mano (JAMAR® PLUS+)19.

- El Timed Up and Go Test con el fin de valorar la agilidad y el riesgo
de caída de los pacientes20.

- El Chair Stand Test para determinar la fuerza en  los miembros
inferiores20.

- La medición de la presión inspiratoria máxima (PIM) para valorar
la  fuerza de la musculatura respiratoria a  través de un inspiróme-
tro de mano (Micro Direct RPM®)21.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas fueron descritas mediante la media,
la desviación típica y el coeficiente de variación, mientras que
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Figura 1.  Porcentaje de los  factores de riesgo cardiovascular (FRCV) de la población separados por sexo.

Figura 2. Sumatorio de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) de la población separados por sexo.

las cualitativas lo hicieron a través de frecuencias absolutas y
porcentajes. En el paquete estadístico IBM® SSPS (versión 24) se
comprobó la normalidad entre distribuciones mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov, así como la  homogeneidad de varianzas
a través de la prueba de Levene. Las variables independientes fue-
ron comparadas utilizando la prueba t de Student, las cualitativas
mediante el test de la chi cuadrado y la correlación de variables por
medio del coeficiente de correlación de Pearson. Se consideró que
existían diferencias significativas cuando el valor de p era menor
de 0,05.

Resultados

Nuestra población está formada por 68 sujetos: 40 varones
(58,8%) y  28 mujeres (42,2%). La edad media fue de 62,3 ±  15,5
años, con un rango que oscila entre los 18 y los 79 años. Tanto la
talla (166,9 ± 10,1 cm)  como el peso medio (78,1 ± 16,1 kg) fueron
mayores en varones que en  mujeres. En cambio, el índice de masa
corporal (IMC) medio fue muy  similar entre ambos sexos (28 ± 5).

En la figura 1 se representa el porcentaje de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) de la población en función del sexo. La
mayoría presentan hipertensión arterial o dislipemia, sin diferen-
cias significativas entre hombres y mujeres, siendo la hipertensión
arterial el factor más  prevalente. En cuanto a  la presencia de
hábitos tóxicos, los varones consumen más  tabaco y  alcohol de
manera estadísticamente significativa (p  =  0,006 y p =  0,014, respec-
tivamente), a pesar de que la mayoría de la población no consume.
Con respecto al número de FRCV que presenta cada individuo, el
sumatorio de estos factores es mayor en varones que en mujeres,
observando que solamente hay menos de un 20% de las mujeres
que presenten tres o  más  FRCV (fig. 2).

En cuanto a las características y comorbilidades cardíacas de la
población, el ritmo sinusal acompañado de una fracción de eyección
>  50% es el predominante en  ambos sexos, tal y como vemos en la
tabla 1.  De igual modo, observamos que la  prevalencia de infarto
agudo de miocardio o de cirugía cardíaca previa es menor del 15%.

La valvulopatía aórtica es el motivo principal de cirugía en nues-
tra población (41,2%), tanto en  varones como en  mujeres. Este
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Tabla  1

Características y  comorbilidades cardíacas de la población

Población
(n =  68)

Varones
(n  =  40)

Mujeres
(n =  28)

n  % n % n  %

Ritmo preoperatorio

Sinusal 51  75 31 77,5 20 71,4
Fibrilación auricular 11  16,2 6 15 5 17,9
Marcapasos 4  5,9 2 5 2 7,1
Flutter  2  2,9 1 2,5 1 3,6

NYHA

1  27  39,7 18 45 9 32,1
2  37  54,4 20 50 17  60,7
3  4  5,9 2 5 2 7,1

Fracción  de eyección

> 50% 56  82,4 30 75 26  92,9
30-50%  12  17,6 10 25 2 7,1
<  30% 0  0  0 0 0  0

IAM  previo

Sí 9  13,2 7 17,5 2 7,1
No  59  86,8 33 82,5 26  92,9

ACTP  previa

Sí  6  8,8 5 12,5 1 3,6
No  62  91,2 35 87,5 27  96,4

Cirugía  previa

Sí 5  7,4 2 5 3 10,7
No  63  92,6 38 95 25  89,3

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea; IAM: infarto agudo de miocardio; NYHA: New York Heart Association.

Tabla 2

Datos recogidos durante los test de capacidad funcional

Población
(n  = 68)

Varones
(n = 40)

Mujeres
(n = 28)

Significación

X  ±  �;
CV

X ±  �;
CV

X ± �;
CV

Valor t  Valor p

Handgrip Strength Test 30,2  ± 11,2; 36,9 36 ± 10,6; 29,5 22 ± 5,2; 23,5 7,116 < 0,001
Chair  Stand Test 12,5  ± 3,1; 24,8 13,1 ± 3,2; 24 11,7 ± 2,9; 24,7 1,877 0,032
Timed Up and Go Test 6,2 ± 2,2; 35,8 5,6 ± 1,5; 27,1 7,2 ± 2,7; 38,1 −3,113 0,001
PIM 66,8  ± 29,7; 44,4 78,3 ± 28,9; 36,9 50 ± 22; 44  4,593 < 0,001

CV: coeficiente de variación; PIM: presión inspiratoria máxima; �: desviación típica; X: media.

porcentaje asciende hasta el 54,2% si tenemos en cuenta las  inter-
venciones mixtas de válvula mitral y  aórtica. Menos prevalentes
son, en cambio, la cirugía mitral aislada (10,3%), la revascularización
coronaria (11,8%), las malformaciones cardíacas (10,3%) o la pato-
logía aórtica (2,9%). Por último, el  10,3% de los pacientes iban a ser
sometidos a una cirugía combinada valvular y  de revascularización.

En la tabla 2  se exponen los datos obtenidos en los test de valora-
ción de capacidad funcional. Como vemos, se  observan diferencias
significativas entre ambos grupos, presentando mejores resultados
los varones con respecto a las mujeres en  todos los test realizados.

En cuanto a la valoración de la  fragilidad, en  la tabla 3 se mues-
tra la puntuación general obtenida en  la  escala FRAIL en aquellos
sujetos mayores de 65 años. De los 68 sujetos de la  población, 32
eran mayores de 65 años, siendo 21 de ellos varones y  11 mujeres.
Casi la mitad se clasifican en el grupo de pre-fragilidad (1-2 pun-
tos obtenidos), independientemente del  sexo que presenten. Por su
parte, cerca del 35% se encasillan como frágiles (3 o más  puntos).
En definitiva, más  del 80% de los sujetos de nuestra población se
clasifican como frágiles o pre-frágiles.

Hemos establecido la correlación entre la  puntuación del cues-
tionario FRAIL con los resultados obtenidos en los test de valoración
de capacidad funcional (tabla 4). Se han observado peores resulta-
dos tanto en el Chair Stand Test como en  el Timed Up and Go Test a
mayor nivel de fragilidad, así como una correlación positiva entre
obtener una buena puntación entre un test y  otro. A  mayor fragili-
dad, peores son los resultados obtenidos en el Chair Stand Test y en
el Timed Up and Go Test. Por otro lado, cuanto mejores son los resul-

tados en un test, mejores son también los resultados en  el resto de
test.

Discusión

A través de este estudio hemos pretendido analizar las  caracte-
rísticas descriptivas y de salud, los factores de riesgo, la capacidad
funcional y el estado de fragilidad de pacientes candidatos a  ciru-
gía cardíaca que participan en un programa de prehabilitación
cardiorrespiratoria en el  HUVA. Mediante la  valoración en con-
sulta se han obtenido estos datos, habiéndose realizado distintos
test de valoración de capacidad funcional y un cuestionario para
determinar la situación de fragilidad de los pacientes. Se ha obser-
vado que un alto porcentaje de individuos mayores de 65 años se
encuentran en situación de fragilidad o pre-fragilidad, existiendo
una correlación significativa entre dicha condición con los resul-
tados obtenidos en los test de capacidad funcional. A su vez, se
han determinado diferencias significativas en los FRCV entre ambos
sexos, siendo los varones los que mayor número de factores de
riesgo presentan.

Nuestra población está  formada por 68 sujetos —40 varones
(58,8%) y 28 mujeres (42,2%)—, por encima de los 34 volunta-
rios del artículo llevado a  cabo por Chen et al.22 y  de los 56
que participaron en el de Khadanga et al.23. Hemos incorporado
tanto hombres como mujeres, siendo en nuestra opinión relevante
dada la alta prevalencia de cardiopatías susceptibles a  interven-
ción quirúrgica en ambos sexos24. Con respecto a  sus características
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Tabla  3

Puntuación general obtenida en la escala FRAIL

Población > 65 años (n  = 32) Varones (n = 21) Mujeres (n  =  11)

n  % n  %  n %

0 puntos 6 18,8 3 14,3 3 27,3
1-2  puntos (pre-frágil) 15 46,9 10 47,6 5 45,5
>  3 puntos (frágil) 11 34,4 8 38,1 3 27,3

Tabla 4

Correlación de la puntuación en  la  escala FRAIL en los distintos test de valoración de capacidad funcional con los  resultados de estos test

Handgrip Strength Test Chair Stand Test Timed Up  and  Go  Test PIM

Escala FRAIL

r 0,177 −0,406 −0,465 −0,082
p  0,331 0,021 0,009 0,661

Handgrip  Strength Test

r  0,249 −0,489 0,524
p  0,044 < 0,001 <  0,001

Chair  Stand Test

r  −0,51 0,35
p  < 0,001 0,004

Timed  Up and Go Test

r  −0,526
p  <  0,001

PIM: presión inspiratoria máxima.

descriptivas, la edad media fue de 62,3 ± 15,5 años, con un rango
que oscila entre los 18 y  los 79 años, con el objetivo de tener
una perspectiva real de todos los pacientes que acuden a reali-
zar programas de prehabilitación a  nuestro hospital y  no obtener
solamente la de personas mayores de 60 años, tal y  como han
decidido Chen et al.25 y  Tamulevicîute-Prascienè et al.26 en  sus
estudios.

Los FRCV y las comorbilidades generales que hemos reco-
gido son similares a  las del resto de artículos, obteniendo
datos de hipertensión arterial, diabetes mellitus o dislipemia. Sin
embargo, solamente nuestro estudio ha tenido en cuenta hábi-
tos tóxicos como el hábito tabáquico o el consumo de alcohol,
considerándolo relevante dado el alto impacto negativo de estas
sustancias sobre la salud. Hemos reunido las características y
las comorbilidades cardíacas (infarto de miocardio previo, ciru-
gía cardíaca previa, fracción de eyección del  ventrículo izquierdo
[FEVI] o  ritmo cardíaco antes de la cirugía) por su importan-
cia a la hora de plantear tratamiento tanto quirúrgico como
rehabilitador, de igual modo que han realizado el resto de artícu-
los.

Por otro lado, hemos comparado estadísticamente todas las
variables entre hombres y  mujeres, ya  que no encontramos
publicaciones que analizasen si  existían diferencias en  cuanto a
características antropométricas, comorbilidades generales o car-
díacas según el sexo en pacientes pertenecientes a  programas de
prehabilitación cardíaca.

Los test de valoración de capacidad funcional que hemos reali-
zado han sido el Handgrip Strength Test, el  Timed Up and Go Test y
el Chair Stand Test, al  igual que en el trabajo de investigación publi-
cado en 2023 por Santana et al.15.  Otro procedimiento incorporado
ha sido el registro de la PIM a través del  Micro Direct RPM®. Sola-
mente el estudio dirigido por Chen et al.25 ha tenido en cuenta este
parámetro, el cual se  relaciona con un mayor tiempo de ventila-
ción mecánica invasiva tras la intervención y,  por tanto, de mayor
morbimortalidad8.  Al igual que en su investigación, vemos necesa-
rio objetivar la fuerza de la musculatura respiratoria a  la  hora de
valorar la capacidad funcional.

El concepto fundamental que hemos querido analizar con nues-
tro estudio es el de la fragilidad, un claro factor de morbimortalidad
en los pacientes que son sometidos a cirugía cardíaca27. La mayoría

de los artículos encontrados han valorado la fragilidad a  través de
baterías como la Short Physical Performance Battery28 o escalas como
la Clinical Frailty Scale29.  Nosotros decidimos emplear el cuestiona-
rio FRAIL por ser uno de los métodos de cribado de fragilidad con
mayor sensibilidad, por ser multidimensional, rápido y  sencillo de
realizar18.  Además, tal y como establecen Wleklik et al.29, se  trata
de un cuestionario con una alta fiabilidad para detectar fragilidad
en pacientes cardiópatas.

Se han observado peores resultados tanto en el Chair Stand

Test como en el Timed Up and Go Test a  mayor nivel de fragili-
dad, así  como una correlación positiva entre obtener una buena
puntación entre un test y otro. Esta es  una de las novedades
que hemos aportado, no encontrando otros estudios que analicen
de manera tan concreta este aspecto. Observamos que, a  mayor
fragilidad, peores son los resultados obtenidos en  el  Chair Stand

Test y en el Timed Up and Go Test. Por otro lado, cuanto mejores
son los resultados en un test, mejores son también los resulta-
dos en  el resto de test. Es decir, individuos que presentan un
buen resultado en el Handgrip Strengh Test van a presentar, por
lo general, un buen resultado también en el Chair Stand Test, en
el Timed Up and Go Test y en la PIM, reflejando que la capacidad
funcional es el resultado de la  combinación de estas cualidades
físicas.

Nuestro estudio ha aportado nuevas evidencias sobre las
características de la población que participa en programas de pre-
habilitación cardíaca, los cuales se están implantando cada vez
más  al  tratarse de una estrategia sencilla, eficaz, rentable y con
un gran impacto en la reducción de la morbimortalidad asociada
a la cirugía. Además, hemos obtenido datos sobre la  influencia
de la fragilidad en  estos pacientes, otro de los temas de actuali-
dad dentro de la rehabilitación en cirugía cardíaca al  considerarse
un factor de morbimortalidad reversible gracias a estos progra-
mas.

Con  respecto a  las limitaciones del estudio, nuestra población es
bastante amplia en  cuanto a rango de edad y a patología que presen-
tan. Ello hace que los resultados puedan estar influidos por factores
propios de la  edad o de la cardiopatía existente. Por otro lado, no se
han tenido en  cuenta parámetros bioquímicos ni se han realizado
análisis gasométricos al  no haberse llevado a  cabo ergometrías ni
pruebas invasivas.

123



J.C. Hurtado-Borrego, M.  Monteagudo-Santamaría, I. Martínez-González-Moro et al. Cirugía Cardiovascular 32 (2025) 119–124

Conclusiones

La mayoría de los sujetos mayores de 65 años que partici-
pan en este programa se encuentran en situación de fragilidad
o pre-fragilidad. Cuanto mayor es  esta condición, peores son los
resultados que se obtienen en los test de valoración de capacidad
funcional. Por otro lado, la prevalencia de los FRCV es  mayor en
varones que mujeres, siendo los hombres los que mejores resulta-
dos han obtenido en estos test.

Financiación

No se ha recibido financiación alguna para la realización de este
estudio.

Consideraciones éticas

El estudio recibió el visto bueno por parte de la Comisión de Ética
de Investigación (CEI) de la Universidad de Murcia (ID: 4480/2023)
y siguió la normativa de la convención de Helsinki. A su vez, se
obtuvo el consentimiento informado de los 68 sujetos que partici-
paron en el estudio.
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